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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Notfélle in der zahnéarztlichen Praxis

Notfalle in der zahnarztlichen Praxis sind selten, dennoch dirfen weder
Notfallmanagement noch prophylaktische MalRhahmen zur Verhinderung bzw.
Reduktion des Auftretens von Notsituationen stiefmutterlich behandelt werden.
Denn jeder Zahnarzt wird im Laufe seiner Tatigkeit mit mehr oder minder
schwerwiegenden Zwischenfallen konfrontiert werden. So treten Notfalle nach
Umfragen ca. 1,15 mal pro Jahr bzw. alle 0,87 Jahre innerhalb einer
Zahnarztpraxis auf (Heinzel, 2011). Den Spitzenreiter stellt nach Heinzels
Ergebnissen die vasovagale Synkope mit einem Anteil von 60,5% aller
Zwischenfélle dar. Deren Vorkommnis wird von vielen Zahnérzten vermutlich teils
wegen des gehauften Auftretens und teils wegen der relativ leichten
Beherrschbarkeit erst auf konkretes Nachfragen hin Uberhaupt als Notsituation
angegeben. Zu schweren Zwischenféllen, zu denen unter anderem der
anaphylaktische Schock, Herzinfarkt und Schlaganfall zéhlen, kommt es
glucklicherweise deutlich seltener. 0,2 mal pro Jahr und Praxis muss sich der
Zahnarzt mit schwerwiegenden Ereignissen auseinandersetzen, die
Krankenhausaufenthalte oder stationare Behandlungen erfordern (Hoffmann et al.,
1998). Auf das gesamte Berufsleben verteilt wird der Zahnmediziner laut Statistik
ungefahr 7 mal auf Interferenzen nach Injektion eines Lokalanasthetikums, 1,5 mal
auf einen epileptischen Anfall und einmal auf das Auftreten einer Angina pectoris
reagieren mussen. Andere Notlagen bleiben so manchem Praxisbetreibenden
erspart. Angeblich wird nur jeder zweite Zahnarzt wahrend seiner medizinischen
Laufbahn mit einem hypoglykamischen Schock, jeder dritte mit Asthmaanféllen,
jeder 13. mit Reanimation oder akutem Herzinfarkt und jeder 60. mit einem
anaphylaktischen Schock konfrontiert (Chapman, 1997). Die Wahrscheinlichkeit
als Zahnarzt wahrend des beruflichen Werdegangs einen Notfall mit todlichem

Ausgang miterleben zu mussen, liegt bei ungefahr 4% (Dirks & Rossi, 1991).

Notfalle kénnen sich selbstverstandlich tberall und aus verschiedenen Grinden
ereignen. Dennoch muss beachtet werden, dass eine solche Situation durch
Vorerkrankungen und Medikation begiinstigt und durch Angste, Schmerzen und

MaflRnahmen wahrend der zahnéarztlichen Behandlung forciert werden konnte.
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1. Einleitung

Herz-Kreislauf-Komplikationen, hypertensive Krisen und hypoglykdmische
Zustande, um nur einige Beispiele zu nennen, sind in der Regel bestehenden
Grunderkrankungen zuzuschreiben. Bei den ,allein® durch den Zahnarzt
verursachten Komplikationen handelt es sich meist um Kreislaufkollaps oder
Hyperventilationssyndrom aufgrund erhéhter kérpereigener Hormonausschuttung
in der Stresssituation oder (allergische) Reaktionen bzw. Intoxikation durch
verwendete Pharmazeutika (Miller, 2006). Wie oben erwahnt, verursacht die bei
nahezu allen zahnéarztlichen Behandlungen eingesetzte lokale Anéasthesie am
haufigsten Zwischenfalle. Die ehemals hauptsachlich herangezogenen
Lokalan&sthetika auf Esterbasis wurden aufgrund ihrer allergenen Wirkung sowohl
auf Patient als auch auf Behandler (Kontaktallergen) heute weitestgehend von
Praparaten auf Saureanilidbasis (z. B. Lidocain) oder dem Thiophenderivat
Articain verdrangt. Allergische Reaktionen sind dennoch moglich, allerdings nun
nur noch selten auf den Wirkstoff selbst. Ausloser sind in der Regel das
Konservierungsmittel Methylparaben oder der Oxidationsschutz far
Vasokonstringenzien Natriumhydrogensulfit (Schwenzer & Ehrenfeld, 2008).
Abhilfe kann im Verdachtsfall durch Verwendung von konservierungsmittelfreien
Einmal-Ampullen oder Anasthetika ohne gefal3kontrahierende Zusétze verschafft
werden. Von Unvertraglichkeiten abgesehen gelten die in der heutigen
Zahnmedizin verwendeten Mittel zur lokalen Schmerzausschaltung jedoch trotz
des Adrenalingehalts auch fur kardiovaskular vorerkrankte Patienten als geeignet
(Elad et al., 2008).

In Studien kam es bei Verwendung an Herz-Kreislauf-erkrankten Probanden in
wenigen Féllen zu klinisch meist nicht signifikanten Arrhythmien (Godzieba et al.,
2014) oder zu mehrheitlich lediglich geringen Erh6éhungen von Blutdruck und
Herzfrequenz (Torres-Lagares et al., 2012), was die Verwendung bei Uberlegter
Dosierung und korrekter Durchfiihrung nahezu bedenkenlos zulasst. Abgeraten
wird von Adrenalin-haltigen Praparaten dennoch bei Personen mit koronarer
Herzerkrankung, tachykarden  Arrhythmien, ausgepragter Hypertonie,
Hyperthyreose oder Glaukom, auf3erdem bei Patienten, die trizyklische
Antidepressiva, Monoaminooxidase-Hemmer, Phenothiazine oder andere
interferierende Medikamente einnehmen (Grubwieser et al., 2001). Zudem sollte
bedacht werden, dass es bei bestimmten Erkrankungen z. B. Herzinsuffizienz oder

Lebererkrankungen durch Akkumulation schneller zu toxischen
2



1. Einleitung

Plasmakonzentrationen kommen konnte. Noradrenalin sollte aufgrund starker
blutdrucksteigender Wirkung bei versehentlich intravasaler Injektion, was vor allem
bei hypertonen oder herzkranken Patienten zu erheblichen Komplikationen fihren
kann, grundséatzlich nicht mehr zur Verlangerung der Wirkdauer herangezogen
werden (Schwenzer & Ehrenfeld, 2008). Es gilt daher, die an Behandlungsumfang
und individuelle Bedlrfnisse des Patienten angepasste  Anasthesiemittel
auszuwahlen, um eine zwischenfallarme, sichere Behandlung dauerhaft

garantieren zu kénnen.

1.2 Komplikationen nach zahnarztlicher Behandlung

Doch durfen nicht nur Kurzzeiteffekte betrachtet werden. Neben Notfallereignissen
kann es aufgrund von Vorerkrankungen oder dauerhafter Medikation auch
langfristig zu Komplikationen kommen. Da die Zahl der betroffenen