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Kurzfassung
Hintergrund

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemiB3 § 91 Abs. 6 SGB V hat mit Schreiben
vom 15.03.2005 das Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit der
wissenschaftlichen Bewertung der Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei der
Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz beauftragt. Den Hintergrund der Beauftragung
bilden der Beschluss zu Nr. A.3 des allgemeinen Teils der Festzuschussrichtlinien vom
08.12.2004 (Richtlinien des G-BA gemil3 § 91 Abs. 6 SGB V ,,zur Bestimmung der Befunde
und der Regelversorgungsleistungen, fiir die Festzuschiisse nach den §§ 55, 56 SGB V zu
gewdhren sind*, giiltig seit dem 01.01.2005) und die Frage, ob die gesetzlich vorgeschriebene
ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten garantiert
werden kann.

Fragestellung

Das Ziel der Untersuchung ergibt sich aus der Auftragsformulierung sowie den hierzu
erfolgten Konkretisierungen und lautet wie folgt: Vergleich der Funktionalitit von
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz als Priifinterventionen in Abhédngigkeit von
der Beschaffenheit der Gegenbezahnung und ihrer prothetischen Versorgung im Hinblick auf
folgende patientenrelevante ZielgroBen: (i) ,,Funktionsdauer des Zahnersatzes®, (ii)
,Verdnderung des Erndhrungsverhaltens®, (iii) ,,mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit®
erginzt um die Patientenzufriedenheit und phonetische Rehabilitation als lebens-
qualitétsrelevante GroBen sowie (iv) ,,Aufwand fiir die Prothesenpflege und -nachsorge*.

Methoden

Die systematische Literaturrecherche wurde in den Datenbanken CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE, BIOSIS, SciSearch, CCMed, DARE und HTA Database durchgefiihrt
(Recherchezeitraum ab 1982, letzte Recherche jeweils September 2007). Dariiber hinaus
erfolgte eine manuelle Suche in deutschsprachigen zahnmedizinischen Zeitschriften und es
wurde die Recherche aufgrund der Thematik um folgende Datenbanken erweitert: CDSR,
CDMR, CDMS, NHS EED, CINAHL, AMED, CAB Abstracts, GLOBAL Health, ISTPB +
ISTP/ISSHP, Karger Verlagsdatenbank (Nachrecherche), Kluwer Verlagsdatenbank, Springer
Verlagsdatenbanken, Thieme Verlagsdatenbank, Hogrefe Verlagsdatenbank (Nachrecherche)
und Medikat. Schlielich wurde im Juli 2008 im Rahmen eines Stellungnahmeverfahrens zu
einer Vorversion des Berichts (Vorbericht) die Mdoglichkeit der Nennung weiterer
themenrelevanter Studien erdffnet.

Eingeschlossen wurden randomisierte kontrollierte Studien sowie prospektiv geplante und
retrospektiv ausgewertete Studien ohne Kontrollgruppe zu den patientenrelevanten
Zielgroflen, sofern die Patienten konsekutiv in die Studie eingeschlossen wurden und eine
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addaquate Kontrolle von Storgroflen erfolgte. Auch Fallberichte und Fallserien mit einer
Stichprobenanzahl von mindestens 10 und einer adéquaten biometrischen Qualitit zur
Vermeidung eines  Selektionsbias  flossen in die  Begutachtung ein. Die
Mindestbeobachtungszeit fiir alle Studien betrug 6 Monate, um den Erfolg der prothetischen
MaBnahmen in Abhingigkeit von der Gegenbezahnung mit ausreichender Sicherheit auch
langfristiger bestimmen zu konnen.

Das Literaturscreening wurde von 2 Reviewern unabhédngig voneinander durchgefiihrt. Nach
einer Bewertung der Studienqualitit wurden die Ergebnisse der einzelnen Studien nach
Therapiezielen und Zielgroen geordnet gegeniibergestellt und beschrieben. Die vorldufige
Nutzenbewertung des IQWiG, der Vorbericht, wurde im Internet verdffentlicht und zur
Stellungnahme freigegeben.

Ergebnisse

Insgesamt wurden anfinglich 25 Arbeiten identifiziert, die den FEinschlusskriterien
entsprechen. 8 Studien mussten nach genauerer Durchsicht aus der Bewertung ausgeschlossen
werden, da sie keine separaten Daten zur Beschaffenheit der Gegenbezahnung enthielten. Zu
5 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten existieren Vorpublikationen ohne inhaltliche
Zusatzinformationen. In 8 der 17 Studien fanden sich Informationen beziiglich des
Therapieziels ,,Funktionsdauer des Zahnersatzes®, in 5 Studien beziiglich des Therapieziels
»verdnderung des Erndhrungsverhaltens”, in 4 Studien beziiglich des Therapieziels
~-mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit bzw. ,,Patientenzufriedenheit” und in 9 Studien
beziiglich des Therapieziels ,,Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge®, womit in 11
Studien iiber 1 Therapieziel berichtet wurde, in 3 Studien iiber 2 und in 3 Studien iiber 3
Therapieziele. In 5 Publikationen wurde ausschlieBlich iiber festsitzenden Zahnersatz
berichtet, in 3 Publikationen ausschlieBlich iiber herausnehmbaren Zahnersatz, in 1
Publikation tiiber festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz, in 1 Publikation iiber
festsitzenden Zahnersatz und Totalprothesen, in 3 Publikationen iiber herausnehmbaren
Zahnersatz und Totalprothesen, in 1 Publikation iiber herausnehmbaren Zahnersatz und
vollbezahnte Patienten und in 3 Publikationen {iber herausnehmbaren Zahnersatz und
Totalprothesen sowie vollbezahnte Patienten. Vergleichsinterventionen fanden in 9 Arbeiten
statt, stellten allerdings in 8 Féllen Interventionen dar, die den Einschlusskriterien nicht
entsprachen (d. h. Totalprothesen bzw. vollbezahnte Patienten). Dies veranlasste letztendlich
als Konsequenz zum Vergleich der Priifinterventionen festsitzender versus herausnehmbarer
Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung die Durchfiihrung von indirekten
Vergleichen.

Insgesamt muss die Studien- und Publikationsqualitit der relevanten Studien groftenteils als
mangelhaft bezeichnet werden. Es fand sich nur 1 prospektive, sich als randomisiert
kontrolliert bezeichnende Studie zu dem untersuchten Thema, die allerdings keine Angaben
zur Randomisierungstechnik leistete. Bei den 6 identifizierten prospektiven Studien zeigten
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sich Méngel im Umgang mit Studienabbrechern und inhomogene Beobachtungsdauern. Die 3
retrospektiv geplanten Studien zeigten ebenfalls erhebliche Miéngel in der Studien- und
Publikationsqualitit. Ahnliches galt fiir die 7 identifizierten Privalenzstudien, wobei es sich
hier meistens um eine mangelhafte Beschreibung der Auswahlmethodik des Patientenguts
handelte. Mussten Studiendaten aus einer manuell gezeichneten Grafik ohne genaues
Zahlenwerk abgeleitet werden, wurden den entsprechenden Studien grobe Mingel in der
Studien- und Publikationsqualitit bescheinigt.

Therapieziel ,,Funktionsdauer*

Von den 8 identifizierten Studien zu dem Therapieziel , Funktionsdauer war 1 ohne
erkennbare Mingel, 2 mit leichten und 5 mit groben Méngeln in der biometrischen Studien-
bzw. Publikationsqualitdt behaftet. Ein Vergleich zwischen der Funktionsdauer von
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz ~war ausschlieBlich fiir eine
Gegenbezahnungsvariante (Totalprothesen im Gegenkiefer) moglich.

Eine einzige, sich als randomisiert kontrolliert bezeichnende Studie enthdlt Daten zur
Funktionsdauer von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bei der Versorgung des
Gegenkiefers mit einer Totalprothese. Folgende biometrische Méngel dieser Studie reduzieren
deren Aussagekraft: (1) keine Angaben zu den Kennedy-Klassen der Interventionskiefer; (2)
inkomplette Angaben zu prognostischen Faktoren bzw. zur Komorbiditdt; (3) inhomogene
Liickenbreiten in der Gruppe mit festsitzendem Zahnersatz: 44,4 % Liickenbreite 2 bis 3
Zihne, 25,9 % 4 bis 5 Zihne, 29,7 % 9 bis 11 Zihne; (4) keine Angaben zur Liickenbreite fiir
die Gruppe mit herausnehmbarem Zahnersatz; (5) Drop-out-Rate von 18,9 % bei einer
Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren; (6) detaillierte Beschreibung des Randomisierungs-
verfahrens fehlt (lediglich als Begriff genannt), daher eher als nicht randomisierte
kontrollierte Studie zu werten; (7) keine Angabe eines Signifikanzniveaus (p-Wert) in der
Subgruppenanalyse. Ein signifikanter Unterschied in der 5-Jahres-Uberlebensrate von
festsitzendem Zahnersatz (95,2 %) und herausnehmbarem Zahnersatz (100 %) bei einer
Totalprothese im Gegenkiefer kann folglich nicht als nachgewiesen betrachtet werden.

Angaben zur Funktionsdauer von festsitzendem zahngetragenem Zahnersatz bei
unterschiedlicher Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in 2 Studien gefunden: Die
3-Jahres-Uberlebensrate bei natiirlicher Gegenbezahnung wird in einer Publikation mit 93 %
angegeben; die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Totalprothesen im Gegenkiefer wird in der oben
genannten randomisiert kontrollierten Studie mit 95,2 % angegeben. Abgesehen von
sonstigen Unterschieden im Studiendesign und -setting erscheint ein direkter Vergleich dieser
2 Studien aufgrund der unterschiedlichen Nachbeobachtungszeiten eingeschréinkt, da aus der
einen Publikation keine Uberlebensraten fiir kiirzere Zeitriume hervorgehen.

Angaben zur Funktionsdauer von festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz bei
unterschiedlicher Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in 2 weiteren Studien
gefunden: Die 3-Jahres-Uberlebensrate bei natiirlicher Gegenbezahnung wird in einer
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Publikation mit 97,8 % angegeben; die Uberlebensrate nach durchschnittlich 44,5 Monaten
bei festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz im Gegenkiefer wird in der anderen
Publikation mit 100 % angegeben. Abgesehen von sonstigen Unterschieden im Studiendesign
und -setting erscheint ein direkter Vergleich dieser Daten aufgrund der Nachbeobachtungszeit
bei der einen Studie ohne Angabe der Uberlebensraten fiir kiirzere Zeitriume nicht ohne
Weiteres sinnvoll.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine abschlieenden Aussagen dariiber getroffen
werden, ob die Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf die Funktionsdauer
von festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat. Lediglich eine Tendenz zugunsten
von herausnehmbarem Zahnersatz im Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz bei mit
herausnehmbarer Prothetik versorgtem komplett unbezahntem Gegenkiefer und eine noch
schwichere Tendenz zugunsten von implantatgetragenem Zahnersatz im Vergleich zu
konventionellem festsitzendem Zahnersatz bei natiirlicher Gegenbezahnung bzw. bei
herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer lassen sich herleiten.

Therapieziel ,,Ernédhrungsverhalten**

Alle 5 Studien, die Angaben zur Verdnderung des Erndhrungsverhaltens bei festsitzendem
und herausnehmbarem Zahnersatz in Abhidngigkeit von der Beschaffenheit der
Gegenbezahnung enthielten, waren mit groben Mingeln in der biometrischen Studien- bzw.
Publikationsqualitdt behaftet. Da zum Erndhrungsverhalten bei festsitzendem Zahnersatz
keine auswertbaren Daten gefunden wurden, war ein Vergleich mit dem Erndhrungsverhalten
bei herausnehmbarem Zahnersatz nicht moglich.

Zur Relevanz der Gegenbezahnung bei herausnehmbarem Zahnersatz konnten ausschlieBlich
Daten aus einer Studie herangezogen werden. Folgende biometrische Méngel der Studie
reduzieren ihre Aussagekraft: (1) inhomogene Restbezahnung im Interventionskiefer:
durchschnittlich 17,4 Zdhne in der Gruppe natiirliche Gegenbezahnung, 11,8 Zdhne in der
Gruppe herausnehmbare Teilprothese, 5 Zdhne in der Gruppe Totalprothese; (2) keine
Angaben zu den Kennedy-Klassen der Interventionskiefer; (3) keine Angaben zu
prognostischen Faktoren bzw. zur Komorbiditit; (4) ausschlieBlich minnliche Patienten
zwischen 67 und 68 Jahren; (5) inhomogenes Alter der Prothesen: 35 % unter 2 Jahre alt,
48 % zwischen 2 und 9 Jahre alt, 17 % tiber 10 Jahre alt; (6) Erhebungsverfahren anhand von
6 harten und 6 weichen Speisen nicht validiert; (7) Auswertung in Prozent, bezogen auf jenen
Studienteilnehmer mit der geringsten gesamten Einschrinkung des Erndhrungsverhaltens
(=100 %), erscheint zweifelhaft. Bei einer anderen Studie besaBen alle befragten Patienten
eine natiirliche Bezahnung im Gegenkiefer, sodass eine Gegeniiberstellung unterschiedlicher
Bezahnungskonstellationen nicht moglich war.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf das Erndhrungsverhalten bei der
Versorgung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat. Aus den Angaben einer
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weiteren Studie geht speziell fiir die Intervention herausnehmbarer Zahnersatz hervor, dass
sowohl bei harter als auch bei weicher Nahrungsaufnahme keine bzw. marginale Unterschiede
in Abhidngigkeit von der Gegenbezahnung festzustellen sind.

Therapieziel ,,Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit**

Von den 4 identifizierten Studien wiesen 1 leichte und 3 grobe Méngel in der biometrischen
Studien- bzw. Publikationsqualitdt auf. Ein Vergleich zwischen der Zufriedenheit bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz ~war ausschlieBlich fiir eine
Gegenbezahnungsvariante (Totalprothese im Gegenkiefer) moglich.

Eine als randomisiert kontrolliert bezeichnete Studie enthielt Daten zur Patientenzufriedenheit
bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bei der Versorgung des Gegenkiefers mit
einer Totalprothese. Aufgrund der bereits in den Ergebnissen zu dem Therapieziel
,Funktionsdauer* geschilderten biometrischen Mingel ist diese Studie als nicht randomisiert
zu bezeichnen. Der Unterschied in der Zufriedenheit der Patienten mit der Stabilitét allgemein
bzw. beim Kauen mit festsitzendem (77,8 % bzw. 85,2 % der Patienten waren zufrieden) bzw.
herausnehmbarem Zahnersatz (61,5 % bzw. 53,9 %) wird als signifikant angegeben
(p <0,05). Aufgrund der biometrischen Mingel kann dieser Effekt zwar nicht als
nachgewiesen betrachtet werden, es erscheint jedoch nachvollziechbar, dass festsitzende
Prothesen von hoherer Stabilitét sind als herausnehmbare.

Angaben zur allgemeinen Patientenzufriedenheit bei herausnehmbarem Zahnersatz bei
unterschiedlicher Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in einer Studie gefunden: Der
Prozentanteil an zufriedenen Patienten wird bei herausnehmbarer Teilprothese im
Gegenkiefer mit 37 % (n=102), bei Totalprothese im Gegenkiefer mit 65 % (n=147)
angegeben. Aufgrund des unterschiedlichen Stichprobenumfangs sowie des inhomogenen
Prothesenalters (1 bis 15 Jahre) erscheint ein Vergleich dieser Daten jedoch nicht sinnvoll.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit bei der
Versorgung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat.

Therapieziel ,,Pflegeaufwand**

9 Publikationen enthielten Angaben zur Prothesenpflege und -nachsorge bei der Versorgung
mit festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz. Von diesen Studien zeigte 1 keine
erkennbaren Mingel, 1 leichte und 7 grobe Mingel in der biometrischen Studien- bzw.
Publikationsqualitit. Ein Vergleich zwischen der Reparaturbediirftigkeit von festsitzendem
und herausnehmbarem Zahnersatz war ausschlieflich fiir eine Gegenbezahnungsvariante
(Totalprothese im Gegenkiefer) moglich. Da zur Prothesennachsorge sowie zum
Pflegeaufwand bei festsitzendem Zahnersatz keine auswertbaren Daten gefunden wurden, war
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ein Vergleich mit der Prothesennachsorge bzw. dem Pflegeaufwand bei herausnehmbarem
Zahnersatz nicht moglich.

Eine einzige randomisierte kontrollierte Studie mit bereits weiter oben geschilderten
biometrischen Maingeln, die ihre Aussagekraft reduzieren, enthdlt Daten zur
Reparaturbediirftigkeit von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bei der
Versorgung des Gegenkiefers mit einer Totalprothese. Ein signifikanter Unterschied der
Reparaturbediirftigkeit von festsitzendem Zahnersatz (22,2% der Prothesen) und
herausnehmbarem Zahnersatz (26,9 /23 %) bei einer Totalprothese im Gegenkiefer kann
folglich nicht als nachgewiesen betrachtet werden.

Angaben zur Reparaturbediirftigkeit von herausnehmbarem Zahnersatz bei unterschiedlicher
Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in einer weiteren Studie gefunden: Die Anzahl
der Reparaturen, die innerhalb von 16 Monaten notwendig waren, betrug bei natiirlicher
Gegenbezahnung 72, bei herausnehmbaren Teilprothesen im Gegenkiefer 8 und bei
herausnehmbaren Totalprothesen im Gegenkiefer 18. Aufgrund des nicht dokumentierten
Stichprobenumfangs der einzelnen Subgruppen sowie des inhomogenen Prothesenalters (1 bis
6 Jahre) erscheint ein Vergleich dieser Daten jedoch nicht sinnvoll.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf die Prothesenpflege und -nachsorge
bei der Versorgung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat.

Fazit

In dem vorliegenden Bericht wurde die Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei
der Versorgung mit festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bewertet. Zu keinem der
patientenrelevanten Therapieziele ,,Funktionsdauer des Zahnersatzes®, ,,Verdnderung des
Erndhrungsverhaltens®, ,,mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit® — reduziert auf den
Parameter ,,Patientenzufriedenheit” — sowie ,,Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge*
existieren gegenwirtig Belege zur Relevanz der Gegenbezahnung bei herausnehmbarem und
festsitzendem Zahnersatz mit ausreichender Ergebnissicherheit.

Es konnten keine evidenzbasierten Aussagen generiert werden, ob bzw. welchen Einfluss die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung auf die Entscheidung hat, einen teilbezahnten Kiefer
mittels festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz zu versorgen. Es existieren lediglich
einige Hinweise auf eine groBere Patientenzufriedenheit zugunsten des festsitzenden
Zahnersatzes flir die Gegenbezahnungsvariante Totalprothese im Gegenkiefer. Diese
Hinweise basieren allerdings auf einer zahlenmifBig geringen und methodisch schwachen
Studienlage, die — wie sich im Bericht zeigt — kennzeichnend fiir den Bereich der
prothetischen Zahnmedizin ist.

Schlagworter: Zahnersatz, Zahnprothese, Briicke, Gegenkiefer, Liickengebiss
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1 Hintergrund
1.1 Auftrag

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemiB3 § 91 Abs. 6 SGB V hat mit Schreiben
vom 15.03.2005 das Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit der
wissenschaftlichen Bewertung der Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei der
Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz beauftragt. Die Auftragskonkretisierung erfolgte
mit den Spitzenverbidnden der Krankenkassen (SpiK) und der Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) im Unterausschuss ,,Richtlinien Festzuschiisse® miindlich am
29.07.2005 sowie ergidnzend schriftlich am 26.09.2005.

Den Hintergrund der Beauftragung bilden der Beschluss zu Nr. A.3 des allgemeinen Teils der
Festzuschussrichtlinien vom 03.11.2004 (Richtlinien des G-BA gemill § 91 Abs. 6 SGB V
»zur Bestimmung der Befunde und der Regelversorgungsleistungen, fiir die Festzuschiisse
nach den §§ 55, 56 SGB V zu gewéhren sind*, giiltig seit dem 01.01.2005) und die Frage, ob
die gesetzlich vorgeschriebene ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten garantiert werden kann.

1.2 Krankheitslast

In der ,,Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) wurde 2005 geschétzt, dass
ohne Beriicksichtigung der Weisheitszdhne bei Personen in einem Alter von 35 bis 44 Jahren
durchschnittlich etwa 2,7 Zahne fehlen; fehlende Zéhne wurden zu 48,5 % ersetzt [1]. Bei
Personen in einem Alter von 65 bis 74 Jahren fehlen 14,2 Zahne (17,6 in der DMS III 1997
[2]), 31,3 % haben einen zahnlosen Oberkiefer (43,6 % in der DMS III 1997 [2]); fehlende
Zihne wurden zu 88,7 % ersetzt [1].

Zahnverlust fiihrt zur Auflosung des Gefiiges stabiler Zahnbdgen und damit zur Verdnderung
von Okklusion und Artikulation (also der statischen und dynamischen Beziehung der
Oberkiefer- und Unterkieferzahnreihen) [3]. Bei Zahnverlust innerhalb des Zahnbogens
kommt es durch die Unterbrechung der Zahnreihe zur Ausbildung von sogenannten
Schaltliicken, bei Zahnverlust am Ende des Zahnbogens kommt es durch eine Verkiirzung der
Zahnreihe zur Ausbildung von sogenannten Freiendliicken [4]. Kennedy unterteilte das
Liickengebiss in 4 Hauptklassen [5]: Klasse I reprisentiert die doppelseitige Freiendliicke,
Klasse II die einseitige Freiendliicke. Klasse III beschreibt eine einseitig unterbrochene
Zahnreihe in Form einer Schaltliicke, wiahrend Klasse IV fiir eine Schaltliicke in der
Frontzahnregion mesial des Restgebisses steht. Die Klassen I, II und III werden je nach Zahl
der hinzukommenden Schaltliicken weiter unterteilt, wiahrend die Klasse IV nicht weiter
unterteilt wird.

Die Notwendigkeit der Versorgung von Zahnliicken nach Zahnverlust hat mehrere
medizinische Griinde [6]: Der ungiinstige Einfluss von Zahnverlust auf die Restbezahnung
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ergibt sich aus der daraus resultierenden Fehl- bzw. Uberbelastung des verbleibenden
Zahnbestandes. In einer vollstindigen Zahnreihe beriihren sich die Zéhne in der Regel an
ihren Approximalflichen und sind dadurch untereinander gegen die Krifte abgestiitzt, die
lings des Zahnbogens wirken. Geht die Kontinuitdt des Zahnbogens durch Zahnverlust
verloren, kann es durch die fehlende Abstiitzung zu folgenschweren Stellungsanomalien der
iibrigen Zahne kommen [7]. Die distal der Liicke stehenden Zéhne zeigen die Tendenz zur
Mesialwanderung, die immer mit einer gewissen Kippung verbunden ist. Durch die Kippung
geht die mesiale Alveolenwand in ihrem limbalen Anteil verloren, sodass dort eine
Zahnfleischtasche entsteht. Auch die mesial der Liicke stehenden Zahne erfahren durch die
verdnderte funktionelle Inanspruchnahme eine Wanderung entlang des Zahnbogens in distale
Richtung und verlieren ebenfalls den Kontakt zueinander. Beim Kauen werden dann
Nahrungsteile in die Zahnzwischenrdume gepresst, die dort wegen ihrer schwierigen
Entfernbarkeit oft lange verweilen und Schidden am Zahnhalteapparat in Form einer
Parodontitis verursachen konnen [8].

Auch im Gegenkiefer (Gegenbezahnung) kann es zur Auflockerung der approximalen
Kontakte kommen, wenn sich die Zdéhne ohne Gegenbiss verldngern, bis sie okklusalen
Kontakt gefunden haben [9]. Sowohl durch Elongation als auch durch Mesialkippung von
Zihnen dndern sich die okklusalen Beziehungen zwischen den Oberkiefer- und
Unterkieferzahnreihen. Es kommt zur Ausbildung von Friihkontakten mit Gleithindernissen,
welche die neuromuskuldren Abldufe des Kauaktes storen. Die resultierenden
Adaptionsmechanismen bewirken eine Hyperaktivitit der Kaumuskulatur, um durch
Bruxismus (Zahnknirschen) den stérenden Kontakt zu beseitigen. Durch die Speicherung des
Bewegungsschemas im extrapyramidal-motorischen System des zentralen Nervensystems
kann der Patient zum ,Dauerbruxer werden und dadurch seine Restbezahnung durch
Abrasion zerstdren [10]. Mit zunehmendem Zahnverlust werden die Belastungen fiir die
verbleibenden Zihne immer groer und dementsprechend die durch Fehl- und
Uberbelastungen hervorgerufenen Schiden deutlicher.

Im dekompensierten Liickengebiss fiihrt der fehlende Seitzahnkontakt zum Verlust der
neuromuskuldren Schutzfunktionen und der okklusalen Abstiitzung des Unterkiefers. Daraus
resultieren Fehlbelastungen im Bereich der Kiefergelenke, da das Gelenkkopfchen beim
Kieferschluss von der Muskulatur unphysiologisch in die Gelenkpfanne gedriickt wird,
wodurch es zu krankhaften Verdnderungen der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke bis hin
zur deformierenden Atrophie kommen kann [11]. Nach dem Verlust aller Seitzédhne
okkludieren die Frontzihne nur noch auf deren Schrigflichen und kénnen dem Unterkiefer
bei Kieferschluss keinen stabilen Halt mehr verleihen. Der in der Folge entstehende Tiefbiss
filhrt zur Schéddigung des Zahnhalteapparates der oberen Frontzéhne, die eine starke
Lockerung dieser Zdhne zur Folge hat und sie als Verankerung fiir einen Zahnersatz
unbrauchbar werden lisst [12]. Abgesehen von der entstellenden Verdnderung des Gesichtes
durch Zahnliicken im vorderen Oberkiefer kann es auch oft zu Stérungen der Lautbildung
kommen.
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1.3 Interventionsbeschreibung

Als Zahnersatz oder zahnérztliche Prothese wird der aus korperfremdem unbelebtem Material
hergestellte Ersatz fehlender Zahne bezeichnet. Die alleinige Zerstorung der Zahnkrone (also
des in die Mundhohle ragenden Anteils des Zahnes) bei gleichzeitig erhaltungswiirdiger
entziindungsfreier Zahnwurzel (also dem Anteil des Zahnes unter dem Zahnfleisch) kann
durch eine Uberkronung des Zahnes mit oder ohne Stiftverankerung in der Zahnwurzel saniert
werden. Diese Art der festsitzenden Prothetik ist abzugrenzen vom eigentlichen prothetischen
Zahnersatz (nach Verlust von Zahnkrone und -wurzel), der in diesem Bericht behandelt
werden soll [13].

Die Behandlungsoptionen des Liickengebisses sind vom zahnprothetischen Status abhéngig.
Folgende Arten des Liickenschlusses nach Zahnverlust sind je nach Ausgangssituation und
Therapiekonzept abzuwidgen [14]: Zum einen konnen Liicken durch festsitzende Briicken
geschlossen werden. In diesem Fall miissen die liickenbegrenzenden Zidhne beschliffen
werden, um die Briicke daran festsitzend (also nicht herausnehmbar) fixieren zu konnen.
Dabei muss in der Regel gesunde Zahnsubstanz geopfert werden; dafiir bietet eine Briicke
auch eine hochwertige Versorgung aller Pfeilerzihne. Zum anderen konnen Liicken durch
herausnehmbare Teilprothesen (Modellgussklammerprothesen) geschlossen werden, indem
Kunststoffzahne an einem Metallgeriist befestigt werden, das sich mittels Klammern an der
Restbezahnung abstiitzt. Auch ein kombiniert festsitzend-herausnehmbarer Zahnersatz ist
moglich, z. B. durch die Anbindung des herausnehmbaren Teils mittels Klammerzahnkronen,
Geschiebekronen, Doppelkronen (Teleskop- / Konuskronen), Wurzelkappen, Kugelkopf-
attachments oder Stegversorgungen. Herausnehmbarer sowie festsitzender Zahnersatz kann
auch durch Zahnimplantate — also durch Titanschrauben, die anstelle einer Zahnwurzel im
Knochen verankert sind — abgestiitzt werden. Festsitzende Zahnprothesen auf Implantaten
sind hochstens durch den Zahnarzt abnehmbar, wéhrend herausnehmbare Zahnprothesen auf
Implantaten — wie jeder herausnehmbare Zahnersatz — vom Patienten selbst aus dem Mund
ausgegliedert werden konnen [15]. Als weitere Therapiealternative bei Zahnliicken muss in
vielen Fillen auch ein kieferorthopadischer Liickenschluss, also die Auflosung der Zahnliicke
durch die Bewegung der liickenbegrenzenden Zéhne mittels Zahnspange, erwogen werden
[16].

In manchen Féllen ist die prothetische Versorgung einer Freiendliicke auch gar nicht nétig,
wie das sogenannte Konzept der verkiirzten Zahnreihe beschreibt [17]: Fehlt auch die
endstidndige Gegenbezahnung (also die antagonistischen Zahne des Gegenkiefers) im gleichen
AusmaB, liegt also keine unabgestiitzte Bezahnung vor, spricht man von einer verkiirzten
Zahnreihe. Die Bezahnung bis zum endstindigen ersten Molarenpaar wird als ausreichend fiir
die Kaufunktion und Gelenkprotektion angesehen [3]. Bei einer verkiirzten Zahnreihe bis zum
zweiten Prdmolaren liegt keine ausreichende Gelenkabstiitzung vor. Eine Nichtversorgung
derselben sollte nach einigen Autoren nur in Ausnahmefillen und unter folgenden
Voraussetzungen akzeptiert werden: 1) kein Hinweis auf das Vorliegen einer
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Kiefergelenkproblematik, 2) Vorliegen einer reguldren Verzahnung der Angle-Klasse I [18]
und 3) Vorliegen einer korrekten vertikalen Dimension ohne Hinweis auf Bruxismus [19].

1.4 Indikation

Mit Ausnahme der verkiirzten Zahnreihe bedarf jede Zahnliicke einer moglichst frithen
prothetischen Versorgung, um die oben genannten Folgeschidden zu vermeiden. Bei der
Entscheidung fiir die im jeweiligen Patientenfall zu favorisierende Art des Zahnersatzes
spielen neben der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bzw. der prothetischen Versorgung
des Gegenkiefers [20] folgende Faktoren eine zentrale Rolle: 1) Liickengrofle (Anzahl der
fehlenden Zihne), Liickenart (Freiend- oder Schaltliicke) und Liickenlokalisation [21],
2) Alter des Patienten [22] und 3) gewisse Faktoren der Lebensweise des Patienten, darunter
insbesondere die Qualitit der Mundhygiene des Patienten sowie dessen Tabakkonsum [23].

Bei der Anfertigung eines funktionstiichtigen Zahnersatzes geht es also um die &sthetische
Sanierung (Elimination von sichtbaren Liicken), die phonetische Rehabilitation (Optimierung
der Sprachfahigkeit) und die Wiederherstellung einer stabilen Okklusion. Diese Therapieziele
stellen Grundvoraussetzungen dar, die jeder professionell angefertigte Zahnersatz erfiillen
muss [24]. Bei der Planung und Anfertigung jeder Zahnprothese sollte stets darauf geachtet
werden, die Funktionsdauer des Zahnersatzes zu optimieren [25] und dem Patienten eine
addquate mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit zu garantieren [26]. Die alleinige
Wiederherstellung einer ausreichenden Kaueffizienz durch den Zahnersatz kann dabei jedoch
nicht als patientenrelevantes Therapieziel gelten [27]. Vielmehr sollte ein funktionstiichtiger
Zahnersatz dem Patienten weiterhin sein gewohntes Erndhrungsverhalten ermoglichen [28]
und ihn mit dem Aufwand fiir die Pflege sowohl des Zahnersatzes als auch der
Restbezahnung nicht iiberfordern [29]. Nur unter diesen Voraussetzungen werden Patienten
thren Zahnersatz gerne und regelmdfig tragen und konnen Folgeschiden an der
Restbezahnung sowie allgemeinmedizinische Komplikationen vermieden werden.

1.5 Regelversorgung und Erstattung in Deutschland

In der zahnmedizinischen Regelversorgung, die solche Leistungen betrifft, die von der GKV
(teilweise) erstattet werden, kommen seit Anfang 2005 sogenannte Festzuschiisse
(pauschalierte Erstattungshohen) zur Anwendung, die die vorherige anteilige Erstattung
ersetzt haben. Leistungen, die nicht zur Regelversorgung gemif3 den Richtlinien des G-BA
zdhlen, werden dementsprechend nicht von der GKV erstattet. Nr. A.3 des allgemeinen Teils
der Festzuschussrichtlinien (wonach fiir einen bestimmten Befund immer derselbe Festbetrag,
unabhéngig von der Art des Zahnersatzes, als Zuschuss seitens der GKV gewéhrt wird) vom
08.12.2004, zuletzt gedndert am 04.06.2008 (Richtlinien des G-BA gemidl § 91 Abs. 6
SGBV ,zur Bestimmung der Befunde und der Regelversorgungsleistungen, fiir die
Festzuschiisse nach den §§ 55, 56 SGB V zu gewihren sind“, in Kraft getreten am
01.07.2008), lautet [30]:
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,»Als Regelversorgung ist festsitzender Zahnersatz grundsatzlich indiziert, wenn eine
naturliche Gegenbezahnung vorhanden ist. Funktionstichtiger festsitzender und
Kombinations-Zahnersatz oder zeitgleich einzugliedernder festsitzender und Kombinations-
Zahnersatz werden der natirlichen Gegenbezahnung gleichgestellt. Bei Vorliegen einer
herausnehmbaren Versorgung im Gegenkiefer (Modellgussklammerprothese, Totalprothese)
ist festsitzender Zahnersatz, soweit nicht mehr als vier Z&hne je Kiefer fehlen, grundsatzlich
indiziert bei der Versorgung einer zahnbegrenzten Liicke mit einem fehlenden Zahn je
Seitenzahngebiet sowie bei der Versorgung von bis zu zwei Einzelzahnliicken oder einer
Licke mit bis zu vier nebeneinander fehlenden Z&hnen im Schneidezahngebiet. Bei der
Versorgung mit Zahnersatz soll eine funktionell ausreichende Gegenbezahnung vorhanden
sein oder im Laufe der Behandlung hergestellt werden.*

Durch die Gleichstellung der natiirlichen Gegenbezahnung mit einem funktionstiichtigen
festsitzenden Zahnersatz bzw. Kombinationszahnersatz erhélt die zur Bewertung anstehende
Forschungsfrage im Rahmen des vorliegenden Auftrages ihre zahnmedizinische
Versorgungsrelevanz, da unterschiedliche Alternativen der Gegenbezahnung vorliegen
konnen, die bei der Wahl der prothetischen MafBlnahmen gesondert beriicksichtigt werden
miissen. Ferner wird durch den Festzuschuss dem gesetzlich krankenversicherten Patienten
die Moglichkeit erdffnet, auch gleich- oder andersartige Prothetiken im Vergleich zur
Regelversorgung zu erhalten, deren iiber dem Festzuschuss liegender Kostenanteil wie bei der
Regelversorgung jeweils allein vom Patienten zu tragen ist. Es besteht allerdings ein
Unterschied darin, dass die zahnérztliche Inrechnungstellung teilweise bzw. vollstdndig nach
der privatdrztlichen Gebiihrenordnung bei gleich- oder andersartigen Prothetiken erfolgt.
Daraus ergibt sich wiederum eine grofere Kombinationsmoglichkeit zur Verfiigung stehender
Prothetiken.
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2 Ziele der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Untersuchung, wie es sich aus der Auftragsformulierung sowie den
erfolgten Konkretisierungen ergibt, ist der Vergleich der Funktionalitdt von festsitzendem
Zahnersatz als Priifintervention in Abhédngigkeit von der Beschaffenheit der Gegenbezahnung
und ihrer prothetischen Versorgung mit der Funktionalitdt des herausnehmbaren Zahnersatzes
als Vergleichsintervention in Abhéngigkeit von der Beschaffenheit der Gegenbezahnung und
ithrer prothetischen Versorgung im Hinblick auf patientenrelevante Therapieziele.
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3  Projektablauf
3.1 Verlauf des Projektes

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit Schreiben vom 15.03.2005 das Institut fiir
Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der wissenschaftlichen
Bewertung der Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei der Versorgung mit
festsitzendem Zahnersatz beauftragt. Die Auftragskonkretisierung erfolgte mit den
Spitzenverbidnden der Krankenkassen (SpiK) und der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung (KZBV) miindlich am 29.07.2005 sowie ergénzend schriftlich am 26.09.2005.

In die Bearbeitung des Projekts wurden externe Sachverstindige eingebunden, die an der
Erstellung des Berichtsplans, an der Informationsbeschaffung und -bewertung sowie an der
Erstellung des Vorberichts beteiligt waren.

Der Berichtsplan in der Version 1.0 vom 06.11.2006 wurde am 13.11.2006 im Internet
verdffentlicht. Zum am 19.07.2007 veroffentlichten Amendment dieser Version sowie dem
Berichtsplan konnten bis zum 16.08.2007 Stellungnahmen eingereicht werden. Es erfolgten
keine substanziellen Stellungnahmen, die in einer wissenschaftlichen Erdrterung gesondert
diskutiert werden mussten. Die einzige, am 10.08.2007 eingegangene, Stellungnahme zum
Berichtsplan des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI) wurde bereits
November 2004 vom VDZI zur Beschlussvorlage zur Anderung von A.3 der
Festzuschussrichtlinien fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss gem. § 91 Abs. 6 SGB V
(vertragszahndrztliche Versorgung) beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingereicht und
enthielt keinen Bezug zur im Berichtsplan vorgestellten Methodik. Sie bezog sich auf die
auftragsbezogene Forschungsfrage und wurde somit vom Gemeinsamen Bundesausschuss vor
Auftragsvergabe an das IQWiG erortert.

Die vorldufige Bewertung, der Vorbericht, wurde am 30.06.2008 im Internet publiziert. Zu
diesem Vorbericht konnten bis einschlieBlich 28.07.2008 Stellungnahmen von allen
interessierten Personen, Institutionen und Gesellschaften einschlieBlich Privatpersonen,
Fachgesellschaften und Industrieunternehmen abgegeben werden. Aus den eingegangenen
Stellungnahmen ergaben sich keine unklaren Aspekte, welche hinsichtlich ihrer Relevanz fiir
den Abschlussbericht mit den Stellungnehmenden in einer gesonderten wissenschaftlichen
Erorterung diskutiert werden mussten. Der Vorbericht wurde zusitzlich einem externen
Review unterzogen. Im Anschluss an das Stellungnahmeverfahren erstellte das IQWiG den
vorliegenden Abschlussbericht, der 8 Wochen nach Ubermittlung an den G-BA im Internet
verdffentlicht wurde. Die zum Vorbericht eingegangenen Stellungnahmen und deren
Wiirdigung wurden in einem gesonderten Dokument ,,.Dokumentation und Wiirdigung der
Stellungnahmen zum Vorbericht* zeitgleich mit dem Abschlussbericht auf der Website des
IQWiG unter www.iqwig.de bereitgestellt.
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3.2 Zusammenfassung der Anderungen im Vergleich zum Vorbericht

Im Abschlussbericht ergaben sich folgende Anderungen im Vergleich zum Vorbericht:

Literaturergdnzungen zum Hintergrund in Kapitel 1

Aktualisierung der Angaben zur Krankheitslast anhand der Ergebnisse der ,,Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie® (DMS 1V; Erhebungsstand 2005) in Abschnitt 1.2

Aktualisierung der Angaben zur geltenden Fassung der Festzuschuss-Richtlinie des G-BA
in Abschnitt 1.5

Erginzung zur Interpretation der Festzuschuss-Richtlinie des G-BA hinsichtlich ihrer

Implikationen bei der zahnérztlichen Inrechnungstellung von prothetischen Leistungen in
Abschnitt 1.5

Formulierungsédnderungen bei der Ergebniszusammenfassung zur Zielgrofie
,Funktionsdauer des Zahnersatzes* hinsichtlich der generierten Evidenz in Abschnitt
5.3.4. Daraus ergaben sich keine Anderungen hinsichtlich der Ergebnisinhalte und derer
Bewertung.

formale Korrekturen in Tabelle 11
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4 Methoden

Das systematische Vorgehen und die angewandte Methodik bei der Erstellung dieses Berichts
wurden im Berichtsplan vom 06.11.2006 vorab festgelegt und beruhen auf der
verdffentlichten Methodenbeschreibung des Instituts in seiner Version 1.0 vom 01.03.2005
(www.iqwig.de). Sofern sich im Verlauf der Berichterstellung diesbeziiglich Anderungen
ergeben haben, sind diese in Abschnitt 4.5 dargestellt.

4.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die Untersuchung
4.1.1 Population

In die Untersuchung wurden erwachsene Patienten mit Liickengebiss eingeschlossen, bei
denen die Indikation fiir eine Versorgung mittels Zahnersatz besteht. Als Liickengebiss
klassifiziert werden Schaltliicken (Kennedy-Klasse III+I1V) sowie Freiendliicken (Kennedy-
Klasse I+II) [5], die zumindest die ersten beiden Molaren umfassen. Patienten mit
Freiendliicken, die nach dem ,,Konzept der verkiirzten Zahnreihe* [31] keiner Versorgung
bediirfen, wurden nicht eingeschlossen. Aus der Untersuchung ausgeschlossen wurden des
Weiteren alle Patienten, die nicht das Kriterium der Regelversorgung erfiillen, z. B. bei
Status-post-Trauma, Status-post-Carcinoma-Resektion, kraniofazialen Fehlbildungen und
Syndromen sowie Oligodontiepatienten. Hinsichtlich der in den Studien untersuchten
Patienten wurden keine weiteren Einschrankungen vorgenommen.

4.1.2 Intervention und Vergleichsbehandlung

Als Priifintervention wurde die Versorgung des Liickengebisses mit festsitzendem Zahnersatz
in Abhéngigkeit von der Beschaffenheit der Gegenbezahnung betrachtet. Als
Vergleichsintervention wurde die Versorgung des Liickengebisses mit (vom Patienten)
herausnehmbarem bzw. kombiniert festsitzend-herausnehmbarem Zahnersatz wiederum in
Abhidngigkeit von der Beschaffenheit der Gegenbezahnung untersucht. Auch
implantatgetragene Versorgungen (festsitzender bzw. kombiniert festsitzend-herausnehmbarer
Zahnersatz) wurden in der Betrachtung der Priif- und Vergleichsinterventionen berticksichtigt.
Kontrollgruppen ohne jegliche Behandlung flieBen in die Betrachtung nicht ein (da die
Einschlusskriterien in diesen Féllen nicht erfiillt werden).
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Tabelle 1: Mdégliche Kombinationen von Priif- und Vergleichsinterventionen

Priifintervention Vergleichsintervention

Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
bei funktionstiichtiger natiirlicher bei funktionstiichtiger natiirlicher
Gegenbezahnung Gegenbezahnung

Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
bei mit herausnehmbarem Zahnersatz bei mit herausnehmbarem Zahnersatz
versorgtem Gegenkiefer versorgtem Gegenkiefer

Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
bei mit kombiniertem Zahnersatz bei mit kombiniertem Zahnersatz versorgtem
versorgtem Gegenkiefer Gegenkiefer

Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
bei mit festsitzendem Zahnersatz versorgtem | bei mit festsitzendem Zahnersatz versorgtem
Gegenkiefer Gegenkiefer

4.1.3 Zielgrofien

Als prothetikrelevante ZielgroBen fiir die Untersuchung wurden die folgenden literaturbelegte
Variablen verwendet, die eine Beurteilung patientenrelevanter Therapieziele ermoglichen:

» Funktionsdauer des Zahnersatzes [25],
* Verdnderung des Erndhrungsverhaltens [28],

» mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (standardisierte Erhebung)' [26] und aufgrund
der reduzierten Datenlage zusitzlich noch Patientenzufriedenheit und phonetische
Rehabilitation als lebensqualitdtsrelevante Grof3en,

= Aufwand fiir die Prothesenpflege und -nachsorge (standardisierte Erhebung)' [29].
4.1.4 Studientypen

Randomisierte kontrollierte Studien (RCT) liefern die zuverlédssigsten Ergebnisse fiir die
Bewertung des Nutzens einer medizinischen Intervention, weil sie, sofern methodisch addquat
und der jeweiligen Fragestellung angemessen durchgefiihrt, mit der geringsten
Ergebnisunsicherheit behaftet sind. Fiir den zu erstellenden Bericht sollten primidr RCT als
relevante wissenschaftliche Literatur in die Nutzenbewertung einflieen.

Wegen der bislang verfligbaren, begrenzt erscheinenden Evidenzlage [32] und der durch die
Erstattungsregelungen bedingten Seltenheit von RCT in der Prothetik flossen auch prospektiv
geplante und retrospektiv ausgewertete Studien ohne Kontrollgruppe (einarmige Pra-Post-

" unter Verwendung von standardisierten und validierten Erhebungsinstrumenten
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Vergleiche) in die Begutachtung ein, soweit keine Studien hoherer Evidenzgrade fiir die in
Abschnitt 4.1.2 aufgefiihrten Vergleiche mit den in Abschnitt 4.1.3 abgeleiteten
patientenrelevanten ZielgroBen vorlagen und sofern die Patienten konsekutiv in die Studie
eingeschlossen wurden und eine addquate Kontrolle von StdrgroBen erfolgte. Auch
Fallberichte und Fallserien mit einer Stichprobenanzahl von mindestens 10 und einer
addquaten biometrischen Qualitdit im Sinne von MalBnahmen zur Vermeidung eines
Selektionsbias (d. h. im Besonderen, dass alle infrage kommenden Patienten auch in die
jeweilige Studie eingeschlossen wurden) flossen in die Begutachtung ein.

4.1.5 Sonstige Studiencharakteristika

Voraussetzung flir den Einschluss der Studie in die Betrachtung war, dass die Beschaffenheit
der Gegenbezahnung als Einflussgrofle enthalten ist. Als Cut-off-Jahr fiir den Einschluss galt
das Jahr 1982, in dem die Implantologie als Therapiekonzept von der DGZMK anerkannt
wurde [33]. Ferner war eine Mindestbeobachtungszeit von 6 Monaten angesetzt, um den
Erfolg der prothetischen MaBnahmen in Abhéingigkeit von der Gegenbezahnung mit
ausreichender Sicherheit auch langfristiger bestimmen zu konnen.

4.1.6 Ein-/ Ausschlusskriterien

In die Nutzenbewertung wurden alle Studien einbezogen, die alle nachfolgenden
Einschlusskriterien und keines der nachfolgenden Ausschlusskriterien erfiillen.

Einschlusskriterien

E1l Indikation: Patienten mit Liickengebiss, bei denen die Indikation fiir eine Versorgung
mit Zahnersatz gesehen wird, wie in Abschnitt 4.1.1 definiert

E2 Interventionen: Versorgung mit festsitzendem bzw. herausnehmbarem Zahnersatz wie
in Abschnitt 4.1.2 definiert

E3 ZielgroBen, die sich aus den in Abschnitt 4.1.3 formulierten patientenrelevanten
Therapiezielen ableiten

E4 Studientyp wie in Abschnitt 4.1.4 definiert

ES Mindestlaufzeit der Studien: 6 Monate, Veroffentlichung ab 1982

E6 Publikationssprache: Titel und Abstract in Englisch, Deutsch oder Franzdsisch
verfligbar

E7 Einflussgrofle: Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei der jeweiligen
Priifintervention festsitzender versus herausnehmbarer Zahnersatz
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Ausschlusskriterien

Al Doppelpublikationen, sofern diese nicht zusitzliche Informationen fiir die
Beurteilung der Studie liefern

A2 Fallserien mit weniger als 10 Fallen und Fallserien ohne addquate biometrische
Qualitdt zur Vermeidung eines potenziellen Selektionsbias

A3 Abstractpublikation beziehungsweise keine Volltextpublikation verfiigbar®

a Als Volltextpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch die nicht vertrauliche Weitergabe eines
Studienberichtes an das Institut oder die nicht vertrauliche Bereitstellung eines Berichtes iiber eine Studie,
der den Kriterien des CONSORT-Statements [34] oder eines Aquivalents im Falle von nicht randomisierten
Studien (zum Beispiel TREND-Statement [35]) geniigt und eine Bewertung der Studie ermoglicht.
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4.2 Informationsbeschaffung

Ziel der Informationsbeschaffung war es, publizierte und nicht publizierte Studien zu
identifizieren, die zur Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei festsitzendem
und herausnehmbarem Zahnersatz wesentliche Informationen liefern.

4.2.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche nach relevanten verdffentlichten Studien wurde in folgenden Quellen
durchgefiihrt:

Quelle Kommentar
Bibliografische Suche nach Studien und Ubersichten in folgenden Datenbanken:
Datenbanken = CENTRAL
= MEDLINE
= EMBASE
= BIOSIS
= SciSearch
= CCMed
= DARE
= HTA Database
Manuelle Suche Manuelle Suche in folgenden deutschsprachigen zahnmedizinischen
Zeitschriften:

* Dentale Implantologie

» Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift

» Die Quintessenz

* DZW Orale Implantologie

» Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin

» Teamwork. Interdisziplindres Journal fiir prothetische
Zahnheilkunde

= Zeitschrift fir zahnérztliche Implantologie
» ZWR — Zahnirztliche Rundschau

Literaturverzeichnisse | Suche in den Literaturverzeichnissen relevanter systematischer
Ubersichten und HTA-Berichte

Unterlagen des G-BA | Bislang zu diesem Thema an den G-BA gesandte und an das Institut
weitergeleitete Stellungnahmen werden beziiglich relevanter Studien
durchsucht.

Sonstiges » gof. Kontaktaufnahme mit Sachverstandigen / Experten

» gof. Kontaktaufnahme mit Autoren einzelner Publikationen,
z. B. zur Frage nach nicht publizierten Teilaspekten
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Im weiteren Verlauf der Recherche stellten sich die in der folgenden Liste aufgefiihrten
Datenbanken als relevant fiir die systematische Literaturrecherche heraus:

Quelle Kommentar
Bibliografische = CDSR
Datenbanken = CDMR, CDMS

= NHS EED

= CINAHL

= AMED

*= CAB Abstracts

* GLOBAL Health

= [STPB + ISTP/ISSHP

= Karger Verlagsdatenbank (nur in der Nachrecherche)
» Kluwer Verlagsdatenbank

= Springer Verlagsdatenbanken

* Thieme Verlagsdatenbank

» Hogrefe Verlagsdatenbank (nur in der Nachrecherche)
* Medikat

Im Anschluss an die Veroffentlichung des Vorberichts erfolgt eine schriftliche Anhérung
mittels schriftlicher Stellungnahmen, die sich u.a. auch auf die Vollstindigkeit der
Informationsbeschaffung beziehen konnen. Relevante Informationen aus dieser Anhdrung
konnen in den Bericht einflieen.

4.2.2 Suche nach weiteren publizierten und nicht publizierten Studien

Suche nach Kongressabstracts in Kongressprogrammen zu relevanten Kongressen (z. B.
International Congress of Oral Implantologists oder Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) zum Zahnersatz sowie Suche in 6ffentlich zugénglichen
Studienregistern.

4.2.3 Identifizierung relevanter Studien

Die bibliografischen Angaben der Publikationen wurden zur weiteren Steuerung, Bearbeitung
und Archivierung in eine Datenbank importiert.

Titel- und Abstractscreening der Ergebnisse der Recherche in bibliografischen Datenbanken

Im ersten Auswahlschritt wurde anhand des Titels und des Abstracts (soweit vorhanden)
entschieden, welche Publikationen anhand der oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien
(vgl. Abschnitt 4.1.6) als ,,sicher nicht relevant (sicherer Ausschluss)® eingeordnet und fiir
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den weiteren Prozess ausgeschlossen werden konnten. Dies galt fiir Publikationen, die von 2
Gutachtern unabhingig voneinander als ,,nicht relevant“ bewertet wurden. Alle {ibrigen
Publikationen galten als ,,potenziell relevant® und wurden zur Sichtung im Volltext bestellt.

Uberpriifung potenziell relevanter Volltexte

Im zweiten Auswahlschritt wurden die Referenzen von 2 Gutachtern im Volltext gesichtet,
um zu entscheiden, welche Publikationen unter Verwendung der oben genannten Ein- und
Ausschlusskriterien als ,,sicher relevant™ eingeordnet werden konnten. In allen Zweifelsfallen
wurde eine Konsensentscheidung herbeigefiihrt. Die Ausschlussgriinde im Rahmen des
zweiten Screenings sind in Anhang B dokumentiert. (In dieser Dokumentation wird im Falle
mehrerer nicht zutreffender Einschlusskriterien bzw. zutreffender Ausschlusskriterien nur ein
Ausschlussgrund genannt, ndmlich der von den Einschlusskriterien 1 bis 8 bzw. den
Ausschlusskriterien 1 bis 3 zuerst auftretende.)

Die Literaturverzeichnisse relevanter Sekunddrpublikationen wurden nach weiteren
Primérpublikationen durchsucht. Die Volltexte der aus den Ubersichtsarbeiten identifizierten
Publikationen wurden von 2 Reviewern wie oben beschrieben beziiglich ihrer Relevanz
bewertet.

Vermerkt sei, dass sich die Identifizierung relevanter Studien ob der speziellen Fragestellung
des vorliegenden Berichtes als problematisch darstellte. Veroffentlichungen, die sich konkret
mit der Fragestellung der Gegenbezahnung auseinandersetzen — und so im Titel oder Abstract
das Wort ,,Gegenbezahnung® oder dhnliche Schlagworter fiihren —, waren rar. Meist stellte
sich erst im Zuge der Uberpriifung der potenziell relevanten Volltexte heraus, ob der Zustand
der Gegenbezahnung in der betreffenden Publikation erhoben bzw. dokumentiert wurde. Bei
manchen Arbeiten konnte daher erst nach genauer Analyse der Datenlage festgestellt werden,
ob die enthaltenen Informationen fiir den vorliegenden Bericht relevant sind (sieche Abschnitt
5.1.3).

4.2.4 Suche nach zusitzlichen Informationen zu relevanten Studien

Fiir alle Studien, die nach dem 01.01.2000 publiziert wurden (bei Mehrfachpublikationen galt
das Jahr der letzten Publikation), erschien es sinnvoll, die Autoren zu kontaktieren, um
zusétzlich notwendige, in den Publikationen nicht angefiihrte Daten zu erhalten. Von den 4
dafiir infrage kommenden Studien (Esquivel-Upshaw 2004, Hummel 2002, Liedberg 2005,
Romeo 2003) waren lediglich in der Publikation von Esquivel-Upshaw 2004 die Daten
ausreichend dokumentiert. Bei den restlichen 3 Studien wurde versucht, folgende
Zusatzinformationen zu beschaffen:

Liedberg 2005

Separate Daten zu den Ergebnissen der Fragebogenerhebung fiir die verschiedenen Liicken-
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klassifikationen nach Kennedy [5] waren in der Publikation nicht vorhanden. Da das Alter der
untersuchten Prothesen in dieser Studie stark variierte, wurden Angaben zum
Durchschnittsalter der Prothesen pro Bezahnungsuntergruppe angefordert. Des Weiteren
fehlten gewisse Angaben zur Komorbiditdt (Rauchen, Alkohol, Karies, Parodontitis,
Mundhygiene, Bruxer).

Hummel 2002

Auch hier fehlte in der Publikation die Aufschliisselung nach Bezahnungsuntergruppen und
Kennedy-Klasse. Fiir jede Untergruppe wurden das Durchschnittsalter der Prothesen, die Zahl
der untersuchten Prothesen pro Untergruppe sowie die Anzahl der defekten Prothesen pro
Untergruppe angefordert. Ferner fehlten in der Publikation das Durchschnittsalter und
Geschlechtsverteilung der Stichprobe sowie die Angaben zur Komorbiditit (Rauchen,
Alkohol, Karies, Parodontitis, Mundhygiene, Bruxer).

Romeo 2003

Die in der Publikation angefiihrte Tabelle 2 sollte von den Autoren um folgende 3 Spalten
ergdnzt werden: die Beschaffenheit der Gegenbezahnung, die Kennedy-Klasse des
behandelten Kiefers sowie Misserfolg bzw. Komplikationen. Beziiglich der Angaben zur
Komorbiditit fehlten die Prozentwerte fiir Karies und Mundhygiene.

4.2.5 Informationen aus der Anhorung zum Vorbericht

Im Anschluss an die Veroffentlichung des Vorberichts erfolgt eine schriftliche Anhoérung
mittels schriftlicher Stellungnahmen, die sich u.a. auch auf die Vollstindigkeit der
Informationsbeschaffung beziehen konnen. Relevante Informationen aus dieser Anhdrung
konnen in die vorliegende Nutzenbewertung nachtréglich einflieBen.

4.3 Informationsbewertung

Die Bewertung der eingeschlossenen Studien erfolgte anhand der zur Verfiigung stehenden
Informationen und hing damit stark von der Qualitét der jeweiligen Publikation und weiterer
Informationsquellen ab.

Die Bewertung erfolgte in 3 Schritten:
= Extraktion der Daten

= Bewertung der Datenkonsistenz innerhalb der Publikation und zwischen den
Informationsquellen (z. B. Publikation und Angaben in Zulassungsdokumenten von
CE-Zertifizierungen)

* Bewertung der Studien- und Publikationsqualitit
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Am Ende dieses dreiteiligen Prozesses wurde unter Beriicksichtigung der Studien- und
Publikationsqualitit sowie der Konsistenz der Informationen abschlieBend fiir jede Studie
entschieden, ob die jeweilige Studie Eingang in die Nutzenbewertung finden und daher eine
detaillierte Beschreibung der Studie im vorliegenden Bericht erfolgen sollte.

4.3.1 Datenextraktion

Die Extraktion der Daten publizierter Studien wurde anhand von standardisierten
Datenextraktionsbogen vorgenommen. Ein Reviewer fiihrte die Datenextraktion unter
Verwendung des Extraktionsbogens durch. Ein zweiter Reviewer iiberpriifte die Extraktion.
Etwaige Diskrepanzen in der Bewertung wurden durch Diskussion zwischen den Reviewern
aufgelost.

Diese Extraktionsbogen bildeten zusammen mit den verfligbaren Publikationen / Unterlagen
zu den eingeschlossenen Studien die Grundlage fiir die Erstellung des vorliegenden Berichtes.

4.3.2 Bewertung der Studien- und Publikationsqualit:it

Da in der Vorabrecherche ein randomisiert kontrolliertes bzw. sogar verblindetes
Studiendesign bei dem diesem Bericht zugrunde liegenden Forschungsgebiet kaum zu
erwarten war (vgl. Abschnitt 5.2.2), galt ein prospektives oder zumindest retrospektives
Studiendesign mit konsekutivem Patienteneinschluss als wesentliches Qualititskriterium der
zu bewertenden Studien.

Neben der Datenkonsistenz innerhalb der Publikation bzw. der Mehrfachpublikationen wurde
besonderer Wert auf die Homogenitét der Beobachtungszeit gelegt. Bei prospektiven Studien
ist dies gleichbedeutend mit der Homogenitét des Alters der angefertigten Prothesen. Jedoch
wurde auch bei den retrospektiven Analysen gepriift, ob das Prothesenalter nicht erheblich
untereinander abweicht oder zumindest in den Studien ausreichend dokumentiert erschien.
Bei Fragebogenerhebungen wurde besonders die Methodik der Patientenrekrutierung
analysiert, wobei insbesondere ein konsekutives Vorgehen iiberpriift wurde.

Die Besonderheit — und gleichzeitig Komplexitit — des Themas dieses Berichtes liegt in der
groflen Variabilitdt unterschiedlichster Bezahnungsmuster, die sich aus dem Fehlen von einem
oder mehreren der insgesamt 32 Zihne des menschlichen Gebisses ergeben. Um bei den
zahlreichen Bezahnungsmustern eine Subgruppenanalyse moglich zu machen, war vor allem
die Dokumentation der Liickenklassifikation nach Kennedy [5] ein wesentlicher Faktor fiir die
Verwendbarkeit der Einzelergebnisse fiir den vorliegenden Bericht.

AbschlieBend wurde unter Beriicksichtigung der oben genannten Aspekte die Bewertung der
Studien- und Publikationsqualitidt mittels eines 4 Ausprigungen umfassenden Merkmals
(,,biometrische Qualitédt™) durchgefiihrt. Mogliche Ausprdagungen waren:

= keine erkennbaren Méngel,
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= Jeichte Méngel,
= grobe Mingel,
= unklar.

Die Ausprigungen wurden vorab wie folgt definiert: ,,Leichte Médngel* liegen dann vor, wenn
davon ausgegangen wird, dass deren Behebung die Ergebnisse und damit die Gesamtaussage
der Studie nicht wesentlich beeinflussen wird. Bei ,,groben Méngeln* ist die Gesamtaussage
der Studie infrage zu stellen, da eine Behebung der Mingel moglicherweise zu anderen
Schlussfolgerungen fiihren wiirde (s. Tabelle 2).

Die Relevanz der Gegenbezahnung stellt in vielen Studien zum Zahnersatz nicht die primére
Fragestellung dar. Wenn die angefiihrten Daten zwar fiir die Thematik der
Originalpublikation, nicht jedoch fiir die der vorliegenden Analyse ausreichend erhoben oder
vollstindig dokumentiert waren, wurden der Studie explizit fiir die im Bericht untersuchte
Fragestellung ,,grobe Méngel“ bescheinigt.

Folgende Entscheidungskriterien wurden zur Einstufung der Studien als leicht bzw. grob
mangelhaft hinsichtlich der biometrischen Qualitdt verwendet:

Tabelle 2: Entscheidungskriterien zur Bewertung der Studien- und Publikationsqualitit

leichte Miingel grobe Miingel
unklare Dokumentation des konkrete Hinweise auf methodisch inkorrektes
Randomisierungsverfahrens bei RCT, jedoch Randomisierungsverfahren bei RCT

keine konkreten Hinweise auf methodisch
inkorrektes Randomisierungsverfahren

konsekutiver Patienteneinschluss unklar, aber konsekutiver Patienteneinschluss nicht erfolgt bzw.
nicht auszuschliefen methodisch inkorrektes Rekrutierungsverfahren

mehr als 20 % Studienabbrecher bzw. keine
Dokumentation der Abbruchgriinde

inhomogenes bzw. nicht ausreichend
dokumentiertes Alter der Prothesen

Datenkonsistenz innerhalb der (Mehrfach-)
Publikation nicht gegeben

unvollstindige Ergebnisdarstellung
(keine separate Ergebnisdarstellung fiir
Gegenbezahnungsgruppen)
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4.4 Informationssynthese und -analyse
4.4.1 Charakterisierung der Studien

Die eingeschlossenen Studien werden in diesem Bericht sowohl nach Patienten (Alter,
Geschlecht, Komorbiditit) als auch nach Behandlungscharakteristika (Art und Alter des
Zahnersatzes, Bezahnungssituation, prothetische Versorgung des Gegenkiefers) analysiert.
Die Studienpopulationen in den einzelnen Studien sowie die Behandlungsgruppen innerhalb
der Studien werden deskriptiv verglichen. Unterschiede beziiglich der Studienpopulation oder
Behandlungsgruppen werden im Bericht beschrieben.

Bei der Datenextraktion wurden generell nur die fiir den vorliegenden Bericht relevanten
Teile der Studie extrahiert. Handelte es sich um eine Studie, bei der eine fiir den vorliegenden
Bericht irrelevante Therapiegruppe mitgefiihrt wurde (z. B. Patienten mit intakter Bezahnung
oder unbezahnte Patienten), so wurden die Informationen zu dieser Therapiegruppe nicht
extrahiert.

Die Darstellung erfolgte hierbei separat fiir die 4 patientenrelevanten ZielgroBBen:

1. Funktionsdauer des Zahnersatzes: Prozentanteil der angefertigten Prothesen, die sich nach
der definierten Beobachtungszeit noch in Funktion befinden. Irreparable Schéden, die nur
durch eine Neuanfertigung der Prothese behoben werden konnen und fiir den Patienten
einen relevanten medizinischen oder &sthetischen Nachteil ergeben, wurden gleich
behandelt wie eine tatsdchliche Dysfunktionalitéit der Prothese. Leichte Schiden, die mit
relativ geringem Aufwand behoben werden konnen, wurden als Prothesennachsorge
behandelt.

2. Verdnderung des Erndhrungsverhaltens: Wesentlichste Veridnderung ist die Unfdhigkeit,
harte Speisen zu kauen. Dariiber hinaus kann eine Verdnderung des
Geschmacksempfindens durch das Tragen der Prothese auftreten.

3. Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit: Vorgreifend auf Abschnitt 4.5 sei gleich an
dieser Stelle angefiihrt, dass sich alle Daten, die zu dieser Thematik in den Publikationen
gefunden wurden, mit der Zufriedenheit der Patienten mit der Stabilitiit und der Asthetik
der Prothese sowie der ungestorten Lautbildung und Phonetik beschiftigten. Deshalb
wurde der Terminus ,mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit® zum Terminus
,,Patientenzufriedenheit™ erweitert.

4. Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge: Dieses Therapieziel umfasst den Aufwand,
den der Patient zur Instandhaltung der Hygiene seiner Prothese leisten muss, und die
zusitzlichen Kontrollbesuche bei seinem Zahnarzt, die notwendig werden, wenn kleinere
oder grofBBere Reparaturarbeiten am Zahnersatz vonndten sind.
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4.4.2 Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien

Die Ergebnisse aller eingeschlossenen Studien, die auch in die Nutzenbewertung eingehen,
werden zum Zweck einer besseren Vergleichbarkeit nach Therapiezielen geordnet und in
Tabellenform dargestellt. Bei fehlender Nachvollziehbarkeit bzw. Unvollstindigkeit der
angegebenen Daten wurden die Autoren angeschrieben und um ergénzende Informationen
gebeten (siche Abschnitt 5.1.2). Teilweise fehlende Daten zu Prozentangaben oder Fallzahlen
wurden unter Umsténden selbst berechnet und mit einem Hinweis versehen. Im Rahmen der
Extraktion von 2 Studien (Vallittu 1993, Wayler 1984) wurde versucht, die fehlenden Daten
den Grafiken und Diagrammen der Publikationen zu entnehmen.

4.4.3 Meta-Analyse

Sofern die Studienlage es inhaltlich und methodisch sinnvoll erscheinen lie3, sollte eine
quantitative Zusammenfassung der Einzelergebnisse im Sinne einer Meta-Analyse geméal den
Methoden des Instituts erfolgen.

Im Vorgriff auf die Ergebnisse sei schon an dieser Stelle angemerkt, dass auf Basis der
verfligbaren Daten eine Meta-Analyse nicht durchfiihrbar war.

4.4.4 Sensitivititsanalyse

Innerhalb der Meta-Analysen wurden Sensitivititsanalysen beziiglich folgender Faktoren im
Berichtsplan festgelegt:

* Dbiometrische Qualitdtsbewertung (siche Abschnitt 4.3),

* in den Publikationen beschriebene Intention-to-Treat-Auswertungen (ITT) versus
Per-Protokoll-Auswertungen (PP),

» ein (statistisches) Modell mit festen Effekten versus ein Modell mit zufélligen Effekten.

Nach der Zusammenstellung der Daten zeigte sich, dass fiir keine der 4 ZielgroBBen Studien in
eine Meta-Analyse eingingen. Da zudem die Mehrzahl der Studien mit groben Méngeln
behaftet war, erschien eine Sensitivititsanalyse nach der biometrischen Qualititsbewertung
nicht sinnvoll. Fiir die meisten Studien standen keine Ergebnisse einer Per-Protokoll-
Auswertung zur Verfiigung, sodass auch eine Sensitivititsanalyse nach der
Auswertungsstrategie nicht durchgefiihrt werden konnte.
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4.4.5 Subgruppenanalyse
Subgruppenanalysen waren — soweit durchfiihrbar — fiir folgende Merkmale vorgesehen:

» Beschaffenheit der Gegenbezahnung: natiirliche Gegenbezahnung, herausnehmbare
Teilprothese, herausnehmbare Totalprothese, zahngetragener festsitzender
Zahnersatz, implantatgetragener festsitzender Zahnersatz im Gegenkiefer;

»  GroBe (Anzahl der fehlenden Zéhne = Liickenbreite), Lokalisation und Art der Liicken
(Kennedy-Klasse) [21];

= Alter und Geschlecht der Patienten [22];
* Mundhygiene und Tabakkonsum [23].

Fiir den Fall einer auffélligen Heterogenitét (I*-Wert > 50 % [16]) in einer Meta-Analyse
sollte gegebenenfalls eine Subgruppenanalyse fiir Merkmale, die moglicherweise die
Heterogenitit erzeugen, durchgefiihrt werden.

4.5 Anderungen im Vergleich zum Berichtsplan

Im Laufe der Bearbeitung des Projekts ergaben sich Anderungen und Erginzungen des
Vorgehens bei der Nutzenbewertung im Vergleich zu der im Berichtsplan dargestellten
Methodik. Diese Anderungen betrafen im Wesentlichen folgende Punkte:

Die Formulierung des Therapieziels ,,Aufwand fiir die Prothesen- und Zahnpflege* wurde im
Zuge der Erstellung des Vorberichts zu ,,Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge*
geédndert. Es erschien den Autoren im Hinblick auf die Patientenrelevanz dieses Therapieziels
wichtig, nicht nur die tigliche, vom Patienten zu Hause selbst durchgefiihrte Prothesenpflege
im Sinne der Reinigung zu beleuchten, sondern auch die durch den Zahnarzt und
Zahntechniker durchgefiihrte Prothesenpflege im Sinne der Nachsorge mit einzubeziehen. Die
Relevanz fiir den Patienten ergibt sich zum einen aus der fiir Prothesentriger oft groBeren
Anzahl an noétigen Kontrollterminen beim Zahnarzt im Vergleich zu einem
Nichtprothesentrdger, zum anderen aus dem finanziellen Aufwand, den auch kleine
Reparaturen an Prothesen mit sich bringen konnen. Bei groBeren Reparaturen oder
Ergdnzungen an der Prothese ist es teilweise auch notig, die Prothese fiir einige Tage in das
zahntechnische Labor zur Reparatur zu schicken. Das bedeutet fiir den Patienten oft einen
deutlichen Einschnitt in seinem Tagesablauf bzw. seiner Tagesplanung: Sind die Liicken im
Seitzahnbereich, so ist der Patient ohne Prothese einige Tage in seiner Kauleistung
eingeschrinkt; sind die Liicken im Frontzahnbereich, so leiden die Patienten oft unter dem
temporiren dsthetischen Defizit und miissen geschéftliche oder private Termine absagen oder
verschieben.
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Ein weiterer Grund fiir die Anderung der Formulierung war der zunichst iiberschitzte
Einfluss der Zahnpflege auf das vorliegende Thema. Zwar unterscheidet sich die Pflege einer
festsitzenden von der einer herausnehmbaren Prothese, jedoch hat die Beschaffenheit bzw. die
prothetische Versorgung der Gegenbezahnung keinen Einfluss auf den Pflegeaufwand. Trégt
der Patient eine herausnehmbare Prothese und ist im Gegenkiefer natiirlich bezahnt, bedeutet
dies denselben Pflegeaufwand fiir die herausnehmbare Prothese, als hitte er im Gegenkiefer
einen festsitzenden Zahnersatz. Natiirlich muss ein Patient mit 2 Prothesen auch beide
Prothesen pflegen; die Pflege der einen steht aber in keiner Abhidngigkeit von der Pflege der
anderen Prothese.

Auch die Formulierung des Therapieziels ,,mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt” wurde
erweitert bzw. angepasst, da sich alle Publikationen zu dieser Thematik vor allem mit der
Zufriedenheit der Patienten mit der Stabilitit und Asthetik der Prothese sowie der ungestorten
Lautbildung und Phonetik beschiftigten. Aus diesem Grund wurde dem Terminus
,Patientenzufriedenheit der Vorrang gegeben.

Bei der Aufzéhlung der Moglichkeiten der Beschaffenheit der Gegenbezahnung im Rahmen
der Subgruppenanalyse (Abschnitt 4.4.5) wurde im Vergleich zum Berichtsplan die
Moglichkeit ,herausnehmbare implantatgetragene Totalprothese™ gestrichen, da diese
Variante in den eingeschlossenen Studien nicht auftauchte und das Auffiihren dieser Variante
in Tabellen und Aufzihlungen der Ubersicht nicht zutriiglich gewesen wire. In derselben
Aufzihlung wurde auch die Formulierung ,.festsitzender (implantatgetragener) Zahnersatz*
durch ,,zahn- oder implantatgetragener festsitzender Zahnersatz* ersetzt, da den Autoren diese
Formulierung eindeutiger erschien.
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5 Ergebnisse
5.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung
5.1.1 Ergebnis der Literaturrecherche

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche nach Studien in den
bibliografischen Datenbanken und das Literaturscreening gemafl Ein- / Ausschlusskriterien.

Primarrecherche
(nach Duplikatcheck)
30.05.2006 Ausgeschlossen
n=2030 el. Datenbanken > (nicht relevant)
* n=1718
n=61 Handsuche

Nachrecherche
v (nach Duplikatcheck)
Titel- und 05.09.2007
Abstractscreening n=467 el.
n=2091 Datenbanken +

n=0 Handsuche

v A

Potenziell relevante Titel- und Ausgeschlossen
Volltexte < Abstractscreening > (nicht relevant)
n=400 (373+27) n=467 n=440

Ausgeschlossen
(nicht relevant)
n=383 (356+27)
Ausschlussgriinde
(gemiB Berichtsplan)

El (n=19)
E2 (n=7)
E3 (n=143)

Potenziell relevante E4 (n=64)
Volltexte ES (n=1)
n=17 E6 (n=6)

E7 (n=123)
Al (n=15)
A2 (n=5)

A

Abbildung 1: Bibliografische Literaturrecherche und Literaturscreening, endgiiltiger
Studienpool fiir die Nutzenbewertung
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5.1.2 Anfrage an Autoren

Bis zum 15.04.2008 lagen nach zweimaligem Anschreiben keine Antworten auf Anfragen an
Autoren von Publikationen vor.

5.1.3 Resultierender Studienpool

Insgesamt wurden durch die verschiedenen Schritte der Informationsbeschaffung 25
Publikationen identifiziert, die den in Abschnitt 4.1 beschriebenen Ein- und
Ausschlusskriterien entsprechen. Diese schienen den Anforderungen einer Nutzenbewertung
zu geniigen und wurden zunéchst als relevant eingestuft. 8 Studien (Davis 2003, Hildebrandt
1997, Izikovitz 1985, Kapur 1991, Nyhlin 1989, Radnai 1998, Walton 1994, Yusof 1994)
mussten nach genauerer Durchsicht aus der Bewertung ausgeschlossen werden, da keine
separaten Daten zur Beschaffenheit der Gegenbezahnung vorlagen (gelistet in Anhang B unter
»Einschlusskriterium E7 nicht erfiillt). Zu 5 der 17 definitiv eingeschlossenen Studien
(Budtz-Jorgensen 1990, Carlson 1996, Liedberg 2005, Ow 1997, Tuominen 1989) existieren
Vorpublikationen ohne inhaltliche Zusatzinformationen. Diese Arbeiten sind in Anhang B
unter ,,Ausschlusskriterium A1* gelistet. Jeweils der Erstautor in Verbindung mit dem Jahr
der Publikation dient im weiteren Verlauf des Berichts als Bezeichner der Studie. Im Falle
von Mehrfachpublikationen werden Autorenname und Jahreszahl der jiingsten
Verdoffentlichung als Studienkiirzel verwendet.

In 8 der 17 Studien fanden sich Informationen beziiglich des Therapieziels ,,Funktionsdauer
des Zahnersatzes“, in 5 Studien beziiglich des Therapieziels ,Verinderung des
Erndhrungsverhaltens®, in 4 Studien beziiglich des Therapieziels ,,mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit™ bzw. ,,Patientenzufriedenheit” und in 9 Studien beziiglich des Therapieziels
»Aufwand fir Prothesenpflege und -nachsorge”. Es wurde also in 11 Studien iiber ein
Therapieziel berichtet, in 3 Studien iiber 2 und in 3 Studien {iber 3 Therapieziele.

Tabelle 3: Informationen zu den Therapiezielen in den eingeschlossenen Studien

Studie Funktionsdauer  Ernihrungs Lebensqualitiit / Pflegeaufwand
-verhalten  pgtientenzufriedenheit

Balshi 1996 X X

Budtz-Jorgensen 1990 X X X

Carlson 1996 X

Esquivel-Upshaw 2004 X

Frank 1998 X X X
(Fortsetzung)
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Tabelle 3 (Fortsetzung): Informationen zu den Therapiezielen in den eingeschlossenen
Studien

Studie Funktionsdauer Ernihrungsverhalten Lebensqualitit / Pflegeaufwand
Patientenzufriedenheit

Hummel 2002 X

Lassila 1985 X X

Liedberg 2005 X

Ow 1997 X

Randow 1986 X

Romeo 2003 X

Studer 1998 X X X

Tuominen 1989 X

Ueda 1993 X X

Vallittu 1993 X

Wayler 1984 X

Yil-Urpo 1985 X

Eine Liste der definitiv eingeschlossenen Studien findet sich in Kapitel 8. Eine komplette
Liste der im Volltext liberpriiften, aber ausgeschlossenen Studien findet sich in Anhang B.

5.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeflossenen Studien
5.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen

Die 17 definitiv eingeschlossenen Studien wurden im Zeitraum zwischen 1984 und 2005
publiziert, davon 5 Studien zwischen 1984 und 1989, 8 Studien zwischen 1990 und 1999 und
4 Studien zwischen 2000 und 2005. Zu 3 der 4 Studienpublikationen nach dem 01.01.2000
wurden die Autoren kontaktiert, um relevante zusdtzliche Informationen zu beschaffen (siehe
Abschnitt 4.2.4 und 5.1.2 sowie Anhang E).

Bei den 17 definitiv eingeschlossenen Studien wurde in 5 Publikationen ausschlieBlich tiber
festsitzenden Zahnersatz berichtet, in 3 Publikationen ausschliefllich iiber herausnehmbaren
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Zahnersatz, in 1 Publikation tber festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz, in 1
Publikation iiber festsitzenden Zahnersatz und Totalprothesen, in 3 Publikationen iiber
herausnehmbaren Zahnersatz und Totalprothesen, in 1 Publikation {liber herausnehmbaren
Zahnersatz und vollbezahnte Patienten und in 3 Publikationen {iber herausnehmbaren
Zahnersatz und Totalprothesen sowie vollbezahnte Patienten. Vergleichsinterventionen
fanden also in 9 Arbeiten statt; diese stellten jedoch in 8 Féllen nicht ausgewertete
Interventionen dar (d. h. Totalprothesen bzw. vollbezahnte Patienten), was letztendlich als
Konsequenz zum Vergleich der Priifinterventionen festsitzender versus herausnehmbarer
Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung die Durchfiihrung von indirekten
Vergleichen veranlasste.

Der Zeitraum der Studiendurchfiihrung war bei 7 Arbeiten in der Publikation nicht genannt.
In 3 Publikationen war der Zeitraum der Anfertigung der Prothesen dokumentiert, in 3
Publikationen wurde sowohl der Zeitraum der Anfertigung als auch der der
Nachuntersuchung bzw. Reparatur der Prothesen vermerkt. In 3 Publikationen waren die
Zeitrdume dieser Arbeitsschritte nicht einzeln aufgefiihrt, sondern der gesamte
Studienzeitraum protokolliert.

5 der 17 definitiv eingeschlossenen Studien wurden in den USA durchgefiihrt, 10 Studien
fanden in Europa und 2 Studien in Asien statt. Es darf angenommen werden, dass ein Grofiteil
der untersuchten Patienten kaukasischer Abstammung ist, jedoch auch die afroamerikanische
und die asiatische Bevolkerung représentiert sind. Auffillig ist der groe Anteil an Studien
aus Skandinavien (47 %), die einen Anteil der untersuchten Patienten von 61,3 % ausmachen.
2 Untersuchungen (Vallittu 1993, Yil-Urpo 1985) wurden in derselben Stadt durchgefiihrt
(Kuopio, Finnland). Aufgrund der fehlenden Angaben beziiglich des Patientenalters in beiden
Studien ist jedoch nicht nachvollziehbar, ob sich die Populationen der beiden Untersuchungen
eventuell teilweise iiberschneiden (pro Studie zwischen 100 und 200 Patienten bei einer
Einwohnerzahl von 90 000).
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Tabelle 4: Bewertete Studien — Ubersicht
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Studie Indikation Intervention Vergleichsintervention Gegenbezahnung  Zeitraum® Setting (ambulant)
randomisierte kontrollierte Studien
Budtz- teilbezahnter , 1980 — 1981° )
Jorgensen 1990  Unterkiefer festsitzender Zahnersatz herausnehmbarer Zahnersatz CD 1981 — 1986¢ Aarhus, Danemark
prospektive Studien
. Einzelzahnliicke Implantatkrone / d Fort Washington,
- ND n. g .
Balshi 1996 im Molarenbereich Implantatbriicke ¢ Pennsylvania, USA
Restbezahnung von
Carlson 1996 beiden Eckzidhnen festsitzender Zahnersatz ~— — CDh 1973 -1975°  Géteborg, Schweden
im Unterkiefer
Esquivel- Einzelzahnliicken im . .
Upshaw 2004 Seitzahnbereich festsitzender Zahnersatz =~ — ND n.g. Florida, USA
Romeo 2003 Freiendliicken Implantatbriicke - ND/CD/FPD/RPD 1994 — 2001 Mailand, Italien
teilbezahnte und . .
Ueda 1993 ) Implantatbriicke implantatgetragene Totalprothese =~ ND/RPD/IFP n. g Nagoya, Japan
zahnlose Patienten
5 Totalprothesentr d
Wayler 1984 Prothesentrager und Teilprothesen laprotiesen re'lger o ND/CD/RPD n. g. Boston, USA
Vollbezahnte vollbezahnte Patienten
(Fortsetzung)
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Tabelle 4 (Fortsetzung): Bewertete Studien — Ubersicht
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Studie Indikation Intervention Vergleichsintervention Gegenbezahnung Zeitraum Setting (ambulant)
retrospektive Studien
teilbezahnte . 19741976 i
Randow 1986 . festsitzender Zahnersatz — ND/CD/FPD/RPD c Malmo, Schweden
Patienten 1981 - 1983
teilbezahnt
Studer 199§ . oot herausnehmbarer - ND/CD/FPD/RPD 1976~ 1993°  Ziirich, Schweiz
Patienten Zahnersatz
turbediirfti h hmb 1978 — 1983°
Yil-Urpo 1985 | paraturbedtrtlige  herausnehmbare crausneimbare ND/CD/RPD . Kuopio, Finnland
herausn. Prothesen ~ Teilprothese Totalprothese 1983 — 1984
Querschnittstudien”
Teilprothesentrd i
Frank 1998 CCUPTOTACSEITAgET  reilprothesen - ND/CD/FPD/RPD 1990 — 1995 Seattle, Washington,
im Unterkiefer USA
Hummel 2002 Teilprothesentréger Teilprothesen - ND/CD/FPD/RPD 1988 — 1994 Sgitmtpopulatlon,
. Teil- und Total- . .
Lassila 1985 . Teilprothesen ND/CD/RPD n. g Turku, Finnland
prothesentriger Totalprothesen
) Prothesentrager und ) Totalprothesentrager und .
Liedberg 2005 Teilprothesen ) ND/CD/RPD 1985 — 1987 Malmo, Schweden
Vollbezahnte vollbezahnte Patienten
(Fortsetzung)
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Tabelle 4 (Fortsetzung): Bewertete Studien — Ubersicht
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Studie Indikation Intervention Vergleichsintervention Gegenbezahnung Zeitraum Setting (ambulant)
4 Totalprothesentriager und
Ow 1997 Prothesentrager und Teilprothesen P .g ND n. g. Singapur
Vollbezahnte vollbezahnte Patienten
Teilprothesentrager, )
Tuominen 1989  vollbezahnte Teilprothesen vollbezahnte Patienten ND/FPD/RPD n. g. giﬁgﬁg()p ulation,
Patienten
reparaturbediirftige
. paratt urttg herausnehmbare herausnehmbare Lathi / Kuopio,
Vallittu 1993 herausnehmbare ) ND/CD/FPD/RPD  n. g. )
Teilprothesen Totalprothesen Finnland
Prothesen
a: Die genauen Beobachtungszeitraume, die sich von dem Studiendurchfithrungszeitraum unterscheiden kdnnen, werden gesondert in den Ergebnistabellen angegeben.
b: Anfertigung der Prothesen
c¢: Nachuntersuchung der Patienten
d: bei fehlender Angabe keine Vergleichsintervention bzw. nicht ausgewertete Intervention
e: Reparatur der Prothesen
f: Hierbei handelt es sich um Erhebungen mittels Fragebogen.

CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), FPD = festsitzender Zahnersatz (fixed partial denture), IFP = implantatgetragener festsitzender Zahnersatz
(implant-supported fixed prostheses), ND = natiirliche Bezahnung (natural dentition), RPD = herausnehmbare Teilprothese (removable partial denture), n. g. = nicht

genannt
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Angaben zum Geschlecht der untersuchten Patienten wurden in 2 Studien (Hummel 2002,
Vallittu 1993) nicht dokumentiert; es fehlen also die Geschlechtsangaben zu 15,3 % der
ausgewerteten Patienten. Die mittlere Geschlechtsverteilung bei den 15 restlichen Studien
liegt bei 57,9 % méinnliche Patienten und 42,1 % weibliche Patienten (n =9177). In 1 Studie
(Ueda 1993) lag eine gleichméBige Verteilung der Geschlechter vor (<1% der im
vorliegenden Bericht ausgewerteten Patienten), in 2 Studien (Liedberg 2005, Wayler 1984)
wurden ausschlieBlich ménnliche Patienten rekrutiert (18,6 % der im vorliegenden Bericht
ausgewerteten Patienten). In den Studien iiber festsitzenden Zahnersatz war der Anteil an
ménnlichen Patienten mit 41,1 % deutlich geringer als in den Studien {iber herausnehmbaren
Zahnersatz (58,7 %). Des Weiteren muss darauf hingewiesen werden, dass diese Angaben
stets nur als gemittelter Wert flir alle Interventionsgruppen (also fiir die ausgewerteten und die
nicht ausgewerteten Interventionen) angefiihrt waren. Der Patientenanteil mit nicht
ausgewerteten Interventionen aus insgesamt 8 Publikationen betrigt 60,8 %. Die generellen
Geschlechtsangaben sind also fiir die ausgewerteten Interventionen nur bedingt giiltig. Ferner
muss bedacht werden, dass sich die Angaben zur Verteilung der Geschlechter in den meisten
Studien auf die gescreenten Patienten beziehen. Nur in 1 Studie (Randow 1986) ist die
Geschlechtsverteilung der tatsachlich ausgewerteten Patienten angegeben. Dies muss insofern
als problematisch gewertet werden, als dass die Gruppe der ausgewerteten Patienten nur
37,8 % der gescreenten Patienten umfasst (siche Tabelle 5).

Angaben zum Altersdurchschnitt der untersuchten Patienten wurden in 5 Studien nicht
dokumentiert, davon finden sich in 4 Studien auch keine Angaben zum Altersrange (Balshi
1996, Hummel 2002, Vallittu 1993, Yil-Urpo 1985). In den restlichen Studien schwankt das
Durchschnittsalter zwischen 50,5 und 69,0 Jahren mit einem Mittelwert von 57,9 + 6,6 Jahre
(Standardabweichung). Das Alter der Patienten bezogen auf alle Studien schwankt zwischen
17 und 91 Jahren. Ahnlich wie bei der Dokumentation der Geschlechtsverteilung beziehen
sich die Altersangaben in den meisten Publikationen nicht auf die ausgewerteten, sondern auf
alle gescreenten Patienten. Im Ubrigen betreffen die Altersangaben bei 8 Publikationen
sowohl die Patienten mit ausgewerteten als auch die mit nicht ausgewerteten Interventionen.
Wie eben schon erwéhnt, konnen also von einem Kollektiv von 27 023 Patienten weder
beziiglich der Geschlechts- noch der Altersverteilung Riickschliisse auf die 4055 Patienten
(15,0 %) mit ausgewerteten Interventionen gezogen werden.

Insgesamt wurden in den 17 definitiv beriicksichtigten Studien 27 023 Patienten
eingeschlossen, wobei sich diese hohe Zahl aus der Studie von Hummel 2002 ergibt, in der im
Rahmen des National Health and Nutrition Survey III in den USA 17 884 Patienten befragt
wurden. Ohne Beriicksichtigung dieser Patientengruppe ergibt sich eine Zahl von 9139
eingeschlossenen Patienten. An insgesamt 10 343 Patienten wurden Interventionen im Sinne
von festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz durchgefiihrt (das entspricht 38,3 % der
gescreenten Patienten), davon wurden 10 226 Patienten ausgewertet (das entspricht 37,8 %
der gescreenten Patienten bzw. 98,9 % der Patienten mit Interventionen). Ohne
Beriicksichtigung wiederum der Patienten aus Hummel 2002 ergibt sich folgendes
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Zahlenwerk: 9037 Patienten mit Intervention und 8923 ausgewertete Patienten (98,7 % der
Patienten) mit Intervention. Bei 7 der 17 Untersuchungen handelt es sich um einmalige
Datenerhebungen — zumeist mittels Fragebogen — im Sinne einer Pridvalenzerhebung, sodass
bei diesen Studien keine Studienabbrecher auftreten konnen. Allerdings werden hier keine
notwendigen Angaben zu Responseraten bei den Befragten geliefert, sodass diesbeziiglich
unklar bleibt, inwieweit die interne Validitdt der Aussagen gewihrleistet wird. Fiir die
restlichen Studien liegt die durchschnittliche Drop-out-Rate bei 12,6 %. In 5 dieser Studien
wurden Studienabbrecher nicht dokumentiert, in den anderen 5 Studien schwankte die Drop-
out-Rate zwischen 8 % und 38 % der Patienten mit Intervention. Insgesamt wurden in allen
Studien, die iiber einen Studienabbruch berichteten, 171 Studienabbrecher angegeben, was ca.
1,7 % der Patienten mit Intervention entspricht.
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Tabelle 5: Charakterisierung der Studienpopulation

Studie Geschlecht (n) Altersdurchschnitt Anzahl gescreenter Patienten mit Ausgewertete  Studienabbrecher

m/w (Range) Patienten Intervention Patienten n (%)

Balshi 1996 15/29° n g (n.g) 45 45 45 0

]f;‘;(;z'Jorgense“ 25728 69,0 (61-83) 53 53 8 10 (23 %)

Carlson 1996 11/1 53 (33-74) 12 12 8 4 (33,3 %)

Esquivel-Upshaw

2004 3/18 n. g. (30-62) 21 21 21 0

Frank 1998 402 /398 59 (n. g.) 800 410 410 b

Hummel 2002 ng. n g (17-n. g) 17 884 1306 1303 b

Lassila 1985 47/42 62,5 (n. g.) 89 89 89 .

Liedberg 2005 483/0 68 (67-68) 483 483 474 .

Ow 1997 312/579 65,9 (55-91) 891 891 871 _b

Randow 1986 96/145° 51,6 (n.g)° 281 267 241 26 (11 %)

Romeo 2003 16/22 51 (21-71) 38 38 38 0

(Fortsetzung)
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Tabelle 5 (Fortsetzung): Charakterisierung der Studienpopulation

Studie Geschlecht (n) Altersdurchschnitt Anzahl gescreenter Patienten mit Ausgewertete  Studienabbrecher

(Range) Patienten Intervention Patienten n (%)

Studer 1998 57,7 (28-84) 155 155 112 43 (38 %)

Tuominen 1989 51,9 (30-n. g.) 5028 5028 5028 -°

Ueda 1993 54,4 (34-74) 22 22 22 0

Vallittu 1993 n. g (n.g) - 266 266 -°

Wayler 1984 50,5 (25-79) 1221 1133 1133 88 (8 %)

Yil-Urpo 1985 n.g. (n.g) - 122 122 0

a: keine Angaben tliber das Geschlecht von 3 Patienten

b: keine Studienabbrecher bei einmaliger Datenerhebung, wobei Studien mit Querschnittdesign keine Angaben zur Responserate liefern

c: Werte gelten fiir ausgewertete Patienten, alle anderen beziehen sich auf eingeschlossene Patienten

m = minnlich, n = Patientenzahl, n. g. = nicht genannt, w = weiblich
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Die Angaben zu weiteren prognostischen Faktoren und zur Komorbiditit sind in allen 17
definitiv eingeschlossenen Studien spédrlich. In keiner der Publikationen sind das
Rauchverhalten bzw. das Ausmall des Tabakkonsums sowie der Patientenanteil mit
Alkoholabusus genau protokolliert, lediglich Romeo 2003 nennt diese 2 Faktoren als
Ausschlusskriterium (0 % der Patienten). Tabak- und Alkoholgenuss sollten als wichtige
prognostische Faktoren Berlicksichtigung finden, wenn moglich sogar unter Angabe des
genauen Ausmalles des Suchtverhaltens (z. B. in Zigaretten oder Pickchen pro Tag bzw.
Alkoholgenuss pro Woche).

Die Kariesinzidenz ist bei Patienten mit festsitzendem wie auch herausnehmbarem Zahnersatz
nicht allein als prognostischer Faktor, sondern als Komorbiditdt zu werten. Neben der Gruppe
der parodontalen Erkrankungen (in diesem Bericht unter dem Uberbegriff , Parodontitis
zusammengefasst) und Traumata ist Karies eine der Hauptursachen fiir einen Misserfolg aller
Formen des Zahnersatzes [36]. Wie bei der Parodontitis scheitert der Zahnersatz also nicht
direkt durch einen Schaden oder Bruch des technischen Werkstiicks (also des Zahnersatzes
selbst), sondern indirekt durch die Notwendigkeit der Entfernung des nicht schadhaften
Zahnersatzes aufgrund einer erforderlichen Sanierung oder Extraktion der Pfeilerzéhne.
Karies und Parodontitis konnen zwar nicht zwingend kausal mit der Qualitit der Prothese
verkniipft werden, da viele andere Einflussfaktoren (z. B. Mundhygiene) das Scheitern eines
korrekt angefertigten Zahnersatzes durch Karies oder Parodontitis bewirken konnen, doch ist
gerade die Funktionsdauer des Zahnersatzes davon abhingig, ob die Restbezahnung durch
den Zahnersatz geschont oder iiberbelastet wird.

Angaben zur Kariesinzidenz finden sich in 3 der 17 eingeschlossenen Publikationen. Die
international etablierte standardisierte Erhebung der Kariesinzidenz mittels DMFT- bzw.
DMFS-Index misst den Anteil der Zdhne (DMFT) bzw. Zahnflichen (DMFS), die
Kariesbefall bzw. Fiillungen aufweisen [37]. In der Publikation von Budtz-Jorgensen 1990
findet sich eine vergleichbare durchschnittliche Prozentangabe zu karidsen Zahnen (16,8 %).
Allerdings werden Kariesldsionen, die vor der Erhebung der Studiendaten saniert wurden,
dabei nicht beriicksichtigt, und so reduziert sich die Aussagekraft dieses Ergebnisses
betrichtlich. Auch die Darstellungsvariante von Tuominen 1989 ist mangelhaft; er zéhlte 1,85
kariose Zahne pro Patient — ohne Angabe der Anzahl der gefahrdeten Zéhne kann dieser Wert
jedoch nicht in einen DMFT-Index umgerechnet werden. Randow 1986 bezieht seinen
Prozentwert von 25,5 % Karies auf die Anzahl der Prothesen, wodurch auch diese Angabe
nicht fiir vergleichende Analysen herangezogen werden kann. Prinzipiell sind all diese Werte
von stark reduzierter Aussagekraft, wenn nicht 2 Bedingungen im Studiendesign erfiillt sind:
1) eine erste Karieserhebung bei Anfertigung des Zahnersatzes sowie zumindest eine zweite
Erhebung bei der letzten Nachkontrolle und 2) die Verwendung des DMFT- oder besser des
DMFS-Index, der nicht nur akut karidse Lasionen erfasst, sondern auch sanierte Lasionen.

Ahnlich unzureichend dokumentiert wurde in den eingeschlossenen Studien auch die
Parodontitis. In 11 Publikationen finden sich keine Angaben zu diesem Thema, in 4

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 34 -



Abschlussbericht N05-02 Version 1.0

Gegenbezahnung 20.04.2009

Publikationen gilt die Diagnose einer Parodontitis als Ausschlusskriterium (0 % der
Patienten). Tuominen 1989 gibt den Anteil aller Patienten mit Parodontitis mit 70,3 % an,
Randow 1986 nennt den Prozentanteil aller Prothesen (9,9 %). Erneut sind die Ergebnisse der
einzelnen Studien beziiglich Parodontitis aufgrund verschiedener nicht standardisierter
Angaben nicht vergleichbar. Wie schon zuvor angedeutet, stellt der Zahnverlust durch
parodontale Erkrankung der Pfeilerzéhne eine der hdufigsten Ursachen dar, die den
Misserfolg einer Zahnprothese bedingen. Festsitzender sowie herausnehmbarer Zahnersatz
konnen auf unterschiedlichste Weise dazu beitragen, dass der parodontale Zustand der
Restbezahnung verschlechtert wird. In gewisser Weise bewirkt jeder Zahnersatz, dass die
Belastung, die der verloren gegangene Zahn tragen sollte, auf die Restbezahnung verteilt wird
und es so zwangsldufig zu einer Uberbelastung derselben und folglich zu parodontalen
Schiden kommt. Ahnlich wie bei Karies entscheidet jedoch vor allem auch die Mundhygiene
des Patienten Ulber die Ausprdgung dieser parodontalen Schidigung. Um also den
prognostischen Faktor ,,Parodontitis* korrekt erfassen zu konnen, muss 1) ein Erstbefund vor
der Prothesenanfertigung mit einem Zweitbefund bei der Letztkontrolle verglichen werden
und 2) eine standardisierte Erhebung des parodontalen Zustandes bei beiden Untersuchungen
durchgefiihrt werden; z. B. Taschentiefen, Rezessionen, Entziindung (bleeding-on-probing),
Approximal-Plaque-Index, Papillen-Blutungs-Index [38]. Ohne diese zweiphasige
standardisierte Erhebung kann die Komorbiditét ,,Parodontitis* nicht objektiv erfasst und
beriicksichtigt werden.

Zur Evaluation der Mundhygiene wurden ebenfalls etliche Indizes entwickelt. Nur 1 der 17
Publikationen enthdlt Angaben zur Mundhygiene (Budtz-Jorgensen 1990). Verwendet wird
der Plaqueindex nach Silness & Loe [39], der in dieser Arbeit mit 0,4 bis 1,0 angegeben wird.
Da schlechte Mundhygiene einer der wesentlichen prognostischen Faktoren ist, die
Auswirkungen auf die Funktionsdauer und den Reparaturbedarf jedes Zahnersatzes haben,
muss auch hier eine zweiphasige Erhebung vor sowie nach der Prothesenanfertigung erfolgen.
Altere Patienten sind in ihren manuellen Fihigkeiten oft eingeschrinkt und haben daher
natiirlich schlechtere Mundhygienewerte als jlingere Patienten. Um die Auswirkung des
Zahnersatzes auf die Mundhygiene, aber auch die Auswirkung der Mundhygiene auf den
Zahnersatz zu analysieren, miissen diese Untersuchungen mit und ohne Zahnprothese erfolgen
und die Ergebnisse miteinander verglichen werden. Des Weiteren sollten diese
Patientenmerkmale auch bei der Datenauswertung nach entsprechender Regressionsanalyse
bei relevanten Ergebnissen im Sinne einer Subgruppenanalyse beriicksichtigt werden.

Als weiterer prognostischer Faktor sollte der Prozentanteil der Bruxismuspatienten betrachtet
werden. Nur 1 Publikation (Ow 1997) nennt einen Prozentsatz (8,1 % Bruxer), eine
entsprechende Subgruppenanalyse in der Ergebnisdarstellung fehlt jedoch. 2 Studien
(Esquivel-Upshaw 2004, Romeo 2003) nennen Bruxismus als Ausschlusskriterium (0 % der
Patienten). In der Literatur wird oft eine Bruxismusprdvalenz angegeben [40]. Es ist
anzunehmen, dass auch ein erheblicher Prozentsatz der in den restlichen Studien untersuchten
Patienten Bruxer war. Um diesen wichtigen prognostischen Faktor zu beriicksichtigen, wére
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die Durchfiihrung einer Regressionsanalyse und in Abhéngigkeit ihrer Ergebnisse evtl. eine
separate Datenauswertung zu erwagen.
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Tabelle 6: Weitere prognostische Faktoren und Komorbiditét bei der Studienpopulation

Studie Raucher Alkoholabusus Karies Parodontitis Mundhygiene Bruxer
Balshi 1996 n. g. n. g. n. g. 0 %" n. g. n. g.
Budtz-Jorgensen n. g n. g 16,8 %" 0 %" 0,4-1,0° n. g.
1990
Carlson 1996 n. g. n. g. n. g. n. g n. g n. g.
Esquivel-Upshaw  n. g. n. g n. g. 0 %" n. g. 0 %"
2004
Frank 1998 n. g. n. g. n. g. n. g n. g n. g.
Hummel 2002 n. g n.g. n. g. n. g n. g n. g
Lassila 1985 n. g n. g n. g. n. g n. g n. g.
Liedberg 2005 n. g n. g. n. g n. g n. g n. g
Ow 1997 n. g. n. g. n. g. n. g. n.g. 8,1 %"
Randow 1986 n.g. n. g. 25,5 % 9,9 % n. g n. g.
Romeo 2003 0 %" 0%?*? n. g. 0 %" n. g 0 %"
Studer 1998 n. g. n. g. n. g. n. g n. g n. g.
Tuominen 1989 n. g. n. g. 1,85 % © 70,3 %" n.g. n. g.
(Fortsetzung)
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Weitere prognostische Faktoren und Komorbiditét bei der Studienpopulation

Studie Raucher Alkoholabusus Karies Parodontitis Mundhygiene Bruxer
Ueda 1993 n. g n. g n. g. n. g n. g n. g.
Vallittu 1993 n. g. n. g. n. g n. g. n. g. n. g.
Wayler 1984 n. g n. g n. g. n. g. n. g n. g.
Yil-Urpo 1985 n. g. n. g. n. g. n. g n. g n. g.

: Prozentanteil aller Patienten

: Prozentanteil aller Zdhne

: Plaqueindex nach Silness & Loe [39]
: Prozentanteil aller Prothesen

o o o0 o ®

: kariése Zihne pro Patient

n. g. = nicht genannt
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Insgesamt wurden in den 17 analysierten Studien 10 343 Patienten behandelt. Davon erhielten
4055 Patienten Interventionen, die in die Auswertung eingeschlossen wurden, also jene
Patienten, die einen festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz zur Versorgung des
betrachteten teilbezahnten Kiefers erhielten. An 6288 Patienten wurden Interventionen
durchgefiihrt, die nicht in die Auswertung eingeschlossen wurden, also jene Patienten, die
entweder eine intakte natiirliche Bezahnung im betrachteten Kiefer aufwiesen oder deren
betrachteter zahnloser Kiefer mit einer herausnehmbaren Totalprothese versorgt wurde.

Von den insgesamt 4055 ausgewerteten Interventionen (die Angabe erfolgt nicht in Patienten,
weil einige Studien auch mehrere Eingriffe bei denselben Patienten auswerten) wurde in 426
Féllen (10,5 %) ein festsitzender Zahnersatz, in 3.629 Fillen (89,5 %) ein herausnehmbarer
Zahnersatz in Bezug auf die jeweilige Gegenbezahnung ausgewertet. Als Gegenbezahnung
lag mit 1382 Fillen (34,1 %) am hiufigsten ein herausnehmbarer Zahnersatz vor, in 647
Féllen (16,0 %) natiirliche Gegenbezahnung, in 394 Fillen (9,7 %) eine Totalprothese und in
86 Fillen (2,1 %) ein festsitzender Zahnersatz. In 1546 Fillen (38,1 %) war die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung der Publikation nicht eindeutig zu entnehmen bzw.
zuzuordnen, da es sich um Mischkollektive handelte, und konnte folglich nicht ausgewertet
werden.

Tabelle 7: Patientenzahlen in den verschiedenen ausgewerteten und
nicht ausgewerteten Interventionsgruppen, nach Gegenbezahnung aufgelistet

ausgewertete Interventionen nicht ausgewertete Interventionen
Gegenbezahnung
FPD RPD CD ND
FPD 9 77 0 0
RPD 0° 1382 53 0
CD 39 355 515 24
ND 68 579 7 1316
n.g’ 310 1236 229 4144
X 426 3629 804 5484

a: Die Gruppen FPD/RPD und RPD/FPD entsprechen prinzipiell 4quivalenten Bezahnungskonstellationen
mit dem Unterschied, dass in der ersten Gruppe die ZielgroBe anhand des festsitzenden Zahnersatzes
erhoben wird bzw. in der zweiten Gruppe anhand des herausnehmbaren Zahnersatzes; Gleiches gilt fiir
alle auftretenden ,,spiegelgleichen® Konstellationen.

b:Nicht genannte Daten enthalten sowohl die Patienten, fiir die keine Angaben zur Beschaffenheit der
Gegenbezahnung vorlagen, als auch Lost-to-Follow-up-Patienten.
CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), FPD = festsitzender Zahnersatz (fixed partial
denture), ND = natiirliche Bezahnung (natural dentition), RPD = herausnehmbare Teilprothese
(removable partial denture)
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5.2.2 Studien- und Publikationsqualit:it

Insgesamt muss die Studien- und Publikationsqualitit der relevanten Studien groftenteils als
mangelhaft bezeichnet werden. Im Folgenden sollen die Kritikpunkte an den Studien im
Einzelnen aufgelistet werden. Wie erwartet, fand sich nur eine prospektive, sich als
randomisiert kontrolliert bezeichnende Studie zu dem untersuchten Thema. Es sei jedoch
erwdhnt, dass Studien zum Thema Zahnersatz zum Teil durch die Rahmenbedingungen
limitiert sind: Eine Randomisierung scheitert oft an den finanziellen Voraussetzungen des
Patienten, da festsitzende Prothesen zumeist teurer sind als herausnehmbare und es ohne
externe Geldmittel nicht moglich ist, d&rmeren Patienten teure Prothesen herzustellen. Im
Umkehrschluss lassen sich Patienten, sofern sie an hochpreisigen Prothesen interessiert sind,
solche kaum aus Studienzwecken vorenthalten. Auch ist jede Form der Verblindung nicht
realisierbar, da sowohl der Arzt als auch der Patient bemerken wiirde, ob es sich um einen
festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz handelt.

Die einzige randomisiert kontrollierte Studie (Budtz-Jorgensen 1990) ist aus folgenden
Griinden letztlich als nicht randomisierte Studie mit Kontrollgruppe einzustufen: Angaben zur
Randomisierungstechnik bzw. detaillierte Beschreibungen der Art der Randomisierung
fehlen, ,randomisiert wird lediglich als Begriff genannt. Der Autor gibt an, bei der
Verteilung der Patienten auf die beiden Behandlungsgruppen (festsitzender bzw.
herausnehmbarer Zahnersatz) auf eine gleichmiBige Verteilung zwischen den beiden Gruppen
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Beschaffenheit der Restbezahnung geachtet zu haben.
Neben der fehlenden Fallzahlplanung ist kritisch zu bemerken, dass der Umgang mit Drop-
outs nicht dem ITT-Prinzip folgt; bei der Datenauswertung wurden Studienabbrecher nicht
beriicksichtigt.

Von den 6 prospektiven Studien traten bei 4 Studien (Balshi 1996, Esquivel-Upshaw 2004,
Romeo 2003, Ueda 1993) keine dokumentierten Drop-outs auf, was im Wesentlichen auf die
kurzen und zum Teil inhomogenen Nachbeobachtungszeitrdume zuriickzufiihren ist. Bei
Romeo 2003 wvariiert der Nachbeobachtungszeitraum zwischen 1 und 7 Jahren. Die
Beobachtungsdauer ist zwar fiir jede Prothese einzeln angegeben, bei der Auswertung der
Funktionsdauer werden die Daten aber nicht separat behandelt.

Die 2 prospektiven Studien, bei denen Studienabbrecher auftraten, zeigen beide keinen
korrekten Umgang mit Drop-outs im Sinne einer ITT-Analyse. Bei Carlson 1996 werden die
Griinde fiir den Studienabbruch genannt (4 Patienten starben vor dem ersten Recall), jedoch
wird dies bei der Datenauswertung nicht beriicksichtigt. Kritisch ist auch zu beurteilen, dass
die Drop-out-Quote in dieser Studie ein Drittel des Patientenguts ausmacht (vgl. Tabelle 2).
Auch die Beobachtungsdauer variiert in dieser Studie betrichtlich zwischen 3 und 15 Jahren
mit einem Durchschnitt von 9,5 Jahren. Prinzipiell muss bei der Studie von Carlson beachtet
werden, dass die durchgefiihrte Intervention (festsitzender Zahnersatz bei einer
Restbezahnung von 2 Eckzdhnen) nicht der derzeit etablierten Therapie dieser
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Bezahnungssituation  entspricht ~und  andere  prothetische  Alternativen  wie
z. B. teilherausnehmbarer Zahnersatz zum Einsatz kommen.

Auch die Studie von Wayler 1984 weist grobe Mingel hinsichtlich der biometrischen Qualitét
auf. Aus den 1221 gescreenten Patienten wurden 1133 Teilnehmer fiir die Studie ausgewéhlt,
ohne Kriterien fiir diese Selektion anzugeben. Des Weiteren weist die Publikation auch grobe
Darstellungsmingel auf, da die Ergebnisse lediglich in Form von Tabellen prisentiert werden.
Da es sich bei diesen handgezeichneten Tabellen um Prozentdarstellungen handelt, war es
zwar moglich, mittels kalibrierter Messung auf den halben Millimeter genau Riickschliisse auf
die Studienergebnisse zu gewinnen, als verldssliche Datenquellen konnen diese jedoch
keinesfalls gewertet werden.

Bei den 3 retrospektiv geplanten Studien zeigen sich ebenfalls Méngel in der Studien- und
Publikationsqualitdt. Bei Studer 1998 fillt erneut die betrachtliche Inhomogenitit der
Beobachtungsdauer auf, die zwischen 1 und 16 Jahren schwankt (Durchschnitt 5,5 + 3,3
Jahre). Die getdtigten Aussagen iiber die Funktionsdauer der Prothesen kdnnen bei einem
derart inhomogenen Prothesenalter trotz addquater statistischer Auswertung nicht kritiklos
iibernommen werden.

Die Studie von Randow 1986 zeigt wiederum Unklarheiten bei der Rekrutierung der
Patienten. Aus einem Pool von 3000 bis 4000 Prothesen, die vom Swedish Insurance System
Malmé zwischen 1974 und 1976 registriert worden waren, wurden 316 Prothesen fiir die
Studie ausgewdhlt — ohne Angabe von Ein- / Ausschlusskriterien oder des Auswahlverfahrens
(Zufallsstichprobe oder willkiirliche Stichprobe). Laut Angaben der Autoren wurde einzig auf
eine gleichméfige Verteilung der Patienten auf die 112 behandelnden Zahnirzte geachtet
(maximal 15 Patienten pro partizipierenden Zahnarzt). Die Lebensdauer der Prothesen wurde
retrospektiv bei den behandelnden Zahnérzten anhand eines Fragebogens und in Abgleich mit
den Datenbankdaten der lokalen zahnmedizinischen Versicherung von Malmo erhoben.

Auch in der Publikation von Yil-Urpo 1985 wurden grobe Mingel im Studiendesign
festgestellt. Die Patienten wurden retrospektiv anhand der Art der Prothesenreparaturen
zugeordnet, es wurden aber nicht alle Prothesen von den Autoren hergestellt. Der Vergleich
von Prothesen, die nicht unter gleichen, standardisierten Bedingungen gefertigt wurden, ist
prinzipiell als kritisch einzustufen, da es groe Unterschiede im Herstellungsprozess geben
kann. Das Prothesenalter schwankt dariiber hinaus zwischen 1 und 6 Jahren. Ferner gibt der
Autor selbst an, dass wiederholte Reparaturen nicht vermerkt wurden, weshalb von der
Anzahl der Reparaturen nicht sicher auf die der Patienten riickgeschlossen werden kann.

Bei den Studien, die Fragebdgen anwendeten, handelt es sich um einmalige Datenerhebungen.
Besonderer Wert sollte bei diesen Studien auf die Auswahlmethodik des Patientenguts gelegt
werden, da die Qualitit der Untersuchung bei diesem Studientyp von der Qualitdt der
Stichprobe abhingt. Eingeschréinkt verlédsslich aufgrund fehlender Angaben zur Responserate
erscheinen die 3 Studien, die im Rahmen von staatlichen Gesundheitsuntersuchungen
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durchgefiihrt wurden: Hummel 2002 présentiert eine Auswertung der nationalen Gesundheits-
und Erndhrungs-Untersuchungsdatenbank (NHANES III) der Population der USA, Liedberg
2005 untersucht die Teilnehmer einer umfassenden Gesundheitsuntersuchung in Malmo,
Schweden (Kohortenstudie ,,men born in 1914*) und Tuominen 1989 bezieht seine Daten aus
dem ,,Mini-Finland Oral Health Survey*, bei dem 8000 Teilnehmer mittels zweischichtiger
Stichprobe aus der finnischen Gesamtpopulation ausgewihlt wurden. Ow 1997 bezieht seine
Daten aus einer eventuell nicht reprdsentativen, nicht genau bestimmbaren (nicht
stratifizierten) Stichprobe der dlteren, Seniorenclubs besuchenden Bevdlkerung von Singapur.
Sowohl der Patientenfluss als auch Ein- und Ausschlussgriinde der Patienten sind bei all
diesen Studien gut dokumentiert.

Frank 1998 und Lassila 1985 verwenden zwar den Begriff ,,randomisiert™ bei der Auswahl
des Patientenguts fiir ihre Studien, geben aber keine detaillierte Beschreibung der Art der
Randomisierung. Frank 1998 sucht in der Datenbank des Washington Dental Service (WDS)
— einer Gesellschaft mit etwa 1,1 Millionen Versicherten in Washington State — nach
Teilprothesen-Antridgen und wahlt dann 800 Patienten aus, ohne die Art der Randomisierung
genauer zu beschreiben. Obwohl die Griinde, warum 380 dieser 800 Personen nicht
kontaktiert werden konnten, genau beschrieben werden, fehlen belastbare Angaben zur ersten
Stichprobenauswahl des Patientenguts.

Auch das Studiendesign von Vallittu 1993 konnte einer eingehenden Priifung nicht
standhalten. Hier wurden Fragebogen an 24 Dentallabors im Umkreis der finnischen Stidte
Lathi und Kuopio versandt, um die Anzahl der Reparaturen an herausnehmbaren Prothesen zu
erheben. Abgesehen davon, dass weder das Prothesenalter noch wiederholte Reparaturen
vermerkt wurden, liefert diese Studie keine Aussagen iiber die zahlreichen Reparaturen, die
direkt in der zahnirztlichen Praxis durchgefiihrt werden und deshalb nicht in einem
Dentallabor vorgenommen werden. Ahnlich wie bei Wayler 1984 mussten auch in dieser
Studie die Daten aus einer handgezeichneten Grafik ohne genaues Zahlenwerk abgeleitet
werden, weshalb grobe Mingel in der Studien- und Publikationsqualitdt zu bescheinigen
waren.
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Tabelle 8: Studien- und Publikationsqualitit
Studie randomisierte  Patienten- <20 % Drop-outs/  Prothesenalter” Datenkonsistenz Ergebnis- biometrische
Gruppen- rekrutierung Abbruchgriinde innerhalb der darstellung Qualitiit”
zuteilung genannt Publikation
randomisierte kontrollierte Studien
}fggd(‘;z—Jorgensen Unklar Konsekutiv ja/ja homogen ja vollstandig leichte Méngel®
prospektive Studien
Balshi 1996 — Konsekutiv keine Drop-outs* homogen ja unvollstindig leichte Méngel
Carlson 1996 - Unklar nein / ja inhomogen ja vollstindig grobe Mingel
g;cgllli;;iléoo 4 - Unklar keine Drop-outs® homogen ja unvollstandig leichte Méngel
Romeo 2003 - Konsekutiv keine Drop-outs® inhomogen ja unvollstidndig grobe Méngel
Ueda 1993 - Konsekutiv keine Drop-outs? inhomogen ja unvollstindig grobe Mingel
Wayler 1984 - Unklar ja/nein n.g. nein unvollstindig grobe Miéngel
retrospektive Studien
Randow 1986 - Unklar ja/nein homogen ja unvollstindig grobe Méngel
Studer 1998 - Konsekutiv nein/ ja inhomogen ja unvollstindig grobe Mingel
(Fortsetzung)
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Tabelle 8 (Fortsetzung): Studien- und Publikationsqualitét
Studie randomisierte  Patienten- <20 % Drop-outs/ Prothesenalter Datenkonsistenz Ergebnis- biometrische
Gruppen- rekrutierung Abbruchgriinde innerhalb der darstellung Qualitit
zuteilung genannt Publikation
Yil-Urpo 1985 - Konsekutiv keine Drop-outs* inhomogen nein unvollstidndig grobe Méngel
Studien mit einmaliger Datenerhebung (Querschnittstudien)®
Frank 1998 — Unklar -t inhomogen ja unvollstindig grobe Méngel
Hummel 2002 - Querschnittstudie n. g. ja unvollstindig grobe Méngel
Lassila 1985 - Unklar = inhomogen ja unvollstidndig grobe Mingel
Liedberg 2005 — Kohortenstudie = inhomogen ja unvollstindig grobe Méngel
Ow 1997 - Zufallsstichprobe ~— —" n. g. ja unvollstidndig grobe Méngel
Tuominen 1989  — Zufallsstichprobe ~ —" n. g. ja unvollstindig grobe Méngel
Vallittu 1993 - Unklar = n. g. nein unvollstidndig grobe Méngel

a: Die Homogenitét bzw. Inhomogenitét des Prothesenalters bezieht sich als qualitative Aussage der Berichtsverfasser auf die Spannweite, dort wo sie angegeben wird.

b: Die biometrische Qualitit betrifft die mit der untersuchten Fragestellung in Zusammenhang stehenden Studienmerkmale und nicht die gesamte Studie als solche.

c: Die Zuteilung wurde anhand von Rontgenbildern unter Adjustierung fiir andere Patientencharakteristika vorgenommen, was die biometrische Qualitdt beeintrachtigt.

d: Es wurden in der Studie unabhéngig vom Vorhandensein solcher keine Drop-outs dokumentiert.

e: Bei einmaligen Erhebungen ohne Nacherhebungen ist die Vorgehensweise hinsichtlich der Zielkondition mit einem Querschnittstudiendesign zu vergleichen.

f: Die Studien nennen bei einmaligen Erhebungen keine Responseraten.

n. g. = nicht genannt
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5.3 Ergebnisse zum Therapieziel ,,Funktionsdauer
5.3.1 Funktionsdauer von festsitzendem Zahnersatz

7 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Balshi 1996, Budtz-Jorgensen 1990, Carlson
1996, Esquivel-Upshaw 2004, Randow 1986, Romeo 2003, Ueda 1993) berichten iiber die
Funktionsdauer von festsitzendem Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung. Bei
1 Publikation handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte Studie, bei 5 Publikationen
um prospektive und bei 1 Publikation um retrospektive Studien. Die biometrische Qualitét
wurde bei 1 Studie mit ,,keine erkennbaren Méngel®, bei 2 Studien mit ,,leichte Méngel* und
bei 4 Studien mit ,,grobe Méngel*“ bewertet. Es wurden insgesamt 463 Briicken — 354 auf
natlirlichen Zéhnen und 109 auf Implantaten — {iber einen gewichteten mittleren
Untersuchungszeitraum von 65,9 Monaten beobachtet; die Drop-out-Quote betrug im
gewichteten Mittel 7,7 % (vgl. Tabelle 11).

Die Anzahl der intakten Zihne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 8,7 Zéhne
(Angaben fehlen fiir 4 Studien = 85,1 % der Subpopulation dieser Kategorie), 6,5 % der
Liicken betrugen eine Zahnbreite, 11,0 % der Liicken 2 bis 3 Zahnbreiten, 3,5 % der Liicken 4
bis 5 Zahnbreiten und 3,5 % der Liicken 9 bis 11 Zahnbreiten (Angaben fehlen fiir 3 Studien
= 75,5 % der Subpopulation dieser Kategorie). Die Kennedy-Klasse der Interventionskiefer
war zu 7,1 % Klasse I, zu 7,8 % Klasse 11, zu 34,6 % Klasse III und zu 0,9 % Klasse IV. In
manchen Studien sind die Angaben zur Kennedy-Klasse ausschlieBlich fiir gepoolte Gruppen
angegeben: 43,8 % der Interventionskiefer hatten eine Kennedy-Klasse von I oder II
(Angaben fehlen in 1 Studie = 5,8 % der Subpopulation dieser Kategorie).

Im Gegenkiefer wiesen 16,6 % der Patienten eine natiirliche Gegenbezahnung auf, 2,8 %
einen festsitzenden implantatgetragenen Zahnersatz und 8,4 % waren zahnlos und trugen eine
herausnehmbare Totalprothese. In einigen Studien sind die Angaben zur Gegenbezahnung
ausschlieBlich fiir gepoolte Gruppen angegeben: 59,0 % der Patienten wiesen im Gegenkiefer
entweder natiirliche Gegenbezahnung oder festsitzende Briicken auf und 10,2 % entweder
herausnehmbare Teil- oder Totalprothesen. Genauere Angaben fehlen in 1 Studie (das
entspricht 3,0 % der Subpopulation dieser Kategorie).

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:
* Funktionsdauer von festsitzenden zahngetragenen Briicken (4 Studien),
* Funktionsdauer von festsitzenden implantatgetragenen Briicken (3 Studien).

Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse moglich war. Ergebnisse in Abhéngigkeit von der
Gegenbezahnung werden in Abschnitt 5.3.3 zusammengefiihrt.
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Tabelle 9: Funktionsdauer von festsitzendem Zahnersatz

Studie Intervention Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Follow-up in Monaten  Erfolgsrate (%)"
Klasse Restbezahnung® Gegenbezahnung (Range)

randomisierte kontrollierte Studien

RB=6.9+1.7
. LB=2-3 (44,4 %
Budtz-Jorgensen FPD n. g. ( ) CD 60+0 95,2 %
1990 LB=4-5 (25,9 %)

LB=9-11 (29,7 %)

prospektive Studien

Balshi 1996 IFP i LB=1 ND 360 97.8 %
Carlson 1996  FPD I RB=20 CD n. g (36-180) 50,0 %
Esquivel- _ o
Upthaw 2004 FPD 1 LB=1 ND 240 93,0 %
LB=2 (20,8 %) ND/FPD (76 %) 97.2 %
1(19,5% - 0 = 70
Romeo 2003 IFP ( ;’) LB=3 (60,4 %) 44,5+23 5 (12-84)
11 (80,5 %) LB=4 (12,5 %)
LB=5 (6,3 %) IFP (24 %) 100 %
1(21,4 %) b
ND (37,0 %)
11 (42,9 %) . .
Ueda 1993 IFP N RPD (29,6 %) n. g (6,8-10) 96,2 %
e IFP (33,4 %) "

IV (28,6 %)

(Fortsetzung)
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Tabelle 9 (Fortsetzung): Funktionsdauer von festsitzendem Zahnersatz

Studie Intervention Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Follow-up in Monaten Erfolgsrate (%)"
Klasse Restbezahnung® Gegenbezahnung (Range)

retrospektive Studien

ND/FPD (54,7 %) 75,6 %

VI (71,2 %)
Randow 1986 FPD n. g. RPD/CD (16,5 %) 84+0 78,7 %
11T (28,8 %) ND/FPD (28,8 %) 92,7 %

a: gibt die Zahl der in der jeweiligen Liicke fehlenden Zéhne an, nicht die Zahl der Patienten, da diese gleichzeitig mehrere Zahnliicken aufweisen kénnen
b: Prozentanteil der angefertigten Prothesen, die sich nach der definierten Beobachtungszeit noch in Funktion befinden
c: Daten nur fiir teilbezahnte und unbezahnte Patienten zusammen angegeben

CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), FPD = festsitzender Zahnersatz (fixed partial denture), IFP = implantatgetragener festsitzender
Zahnersatz (implant-supported fixed prostheses), ND = natiirliche Bezahnung (natural dentition), RPD = herausnehmbare Teilprothese (removable partial
denture), n. g. = nicht genannt
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5.3.2 Funktionsdauer von herausnehmbarem Zahnersatz

2 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Budtz-Jorgensen 1990, Studer 1998) berichten
tiber die Funktionsdauer von herausnehmbarem Zahnersatz in Abhédngigkeit von der
Gegenbezahnung. Bei einer Publikation handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte
Studie (RCT), bei einer weiteren um eine retrospektive Studie. Die biometrische Qualitét
wurde bei einer Studie mit ,leichte Méngel“ und bei einer Studie mit ,,grobe Miangel*
bewertet. Insgesamt wurden 156 herausnehmbare Teilprothesen iiber einen gewichteten
mittleren Untersuchungszeitraum von 95,0 Monaten beobachtet; die Drop-out-Quote betrug
im gewichteten Mittel 26,9 % (vgl. Tabelle 11).

Die Anzahl der intakten Zdhne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 7,5 Zéhne
(Angaben fehlen fiir 1 Studie = 83,3 % der Subpopulation dieser Kategorie), Angaben zur
Verteilung der Liickenbreite innerhalb der Stichprobe wurden nicht gefunden. Die Kennedy-
Klasse der Interventionskiefer war zu 52,6 % Klasse I, zu 19,8 % Klasse II, zu 9,0 % Klasse
IIT und zu 1,9 % Klasse IV (Angaben fehlen fiir 1 Studie = 16,7 % der Subpopulation dieser
Kategorie).

Im Gegenkiefer wiesen 39,7 % der Patienten eine herausnehmbare Teilprothese auf, 29,5 %
waren zahnlos und trugen eine herausnehmbare Totalprothese. In Studer 1998 sind die
Angaben zur Gegenbezahnung ausschlieBlich fiir gepoolte Gruppen angegeben: 30,8 % der
Patienten wiesen im Gegenkiefer entweder natiirliche Gegenbezahnung oder festsitzende
Briicken auf.

Folgende Fragestellung wurde untersucht:
* Funktionsdauer von herausnehmbaren Teilprothesen (2 Studien).

Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse moglich war. Zusammengefasste Ergebnisse, in
Abhingigkeit von der Gegenbezahnung, werden in Abschnitt 5.3.3 geschildert.
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Tabelle 10: Funktionsdauer von herausnehmbarem Zahnersatz

Studie Intervention Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Follow-up in Monaten Erfolgsrate (%)*
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung (Range)

randomisierte kontrollierte Studien

Budtz-Jorgensen

= 0,
1990 RPD n. g. RB=7,5+1,7 CD 60+0 100 %

retrospektive Studien

1(63,1 %)
ND/FPD (36,9 %)
11 (23,8 %)
Studer 1998 RPD maosvy ME RPD (47,7 %) 66+42,9 (12-192) 61,5 %
. CD (15.4 %)

IV (2,3 %)

a: Prozentanteil der angefertigten Prothesen, die sich nach der definierten Beobachtungszeit noch in Funktion befinden

CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), FPD = festsitzender Zahnersatz (fixed partial denture), [FP = implantatgetragener festsitzender
Zahnersatz (implant-supported fixed prostheses), ND = natiirliche Bezahnung (natural dentition), RPD = herausnehmbare Teilprothese (removable partial
denture), n. g. = nicht genannt
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5.3.3 Ergebniszusammenfiihrung

In Tabelle 11 sind ausschlieBlich jene Ergebnisse gelistet, fiir die nicht nur separate
Datenangaben pro Gegenbezahnung vorlagen, sondern deren Darstellung auch Vergleiche
zulieB. Die Prozentzahlen in eckigen Klammern geben an, auf welchen Patientenanteil der
Stichprobe sich die Werte beziehen (vgl. dazu auch Abschnitt 5.3.1 und 5.3.2 sowie
Tabelle 6).

Tabelle 11: Charakteristika und Ergebnisse der Studien zur Funktionsdauer bei festsitzendem

und herausnehmbarem Zahnersatz

festsitzend herausnehmbar
Studien 7 2
RCT 1 1
prospektiv 5 0
retrospektiv 1 1
Fragebogen 0 0
keine Mingel 1 0
leichte Méngel 2 1
grobe Miingel 4 1

Patientenalter (a)
Geschlecht (% m)

55,8 [83,4 %"]
45,6 [100 %]

63,4 [100 %"]
44,2 [100 %]

Follow-up (Mo)
Drop-outs (%)

65,9 [100 %"
7,7 [100 %"]

Mundhygieneindex® 0,4-1,0 [5,8 %"] 0,4-1,0 [16,7 %"]
Tabakkonsum 0[10,4 %] -
Prothesenanzahl 463 156

95,0 [100 %"
26,9 [100 %"]

Restbezahnung 8,7 [14,9 %"] 7,5[16,7 %]
Liickenbreite 0,9 [24,5 %] -

Kennedy I 7,1 % 52,6 %

Kennedy II 7,8 % 19,8 %

Kennedy II1 34,6 % 9,0 %

Kennedy IV 0,9 % 1,9 %

Kennedy n. a. ° 49,6 % 16,7 %

(Fortsetzung)

Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-50 -



Abschlussbericht N05-02 Version 1.0

Gegenbezahnung 20.04.2009

Tabelle 11 (Fortsetzung): Charakteristika und Ergebnisse der Studien zur Funktionsdauer bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

festsitzend herausnehmbar
Gegenkiefer ND 16,6 % 0%
Gegenkiefer FPD 2,8 % 0%
Gegenkiefer RPD 0% 39,7 %
Gegenkiefer CD 8,4 % 29,5 %
Gegenkiefern.a.© 72,2 % 30,8 %

e —
93,0 fiir FPD {24°}

Funktionsdauer .
. . (Esquivel-Upshaw 2004)

bei ND im GK d oo .

%) 97,8¢ fiiir IFP {36°}
(e (Balshi 1996)
Funktionsdauer 95,29 fiir FPD {60°} 1007 {60°}
bei CD im GK (%)  (Budtz-Jorgensen 1990) (Budtz-Jorgensen 1990)
Funktionsdauer 100 fiir IFP {44,5°}

bei IFP im GK (%)  (Romeo 2003)*

a: Plaqueindex nach Silness & Loe [39]
b: Patientenanteil der Stichprobe, auf welchen sich die Werte bezichen

c: Angaben in der Publikation nicht auswertbar, da mehrere Gruppen gepoolt bzw. nicht separat
aufgeschliisselt dargestellt werden

d: Prozentanteil der Prothesen in Funktion
e: (mittleres) Follow-up in Monaten
*: Ergebnis aus Studie mit groben biometrischen Méngeln

CD = herausnehmbare Totalprothese, FPD = festsitzender Zahnersatz, GK = Gegenkiefer, IFP =
implantatgetragener festsitzender Zahnersatz, m = ménnlich, Mo = Monate, ND = natiirliche
Bezahnung, n. a. = nicht auswertbar, RB = Restbezahnung, RCT = randomisierte kontrollierte Studie,
RPD = herausnehmbare Teilprothese

Die Ergebnisse der urspriinglich in die Bewertung eingeschlossenen Publikation von Carlson
1989 wurden im Nachhinein nicht in die Ergebnisdarstellung aufgenommen, da die
Versorgung mittels festsitzenden Zahnersatzes bei einer Restbezahnung von 2 Eckzéhnen im
Unterkiefer ein nicht mehr angewandtes Therapiekonzept darstellt und von der
Indikationsstellung her nicht ohne Weiteres mit den restlichen Studien verglichen werden
kann.

5.3.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse von Publikationen, die Angaben zur Funktionsdauer von festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung enthielten, wurden
analysiert. Von den 8 Studien waren 1 ohne erkennbare Mingel, 2 mit leichten und 5 mit
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groben Mingeln in der biometrischen Studien- bzw. Publikationsqualitit behaftet. Ein
Vergleich zwischen der Funktionsdauer von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz
war ausschlieflich fiir eine Gegenbezahnungsvariante (Totalprothesen im Gegenkiefer)
moglich.

Die randomisierte kontrollierte Studie von Budtz-Jorgensen 1990 enthdlt Daten zur
Funktionsdauer von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bei der Versorgung des
Gegenkiefers mit einer Totalprothese. Folgende biometrische Méngel der Studie reduzieren
deren Aussagekraft: (1) keine Angaben zu den Kennedy-Klassen der Interventionskiefer; (2)
inkomplette Angaben zu prognostischen Faktoren bzw. zur Komorbiditdt; (3) inhomogene
Liickenbreiten in der Gruppe mit festsitzendem Zahnersatz: 44,4 % Liickenbreite 2 bis 3
Zihne, 25,9 % 4 bis 5 Zahne, 29,7 % 9 bis 11 Zihne; (4) keine Angaben zur Liickenbreite fiir
die Gruppe mit herausnehmbarem Zahnersatz; (5) Drop-out-Rate von 18,9 % bei einer
Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren; (6) detaillierte Beschreibung des Randomisierungs-
verfahrens fehlt (lediglich als Begriff genannt), daher eher als nicht randomisierte
kontrollierte Studie zu werten; (7) keine Angabe einer Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) in
der Subgruppenanalyse. Ein signifikanter Unterschied in der 5-Jahres-Funktionsdauer von
festsitzendem Zahnersatz (95,2 %) und herausnehmbarem Zahnersatz (100 %) (vgl. Tabelle
11) bei einer Totalprothese im Gegenkiefer kann folglich nicht als nachgewiesen betrachtet
werden. Es handelt sich um eine Tendenz.

Angaben zur Funktionsdauer von festsitzendem zahngetragenem Zahnersatz bei
unterschiedlicher Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in 2 Studien gefunden: Die
3-Jahres-Uberlebensrate bei natiirlicher Gegenbezahnung wird in der Publikation von
Esquivel-Upshaw 2004 mit 93 % angegeben; die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Totalprothesen
im Gegenkiefer wird in der Publikation von Budtz-Jorgensen 1990 mit 95,2 % angegeben
(vgl. Tabelle 11). Abgesehen von sonstigen Unterschieden im Studiendesign und -setting
erscheint ein direkter Vergleich dieser 2 Studien aufgrund der unterschiedlichen
Nachbeobachtungszeiten eingeschrankt, da aus der Publikation von Budtz-Jorgensen keine
Uberlebensraten fiir kiirzere Zeitrdume hervorgehen.

Angaben zur Funktionsdauer von festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz bei
unterschiedlicher Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in 2 Studien gefunden: Die
3-Jahres-Uberlebensrate bei natiirlicher Gegenbezahnung wird in der Publikation von Balshi
1996 mit 97,8 % angegeben; die Uberlebensrate nach durchschnittlich 44,5 Monaten bei
festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz im Gegenkiefer wird in der Publikation von
Romeo 2003 mit 100 % angegeben (vgl. Tabelle 11). Abgesehen von sonstigen Unterschieden
im Studiendesign und -setting erscheint ein direkter Vergleich dieser Daten aufgrund der
Nachbeobachtungszeit bei Romeo 2003 ohne Angabe der Funktionsdauer fiir kiirzere
Zeitrdume nicht ohne Weiteres sinnvoll.
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Anhand der vorliegenden Daten kdnnen keine definitiven Aussagen dariiber getroffen werden,
ob die Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf die Funktionsdauer von
festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat. Alle angegebenen Unterschiede fallen
nicht signifikant aus. Lediglich eine Tendenz zugunsten von herausnehmbarem Zahnersatz im
Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz (100 % vs. 95,2 % Prothesen in Funktion) bei mit
herausnehmbarer Prothetik versorgtem komplett unbezahntem Gegenkiefer und eine noch
weniger ausgepriagte Tendenz zugunsten von implantatgetragenem Zahnersatz (97,8 %) im
Vergleich zu konventionellem festsitzendem Zahnersatz (93 %) bei natiirlicher
Gegenbezahnung (95,2 %) bzw. bei herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer lassen sich
herleiten.
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5.4 Ergebnisse zum Therapieziel ,,Ernihrungsverhalten*
5.4.1 Erniahrungsverhalten bei festsitzendem Zahnersatz

Eine einzige der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Ueda 1993) berichtet liber die
Veridnderung des Erndhrungsverhaltens durch festsitzenden Zahnersatz in Abhédngigkeit von
der Gegenbezahnung. Bei dieser Publikation handelt es sich um eine prospektive Studie. Die
biometrische Qualitidt wurde mit ,,grobe Mingel* bewertet. Es wurden 14 implantatgetragene
Briicken {iber einen mittleren Untersuchungszeitraum von 8,4 Monaten beobachtet. Die Drop-
out-Quote betrug 0 % (vgl. Tabelle 14).

Angaben zur Anzahl der intakten Zihne im Interventionskiefer sowie Angaben zur Verteilung
der Liickenbreite innerhalb der Subpopulation dieser Kategorie wurden nicht gefunden. Die
Kennedy-Klasse der Interventionskiefer war zu 21,4 % Klasse I, zu 42,9 % Klasse 11, zu
7,1 % Klasse III und zu 28,6 % Klasse I'V.

Im Gegenkiefer wiesen 37,0 % der Patienten eine natiirliche Gegenbezahnung auf, 29,6 % der
Patienten eine herausnehmbare Teilprothese und 33,4 % der Patienten implantatgetragenen
Zahnersatz. Diese Angaben bezogen sich allerdings sowohl auf die in der vorliegenden
Analyse ausgewerteten Interventionen an teilbezahnten Patienten als auch auf die in der
vorliegenden Analyse nicht ausgewerteten Interventionen an unbezahnten Patienten. Da die
Versorgung des Liickengebisses als Zielkondition der Untersuchung galt, sich die
identifizierte Studie aber auf Mischkollektive einschlieBlich unbezahnter Patienten bezog, ist
eine zielgruppenbezogene Zuordnung der Gegenbezahnung erschwert. Letztendlich konnten
anhand der publizierten Daten keine Riickschliisse auf die Verteilung der Beschaffenheit der
Gegenbezahnung innerhalb der teilbezahnten Patienten gezogen werden (gemeinsame
Auswertung von 14 teilbezahnten und 13 zahnlosen Kiefern).

Folgende Fragestellung wurde untersucht:
* Verbesserung der Kaueffektivitdt durch Implantate (1 Studie).

Tabelle 12 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse mdglich war. Da es sich bei der betreffenden Studie um
ein japanisches Studienkollektiv handelt, bleibt aufgrund der unterschiedlichen
Beschaffenheit und Zusammensetzung der Speisen die Frage der Transferabilitdt und somit
der Relevanz fiir Deutschland offen. Eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung in
Abhingigkeit von der Gegenbezahnung ist in Abschnitt 5.4.3 enthalten.
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Tabelle 12: Erndhrungsverhalten bei festsitzendem Zahnersatz

20.04.2009

Studie Fragestellung Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
prospektive Studien
ND (37,0 %)* +39,5%
Verbesserung der
Ueda 1993 Kaueftektivitét RPD (29,6 %)* n. g. (6,8-10) +48,8%°
durch Implantate?
IFP (33,4 %) +62,5*°

a: Daten nur fiir teilbezahnte und unbezahnte Patienten zusammen angegeben (14 teilbezahnte und 13 unbezahnte Kiefer ausgewertet)

b: Bewertungssystem: Fiir jedes der 20 japanischen Testessen (Tofu, gekochter Reis, Nudeln, Pudding, Salat, Shrimp-Tempura, geschnittene Gurke,
Fischpastete, Steak, Rettich, Heringsrogen, Keks, Cracker, Reiskuchen, geschnittener roher Tintenfisch, Salami, getrockneter Tintenfisch, Kaugummi, vom
Apfel abbeiflen, einen Baumwollfaden durchbeiflen) werden 5 Punkte vergeben, wenn der Patient féhig ist, es zu kauen (maximal 100 Punkte). Errechnet
wurde der durchschnittliche Unterschied zwischen praoperativer und postoperativer Untersuchung (positive Werte bedeuten ein besseres postoperatives

Ergebnis).

IFP = implantatgetragener festsitzender Zahnersatz (implant-supported fixed prostheses), ND = natiirliche Bezahnung (natural dentition),
RPD = herausnehmbare Teilprothese (removable partial denture), n. g. = nicht genannt
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5.4.2 Ernidhrungsverhalten bei herausnehmbarem Zahnersatz

4 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Frank 1998, Liedberg 2005, Ow 1997, Wayler
1984) berichten iiber die Verdnderung des Erndhrungsverhaltens durch herausnehmbaren
Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung. Bei 1 Publikation handelt es sich um
eine prospektive Studie, bei 3 Publikationen um einmalige Datenerhebungen
(Fragebogenerhebung). Die biometrische Qualitit aller 4 Studien wurde mit ,,grobe Méngel*
bewertet. Es wurden insgesamt 1004 herausnehmbare Prothesen beobachtet (keine Angaben
zu Follow-up und Responserate bei einmaliger Datenerhebung — vgl. Tabelle 14).

Die Anzahl der intakten Zdhne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 11,4 (Angaben
fehlen fiir 3 Studien = 87,0 % der Subpopulation dieser Kategorie), Angaben zur Verteilung
der Liickenbreite innerhalb dieser Stichprobe wurden nicht gefunden. Die Kennedy-Klasse
der Interventionskiefer war zu 23,8 % Klasse I, zu 8,8 % Klasse 11, zu 5,3 % Klasse III und zu
2,3% Klasse IV (Angaben fehlen in 4 Studien fiir 59,9 % der Subpopulation dieser
Kategorie).

Im Gegenkiefer wiesen 50,5 % der Patienten eine natiirliche Gegenbezahnung auf, 7,7 % eine
festsitzende Briicke (FPD), 17,0 % eine herausnehmbare Teilprothese und 24,0 % waren
zahnlos und trugen eine herausnehmbare Totalprothese. Angaben fehlen in 1 Studie fiir 0,8 %
der Subpopulation dieser Kategorie.

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

» Héufigkeit des Verzehrs von harter bzw. weicher Nahrung (2 Studien),

* Probleme beim Kauen mit herausnehmbaren Prothesen (2 Studien),

* Verdnderung des Erndhrungsverhaltens durch herausnehmbare Prothese (2 Studien).

Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse moglich war. Ergebnisse in Abhéngigkeit von der
Gegenbezahnung werden in Abschnitt 5.4.3 vorgestellt.
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Tabelle 13: Erndhrungsverhalten bei herausnehmbarem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
prospektive Studien
ND (66 %) 1,35°
Ist das Testessen
Wayler 1984 cinfach zu kauen? n. g. n. g RPD (19 %) n. g. 1,42
CD (15 %) 1,56
Studien mit einmaliger Datenerhebung / Fragebogenerhebungen
Verwenden Sie
Thre Prothese o/b
wihrend des 85.9%
Essens?
Haben Sie
Schwierigkeiten, . .
mit Threr Prothese (58 %) ND (18 %) 42,1 %°
? IT (21 % FPD (19 %
Frank 1998 zu kauen (21 %) (19 %)
I (13 %) n. g. RPD (25 %) n. g. (12-180)
Schrankt Thre IV (6 %) CD (36 %)
Prothese Thre n. g. (2 %) n. g (2 %) 46,2 %°
Auswahl an
Nahrung ein?
Veréndert Thre
Prothese den o/b
Geschmack des 15,6 %
Essens?
(Fortsetzung)
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Erndhrungsverhalten bei herausnehmbarem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
1(58 %) ND (18 %)
Gelangt manchmal | (21 %) FPD (19 %)
Frank 1998 Essen unter Thre 1y 5 v RPD (25 y (12-180) 83,8 %"
Prothese? 0) n- & 0) n-g e 070
IV (6 %) CD (36 %)
n. g. (2 %) n. g. (2 %)
RB = 17,4° ND (37 %) 98,9 %
Wie oft essen Sie d
harte Nahrung? RB=11,8° RPD (19 %) 100,1 %
RB =5,0° CD (44 %) 100,1 %*
Liedberg 2005 n. g. n.g.
RB=174° ND (37 %) 123,7 %°
Wie oft essen Sie d
weiche Nahrung? RB=11,8° RPD (19 %) 124,0 %
RB =5,0° CD (44 %) 122.4 %
Haben Sie
Ow 1997 Probleme, mit IThrer n. g. n.g. ND n.g. 8 %’
Prothese zu kauen?
(Fortsetzung)
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Erndhrungsverhalten bei herausnehmbarem Zahnersatz

a: Bewertungsschema von 1 (positiv) bis 4 (negativ) mit 13 Testessen (Semmel, Brot, Schmorfleisch, Steak, Salami, gebackene Venusmuschel, gebackenes
Huhn, rohe Karotten, Sellerie, Krautsalat, Gurken, Apfel und Erdniisse), Durchschnittswerte pro Patient und Gruppe berechnet, kein Variabilitdtsmall genannt

b: Prozentanteil der Patienten, die auf die Frage mit ,,ja* antworteten

c: keine Streuung angegeben

d: Wie oft und wie viel harte (Schwein, Rind, rohes Gemiise, Apfel, Birnen, Brot) und weiche (Dorsch, Hering, Hackfleisch, gekochtes Gemiise, Wiirste,
Bananen) Nahrung im Monat gegessen wurde. Als 100 % wurde das Essverhalten jenes Studienteilnehmers definiert, der die geringste Einschriankung bei der
instrumentellen Messung der Kaueffektivitit aufwies. Genauere Angaben zur Variabilitét fehlen.

CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), FPD = festsitzender Zahnersatz (fixed partial denture), IFP = implantatgetragener festsitzender
Zahnersatz (implant-supported fixed prostheses), ND = natiirliche Bezahnung (natural dentition), RPD = herausnehmbare Teilprothese (removable partial
denture), n. g. = nicht genannt
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5.4.3 Ergebniszusammenfiihrung

In Tabelle 14 sind ausschlieBlich jene Ergebnisse gelistet, fiir die nicht nur separate
Datenangaben pro Gegenbezahnung vorlagen, sondern deren Darstellung auch Vergleiche
zulie. Zur Mundhygiene und zum Tabakkonsum lagen aus den Studien keine Daten vor. Die
Prozentzahlen in eckigen Klammern geben an, auf welchen Patientenanteil der Stichprobe
sich die Werte beziehen (vgl. dazu auch Abschnitt 5.4.1 und 5.4.2 sowie Tabelle 6).

Tabelle 14: Charakteristika und Ergebnisse der Studien zum Erndhrungsverhalten bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

Interventionen festsitzend herausnehmbar
Studien 1 4
RCT 0 0
prospektiv 1 1
retrospektiv 0 0
Fragebogen 0 3
keine Mingel
leichte Méngel 0 0
grobe Miingel 1 4
Patientenalter (a) 54,4 [100 %] 60,9 [100 %]
Geschlecht (% m) 50,0 [100 %] 71,3 [100 %]
Prothesenanzahl 14 1004
Follow-up (Mo) 8,4 [100 %] -
Drop-outs (%) 0100 %] -
Restbezahnung - 11,4 [13,0 %]
Liickenbreite - -
Kennedy I 21,4 % 23.8%
Kennedy II 42,9 % 8,8 %
Kennedy II1 7,1 % 5,3 %
Kennedy IV 28,6 % 2,3 %
Kennedy n. g. * 0 % 59,9 %
(Fortsetzung)
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Tabelle 14 (Fortsetzung): Charakteristika und Ergebnisse der Studien zum
Erndhrungsverhalten bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

Interventionen festsitzend herausnehmbar
Gegenkiefer ND 0% 50,5 %
Gegenkiefer FPD 0% 7,7 %
Gegenkiefer RPD 0% 17,0 %
Gegenkiefer CD 0% 24,0 %
Gegenkiefer n. g. * 100 % 0,8 %
I ——————————————
harte Nahrung bei 98,9° {n. g.}
ND im GK (Liedberg 2005)*
harte Nahrung bei 100,1° {n. g.°}
RPD im GK (Liedberg 2005) *
harte Nahrung bei 100,1° {n. g.°}
CD im GK (Liedberg 2005)*
weiche Nahrung 123,7° {n. g.%}
bei ND im GK (Liedberg 2005)*
weiche Nahrung 124,0° {n. .
bei RPD im GK (Liedberg 2005)*
weiche Nahrung 122,4° {n. g
bei CD im GK (Liedberg 2005)*
Probleme beim g .
Kauen bei ND im n- -
(Ow 1997)*
GK
a: Angaben entweder in der Publikation nicht genannt oder nicht auswertbar, da mehrere Gruppen
gepoolt bzw. nicht separat aufgeschliisselt
b: Haufigkeit des Verzehrs gemessen an 12 Testspeisen in Prozent zum Normalwert (vgl. Tabelle 13)
c¢: (mittleres) Follow-up in Monaten
d: Prozentanteil der Patienten, die Probleme beim Kauen mit den Prothesen angaben
*: Ergebnis aus Studie mit groben biometrischen Méngeln
CD = herausnehmbare Totalprothese, FPD = festsitzender Zahnersatz, GK = Gegenkiefer,
m = méinnlich, Mo = Monate, ND = natiirliche Bezahnung, RCT = randomisierte kontrollierte Studie,
RPD = herausnehmbare Teilprothese

Die Ergebnisse der Publikation von Ueda 1993 wurden nicht in die Ergebnis-
zusammenfiihrung aufgenommen, da nur Daten fiir das Mischkollektiv aus teilbezahnten und
unbezahnten Patienten gegeben waren (14 und 13 Kiefer jeweils) und die vorliegende
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Analyse ausschlieBlich teilbezahnte Patienten untersucht. Die Ergebnisse der Publikation von
Wayler 1984 wurden nicht zum Vergleich herangezogen, da keine eindeutige Herleitung der
Daten aus den handgezeichneten Grafiken der Publikation moglich war.

5.4.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse von 5 Publikationen, die Angaben zur Verdnderung des Erndhrungsverhaltens
bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz in Abhingigkeit von der Beschaffenheit
der Gegenbezahnung enthielten, wurden analysiert. Alle 5 Studien waren mit groben Méngeln
in der Dbiometrischen Studien- bzw. Publikationsqualitit behaftet. Da zum
Erndhrungsverhalten bei festsitzendem Zahnersatz keine auswertbaren Daten gefunden
wurden, war ein Vergleich mit dem Erndhrungsverhalten bei herausnehmbarem Zahnersatz
nicht moglich.

Zur Relevanz der Gegenbezahnung bei herausnehmbarem Zahnersatz konnten ausschlieBlich
Daten aus 1 Studie (Liedberg 2005) herangezogen werden. Folgende biometrische Méngel der
Studie reduzieren deren Aussagekraft: (1) inhomogene Restbezahnung im Interventionskiefer:
durchschnittlich 17,4 Zdhne in der Gruppe natiirliche Gegenbezahnung, 11,8 Zdhne in der
Gruppe herausnehmbare Teilprothese, 5,0 Zihne in der Gruppe Totalprothese; (2) keine
Angaben zu den Kennedy-Klassen der Interventionskiefer; (3) keine Angaben zu
prognostischen Faktoren bzw. zur Komorbiditdt; (4) ausschlieBlich minnliche Patienten
zwischen 67 und 68 Jahren; (5) inhomogenes Alter der Prothesen: 35 % unter 2 Jahre alt,
48 % zwischen 2 und 9 Jahre alt, 17 % tiber 10 Jahre alt; (6) Erhebungsverfahren anhand von
6 harten und 6 weichen Speisen (sieche Tabelle 11) nicht validiert; (7) Auswertung in Prozent,
bezogen auf jenen Studienteilnehmer mit der geringsten gesamten Einschrinkung des
Erndhrungsverhaltens (= 100 %), erscheint zweifelhaft. Bei Ow 1997 besallen alle befragten
Patienten eine natiirliche Bezahnung im Gegenkiefer, sodass eine Gegeniiberstellung
unterschiedlicher Bezahnungskonstellationen nicht moglich war.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf das Erndhrungsverhalten bei der
Versorgung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat. Aus den Angaben der
Studie von Liedberg 2005 geht speziell fiir die Intervention herausnehmbarer Zahnersatz
hervor, dass sowohl bei harter als auch bei weicher Nahrungsaufnahme keine bzw. marginale
Unterschiede in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung festzustellen sind.
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5.5 Ergebnisse zum Therapieziel ,,Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit*

Wie in den Abschnitten 4.1.4 und 4.5 bereits angegeben, wurde der patientenrelevante
Endpunkt ,,mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit aufgrund fehlender Studienaussagen
anhand  standardisierter =~ Lebensqualitdtserhebungsinstrumente  um  den  Punkt
,Patientenzufriedenheit® erweitert, um hieraus zumindest einige Riickschliisse auf die mit der
Patientenzufriedenheit assoziierte Lebensqualitét ziechen zu kénnen.

5.5.1 Patientenzufriedenheit bei festsitzendem Zahnersatz

1 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Budtz-Jorgensen 1990) berichtet iiber die
Patienten-zufriedenheit bei festsitzendem Zahnersatz in Abhéngigkeit von der
Gegenbezahnung. Bei dieser Publikation handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte
Studie (RCT). Die biometrische Qualitidt wurde mit ,,leichte Mangel“ bewertet. Es wurden 27
Extensionsbriicken (candilevered FPD) {iber einen Untersuchungszeitraum von 5 Jahren
beobachtet. Die Drop-out-Quote betrug 18,9 % (vgl. Tabelle 17).

Die Anzahl der intakten Zihne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 6,9 Zihne,
44,4 % der Liicken betrugen 2 bis 3 Zahnbreiten, 25,9 % der Liicken 4 bis 5 Zahnbreiten und
29,7 % der Liicken 9 bis 11 Zahnbreiten. Angaben zur Verteilung der Kennedy-Klassen
innerhalb der Stichprobe wurden nicht gefunden. Alle untersuchten Patienten waren im
Gegenkiefer zahnlos und trugen herausnehmbare Totalprothesen.

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:
» Zufriedenheit mit der Prothesenstabilitit allgemein (1 Studie),
= Zufriedenheit mit der Prothesenstabilitdt beim Kauen (1 Studie).

Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse mdglich war. In Abschnitt 5.5.3 werden die Ergebnisse in
Abhingigkeit von der Gegenbezahnung zusammengefasst.
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Tabelle 15: Patientenzufriedenheit bei festsitzendem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
randomisierte kontrollierte Studien
Kommen Sie gut
mit der Stabilitét .
der Proth 83.2%°
er Prothese RB=6,9+1.7
ht?
Budtz-Jorgensen LB=2-3 (44,4 %)
n. g. CD 2440
1990 LB=4-5 (25,9 %)
Kommen Sie beim LB=9-11 (29,7 %)
Kauen gut mit der 77,8 %’
Prothese zurecht?
a: Prozentanteil der Patienten, die auf die Frage mit ,,ja* antworteten
CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), LB = Liickenbreite, RB = Restbezahnung
-64 -
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5.5.2 Patientenzufriedenheit bei herausnehmbarem Zahnersatz

4 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Budtz-Jorgensen 1990, Frank 1998, Lassila
1985, Studer 1998) berichten iiber die Patientenzufriedenheit bei herausnehmbarem
Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Gegenbezahnung. Bei 1 Publikation handelt es sich um
eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT), bei 1 Publikation um eine retrospektive Studie
und bei 2 Publikationen um einmalige Datenerhebungen (Fragebogenerhebungen). Die
biometrische Qualitdt wurde bei 1 Studie mit ,,leichte Méngel* und bei 3 Studien mit ,,grobe
Mingel“ bewertet. Es wurden insgesamt 625 herkdmmliche herausnehmbare
Metallgeriistprothesen (RPD) iiber einen gewichteten mittleren Untersuchungszeitraum von
95,2 Monaten beobachtet; die Drop-out-Quote betrug im gewichteten Mittel 35,5 % (Werte
bezogen auf 156 Patienten = 25,0 % der Subpopulation dieser Kategorie; Berechnung
exklusive der 2 Studien mit einmaliger Datenerhebung) (vgl. Tabelle 17).

Die Anzahl der intakten Zihne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 7,5 Zéhne
(Angaben fehlen fiir 3 Studien = 95,8 % der Subpopulation dieser Kategorie), Angaben zur
Verteilung der Liickenbreite innerhalb der Stichprobe wurden nicht gefunden. Die Kennedy-
Klasse der Interventionskiefer war zu 51,4 % Klasse I, zu 19,0 % Klasse II, zu 10,7 % Klasse
I und zu 4,2 % Klasse IV (Angaben fehlen in 3 Studien fiir 14,7 % der Subpopulation dieser
Kategorie).

Im Gegenkiefer wiesen 12,2 % der Patienten eine natiirliche Gegenbezahnung auf, 12,3 %
eine festsitzende Briicke (FPD), 26,2 % eine herausnehmbare Teilprothese und 35,8 % waren
zahnlos und trugen eine herausnehmbare Totalprothese. In manchen Studien sind die
Angaben zur Gegenbezahnung ausschlieBlich fiir gepoolte Gruppen angegeben: 7,7 % der
Patienten wiesen im Gegenkiefer entweder natiirliche Gegenbezahnung oder festsitzende
Briicken auf, 4,5% entweder natiirliche Gegenbezahnung oder herausnehmbare
Teilprothesen. Angaben fehlen in 1 Studie fiir 1,3 % der Subpopulation dieser Kategorie.

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

= generelle Zufriedenheit mit der Prothese (3 Studien),

» Zufriedenheit mit der Prothesenstabilitit allgemein (2 Studien),
» Zufriedenheit mit der Prothesenstabilitit beim Kauen (1 Studie),
= Akzeptanz des Lingualbiigels der Prothese (1 Studie),

» Zufriedenheit mit dem Aussehen der Prothese (1 Studie),

» Auswirkung auf die Lautbildung (1 Studie),

= Auswirkung auf schlechten Mundgeruch (1 Studie).
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Tabelle 16 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse moglich war. Die zusammengefassten Ergebnisse in
Abhingigkeit von der Gegenbezahnung werden in Abschnitt 5.5.3 dargestellt.
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Tabelle 16: Patientenzufriedenheit bei herausnehmbarem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
randomisierte kontrollierte Studien
Kommen Sie gut
mit dem .
. 53,8 %"
Lingualbiigel der
Prothese zurecht?
Kommen Sie gut
Budtz-Jorgensen . i _
1990 mit der Stabilitét n g RB =17,5£1,7 CD 600 61.5 %"
der Prothese
zurecht?
Kommen Sie beim
Kauen gut mit der 53,9 %"
Prothese zurecht?
retrospektive Studien
1(63,1 %) .
Sind Sie zufrieden 1 (53 g 0y ND/FPD (36,9 %) 02,09
Studer 1998 mit der Prothese? 11 (10.8 %) n. g. RPD (47,7 %) 66+42,9 (12-192) 70
’ CD (15,4 %)
IV (2,3 %)
(Fortsetzung)
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Tabelle 16 (Fortsetzung): Patientenzufriedenheit bei herausnehmbarem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
Studien mit einmaliger Datenerhebung / Fragebogenerhebungen
CD 65,0 %"°
Sind Sie generell
mit der Prothese ND/FPD 62,0 %"
zufrieden? 1 (58 %)
1 (21 %) RPD 37,0 %°
I (13 % n. g. n. g. (12-180
Sind Sie mitdem ( 6o % ¢ ND (18 %) . )
Aussehen Threr (6 %) FPD (19 % 90,7 %2
Prothese zufrieden? 1. &. (2 %) ( 00)
Frank 1998 — RPD (25 %)
Sind Sie mit dem CD (36 %)
Sitz Ihrer Prothese 0 75,0 %%
zufrieden? n- g (2%)
Sind Sie mit dem 1(58 %) ND (18 %)
Sprechen mit Threr 121 % FPD (19 % 87,8 %°
Prothese zufrieden? (21 %) (19%)
111 (13 %) n. g. RPD (25 %) n. g. (12-180)
Haben Sie mitder v (6 %) CD (36 %)
Prothese einen 0 0 13,2 %%
schlechten Atem? n- g (2%) n- g (2%)
. . . CD (52,5 %) 48,4 %"
. Sind Sie zufrieden ’ ’
Lassila 1985 mit der Prothese? n. g. n. g. n. g. (6-120)
ND/RPD (47,5 %) 71,4 %"
a: Prozentanteil der Patienten, die auf die Frage mit ,,ja* antworteten
CD = herausnehmbare Totalprothese, FPD = festsitzender Zahnersatz, ND = natiirliche Bezahnung, n. g. = nicht genannt,
RPD = herausnehmbare Teilprothese
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5.5.3 Ergebniszusammenfiihrung

In Tabelle 17 sind ausschlieBlich jene Ergebnisse gelistet, fiir die nicht nur separate
Datenangaben pro Gegenbezahnung vorlagen, sondern deren Darstellung auch Vergleiche
zulieB. Die Prozentzahlen in eckigen Klammern geben an, auf welchen Patientenanteil der
Stichprobe sich die Werte beziehen (vgl. dazu auch Abschnitt 5.5.1 und 5.5.2 sowie
Tabelle 6).

Tabelle 17: Charakteristika und Ergebnisse der Studien zur Patientenzufriedenheit bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

festsitzend herausnehmbar
Studien 1 4
RCT 1 1
prospektiv 0 0
retrospektiv 0 1
Fragebogen 0 2
keine Mingel 0 0
leichte Méngel 1 1
grobe Miingel 0 3

Patientenalter (a)
Geschlecht (% m)

69,0 [100 %]
47,2 [100 %]

62,1 [100 %]
47,9 [100 %]

Mundhygiene® 0,4-1,0 [100 %] 0,4-1,0 [4,2 %]
Tabakkonsum — —
Prothesenanzahl 27 625

Follow-up (Mo)
Drop-outs (%)

60 [100 %]
18,9 [100 %]

95,2 [25,0 %]
35,5 [25,0 %]

Restbezahnung 6,9 [100 %] 7,5 [4,2 %]
Liickenbreite 3,5[100 %] -

Kennedy I - 51,4 %

Kennedy II - 19,0 %

Kennedy II1 - 10,7 %

Kennedy IV — 4,2 %

Kennedy n. g.° 100 % 14,7 %

(Fortsetzung)
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Tabelle 17 (Fortsetzung): Charakteristika und Ergebnisse der Studien zur
Patientenzufriedenheit bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

GK

(Budtz-Jorgensen 1990)

festsitzend herausnehmbar
Gegenkiefer ND 0% 12,2 %
Gegenkiefer FPD 0% 12,3 %
Gegenkiefer RPD 0% 26,2 %
Gegenkiefer CD 100 % 35,8 %
Gegenkiefer n. g. 0% 13,5 %
I ——————————————
c d
Zufriedenheit 65,07 {967
. . (Frank 1998) *

allgemein bei CD . f

48,4° {n. g.°}
im GK

(Lassila 1985) *
Zufriedenheit d

o 37,0° {96

allgemein bei

(Frank 1998) *
RPD im GK
Stabilitat 77.,8° {60 61,5° {60°
allgemein bei CD & 160 (p<0,05) > 160

(Budtz-Jorgensen 1990) (Budtz-Jorgensen 1990)

im GK
Stabilitiit beim 85.2° 160 53.9° 160
Kauen bei CD im 2 {60} (p<0,05) 9 {60}

(Budtz-Jorgensen 1990)

Akzeptanz des

CD im GK

Lingualbiigels bei

53,8° {60}
(Budtz-Jorgensen 1990)

a: Plaqueindex nach Silness & Lde [39]

c: Prozentanteil an zufriedenen Patienten

d: (mittleres) Follow-up in Monaten

*: Ergebnis aus Studie mit groben biometrischen Méngeln

b: Angaben entweder in der Publikation nicht genannt oder nicht auswertbar, da mehrere Gruppen
gepoolt bzw. nicht separat aufgeschliisselt

CD = herausnehmbare Totalprothese, GK = Gegenkiefer, FPD = festsitzender Zahnersatz,
Mo = Monate, ND = natiirliche Bezahnung, n. g. = nicht genannt, RCT = randomisierte kontrollierte
Studie, RPD = herausnehmbare Teilprothese
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5.5.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse von 4 Publikationen, die Angaben zur Patientenzufriedenheit bei der
Versorgung mit festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz enthielten, wurden
analysiert. Von den 4 Studien war 1 mit leichten und 3 mit groben Mingeln in der
biometrischen Studien- bzw. Publikationsqualitit behaftet. Ein Vergleich zwischen der
Zufriedenheit bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz war ausschlieBlich fiir eine
Gegenbezahnungsvariante (Totalprothese im Gegenkiefer) moglich.

Die als randomisiert kontrolliert bezeichnete Studie von Budtz-Jorgensen 1990 enthélt Daten
zur Patientenzufriedenheit bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bei der
Versorgung des Gegenkiefers mit einer Totalprothese. Aufgrund der bereits in den
Abschnitten 5.2.2 und 5.3.4 geschilderten biometrischen Mingel ist diese Studie als nicht
randomisiert zu bezeichnen. Der Unterschied in der Zufriedenheit der Patienten mit der
Stabilitit allgemein bzw. beim Kauen mit festsitzendem (77,8 % bzw. 85,2 % der Patienten
waren zufrieden) bzw. herausnehmbarem Zahnersatz (61,5 % bzw. 53,9 %) (vgl. Tabelle 17)
wird als signifikant angegeben (p <0,05). Aufgrund der oben genannten biometrischen
Mingel kann dieser Effekt zwar nicht als nachgewiesen betrachtet werden, es erscheint jedoch
logisch nachvollziehbar, dass festsitzende Prothesen von hdherer Stabilitdt sind als
herausnehmbare.

Angaben zur allgemeinen Patientenzufriedenheit bei herausnehmbarem Zahnersatz bei
unterschiedlicher Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in der Studie von Frank 1998
gefunden: Der Prozentanteil an zufriedenen Patienten wird bei herausnehmbarer Teilprothese
im Gegenkiefer mit 37,0 % (n = 102), bei Totalprothese im Gegenkiefer mit 65,0 % (n = 147)
angegeben (vgl. Tabelle 17). Aufgrund des unterschiedlichen Stichprobenumfangs sowie des
inhomogenen Prothesenalters (1 bis 15 Jahre) erscheint ein Vergleich dieser Daten jedoch
nicht sinnvoll.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit bei der
Versorgung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat.
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5.6 Ergebnisse zum Therapieziel ,,Pflegeaufwand*
5.6.1 Pflegeaufwand bei festsitzendem Zahnersatz

2 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Balshi 1996, Budtz-Jorgensen 1990) berichten
iiber Reparaturen bzw. die Nachsorge bei festsitzendem Zahnersatz in Abhéngigkeit von der
Gegenbezahnung. Bei 1 Publikation handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) und bei 1 Publikation um eine prospektive Studie. Die biometrische Qualitit wurde bei
1 Studie mit ,.keine erkennbaren Méngel“ und bei 1 Studie mit ,,leichte Méngel*“ bewertet. Es
wurden insgesamt 27 Briicken auf natiirlichen Pfeilerzihnen (FPD) und 47 Briicken auf
Implantaten (IFP) iiber einen gewichteten mittleren Untersuchungszeitraum von 44,8
Monaten beobachtet; die Drop-out-Quote betrug im gewichteten Mittel 3,7 % (Werte bezogen
auf 74 Patienten = 100,0 % der Subpopulation dieser Kategorie) (vgl. Tabelle 20).

Die Anzahl der intakten Zéhne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 6,9 Zihne
(Angaben fehlen fiir 1 Studie = 36,5 % der Subpopulation dieser Kategorie), 79,7 % der
Liicken betrugen 2 bis 3 Zahnbreiten, 9,5 % der Liicken 4 bis 5 Zahnbreiten und 10,8 % der
Liicken 9 bis 11 Zahnbreiten. Die Kennedy-Klasse der Interventionskiefer war zu 63,5 %
Klasse III (Angaben fehlen fiir 1 Studie = 36,5 % der Subpopulation dieser Kategorie).

Im Gegenkiefer wiesen 63,5 % der Patienten eine natiirliche Gegenbezahnung auf und 36,5 %
waren zahnlos und trugen eine herausnehmbare Totalprothese.

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:
» Notwendigkeit von Reparaturen an zahngetragenen Briicken (1 Studie),
» Notwendigkeit von Reparaturen an implantatgetragenen Briicken (1 Studie).

Tabelle 18 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse moglich war. Die zusammengefassten Ergebnisse in
Abhingigkeit von der Gegenbezahnung werden in Abschnitt 5.6.3 préisentiert.
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Tabelle 18: Pflegeaufwand bei festsitzendem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung Gegenbezahnung in Monaten (Range)
randomisierte kontrollierte Studien
RB=69+1,7
Budtz-Jorgensen ~ Reparaturen an LB =2-3 (44,4 %) a
. g CD 60+0 22,2 %
1990 FPD nE LB =4-5 (25,9 %) ’
LB =9-11 (29,7 %)
prospektive Studien
Balshi 1996 Reparaturen an IFP 111 LB=2 ND 36+0 36,6 %°
a: Prozentanteil der Prothesen, an denen Reparaturen notwendig waren
CD = herausnehmbare Totalprothese, FPD = festsitzender Zahnersatz, IFP = implantatgetragener festsitzender Zahnersatz, LB = Liickenbreite,
ND = natiirliche Bezahnung, n. g. = nicht genannt, RB = Restbezahnung
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5.6.2 Pflegeaufwand bei herausnehmbarem Zahnersatz

8 der 17 definitiv eingeschlossenen Arbeiten (Budtz-Jorgensen 1990, Frank 1998, Hummel
2002, Lassila 1985, Studer 1998, Tuominen 1989, Vallittu 1993, Yil-Urpo 1985) berichten
iiber Reparaturen bzw. die Nachsorge bei herausnehmbarem Zahnersatz in Abhingigkeit von
der Gegenbezahnung. Bei 1 Publikation handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte
Studie (RCT), bei 2 Publikationen um retrospektive Studien und bei 5 Publikationen um
einmalige Datenerhebungen (Fragebogenerhebungen). Die biometrische Qualitdt wurde bei 1
Studie mit ,,leichte Miangel* und bei 7 Studien mit ,,grobe Méngel“ bewertet. Es wurden
insgesamt 2987  herausnehmbare Prothesen iiber einen gewichteten mittleren
Untersuchungszeitraum von 46,0 Monaten beobachtet; die Drop-out-Quote betrug im
gewichteten Mittel 21,9 % (Werte bezogen auf 254 Patienten = 8,5 % der Subpopulation
dieser Kategorie; Berechnung exklusive der 5 Studien mit einmaliger Datenerhebung) (vgl.
Tabelle 20).

Die Anzahl der intakten Zihne im Interventionskiefer betrug durchschnittlich 7,5 Zihne
(Angaben fehlen fiir 7 Studien = 99,1 % der Subpopulation dieser Kategorie), Angaben zur
Verteilung der Liickenbreite innerhalb der Stichprobe wurden nicht gefunden. Die Kennedy-
Klasse der Interventionskiefer war zu 0,12 % Klasse I, zu 0,05 % Klasse 11, zu 0,02 % Klasse
III und zu 0,01 % Klasse IV (Angaben fehlen in 7 Studien fiir 99,8 % der Subpopulation
dieser Kategorie).

Im Gegenkiefer wiesen 5,0 % der Patienten eine natiirliche Gegenbezahnung auf, 2,6 % eine
festsitzende Briicke, 40,9 % eine herausnehmbare Teilprothese und 12,4 % waren zahnlos und
trugen eine herausnehmbare Totalprothese. In manchen Studien sind die Angaben zur
Gegenbezahnung ausschlieBlich fiir gepoolte Gruppen angegeben: 27,9 % der Patienten
wiesen im Gegenkiefer entweder natiirliche Gegenbezahnung oder festsitzende Briicken auf,
0,9 % entweder natiirliche Gegenbezahnung oder herausnehmbare Teilprothesen, 10,0 %
entweder natiirliche Gegenbezahnung, festsitzende Briicken oder herausnehmbare
Totalprothesen. Angaben fehlen in 1 Studie fiir 0,3 % der Subpopulation dieser Kategorie.

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

* Notwendigkeit von Reparaturen an Teilprothesen (6 Studien),
» Aufwand des Patienten fiir Teilprothesennachsorge (1 Studie),
* Aufwand des Patienten fiir Teilprothesenpflege (2 Studien).

Tabelle 19 gibt einen Uberblick iiber alle extrahierten Daten inklusive jener, fiir die mangels
Angaben keine Subgruppenanalyse moglich war. Die zusammengefiihrten Ergebnisse in
Abhingigkeit von der Gegenbezahnung finden sich in Abschnitt 5.6.3.
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Tabelle 19: Pflegeaufwand bei herausnehmbarem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung  Gegenbezahnung in Monaten (Range)
randomisierte kontrollierte Studien
113;9‘1(;2'] OFgeNsen  poaraturen an RPD n g. RB=75+17 CD 600 26,9/23,0 %
retrospektive Studien
1(63,1 %)
ND/FPD (36,9 %)
11 (23,8 %) 30 %°
Studer 1998 Reparaturen an RPD . 8. RPD (47,7 %) 66+42.9 (12-192) 0
111 (10,8 %)
CD (15,4 %)
IV (2,3 %)
ND (70 %) 72¢
Yil-Urpo 1985 Reparaturen an RPD n. g. n. g. RPD (10 %) n. g. 8¢
CD (20 %) 18°
Studien mit einmaliger Datenerhebung / Fragebogenerhebungen
Ist es schwierig, den Mund mit 1 (58 %) ND (18 %) o/ d
51,9 %
der Prothese sauber zu halten? I (21 %) FPD (19 %)
Frank 1998 m(3%  ng RPD (25 %) n. g. (12-180)
Sind Sie zufrieden mit der IV (6 %) CD (36 %) o/d
. 51,2 %
Sauberkeit Ihrer Prothese? n. g (2 %) n g 2 %)
(Fortsetzung)
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Tabelle 19 (Fortsetzung): Pflegeaufwand bei herausnehmbarem Zahnersatz
Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung  Gegenbezahnung in Monaten (Range)
H 12002 R tu RPD RPD (77 %) b
umme eparaturen an n. g. n. g. . g 0
P & & ND/FPD/CD (23 %) & 64,2 %
CD (52,5 %) 29,0 %"
. Wurde Thre Prothese schon
Lassila 1985 einmal repariert? n.g. n. g n. g. (6-120)
ND/RPD (47,5 %) 35,7 %"
0, o/d
Putzen Sie mindestens 1x pro ND/EPD (88 %) 934 %
Tag die Zahne?
RPD (12 %) 99,1 %*
0, o/d
) Besuchen Sie mindestens ND/FPD (88 %) 272 %
Tuominen 1989 ¢inmal pro Jahr den Zahnarzt? n.g. n. g. n. g
RPD (12 %) 40,9 %"°
ND/FPD (88 %) 42,0 %°
Besuchten Sie innerhalb des
letzten Jahres den Zahnarzt?
RPD (12 %) 70,0 %°
(Fortsetzung)
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Tabelle 19 (Fortsetzung): Pflegeaufwand bei herausnehmbarem Zahnersatz

Studie Fragestellung Kennedy- Liickenbreite / Beschaffenheit der Alter der Prothese Ergebnis
Klasse Restbezahnung  Gegenbezahnung in Monaten (Range)
ND/FPD (15 %) 12°
Vallittu 1993 Reparaturen an RPD n. g n. g RPD (60 %) n.g. 19°
CD (25 %) 46°

: Prozentanteil der Prothesen, an denen die Unterfiitterung des Prothesensattels / Reparatur des Metallgeriists notwendig war
: Prozentanteil der Prothesen, an denen Reparaturen notwendig waren

: Anzahl der Reparaturen, die innerhalb von 16 Monaten notwendig waren

: Prozentanteil der Patienten, die auf die Frage mit ,,ja“ antworteten

o o o o ®

: Anzahl der Prothesen, an denen innerhalb eines Monats Reparaturen notwendig waren

CD = herausnehmbare Totalprothese (complete denture), FPD = festsitzender Zahnersatz (fixed partial denture), ND = natiirliche Bezahnung (natural
dentition), RPD = herausnehmbare Teilprothese (removable partial denture), n. g. = nicht genannt
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5.6.3 Ergebniszusammenfiihrung

In Tabelle 20 sind ausschlieBlich jene Ergebnisse gelistet, fiir die nicht nur separate
Datenangaben pro Gegenbezahnung vorlagen, sondern deren Darstellung auch Vergleiche
zulieB. Die Prozentzahlen in eckigen Klammern geben an, auf welchen Patientenanteil der
Stichprobe sich die Werte beziehen (vgl. dazu auch Abschnitt 5.6.1 und 5.6.2 sowie Tabelle
6).

Tabelle 20: Charakteristika und Ergebnisse der Studien zum Pflegeaufwand bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

festsitzend herausnehmbar
Studien 2 8
RCT 1 1
prospektiv 1 0
retrospektiv 0 2
Fragebogen 0 5
keine Mingel 1
leichte Méngel 1
grobe Miingel 0 7
Patientenalter (a) 69,0 [36,5 %] 60,0 [50,5 %]
Geschlecht (% m) 54,1 [100 %] 48,9 [53,8 %]
Mundhygiene * 0,4-1,0[36,5 %] 0,4-1,0° 0,9 %]
Tabakkonsum - -
Prothesenanzahl 74 2987
Follow-up (Mo) 44,8 [100 %] 46,0 [8,5 %]
Drop-outs (%) 3,7 100 %] 21,9 [8,5 %]
Restbezahnung 6,9 [36,5 %] 7,5 [0,9 %]
Liickenbreite 3,5[36,5 %] -
Kennedy I - 0,12 %
Kennedy II - 0,05 %
Kennedy IIT 63,5 % 0,02 %
Kennedy IV — 0,01 %
Kennedy n. g.° 36,5% 99,8 %

(Fortsetzung)
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Tabelle 20 (Fortsetzung): Charakteristika und Ergebnisse der Studien zum Pflegeaufwand bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz

festsitzend herausnehmbar
Gegenkiefer ND 63,5 % 5,0 %
Gegenkiefer FPD 0% 2,6 %
Gegenkiefer RPD 0% 40,9 %
Gegenkiefer CD 36,5 % 12,4 %
Gegenkiefer n. g. 0% 39,1 %
I ——————————————
Reparaturen bei 36,6 % © an IFP {36%} 72°¢ {n. g.5}

ND im GK

(Balshi 1996)

(Yil-Urpo 1985) *

Reparaturen bei

8° {n. g5

RPD im GK (Yil-Urpo 1985) *
29,0 % © {n. g.%}
Reparaturen bei 22,2 % © an FPD {60%} (Lassila 1985) *
CD im GK (Budtz-Jorgensen 1990) 18° {n. g.}
(Yil-Urpo 1985) *
40,9 %4 {n. g.&}
Nachsorge bei (Tuominen 1989) *
RPD im GK 70,0 % © {n. g.%}
(Tuominen 1989) *
Pflegeaufwand bei 99,1 % " {n. g.&}
RPD im GK (Tuominen 1989) *

a: Plaqueindex nach Silness & Loe [39]

o

: Angaben entweder in der Publikation nicht genannt oder nicht auswertbar, da mehrere Gruppen
gepoolt bzw. nicht separat aufgeschliisselt

: Anzahl der Reparaturen, die innerhalb von 16 Monaten notwendig waren

: Prozentanteil der Patienten, die mindestens 1x pro Jahr ihren Zahnarzt besuchen

: Prozentanteil der Patienten, die innerhalb des letzten Jahres ihren Zahnarzt besuchten
: Prozentanteil der Patienten, die mindestens 1x pro Tag ihre Zdhne putzen

: (mittleres) Follow-up = (mittleres) Prothesenalter in Monaten

*¥ 0 H O o O

: Ergebnis aus Studie mit groben biometrischen Mingeln

CD = herausnehmbare Totalprothese, FPD = festsitzender Zahnersatz, GK = Gegenkiefer,
m = minnlich, Mo = Monate, ND = natiirliche Bezahnung, n. g. = nicht genannt, RCT = randomisierte
kontrollierte Studie, RPD = herausnehmbare Teilprothese

Die Ergebnisse der Publikation von Vallittu 1993 wurden nicht in die Ergebnisdarstellung
aufgenommen, da sie nicht in zuverldssiger Weise anhand der handgezeichneten Grafiken der
Publikation rekonstruiert werden konnten. Die Ergebnisse der Publikation von Yil-Urpo 1985
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waren als Prothesenreparaturen innerhalb von 16 Monaten angegeben (siche Tabelle 18),
konnten aber aufgrund fehlender Angaben zum Stichprobenumfang der einzelnen Subgruppen
nicht im Sinne einer besseren Vergleichbarkeit mit den anderen Studienergebnissen in Anteile
umgerechnet werden.

5.6.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse von 9 Publikationen, die Angaben zur Prothesenpflege und -nachsorge bei der
Versorgung mit festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz enthielten, wurden
analysiert. Von den 9 Studien war 1 ohne erkennbare Mingel, 1 mit leichten und 7 mit groben
Mingeln in der biometrischen Studien- bzw. Publikationsqualitidt behaftet. Ein Vergleich
zwischen der Reparaturbediirftigkeit von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz
war ausschlieBlich fiir eine Gegenbezahnungsvariante (Totalprothese im Gegenkiefer)
moglich. Da zur Prothesennachsorge sowie zum Pflegeaufwand bei festsitzendem Zahnersatz
keine auswertbaren Daten gefunden wurden, war ein Vergleich mit der Prothesennachsorge
bzw. dem Pflegeaufwand bei herausnehmbarem Zahnersatz nicht moglich.

Die randomisierte kontrollierte Studie von Budtz-Jorgensen 1990 enthdlt Daten zur
Reparaturbediirftigkeit von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bei der
Versorgung des Gegenkiefers mit einer Totalprothese. Die bereits in Abschnitt 5.3.4
diskutierten biometrischen Méngel der Studie reduzieren deren Aussagekraft. Ein
signifikanter Unterschied der Reparaturbediirftigkeit von festsitzendem Zahnersatz (22,2 %
der Prothesen) und herausnehmbarem Zahnersatz (26,9/23,0 %) bei einer Totalprothese im
Gegenkiefer kann folglich nicht als nachgewiesen betrachtet werden.

Angaben zur Reparaturbediirftigkeit von herausnehmbarem Zahnersatz bei unterschiedlicher
Beschaffenheit der Gegenbezahnung wurden in der Studie von Yil-Urpo 1985 gefunden: Die
Anzahl der Reparaturen, die innerhalb von 16 Monaten notwendig waren, betrug bei
natiirlicher Gegenbezahnung 72, bei herausnehmbaren Teilprothesen im Gegenkiefer 8 und
bei herausnehmbaren Totalprothesen im Gegenkiefer 18. Aufgrund des nicht dokumentierten
Stichprobenumfangs der einzelnen Subgruppen sowie des inhomogenen Prothesenalters (1 bis
6 Jahre) erscheint ein Vergleich dieser Daten jedoch nicht sinnvoll.

Anhand der vorliegenden Daten konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung einen Einfluss auf die Prothesenpflege und -nachsorge
bei der Versorgung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz hat.
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6 Diskussion

Nach ausfiihrlicher Recherche und Analyse der Evidenzlage zur Thematik der Relevanz der
Gegenbezahnung bei der Versorgung mit festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz
konnen sowohl aufgrund der geringen Quantitét als auch wegen der methodischen Schwéchen
der wenigen identifizierten Studien keine belastbaren Aussagen getroffen werden. Nur 1 der
17 Studien verglich die beiden untersuchten Zahnersatzformen im Sinne einer kontrollierten
prospektiven Studie, wenngleich auch diese Studie aufgrund des unzureichend
dokumentierten Randomisierungsverfahrens nicht als RCT interpretiert werden kann. Alle
restlichen extrahierten Daten stammen aus prospektiv bzw. retrospektiv geplanten Studien
ohne Kontrollgruppe (einarmigen Studien) bzw. aus einmaligen Datenerhebungen mittels
Fragebogen. Allerdings sei bemerkt, dass sich alle eingeschlossenen Studien nicht per se mit
der Fragestellung der Relevanz der Gegenbezahnung beschiftigten, sondern diese meist nur in
Form von Subgruppenanalysen Erwidhnung fand. Aus diesem Grund gestaltete sich vor allem
die Literaturrecherche zu dem vorliegenden Bericht besonders aufwendig, da meist erst im
Rahmen des Volltextscreenings entschieden werden konnte, ob solch eine Subgruppenanalyse
nach Gegenbezahnung durchgefiihrt worden war. Die im Rahmen der Informationsbewertung
zu dem vorliegenden Bericht beinahe allen eingeschlossenen Studien bescheinigten groben
biometrischen Mingel der Studien- und Publikationsqualitit beziehen sich auf die hier
untersuchte Fragestellung der Relevanz der Gegenbezahnung und stellen keine Wertung der
Aussagekraft der einzelnen Studien zu deren urspriinglichen Fragestellungen dar. Da jedoch
keine einzige Verdffentlichung identifiziert werden konnte, die sich dezidiert mit der
Thematik der Gegenbezahnung auseinandersetzt, musste versucht werden, die Informationen
auf dem geschilderten Wege herzuleiten.

Folgende Kritikpunkte kamen bei der Bewertung der eingeschlossenen Studien auf (diese
Aufzihlung konnte gleichzeitig zukiinftigen Untersuchungen als Leitfaden dienen, um sich
der bisher unzureichend erforschten Thematik systematisch anzunihern):

(1) Um belastbare Aussagen treffen zu konnen, ist das Studiendesign einer randomisierten
kontrollierten Studie (RCT) unumginglich. Dies ist jedoch in der Prothetik nicht ohne
Weiteres zu gewihrleisten, wie bereits in Abschnitt 5.2.2 ausgefiihrt wurde. Zumindest in
Bezug auf die verschiedenen Gegenbezahnungsgruppen sollte eine stratifizierte
Randomisierung erfolgen. Die Problematik einer randomisierten Patientenzuteilung zur
Gruppe des festsitzenden bzw. herausnehmbaren Zahnersatzes ergibt sich aus der Tatsache,
dass der festsitzende Zahnersatz in der Herstellung teurer ist. Ein realisierbarer Losungsansatz
wire z. B., dem Patienten — bei Einwilligung zur Teilnahme an der Studie — die Kosten des
Zahnersatzes zu erlassen, wenn der Patient gleichzeitig auf die Entscheidung tiber die Art des
Zahnersatzes verzichtet. Einem Patienten die teurere festsitzende Versorgung vorzuenthalten,
obwohl sie fiir ihn finanziell erschwinglich wire, erscheint ansonsten weder realisierbar noch
ethisch vertretbar. Gleichzeitig wiirde sich die Finanzlage der Patienten sonst deutlich in der
Gruppenverteilung widerspiegeln und die essenziell wichtige Vergleichbarkeit der Gruppen
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wire nicht mehr gegeben. Das in zahlreichen Studien zum Thema Zahnersatz eingesetzte
Split-Mouth-Studiendesign, also der intraindividuelle Vergleich zwischen linker und rechter
Kieferhélfte desselben Patienten, ist ausschlieBlich fiir die Untersuchung von festsitzendem
Zahnersatz geeignet, nicht aber von herausnehmbarem Zahnersatz, der sich auch bei
einseitigen Zahnliicken iiber den gesamten Kiefer erstreckt. Auch fiir eine Verblindung von
Arzt oder Patient eignet sich die Fragestellung freilich nicht, da beide Seiten zwangslaufig
wissen, ob ein festsitzender oder ein herausnehmbarer Zahnersatz angefertigt werden soll,
wobei die Verblindung selber keine Voraussetzung fiir ein randomisiert kontrolliertes
Studiendesign darstellt. Das geeignete Studiendesign zur Untersuchung der Fragestellung
wire also eine randomisiert kontrollierte Studie, die auf eine ausgeglichene Verteilung
hinsichtlich Gegenbezahnung sowie Patientenalter und -geschlecht zwischen der
Interventions- (festsitzender Zahnersatz) und Kontrollgruppe (herausnehmbarer Zahnersatz)
achtet. Keine der eingeschlossenen Studien konnte diese Anforderungen erfiillen.

(2) Die Vergleichbarkeit der Interventionskiefer muss im Falle von nicht randomisierten
kontrollierten Studien gegeben sein. Da ein intakter Kiefer zumindest iiber 14 Zihne verfiigt,
sind nicht weniger als 2'*= 16 384 Variationen an unterschiedlichen Zahnliicken moglich.
Um die Zahl der auftretenden Subgruppen im Rahmen zu halten, wire sicher — wie in dem
vorliegenden Bericht praktiziert — eine Einteilung nach Art, Lokalisation und Grofle der
Zahnliicke sinnvoll, also eine Angabe der Kennedy-Klasse (I-IV) des Kiefers sowie der
Liickenbreite (Anzahl der fehlenden Zdhne). Durch diese Einteilung reduzieren sich die
Subgruppen auf unter 50 Variationen. Erginzt werden sollten diese Angaben durch die
Anzahl der intakten Zihne (Restbezahnung), die in den Gruppen homogen sein sollte.
Deskriptive Angaben zur Verteilung der Kennedy-Klassen und Liickenbreiten innerhalb der
Stichprobe waren zwar in einigen Studien vorhanden, eine separate Auswertung der Daten
nach Kennedy-Klasse oder Liickenbreite jedoch nie. Eine Randomisierung wiirde eventuell
mit einem geringeren Ressourcenverbrauch die Vergleichbarkeit der Interventionskiefer
sicher gewihrleisten.

(3) Auch bei der Beschreibung der Gegenbezahnung sollten zumindest die 5 in diesem
Bericht unterschiedenen Gruppen (ND, RPD, CD, FPD, IFP) separat betrachtet werden. In
vielen Publikationen werden diese Daten nur im Rahmen der demografischen Beschreibung
des Patientenguts aufgefiihrt, die Ergebnisse aber nicht separat nach Gegenbezahnungs-
gruppen aufgeschliisselt. Teilweise wird z. B. auch die natiirliche Gegenbezahnung mit einem
festsitzenden Zahnersatz im Gegenkiefer gleichgestellt. Viele Daten waren aus diesen oder
dhnlichen Griinden fiir den vorliegenden Bericht nicht auswertbar. Im Idealfall sollte die
Beschreibung der Gegenbezahnung eigentlich {iber diese 5 Gruppen hinausgehen: z. B. wie
unter Punkt (2) aufgelistet durch die Angabe von Kennedy-Klasse und Liickenbreite.
Natiirlich muss — wie eben schon erwédhnt — darauf geachtet werden, dass die Anzahl der
resultierenden Subgruppen nicht iiberhandnimmt, damit die erforderliche Stichprobe
realisierbar bleibt. Bei einer Nachuntersuchungszeit von 10 Jahren oder ldnger ist zu
beachten, dass sich in dieser Zeit der Zustand der Gegenbezahnung unter Umstédnden dndern
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kann. Durch einen Zahnverlust im Gegenkiefer kann aus einer natiirlichen Gegenbezahnung
ein Liickengebiss werden bzw. aus einem Liickengebiss ein Leerkiefer. All diese Anderungen
sollten in jedem Fall protokolliert werden; es bleibt zu {liberlegen, ob ausschlieBlich Patienten
mit konstantem Zustand der Gegenbezahnung im Sinne einer Per-Protokoll(PP)-Analyse in
der Auswertung beriicksichtigt werden oder ob parallel dazu auch Patienten mit Anderungen
des Gegenbezahnungszustandes wihrend der Beobachtungszeit im Sinne einer Intention-to-
Treat(ITT)-Analyse ausgewertet werden.

(4) Als relevante Komorbiditdt wire vor allem der parodontale Zustand der Restbezahnung zu
berticksichtigen. Jede Form des Zahnersatzes — mit Ausnahme der Zahnimplantate — resultiert
in einer zusétzlichen Beanspruchung der restlichen Zihne. Wenn diese durch eine parodontale
Erkrankung in ihrer Stabilitit kompromittiert sind, hat dies Auswirkungen auf die zu
erwartende Funktionsdauer des Zahnersatzes. Auch der parodontale Zustand des Gegenkiefers
ist relevant, sofern es sich nicht um einen Leerkiefer mit Totalprothese handelt. Als zweiter
wesentlicher Einflussfaktor wére das Vorliegen von Parafunktionen (Knirschen, Pressen) zu
nennen, da jeder Zahnersatz bei Bruxern liberdurchschnittlich belastet wird. Parodontitis und
Parafunktionen sollten zumindest adiquat kontrolliert werden. Die Dokumentation der
relevanten Komorbidititen kann bei den eingeschlossenen Studien nur als mangelhaft
bezeichnet werden.

(5) Als prognostische Faktoren zu nennen wéren das Rauchverhalten und die Mundhygiene
der Patienten. Da es sich hier um verdnderbare Risikofaktoren handelt, miissten Raucher und
Patienten mit insuffizienter Mundhygiene nicht unbedingt von der Studie ausgeschlossen
werden, sondern konnten auch durch Raucherentwdéhnung bzw. Mundhygieneinstruktion
vortherapiert werden. Da die Compliance der Studienteilnehmer fiir jede Langzeitstudie
bedeutsam ist, wére somit auch eine Vorselektion hinsichtlich wenig kooperativer Patienten
gegeben. Zumindest sollten diese Faktoren erhoben und bei der Regressionsanalyse adidquat
beriicksichtigt werden. Die Dokumentation des Raucherverhaltens sollte die Menge
(Zigaretten pro Tag) und die Dauer (seit X Jahren) des Nikotinabusus enthalten. Geeignete
Variablen fiir das Mundhygieneverhalten der Patienten wéren Plaque- und Blutungsindizes
[39]. Auch die Dokumentation der prognostischen Faktoren ist bei den eingeschlossenen
Studien stark mangelhaft. FEine alternative Vorgehensweise wiére die gesonderte
Ergebnisauswertung fiir Raucher und Patienten mit unzuldnglicher Mundhygiene im Rahmen
einer Subgruppenanalyse.

(6) Das Alter der Prothesen sollte unbedingt einheitlich sein. Viele der identifizierten Studien
ziehen Vergleiche zwischen frisch angefertigten Prothesen und solchen, die sich schon seit
teilweise iiber 10 Jahren in Funktion befinden. Bei prospektiven Studiendesigns ist das Alter
der Prothesen gleichbedeutend mit der Nachbeobachtungszeit, die keinen Schwankungen
unterliegen sollte. Des Weiteren sollte auf einen standardisierten Herstellungsprozess der
Prothesen geachtet werden. Dies bedeutet bei festsitzendem Zahnersatz gleiche
Priparationstechnik, gleiches Abformmaterial, gleiche Legierung und Keramikmaterialien,
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wenn moglich auch dasselbe zahntechnische Labor. Bei herausnehmbarem Zahnersatz wire
prinzipiell auf ein einheitliches, systematisches Prothesendesign (Position der Aufruhen und
Klammern, Gestaltung der Verbinder etc.) und wiederum auf gleiche Materialien und einen
standardisierten  Herstellungsprozess zu achten. Die Reparaturbediirftigkeit von
unterschiedlich hergestellten Zahnprothesen zu vergleichen, muss als methodischer Fehler im
Studiendesign gesehen werden. Bei retrospektiv geplanten Studien kann davon ausgegangen
werden, dass die Prothesen nicht unter standardisierten Bedingungen hergestellt wurden.

(7) Prinzipiell sollten nur Indikationsstellungen verglichen werden, fiir die sowohl ein
festsitzender als auch ein herausnehmbarer Zahnersatz als Therapie infrage kommt. Bei ein-
oder beidseitigen Freiendliicken (Kennedy-Klasse [+II) mit einer Liickenbreite von einem
Zahn ist zwar ein festsitzender Zahnersatz in Form einer Extensionsbriicke mdglich, aufgrund
der groBeren Belastung durch die auftretende Hebelwirkung ist jedoch z.B. die
Funktionsdauer oder die Reparaturbediirftigkeit solcher Extensionsbriicken nicht vergleichbar
mit konventionellen Briicken bei Liicken der Kennedy-Klasse III [41]. Ab 2 fehlenden
endstindigen Zdhnen sind weit auskragende Extensionsbriicken im Allgemeinen nicht mehr
indiziert; in diesem Fall sollte der Vergleich zwischen herausnehmbarem Zahnersatz und
implantatgetragenem festsitzendem Zahnersatz stattfinden. Im Hinblick auf die
Funktionsdauer von Implantaten sollte beachtet werden, dass deren Uberlebensrate unter
anderem von der Position, der Linge, dem Durchmesser und der Oberflache abhingig ist.
Reicht der vorhandene Kieferknochen nicht fiir das Setzen eines Implantates aus, muss zuvor
eine Knochenaugmentation, also die Vermehrung des lokalen Knochenangebots, erfolgen.
Die Uberlebensrate von Implantaten in augmentierten Arealen ist wiederum geringer als von
Implantaten in ortsstdndigen Knochen [42].

(8) Die Erhebung der Zielgroflen muss standardisiert erfolgen. Im vorliegenden Bericht haben
sich die Autoren auf die in den folgenden Abschnitten aufgefiihrten 4 patientenrelevanten
Therapieziele geeinigt; bei jedem dieser Therapieziele gilt es, einheitliche Definitionen
einzuhalten.

Obwohl Restriktionen wie Kostenaspekte, die Unmdglichkeit der Verblindung und die
fehlende Randomisierung aufgrund von Patientenpriaferenzen bei der Durchfiihrung von
zahnmedizinischen Versorgungsstudien eine nicht zu vernachldssigende Rolle spielen, ist
zumindest eine Anndherung an den State of the Art der Studienplanung in anderen
medizinischen Versorgungsbereichen zu wiinschen. Die Uberwindung dieser Restriktionen
stellt eine Herausforderung dar, der sich die evidenzbasierte Zahnmedizin erfolgreich stellen
sollte. Letztendlich ist die Durchfiihrung von aussagekriftigen Studien dringend zu
empfehlen, um die vorliegenden Fragestellungen erfolgreich zu kléren.
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6.1 Funktionsdauer des Zahnersatzes

Die Erhebung der Funktionsdauer, also der Uberlebens- oder Erfolgsrate, eines Zahnersatzes
sollte nach einer eindeutigen Definition erfolgen. Es muss klar sein, welche medizinischen,
funktionellen oder auch é&sthetischen Anspriiche der Zahnersatz erfiillen muss, um als
»funktionierend bzw. ,,erfolgreich* eingestuft werden zu konnen. Dabei muss die Erhebung
der Funktionsdauer, um der Forschungsfrage gerecht zu werden, in Abhdngigkeit von der
Gegenbezahnung erfolgen. Dies impliziert, dass auch die Lebensdauer der Gegenbezahnung
bzw. die Anderung des Status der Gegenbezahnung (funktionstiichtige natiirliche
Gegenbezahnung bzw. mit herausnehmbarem, kombiniertem oder festsitzendem Zahnersatz
versorgter Gegenkiefer) mit erhoben werden muss. In manchen Situationen muss ein
Zahnersatz, der einwandfrei funktioniert, aus medizinischen Griinden abgenommen bzw. neu
angefertigt werden, weil die Pfeilerzdhne erkrankt sind. Andererseits kann allein ein
asthetischer Mangel bestehen (z. B. wenn bei festsitzendem Zahnersatz die zahnfarbene
Keramik abplatzt). Teilweise ist die Abgrenzung zwischen notiger Neuanfertigung
(= Misserfolg) und Reparaturbediirftigkeit zu kldren. In dem vorliegenden Bericht wurden alle
Schiden, die nicht repariert werden konnen, als Misserfolg (= Ende der Funktionsdauer)
gewertet und alle reparablen Schiaden unter dem Zielkriterium ,,Aufwand fiir Prothesenpflege
und -nachsorge behandelt. Festsitzender Zahnersatz scheitert zu 69,5 % aus funktionellen
Griinden und zu 28,5 % aus medizinischen [43], herausnehmbarer Zahnersatz scheitert fast
ausschlieflich aus mechanischen Griinden [44]. Implantatgetragener festsitzender Zahnersatz
kann durch ein Versagen der Prothese scheitern, aber auch durch das Scheitern der Implantate
selbst [45]. Die Abgrenzungen zwischen Erfolg, Misserfolg und Reparaturbediirftigkeit
miissen klar gezogen sein. In den meisten eingeschlossenen Studien erfolgte keine Definition,
welche Kriterien fiir den Erfolg des Zahnersatzes festgesetzt wurden, noch wurde der Status
der Gegenbezahnung iiber den Zeitverlauf der Studie gesichert angegeben.

6.2 Verinderung des Ernihrungsverhaltens

Auch bei der Erhebung des Erndhrungsverhaltens sollten standardisierte Verfahren definiert
werden. Zunichst miissen objektive Kauleistung (also die instrumentell gemessene Féhigkeit,
gewisses Testessen zu verkleinern) und subjektive Kaueffizienz (also die vom Patienten
erlebte Kaufdhigkeit) in Abhédngigkeit vom Status der Gegenbezahnung unterschieden
werden. Beide Groflen nehmen linear mit der Anzahl der fehlenden Zdhne ab [46].
Instrumentelle Messungen der objektiven Kauleistung kénnen aber immer nur indirekt
Hinweise auf das Erndhrungsverhalten liefern (z. B. iiber die Kraft, die beim Zubeillen
entsteht, oder iliber die Zeit, die fiir das Kauen gebraucht wird). Ferner werden in den
verschiedenen Studien unterschiedliche, nicht standardisierte Testessen eingesetzt [47].
Manche objektiven Tests ergaben, dass durch festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz
die Kaufunktion gleichermaflen wiederhergestellt werden kann [48], andere wiesen eine
bessere Kaufdhigkeit von harter Nahrung mit festsitzenden Prothesen nach [49]. Es bleibt
jedoch umstritten, ob der gemessene objektive Effekt mit dem subjektiven Empfinden des
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Patienten korreliert. In Studien blieben objektiv gemessene Verbesserungen der Kaukraft
durch eine Adaptation der Prothese fiir die Probanden unbemerkt [50]. Die subjektive
Unzufriedenheit korrelierte weniger mit der objektiven Kaufunktion (p =0,057), sondern
vielmehr mit der Unfdhigkeit, auch harte Speisen zu kauen (p <0,01) [51]. Die daraus
resultierende Notwendigkeit der Nahrungsselektion korreliert stark mit dem Zustand der
Restbezahnung [52] und fithrt zu Vitamin-, Kalzium- und Eisenmangel [53] sowie zu
psychischen Problemen [54]. Auswirkungen auf den Body-Mass-Index konnten allerdings
nicht nachgewiesen werden [55]. Dass die subjektiv erhobene Kaueffizienz auch
fehlerbehaftet sein diirfte, zeigt eine Studie, in der Patienten mit nur 1 Teilprothese ihre
Kaueffizienz gleich einschitzten wie Patienten mit 2 Totalprothesen [56]. Unabhéngig von
der Wahl der Messmethode sollte die Messung der Verdnderung des Erndhrungsverhaltens
stets intraindividuell stattfinden. Ein moglicher Versuchsaufbau wire z. B., Patienten in der
ersten Versuchsphase mit einem herausnehmbaren Zahnersatz und in der zweiten
Versuchsphase mit einem festsitzenden Zahnersatz zu versorgen. Hierbei handelt es sich nicht
um ein Cross-over-Design, weil die umgekehrte Reihenfolge der Versorgung im Rahmen
einer Studie nicht mdglich ist; dennoch kdnnten so trotz der unsicheren Messmethoden reelle
Effekte identifiziert werden.

Einen weiteren patientenrelevanten Aspekt stellt die Verdnderung des Geschmacks-
empfindens durch den Zahnersatz dar. Dies betrifft jedoch lediglich herausnehmbare
Prothesen im Oberkiefer. Studien konnten belegen, dass Unzufriedenheit durch verdndertes
Geschmacksempfinden nur bei Prothesen auftritt, die den gesamten Gaumen bedecken [57] —
also bei Totalprothesen. Fiir die hier betrachteten herausnehmbaren Teilprothesen spielt diese
Thematik also keine Rolle.

6.3 Patientenzufriedenheit

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde in den identifizierten Studien nicht
erhoben, was zu einer Erweiterung des Therapieziels unter Einbeziehung der
Patientenzufriedenheit fithrte, um zumindest {iber diesen lebensqualititsrelevanten Parameter
Aussagen treffen zu konnen. Wie schon beim Therapieziel ,,Verdnderung des Erndhrungs-
verhaltens® erwihnt, sollte die Erhebung der Zufriedenheit der Patienten mit festsitzendem
bzw. herausnehmbarem Zahnersatz stets intraindividuell stattfinden. Es sollte jeder Patient
zuerst mit einem herausnehmbaren Zahnersatz und nach der Erhebung der Zufriedenheit mit
einem festsitzenden Zahnersatz versorgt werden. Dieses Vorgehen ist allerdings
kostenintensiver als eine interindividuelle Erhebung, reduziert aber die Unsicherheiten und
Widerspriiche der Patientenaussagen. Da eine umgekehrte Vorgehensweise aus praktischen
Griinden nicht realisierbar ist, miisste bei einem derartigen Vorgehen jedoch auf die
Randomisierung hinsichtlich der Reihenfolge der Interventionen verzichtet werden, da es sich
hierbei um kein Cross-over-Design im eigentlichen Sinne handelt. Vor allem im Hinblick auf
die Vielzahl unterschiedlicher Bezahnungs- (siche (2)) sowie Gegenbezahnungssituationen
(siche (3)) stellt dieses Studiendesign den verldsslichsten Vergleich zwischen festsitzendem
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und herausnehmbarem Zahnersatz bei der Evaluierung der Patientenzufriedenheit dar. Bei
keiner der eingeschlossenen Studien wurde dieses Studiendesign vorgefunden.

Unabhéngig von der Beschaffenheit der Gegenbezahnung liegt die Patientenzufriedenheit mit
festsitzendem Zahnersatz bei 96 % [58], mit herausnehmbarem Zahnersatz bei 90 % [59]. Das
Tragen von herausnehmbaren Prothesen ist in der Bevolkerung — teilweise sicher zu Unrecht
— mit reduziertem oralem Komfort und eingeschriinkter Asthetik assoziiert [60]. Es zeigt sich
jedoch, dass die Patientenzufriedenheit deutlich mit der Restbezahnung abnimmt: Patienten
mit zumindest 25 intakten Zdhnen sind signifikant zufriedener mit jeder Art der Prothese als
Patienten mit 1 bis 24 intakten Zdhnen [61]. Jedoch sind vor allem auch patientenbezogene
Faktoren von Bedeutung: Die Zufriedenheit mit dem Zahnersatz ist nicht nur signifikant
abhingig vom Personlichkeitstyp [62], sondern auch von der Akzeptanz des Zahnverlustes
[63]. Diese patientenbezogenen Einflussfaktoren sind in einer klinischen Studie oft nicht
verlésslich erfassbar.

In den eingeschlossenen Studien erfolgte die Erhebung der Patientenzufriedenheit stets {iber
nicht validierte Fragebogen, die die subjektive Zufriedenheit der Patienten erfragten. Obwohl
urspriinglich von einem Vorliegen von Studien ausgegangen wurde, die validierte Fragebdgen
zur Erhebung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einsetzen, konnte dies in der
Praxis nicht eingehalten werden. Um allerdings die vorhandene Informationslage zu diesem
Zielkriterium zumindest anzugeben und einer Diskussion zu iiberfiihren, wurden auch
Ergebnisse aus dem Einsatz nicht validierter Fragebdgen in den Bericht aufgenommen. Ein
validiertes Messinstrument stellt die OHQoL (oral health-related quality of life) dar. Auch die
OHQoL nimmt mit der Zahl der intakten Zdhne (p <0,001) und dem Zustand der
Restbezahnung (p <0,001) erheblich ab [64]. Bei Patienten mit weniger als 20 intakten
Zihnen fallt sie auf die Hélfte des Wertes von vollbezahnten Patienten. Vor allem das Fehlen
der vorderen Bezahnung — sogar wenn diese durch eine Prothese ersetzt wird — senkt den
OHQoL erheblich (OR =21,5) [65]. Einen stirkeren Einfluss auf die OHQoL als die
Zahnstatus haben jedoch demografische Faktoren wie Ethnizitit oder Einwanderungsstatus
[66]. Aktuelle Studien kommen sogar zu dem Schluss, dass die OHQoL als Messgrofle nicht
aussagekriftig fiir die Patientenzufriedenheit bzw. die Krankheitslast von Patienten mit
Zahnliicken ist [67].

Publikationen, die den Einfluss der Beschaffenheit der Gegenbezahnung auf die OHQoL bei
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz untersuchten, wurden nicht identifiziert.

6.4 Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge

Das Therapieziel ,,Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge® umfasst 4 verschiedene
patientenrelevante Aspekte: 1) Der Aufwand fiir die Pflege der Restbezahnung sowie 2) der
Aufwand fiir die Pflege des Zahnersatzes umfassen alle vom Patienten geforderten
MalBnahmen hinsichtlich der Mundhygiene bzw. Prothesenhygiene. Hier unterscheiden sich
festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz fundamental, da durch die Abnahme der
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herausnehmbaren Prothese die Reinigung der natiirlichen Restbezahnung wesentlich
erleichtert wird, dafiir aber zusétzlicher Aufwand fiir die Prothesenhygiene betrieben werden
muss. Festsitzender Zahnersatz ist im Rahmen der konventionellen Mundhygiene zu reinigen;
nicht nur der zeitliche Aufwand, sondern auch die dafiir erforderliche Geschicklichkeit des
Patienten ist jedoch, verglichen mit natiirlicher Bezahnung, hoher. Bei Patienten, die durch
Krankheit oder Alter nicht mehr iiber ausreichende motorische Fihigkeiten verfligen, ist
festsitzender Zahnersatz aus diesem Grund oft kontraindiziert. Ob und welchen Einfluss die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung auf die Mund- und Prothesenhygiene hat, konnte die
vorliegende Analyse nicht beantworten. Prinzipiell kann jedoch davon ausgegangen werden,
dass bei jedem Zahnersatz — unabhidngig vom Gegenkiefer — ein gewisser Hygieneaufwand
anfillt, der sich z. B. verdoppelt, wenn der Gegenkiefer mit einem &hnlichen Zahnersatz
versorgt ist.

Unter Vernachldssigung der Gegenbezahnung haben etliche Studien nachgewiesen, dass
sowohl Patienten mit festsitzendem als auch Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz bei
addquatem Pflegeverhalten kein erhohtes Risiko flir Karies [68-70] und Parodontitis [71-73]
aufweisen. Bei festsitzendem wie auch bei herausnehmbarem Zahnersatz ist die Beachtung
spezieller Gestaltungsrichtlinien bei der Herstellung essenziell, um die Plaqueakkumulation
moglichst gering zu halten und dadurch die Hygienefdhigkeit des Zahnersatzes zu garantieren
[74]. Dariiber hinaus liegt es in der Verantwortung des Arztes, den Patienten nicht nur iiber
die Notwendigkeit und die Moglichkeiten der Mund- und Prothesenhygiene zu informieren,
sondern ihn auch regelmifig zu motivieren [75]. Realitét ist jedoch, dass 83 % aller Patienten
nicht ausreichend informiert werden und 12 % aller Prothesentriger kein adidquates Pflege-
verhalten zeigen [76]; bei hospitalisierten Patienten liegt der Prozentsatz sogar bei 45 % [77].

Als weitere Aspekte dieses Therapieziels zu nennen wéren: 3) die Reparaturbediirftigkeit des
Zahnersatzes sowie 4) der Aufwand fiir die Prothesennachsorge. Bei Prothesenreparaturen
sind nicht nur die teilweise anfallenden Kosten, sondern auch die oft notwendige Entbehrung
der Prothese wahrend der Zeit der Reparatur im zahnérztlichen Labor fiir den Patienten
relevant. Die Abgrenzung zwischen Reparaturbediirftigkeit und Notwendigkeit einer
Neuanfertigung der Prothese — schon erwihnt unter ,,Funktionsdauer des Zahnersatzes™ — ist
bei festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz unterschiedlich. Wéhrend reparative
Eingriffe wie Lasern, Schweiflen oder Keramik- / Kunststoffverblendung an herausnehmbaren
Prothesen leicht durchgefiihrt werden konnen, sind Reparaturen an festsitzendem Zahnersatz
nur bei 18 % aller Defekte durchfiihrbar [78], da die Abnahme von festsitzendem Zahnersatz
meist nur mittels Zerstérung desselben mdglich ist. Zusitzlich zu eventuellen Reparaturen ist
die regelméBige Prothesennachsorge vor allem bei herausnehmbaren Prothesen relevant,
deren Prothesensattel zumindest halbjahrlich an Verdnderungen der Kiefer- und
Schleimhautsituation angepasst werden sollte [79]. Dies stellt erneut einen finanziellen sowie
zeitlichen Aufwand fiir den Patienten dar, der im Falle von festsitzendem Zahnersatz entfallt.
Zur Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung beziiglich Prothesenreparaturen und
Prothesennachsorge konnten keine Informationen identifiziert werden.
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Auf jede der in den vorliegenden Bericht eingeschlossenen 17 Publikationen treffen mehrere
der eben genannten 8 Kritikpunkte zu. Die externe und interne Validitét dieser Studien muss
grundsétzlich  hinterfragt werden. Da die Zielkriterien meistens nicht explizit
gegenbezahnungsabhdngig in den Studien erhoben wurden und die priméren
Forschungsfragen der identifizierten Studien den Zahnersatz als solchen untersuchten, kann
die Evidenzlage zur Relevanz der Gegenbezahnung bei der Versorgung mit festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz nur als mangelhaft bewertet werden.

6.5 Diskussionspunkte aus den eingereichten Stellungnahmen

Zu den eingereichten Stellungnahmen wurde keine gesonderte Wissenschaftliche Erdrterung
durchgefiihrt. Im vorliegenden Abschlussbericht beriicksichtigte Punkte wurden in Abschnitt
3.2 zusammenfassend dargelegt. Zusétzlich zu den beiden offiziell eingereichten
Stellungnahmen (siehe ,,Dokumentation und Wiirdigung der Stellungnahmen zum Vorbericht
N05-02%) erreichte ein von Prof. Dr. Michael Walter im Namen der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahnérztliche Prothetik und Werkstoffkunde e. V. (DGZPW) erstellter Kommentar das
Institut, der nicht die formellen Kriterien (Versendung des auftragsbezogenen Formblattes zur
schriftlichen Stellungnahme zum Vorbericht und des ,,Formblattes zur Darlegung potenzieller
Interessenkonflikte®) erfiillte.

6.5.1 Fragestellung der Untersuchung

In der vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
eingereichten Stellungnahme wird vorgeschlagen, die Forschungsfrage in Kapitel 2 um die
Fragestellung zu ergénzen, ob bei Vorhandensein einer herausnehmbaren Versorgung im
Gegenkiefer festsitzender Zahnersatz kontraindiziert oder weniger funktional als
herausnehmbarer Zahnersatz ist. Diese aus der kontextbezogenen Interpretation der
Festzuschuss-Richtlinie hergeleitete spezifischere Fragestellung wird bei der breiteren
Zieldefinition der vorliegenden Untersuchung, die den Vergleich der Funktionalitit von
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz in Abhéngigkeit von der Beschaffenheit der
Gegenbezahnung beinhaltet, implizit mit abgehandelt. Da nicht davon ausgegangen werden
konnte, dass die internationale Studienlage den Versorgungskontext in Deutschland explizit
abbilden wiirde, wurde eine allgemeinere Formulierung der Untersuchungsziele auch im
Rahmen der Auftragskonkretisierung préferiert.

6.5.2 Studien mit Suprakonstruktionen in der Interventions- oder Vergleichsgruppe

In der Stellungnahme vom MDS wird auf das System der Festzuschuss-Regelungen zur
Klassifikation der Priif- und Vergleichsinterventionen  verwiesen, das  eher
verwaltungstechnisch 4 mdgliche Versorgungsformen (Briicken, herausnehmbarer
Zahnersatz, Kombinationsversorgung und Suprakonstruktionen) unterscheidet und somit
Suprakonstruktionen einer eigenen Kategorie zuordnet. Die Stellungnahme geht allerdings
auch davon aus, dass im fachlichen Sinn implantatgestiitzte Restaurationen festsitzend oder
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herausnehmbar sein konnen. Letzterer Zuordnung wurde aus fachlichen Griinden auch im
vorliegenden Bericht gefolgt und es wurden Studienergebnisse, die entweder auf festsitzenden
oder herausnehmbaren implantatgetragenen Suprakonstruktionen basierten, gesondert
tabellarisch festgehalten, sodass sie von den entsprechenden Ergebnissen zu den untersuchten
Zielkriterien fiir Briicken und andere herausnehmbare Zahnprothetiken unterschieden werden
konnten.

6.5.3 Operationalisierung des Zielkriteriums ,,Verinderung des Ernihrungs-
verhaltens*

In der Stellungnahme vom MDS wird eine konkretere Bezeichnung des Zielkriteriums
»Verdnderung des Erndhrungsverhaltens* als ,,Verdnderung der Kaufunktion* diskutiert. Das
in den Abschnitten 4.4.1 und 6.2 erorterte Zielkriterium ,,Verdnderung des
Erndhrungsverhaltens® ist als ein Oberbegriff zu betrachten, der in seiner
Operationalisierungsebene die 2 Kategorien Kaufdhigkeit bzw. Kaufunktion (chewing ability)
und Kauleistung (chewing performance) einschlieB3t. Das tlibergreifende Kriterium wurde als
Zielkriterium definiert, um bei der erwarteten schlechten Datenlage ausreichende
Erkenntnisse liefern zu konnen. In der detaillierten Ergebniszusammenstellung zum
Zielkriterium ,,Verdnderung des Erndhrungsverhaltens® in Abschnitt 5.4 wurden die einzelnen
Fragestellungen zu den untersuchten Erhebungen présentiert, sodass eine getrennte
Zuordnung zu den beiden Kategorien Kaufunktion und Kauleistung méglich war.

6.5.4 Generierte Evidenz aus Studien zu den unterschiedlichen Zielkriterien

Die Stellungnahme des MDS schlédgt bei der Zusammentragung der vorliegenden Evidenz zu
den jeweiligen Endpunkten Umformulierungen vor, die Einfluss auf die Schlussfolgerungen
aus dem Bericht nehmen. Zum Zielkriterium ,,Funktionsdauer wurde aufgrund der
Ergebnisunsicherheit (geringe Effektstirke sowie fehlende statistische Signifikanz) beziiglich
der Vorteilhaftigkeit einer Priif- oder Vergleichsintervention der in den Methoden des Instituts
enthaltene Terminus ,Hinweis®“ durch den Terminus ,,Tendenz® ersetzt, der sich
ausschlieBlich auf die studienbelegte Effektrichtung bezieht. Dem Vorschlag, dass die
vorhandene Evidenz belegt, dass sich bei vorhandener herausnehmbarer Versorgung im
Gegenkiefer (Totalprothese) hinsichtlich der Funktionsdauer kein Unterschied zwischen einer
Versorgung mit herausnehmbarem und festsitzendem Zahnersatz ergab, wurde nicht gefolgt,
da auch fiir diese implizite Fragestellung die oben genannten Einschrdnkungen hinsichtlich
der Ergebnissicherheit gelten und somit keine Belege im Sinne der Methoden des Instituts
hierzu geliefert wurden.

Hinsichtlich des Zielkriteriums ,,Verdnderung des Erndhrungsverhaltens wurde aufgrund der
in Abschnitt 5.4 beschriebenen erheblichen biometrischen Mingel der eingeschlossenen
Studien keine Aussage zum Einfluss der Beschaffenheit der Gegenbezahnung sowohl bei
festsitzendem als auch bei herausnehmbarem Zahnersatz getroffen. Eine in der Stellungnahme
des MDS vorgeschlagene Schlussfolgerung zu diesem Zielkriterium hinsichtlich einer
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fehlenden Abhingigkeit bei herausnehmbarem Zahnersatz von der Versorgung des
Gegenkiefers ldsst sich nicht gesichert herleiten (Abschnitt 5.4.4).

Fiir das Zielkriterium ,Patientenzufriedenheit® liegen nur vage Hinweise auf eine
Vorteilhaftigkeit des festsitzenden Zahnersatzes bei Vorhandensein einer herausnehmbaren
Versorgung im Gegenkiefer vor. Eine klare Schlussfolgerung zugunsten des festsitzenden
Zahnersatzes bei dieser Gegenbezahnungsvariante, wie in der Stellungnahme des MDS
vorgeschlagen, ldsst sich aufgrund der biometrischen Méngel der Studie Budtz-Jorgensen
1990 nicht eindeutig herleiten.

Die zusammenfassende Schlussfolgerung zum Pflegeaufwand, die keine Aussagen zur
Einflussnahme der Gegenbezahnung hierauf fiir die Versorgung mit festsitzendem oder
herausnehmbarem Zahnersatz ermdglicht, impliziert auch die vom MDS vorgeschlagene
Formulierung fiir die Konstellation herausnehmbare Versorgung im Gegenkiefer.

6.5.5 Problematik eines Schlotterkamms

In seiner Stellungnahme geht der MDS auf die Problematik eines Schlotterkamms ein.
Hierunter wird der Ab- und Umbau des kndchernen Kieferkammes in verschiebbares, so-
genanntes schlotterndes Bindegewebe beim Tragen von Prothesen verstanden. In der
Stellungnahme wird allerdings festgehalten, dass keine Publikation identifiziert werden
konnte, die Evidenz dafiir liefert, dass die Vermeidung eines Schlotterkamms im Gegenkiefer
eine Kontraindikation fiir die Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz darstellen konnte. Auf
diese spezifische Fragestellung wurde in vorliegendem Bericht nicht explizit eingegangen,
weil die identifizierten Studien keine Aussage hierzu lieferten und, wie in der Stellungnahme
bereits geschildert, die Entstehung des Schlotterkamms nicht von der Gegenbezahnungs-
situation abhingig zu sein scheint.

6.5.6 Sekundire Pravention

In einem an das Institut gerichteten Kommentar zum Vorbericht bezieht sich der Verfasser
Prof. Dr. Walter in seiner Funktion als Prdsident der DGZPW auf die Berlicksichtigung
weiterer patientenrelevanter Zielkriterien, insbesondere auf den Aspekt der sekundiren
Privention zur Fritherkennung und Verhinderung von Folgeschdden. Sekundirpriventive
MalBnahmen stellen eigene Interventionen dar, deren Untersuchung in der Auftragsvergabe
und Konkretisierung nicht als Untersuchungsziel beriicksichtigt wurden. Angaben zum
Stellenwert der Sekundirpridvention im Zusammenhang mit der Beschaffenheit der
Gegenbezahnung bei festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz konnten in den
durchgesehenen Studien im Rahmen der Berichtserstellung nicht identifiziert werden, sodass
— wie vom Verfasser des oben genannten Kommentars spekulativ antizipiert wurde — das
Vorliegen eventuell belastbarer Ergebnisse hierzu zweifelhaft erscheint. Eine
Nutzenbewertung dieser Mafinahmen kann im Rahmen eines gesonderten Auftrags erstellt
werden.

Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -91 -



Abschlussbericht N05-02 Version 1.0

Gegenbezahnung 20.04.2009

7 Fazit

In dem vorliegenden Bericht wurde die Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei
der Versorgung mit festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz bewertet. Zu keinem der
patientenrelevanten Therapieziele ,,Funktionsdauer des Zahnersatzes®™, ,,Verdnderung des
Erndhrungsverhaltens®, , mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit” — reduziert auf den
Parameter ,,Patientenzufriedenheit™ — sowie ,,Aufwand fiir Prothesenpflege und -nachsorge*
existieren gegenwirtig Belege zur Relevanz der Gegenbezahnung bei herausnehmbarem und
festsitzendem Zahnersatz mit ausreichender Ergebnissicherheit.

Es konnten keine evidenzbasierten Aussagen generiert werden, ob bzw. welchen Einfluss die
Beschaffenheit der Gegenbezahnung auf die Entscheidung hat, einen teilbezahnten Kiefer
mittels festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz zu versorgen. Es existieren lediglich
einige Hinweise auf eine grofere Patientenzufriedenheit zugunsten des festsitzenden
Zahnersatzes fiir die Gegenbezahnungsvariante Totalprothese im Gegenkiefer. Diese
Hinweise basieren allerdings auf einer zahlenmiBig geringen und methodisch schwachen
Studienlage, die — wie sich im Bericht zeigt — kennzeichnend fiir den Bereich der
prothetischen Zahnmedizin ist.
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Anhang A: Suchstrategien

1. The Cochrane Library (Wiley)

» Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)

» The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
» The Cochrane Database of Methodology Reviews (CDMR)

» The Cochrane Database of Methodology Studies (CDMS)

» Health Technology Assessment Database (HTA)

= Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)

= NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)

Zeitraum der Recherche: 1982 bis 2006

Datum der Erstrecherche: Mai 2006

ID Hits Suchformulierung
#1 1408 DENTAL PROSTHESIS explode all trees
#2 627 prosthetic dentistry OR prosthodont* in all fields
#3 5 (prosthetic construction® OR titanium OR remake OR modification*) AND
(superstructure®* OR suprastructure®* OR supraconstruction®) in all fields
#4 17 (implant-supported OR implants) AND (superstructure* OR suprastructure*
OR supraconstruction*) in all fields
#5 162 implant-supported overdenture®* OR implant-supported crown®* OR implant-
supported telescopic crown* in all fields
#6 769 dental implants OR endosseous implants OR osseointegrated implants_in all
fields
#7 19 (prosthe* OR dental) AND (superstructure® OR suprastructure®* OR
supraconstruction*®)_in all fields
#8 2 free-end prosthe* OR free-end denture* in all fields
#9 242 (implant-anchored OR implant-supported OR implant-borne) AND (bridge
OR denture OR restoration* OR reconstruction®)_in all fields
#10 248 removable denture* OR partial denture* in all fields
#11 178 dental bridge* OR fixed bridge* OR removable bridge* OR extension
bridge* OR posterior bridge* OR resin-bonded bridge* OR gillett bridge*
OR gillett clasp*_in all fields
#12 442 dental prosthesis OR cantilever* bridge* OR cantilever implant® in all fields
#13 219 partial denture in all fields
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#14

2184

#1_ OR #2 OR #3_OR #4 OR #5_OR #6_OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
OR #12 OR #13

#15 1144 unilateral* distal extension®* OR unilateral* shortened arc* OR unilateral™®
miss* OR unilateral* occlus* OR unilateral* rpd OR unilateral* design* OR
unilateral* edent* arch*_in All Fields_in all products

#16 569 mixing ability OR masseter muscle symmetr* OR masseter muscle activit®_in
all fields

#17 3423 replaced side OR dentulous side OR working side OR side contacts OR
edentulous area* OR occlusal load* OR (occlus* near distribution®*) OR
(length near food platform) OR (reduc* near occlusal area) OR occlusal
contact®* OR occlusal force* in all fields

#18 25 masticatory performance OR (remaining near occlusal support®)_in all fields

#19 23104 opposite OR opposing OR opposed OR antagonist™® in all fields

#20 120 different retainer* OR (different types near prosthe*) OR cross-arch bridge*
OR (two types near prosthe*)_in all fields

#21 27229 (#15.0OR #16_ OR #17 OR #18 OR #19 OR #20)

#22 248 (#14_ AND #21), from 1982 to 2006

Dokumentation der Nachrecherche vom 05.09. 2007

ID Hits Suchformulierung

#1 1655 DENTAL PROSTHESIS explode all trees

#2 720 prosthetic dentistry OR prosthodont* in all fields

#3 6 (prosthetic construction® OR titanium OR remake OR modification*) AND
(superstructure®* OR suprastructure®* OR supraconstruction®) in all fields

#4 20 (implant-supported OR implants) AND (superstructure* OR suprastructure*
OR supraconstruction*)_in all fields

#5 187 implant-supported overdenture* OR implant-supported crown* OR implant-
supported telescopic crown* in all fields

#6 917 dental implants OR endosseous implants OR osseointegrated implants_in all
fields

#7 22 (prosthe* OR dental) AND (superstructure®* OR suprastructure* OR
supraconstruction®)_in all fields

#8 3 free-end prosthe* OR free-end denture* in all fields
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#9

275

(implant-anchored OR implant-supported OR implant-borne) AND (bridge
OR denture OR restoration®* OR reconstruction®)_in all fields

#10 280 removable denture* OR partial denture* in all fields

#11 209 dental bridge* OR fixed bridge* OR removable bridge* OR extension
bridge* OR posterior bridge* OR resin-bonded bridge* OR gillett bridge*
OR gillett clasp*_in all fields

#12 632 dental prosthesis OR cantilever® bridge* OR cantilever implant* in all fields

#13 248 partial denture_in all fields

#14 2568 #1_OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6_OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
OR #12 OR #13

#15 1271 unilateral* distal extension®* OR unilateral* shortened arc* OR unilateral™®
miss* OR unilateral* occlus* OR unilateral®* rpd OR unilateral* design* OR
unilateral®* edent* arch*_in All Fields_in all products

#16 709 mixing ability OR masseter muscle symmetr* OR masseter muscle activit* in
all fields

#17 4713 replaced side OR dentulous side OR working side OR side contacts OR
edentulous area* OR occlusal load* OR (occlus* near distribution®*) OR
(Ilength near food platform) OR (reduc* near occlusal area) OR occlusal
contact™ OR occlusal force* in all fields

#18 30 masticatory performance OR (remaining near occlusal support*) in all fields

#19 28880 opposite OR opposing OR opposed OR antagonist* in all fields

#20 133 different retainer®* OR (different types near prosthe*) OR cross-arch bridge*
OR (two types near prosthe*) in all fields

#21 34189 (#15.0OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20)

#22 79 (#14_ AND #21), from 2006 to 2007

2. BIOSIS, CINAHL, EMBASE, MEDLINE (OVID)

= BIOSIS: 1987 - 2006

= CINAHL: 1982 - 2006

= EMBASE: 1988 - 2006

= MEDLINE: 1950 - 2006
Recherchezeitraum: 1982 - 2006

Datum der Erstrecherche: Mai 2006
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ID Hits Suchformulierung
1 2534 partial denture.mp.
2 7274 dental prosthesis.kw,kf,xs,sh,hw.
3 7832 (Dental Prosthesis OR cantilever$ bridge$ OR cantilever implant$).mp.
4 910 (dental bridge$ OR fixed bridge$ OR removable bridge$ OR extension
bridge$ OR posterior bridge$ OR resin-bonded bridge$ OR Gillett bridge$
OR Gillett clasp$).mp.
5 5448 (removable denture$ OR partial denture$).mp.
6 2632 ((implant-anchored OR implant-supported OR implant-borne) AND (bridge
OR denture OR restoration$ OR reconstruction$)).mp.
7 88 (free-end prosthe$ OR free-end denture$).mp.
8 599 ((prosthe$ OR dental) AND (superstructure$§ OR suprastructure§ OR
supraconstruction$)).mp.
9 12316 (dental implants OR endosseous implants OR osseointegrated implants).mp.
10 257 (implant-supported overdenture§ OR implant-supported crown$ OR
implant-supported telescopic crown$).mp.
11 463 ((implant-supported OR  implants) AND  (superstructure§  OR
suprastructure$ OR supraconstruction$)).mp.
12 201 ((prosthetic construction§ OR titanium OR remake OR modification$)
AND (superstructure$ OR suprastructure$ OR supraconstruction$)).mp.
13 2451 (prosthetic-implantological treatment OR prosthetic rehabilitation OR
prosthetic treatment OR prosthetic appliance$).mp.
14 6132 (prosthetic dentistry OR prosthodont$).mp.
15 75106 exp PROSTHODONTICS/
16 81154 10OR2OR3OR40OR50OR60OR70R80OR9ORI00OR 11O0R 12 OR
130R 14 OR 15
17 68148 exp DENTAL PROSTHESIS/
18 81715 16 OR 17
19 786 (unilateral$ distal extension$ OR unilateral$ shortened arc$ OR unilateral$
miss$ OR unilateral$ occlus$ OR unilateral$ rpd OR unilateral$ design$
OR unilateral$ edent$ arch$).mp.
20 12496 (denture$ OR rpd OR fpd).m_titl.
21 272 (mixing ability OR masseter muscle symmetr§ OR masseter muscle
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activit$).mp.

22 3556 ((fixed adj3 partial$ denture$) OR (remov$ adj3 partial$ denture$)).mp.

23 189 ((fixed adj3 partial$ denture$) AND (remov$ adj3 partial$ denture$)).mp.

24 2937 (replaced side OR dentulous side OR working side OR side contacts OR
edentulous area$ OR occlusal load$ OR (occlus$ adj3 distribution§) OR
(length adj2 food platform) OR (reduc$ adj3 occlusal area) OR occlusal
contact$ OR occlusal force$).mp.

25 226 (masticatory performance OR (remaining adj3 occlusal support$)).mp.

26 97 20 AND 23

27 877601 (opposite OR opposing OR opposed OR antagonist$).mp.

28 454 (different retainer$ OR (different types adj3 prosthe$) OR cross-arch
bridge$ OR (two types adj3 prosthe$)).mp.

29 881941 19 OR 21 OR 24 OR 25 OR 27 OR 28

30 1671 18 AND 29

31 1760 26 OR 30

32 1613  limit 31 to yr="1982 - 2006"

33 1428 remove duplicates from 32

BIOSIS Previews: 43
CINAHL: 14
EMBASE: 27
MEDLINE: 1344

mp=ab, bc, bo, bt, cb, cc, ds, ge, gn, me, mi, mq, or, ps, sq, st, ti, tm, tn, hw, it, sh, ot, dm, mf,

nm

Nachrecherche vom 05.09.2007

= BIOSIS: 1987 - 2007

= CINAHL: 1982 - 2007

= EMBASE: 1996 - 2007
= MEDLINE: 1996 - 2007

ID Hits Suchformulierung
1 1232 partial denture.mp.
2 7156 dental prosthesis.kw,kf,xs,sh,hw.
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3 7324 (Dental Prosthesis OR cantilever$ bridge$ OR cantilever implant$).mp.
4 384 (dental bridge$ OR fixed bridge$ OR removable bridge§ OR extension
bridge$ OR posterior bridge$ OR resin-bonded bridge$ OR Gillett bridge$
OR Gillett clasp$).mp.
5 2412 (removable denture$ OR partial denture$).mp.
6 2679 ((implant-anchored OR implant-supported OR implant-borne) AND (bridge
OR denture OR restoration$ OR reconstruction$)).mp.
7 4 (free-end prosthe$ OR free-end denture$).mp.
8 480 ((prosthe$ OR dental) AND (superstructure$ OR suprastructure$ OR
supraconstruction$)).mp.
9 9740 (dental implants OR endosseous implants OR osseointegrated implants).mp.
10 277 (implant-supported overdenture§ OR implant-supported crown$ OR
implant-supported telescopic crown$).mp.
11 380 ((implant-supported OR  implants) AND  (superstructure$ OR
suprastructure$ OR supraconstruction$)).mp.
12 159 ((prosthetic construction§ OR titanium OR remake OR modification$)
AND (superstructure$ OR suprastructure$ OR supraconstruction$)).mp.
13 1289 (prosthetic-implantological treatment OR prosthetic rehabilitation OR
prosthetic treatment OR prosthetic appliance$).mp.
14 3471 (prosthetic dentistry OR prosthodont$).mp.
15 26044 exp PROSTHODONTICS/
16 31060 1TOR2OR30OR4OR50R60OR70R80ORY9OR I100R 11 OR 12 OR
I130R 14 0OR 15
17 23598 exp DENTAL PROSTHESIS/
18 31066 16 OR 17
19 475 (unilateral$ distal extension$ OR unilateral$ shortened arc$ OR unilateral$
miss$ OR unilateral$ occlus$ OR unilateral$ rpd OR unilateral$ design$
OR unilateral$ edent$ arch$).mp.
20 3656 (denture$ OR rpd OR fpd).m_titl.
21 207 (mixing ability OR masseter muscle symmetr§ OR masseter muscle
activit$).mp.
22 1860 ((fixed adj3 partial$ denture$) OR (remov$ adj3 partial$ denture$)).mp.
23 120 ((fixed adj3 partial$ denture$) AND (remov$ adj3 partial$ denture$)).mp.
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24 2021 (replaced side OR dentulous side OR working side OR side contacts OR
edentulous area$ OR occlusal load$ OR (occlus$ adj3 distribution$) OR
(length adj2 food platform) OR (reduc$ adj3 occlusal area) OR occlusal
contact$ OR occlusal force$).mp.

25 167 (masticatory performance OR (remaining adj3 occlusal support$)).mp.

26 42 20 AND 23

27 653615 (opposite OR opposed OR opposing OR opposed OR antagonist$).mp.

28 248 (different retainer$ OR (different types adj3 prosthe$) OR cross-arch
bridge$ OR (two types adj3 prosthe$)).mp.

29 656459 19 OR 21 OR 24 OR 25 OR 27 OR 28

30 1156 18 AND 29

31 1193 26 OR 30

32 969 remove duplicates from 31

33 8 limit 32 to up="200618-200736"

34 421 limit 32 to ed="20060501-20070904"

35 421 330R 34

mp=ab, bc, bo, bt, cb, cc, ds, ge, gn, me, mi, mq, or, ps, sq, st, ti, tm, tn, hw, it, sh, ot, dm, mf,

nm

3. PubMed (National Library of Medicine, NLM)

Zeitraum der Recherche: 1982 - 2006

Datum der Erstrecherche: Mai 2006

ID Hits Suchformulierung

#1 1 Influence of working side contacts on masticatory function for mandibular
distal extension removable partial dentures

#2 1 Masticatory function after unilateral distal extension removable partial
denture treatment: intra-individual comparison with opposite dentulous side

#3 503 Related Articles for PubMed (Select 15868739)

#4 328 Related Articles for PubMed (Select 12588504)

#5 550 #3 OR #4 Limits: Publication Date from 1982 to 2006
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Nachrecherche vom 05. September 2007

ID Hits Suchformulierung

#1 1 Influence of working side contacts on masticatory function for mandibular
distal extension removable partial dentures

#2 1 Masticatory function after unilateral distal extension removable partial
denture treatment: intra-individual comparison with opposite dentulous side

#3 324 Related Articles for PubMed (Select 15868739)

#4 472 Related Articles for PubMed (Select 12588504)

#5 52 #3 OR #4 Limits: Entrez Date from 2006/05/01 to 2007/09/05

4. AMED, CAB Abstracts, Cochrane Library Central, EMBASE Alert, GLOBAL
Health, ISTPB + ISTP/ISSHP, SciSearch, Verlagsdatenbanken von Thieme, Springer,
Kluwer, Karger (DIMDI)

= AMED: 1985 - 2006

= CAB Abstracts: 1972 - 2006

» Cochrane Library Central: 1948 - 2006

= EMBASE Alert: 03/2006

= GLOBAL Health: 1972 - 2006

= ISTPB + ISTP/ISSHP: 1978 - 2006

= Karger-Verlagsdatenbank: 1998 - 2006

»  Kluwer-Verlagsdatenbank: 1997 - 2006

= SciSearch: 1990 - 2006

» Springer Verlagsdatenbank: 1997 - 2006

= Springer-Verlagsdatenbank PrePrint: 2004 - 2006
» Thieme-Verlagsdatenbank: 2002 - 2006
Recherchezeitraum: 1982 - 2006 (sofern in den Datenbanken abgebildet)

Datum der Recherche: Juli 2006

ID Hits Suchformulierung
1 1065 partial denture
2 312 dental prosthesis OR cantilever? bridge? OR cantilever implant?
3 354 dental bridge? OR fixed bridge? OR removable bridge? OR extension

bridge? OR posterior bridge? OR resin-bonded bridge? OR gillett bridge?
OR gillett clasp?
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4 2377 removable denture? OR partial denture?
5 494  (implant-anchored OR implant-supported OR implant-borne) AND (bridge
OR denture OR restoration? OR reconstruction?)
6 4 free-end prosthe? OR free-end denture?
7 267 (prosthe? OR dental) AND (superstructure? OR suprastructure? OR
supraconstruction?)
8 4738 dental implants OR endosseous implants OR osseointegrated implants
9 163 implant-supported overdenture? OR implant-supported crown? OR implant-
supported telescopic crown?
10 245 (implant-supported OR implants) AND (superstructure? OR suprastructure?
OR supraconstruction?)
11 388 (prosthetic construction? OR titanium OR remake OR modification?) AND
(superstructure? OR suprastructure? OR supraconstruction?)
12 739 prosthetic-implantological treatment OR prosthetic rehabilitation OR
prosthetic treatment OR prosthetic appliance?
13 2115 prosthetic dentistry OR prosthodont?
14 10156 1TO 13
15 264 unilateral? distal extension? OR unilateral? shortened arc? OR unilateral?
miss? OR unilateral? occlus? OR unilateral? rpd OR unilateral? design? OR
unilateral? edent? arch?
16 5533 denture?/ti OR rpd/ti OR fpd/ti
17 175 mixing ability OR masseter muscle symmetr? OR masseter muscle activit?
18 1064 fixed AND partial? denture?.
19 1087 remov? AND partial? denture?.
20 220 18 AND 19
21 3906 replaced side OR dentulous side OR working side OR side contacts OR
edentulous area? OR occlusal load? OR (occlus? AND distribution?.) OR
(length AND food platform.) OR (reduc? AND occlusal area.) OR occlusal
contact? OR occlusal force?
22 184 masticatory performance OR (remaining AND occlusal support?.)
23 90 20 AND 16
24 376841 opposite OR opposing OR opposed OR antagonist?
25 619 different retainer? OR (different types AND prosthe?.) OR cross-arch
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bridge? OR (two types AND prosthe?.)
26 381697 150R 17 OR 21 OR 22 OR 24 OR 25
27 453 26 AND 14
28 534 270R?23
29 521 28 AND PY>1981
30 485 check duplicates: unique in s=29

Nachrecherche vom 05.09.2007 (Datum des Eintrags in die Datenbank: 01.05.2006-

05.09.2007)
ID Hits Suchformulierung
1 227 partial denture
2 929 dental prosthesis OR cantilever? bridge? OR cantilever implant?
3 71 dental bridge? OR fixed bridge? OR removable bridge? OR extension
bridge? OR posterior bridge? OR resin-bonded bridge? OR gillett bridge?
OR gillett clasp?
4 580 removable denture? OR partial denture?
5 452 (implant-anchored OR implant-supported OR implant-borne) AND (bridge
OR denture OR restoration? OR reconstruction?)
6 0 free-end prosthe? OR free-end denture?
7 82 (prosthe? OR dental) AND (superstructure? OR suprastructure? OR
supraconstruction?)
8 2027 dental implants OR endosseous implants OR osseointegrated implants
9 72 implant-supported overdenture? OR implant-supported crown? OR implant-
supported telescopic crown?
10 74 (implant-supported OR implants) AND (superstructure? OR suprastructure?
OR supraconstruction?)
11 65 (prosthetic construction? OR titanium OR remake OR modification?) AND
(superstructure? OR suprastructure? OR supraconstruction?)
12 266 prosthetic-implantological treatment OR prosthetic rehabilitation OR
prosthetic treatment OR prosthetic appliance?
13 682 prosthetic dentistry OR prosthodont?
14 3736 1TO 13
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15 50 unilateral? distal extension? OR unilateral? shortened arc? OR unilateral?
miss? OR unilateral? occlus? OR unilateral? RPD OR unilateral? design?
OR unilateral? edent? arch?

16 694 denture?/ti OR rpd/ti OR fpd/ti

17 44 mixing ability OR masseter muscle symmetr? OR masseter muscle activit?

18 342 fixed AND partial? denture?.

19 213 remov? AND partial? denture?.

20 74 18 AND 19

21 1536 replaced side OR dentulous side OR working side OR side contacts OR
edentulous area? OR occlusal load? OR (occlus? AND distribution?.) OR
(length AND food platform.) OR (reduc? AND occlusal area.) OR occlusal
contact? OR occlusal force?

22 55 masticatory performance OR (remaining AND occlusal support?.)

23 28 20 AND 16

24 167041 opposite OR opposing OR opposed OR antagonist?

25 309 different retainer? OR (different types AND prosthe?.) OR cross-arch
bridge? OR (two types AND prosthe?.)

26 168887 150R 17 OR 21 OR 22 OR 24 OR 25

27 240 26 AND 14

28 265 270R?23

29 181 check duplicates: unique in s=28

30 20 29 AND base=(EA08; CB85; CV72; AZ72; 1178; 1S74; TVO1; SPPP; SP97,

KL97; KRO3; HGOS; KP05)
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5. CCMed, Medikat (DIMDI)

= CCMed: 2000 - 2006
= Medikat: 1977 - 2006
Datum der Erstrecherche: Mai 2006

ID Hits Suchformulierung
1 0 gegenbezahn?
2 13 (opposite ; opposing ; opposed :; antagonist?) AND (zahn? ; okklus? :
zaehn? ; dent? , seitenzahn? ; seitenzaehn?)
3 5 unilateral? AND (zahn? ; okklus? ; zachn? ; dent?)
4 9 kreuzbiss?
5 2 kopfbiss ; Scherenbiss? ; bukkale? nonokklusion?
6 2 nonokklusion?
7 29 1OR20OR30OR40ORS50R6

Nachrecherche vom 05.09.2007

Es konnten keine neuen Eintrdge zur Suchabfrage identifiziert werden.
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Anhang B: Liste der im Volltext iiberpriiften, aber ausgeschlossenen Studien mit
Ausschlussgriinden

Einschlusskriterium E1 nicht erfiillt

1. Bartkowiak H, Koczorowski R. Fixation of molded articulation surfaces of antagonistic
teeth in the construction of permanent dentures. Protet Stomatol 1984; 34(4): 223-226.

2. Bielski J. Height of cusps of artificial teeth and the their effect on the static position of
prostheses and masticatory efficiency. Protet Stomatol 1987; 37(6): 272-280.

3. Boone ME, Click JP. Custom light-cured maxillary prosthetic premolars opposing
natural dentition. Trends Tech Contemp Dent Lab 1987; 4(6): 24-27.

4. Borio PS, Berrone S. Removable prostheses with controlled distribution of forces on
endosseous implants [Italienisch]. Minerva Stomatol 1997; 46(10): 533-539.

5. Capp NIJ. Occlusion and splint therapy. Br Dent J 1999; 186(5): 217-222.

6. Carlsson GE, Lindquist LW. Ten-year longitudinal study of masticatory function in
edentulous patients treated with fixed complete dentures on osseointegrated implants. Int
J Prosthodont 1994; 7(5): 448-453.

7. Duyck J, Van Oosterwyck H, Van der Sloten J, De Cooman M, Puers R, Naert L.
Magnitude and distribution of occlusal forces on oral implants supporting fixed
prostheses: an in vivo study. Clin Oral Implants Res 2000; 11(5): 465-475.

8. Ettinger RL, Qian F. Abutment tooth loss in patients with overdentures. J] Am Dent
Assoc 2004; 135(6): 739-46.

9. Falk H, Laurell L, Lundgren D. Occlusal force pattern in dentitions with mandibular
implant-supported fixed cantilever prostheses occluded with complete dentures. Int J
Oral Maxillofac Implants 1989; 4(1): 55-62.

10. Falk H, Laurell L, Lundgren D. Occlusal interferences and cantilever joint stress in
implant-supported prostheses occluding with complete dentures. Int J Oral Maxillofac
Implants 1990; 5(1): 70-77.

11. Fontijn-Tekamp FA, Slagter AP, Van der Bilt A, Van't Hof MA, Witter DJ, Kalk W et al.
Biting and chewing in overdentures, full dentures, and natural dentitions. J Dent Res
2000; 79(7): 1519-1524.

12. Gunne HS, Wall AK. The effect of new complete dentures on mastication and dietary
intake. Acta Odontol Scand 1985; 43: 257-268.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Kapur KK, Soman SD. Masticatory performance and efficiency in denture wearers. J
Prosthet Dent 2004; 92(2): 107-111.

Kapur KK, Soman S. The effect of denture factors on masticatory performance; part I11:
the location of food platforms. J Prosthet Dent 2006; 95(4): 265-273.

Lindquist LW, Carlsson GE. Long-term effects on chewing with mandibular fixed
prostheses on osseointegrated implants. Acta Odontol Scand 1985; 43(1): 39-45.

Lundqvist S, Haraldson T. Oral function in patients wearing fixed prosthesis on
osseointegrated implants in the maxilla: 3-year follow-up study. Scand J Dent Res 1992;
100(5): 279-283.

Lundgren D, Falk H, Laurell L. Influence of number and distribution of occlusal
cantilever contacts on closing and chewing forces in dentitions with implant-supported
fixed prostheses occluding with complete dentures. Int J Oral Maxillofac Implants 1989;
4(4): 277-283.

Molin M, Bergman B, Ericson A. A clinical evaluation of conical crown retained
dentures. J Prosthet Dent 1993; 70(3): 251-256.

Wennerberg A, Carlsson GE, Jemt T. Influence of occlusal factors on treatment outcome:
a study of 109 consecutive patients with mandibular implant-supported fixed prostheses
opposing maxillary complete dentures. Int J Prosthodont 2001; 14(6): 550-555.

Einschlusskriterium E2 nicht erfiillt

1.

Akagawa Y, Okane H, Kondo N, Tsuga K, Tsuru H. Comparative evaluation of chewing
function with removable partial dentures and fixed prostheses supported by the single-
crystal sapphire implant in the Kennedy Class II partially edentulous mandible. Int J Oral
Maxillofac Implants 1989; 4(3): 205-210.

Akpinar I, Anil N, Parnas L. A natural tooth’s stress distribution in occlusion with a
dental implant. J Oral Rehabil 2000; 27(6): 538-545.

Asakawa A, Fueki K, Ohyama T. Detection of improvement in the masticatory function
from old to new removable partial dentures using mixing ability test. J Oral Rehabil

2005; 32(9): 629-634.

Igarashi T. How to attain proper occlusal contact [Japanisch]. Hotetsu Rinsho 1984;
(Spec no): 52-68.
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5. Spratley MH. Posterior edentulousness and the prescription of partial dentures. Aust
Dent J 1988; 33(1): 43-46.

aus der Nachrecherche

6. Miiller F, Nitschke I. Mundgesundheit, Zahnstatus und Erndhrung im Alter. Z Gerontol
Geriatr 2005; 38(5): 334-341.

7. Paulisch E, Hartman M. Untersuchungen zur Extensionsbriicke: eine Querschnittsstudie.
Dtsch Stomatol 1991; 41(12): 475-478.

Einschlusskriterium E3 nicht erfiillt

1. Akca K, Uysal S, Cehreli MC. Implant-tooth-supported fixed partial prostheses:
correlations between in vivo occlusal bite forces and marginal bone reactions. Clin Oral
Implants Res 2006; 17(3): 331-336.

2. Albanese S, Miraldi G, Villani G. Effects of the use of removable partial dentures (RPD)
on the integrity of dento-periodontal structures. Arch Stomatol (Napoli) 1989; 30(3):
521-527.

3. Al-Ghannam NA, Fahmi FM. Effect of direct relining on stresses at the denture base and
the metal frame of removable partial dentures. J Contemp Dent Pract 2005; 6(1): 37-47.

4. Balshi TJ, Wolfinger GJ. Two-implant-supported single molar replacement: interdental
space requirements and comparison to alternative options. Int J Periodontics Restorative
Dent. 1997; 17(5): 426-435.

5. Battistuzzi P, Kayser A, Kanters N. Partial edentulism, prosthetic treatment and oral
function in a Dutch population. J Oral Rehabil 1987; 14(6): 549-555.

6. Battistuzzi P, Kayser A, Peer P. Tooth loss and remaining occlusion in a Dutch
population. J Oral Rehabil 1987; 14(6): 541-547.

7. Berent R, Auer J, Weber T, Eber B. Die Bluthochdruckbehandlung é&lterer Menschen.
Internist Prax 2004, 44(1): 119-131.

8. Blamphin CN, Brafield TR, Jobbins B, Fisher J, Watson CJ, Redfern EJ. A simple
instrument for the measurement of maximum occlusal force in human dentition. Proc Inst
Mech Eng [H] 1990; 204(2): 129-131.

9. Brouziotou-Davas E, Hobkirk JA. Masticatory forces on implant stabilised bridges: the
influence of occlusal scheme. J Dent Res 1993; 72(4): 691.
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in elderly patients. Gerodontics 1986; 2(2): 67-71.
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Cannizzaro G, Leone M. Restoration of partially edentulous patients using dental
implants with a microtextured surface: a prospective comparison of delayed and
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Carlson BR, Carlsson GE, Helkimo E, Yontchev E. Masticatory function in patients with
extensive fixed cantilever prostheses. J Prosthet Dent 1992; 68(6): 918-923.
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shock absorber. Int J Oral Maxillofac Implants 1990; 5(4): 369-374.
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197.

Curtis TA, Langer Y, Curtis DA, Carpenter R. Occlusal considerations for partially or
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Prosthet Dent 1988; 60(2): 202-211.
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Am Dent Assoc 1995; 126(8): 1130-1133.
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Anhang D: Darlegung potenzieller Interessenkonflikte der externen Sachverstindigen und der externen Reviewer

20.04.2009

Im Folgenden sind potenziellen Interessenkonflikte der externen Sachverstindigen dargestellt. Alle Informationen beruhen auf

Selbstangaben der einzelnen Personen an Hand des ,,Formblatts zur Darlegung potenzieller Interessenkonflikte®. Das Formblatt ist unter

http://www.igwig.de abrufbar. Die in diesem Formblatt aufgefiihrten Fragen finden sich im Anschluss an diese Zusammenfassung.

Externe Sachverstindige

Name Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5 Frage 6 Frage 7 Frage 8
Krainhofner, Martin, Univ.Ass. nein nein nein nein nein nein nein nein

Dr.

Pommer, Bernhard, Univ.Ass. Dr. | nein nein nein nein nein nein nein nein
Externe Reviewer

Name Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage S Frage 6 Frage 7 Frage 8
Tepper, Gabor, Prof. Dr. nein nein nein nein nein nein nein nein
Watzek, Georg, Prof. Dr. nein nein nein nein nein nein nein nein
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Im ,Formblatt zur Darlegung potenzieller Interessenkonflikte* wurden folgende 8 Fragen
gestellt:

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 3 Jahre bei einer Person, Institution oder
Firma® abhingig (angestellt) beschiftigt, die von den Ergebnissen IThrer wissenschaftlichen
Arbeit fiir das Institut’ finanziell profitieren kénnte?

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb der letzten 3 Jahre eine Person, Institution oder
Firma direkt oder indirekt* beraten, die von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen Arbeit
fiir das Institut finanziell profitieren kdnnte?

Frage 3: Haben Sie abseits einer Anstellung oder Beratungstitigkeit innerhalb der letzten 3
Jahre im Auftrag einer Person, Institution oder Firma, welche von den Ergebnissen Ihrer
wissenschaftlichen Arbeit fiir das Institut finanziell profitieren kdnnte, Honorare fiir Vortrége,
Stellungnahmen, Ausrichtung und oder Teilnahme an Kongressen und Seminaren - auch im
Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen, oder fiir (populédr-) wissenschaftliche oder sonstige
Aussagen oder Artikel erhalten?’

Frage 4: Haben Sie und/oder die Einrichtung, fiir die Sie tdtig sind, abseits einer Anstellung
oder Beratungstitigkeit innerhalb der letzten 3 Jahre von einer Person, Institution oder Firma,
welche von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen Arbeit fiir das Institut finanziell
profitieren konnte, finanzielle Unterstiitzung flir Forschungsaktivititen, andere
wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Haben Sie und/oder die Einrichtung, bei der Sie angestellt bzw. beschiftigt sind
innerhalb der letzten 3 Jahre sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z.B.
Ausriistung, Personal, Reisekostenunterstiitzung ohne wissenschaftliche Gegenleistung) von
einer Person, Institution oder Firma erhalten, welche von den Ergebnissen Ihrer
wissenschaftlichen Arbeit fiir das Institut finanziell profitieren konnte?

2 Mit solchen ,,Personen, Institutionen, oder Firmen* sind im Folgenden alle Einrichtungen gemeint, die direkt
oder indirekt einen finanziellen oder geldwerten Vorteil aus dem Ergebnis Threr wissenschaftlichen Arbeit fiir
das Institut ziehen konnten. Hierzu gehoren z.B. auch medizinische Einrichtungen, die eine zu bewertende
medizinische Intervention durchfiihren und hierdurch Einkiinfte erhalten.

3 Mit ,,wissenschaftlicher Arbeit fiir das Institut* sind im Folgenden alle von lhnen fiir das Institut erbrachten
oder zu erbringenden Leistungen und/oder an das Institut gerichteten miindlichen und schriftlichen Recherchen,
Bewertungen, Berichte und Stellungnahmen gemeint.

# _Indirekt“ heiBt in diesem Zusammenhang z.B. im Auftrag eines Institutes, das wiederum fiir eine
entsprechende Person, Institution oder Firma titig wird.

3 Sofern Sie von einer Person, Institution oder Firma im Verlauf der letzten 3 Jahre mehrfach Honorare erhalten
haben reicht es aus, diese fiir die jeweilige Art der Tatigkeit summiert anzugeben.
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Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschiftsanteile (auch in Fonds)
von einer Firma oder Institution, welche von den Ergebnissen Ihrer wissenschaftlichen Arbeit
fiir das Institut finanziell profitieren kdnnte?

Frage 7: Haben Sie personliche Beziehungen zu einer Person, Firma oder Institution bzw.
Mitarbeitern einer Firma oder Institution, welche von den Ergebnissen Threr
wissenschaftlichen Arbeit fiir das Institut finanziell profitieren konnte?

Frage 8: Gibt es andere bislang nicht dargestellte potenzielle Interessenkonflikte, die in
Beziehung zu Threr wissenschaftlichen Arbeit fiir das Institut stehen kdnnten?
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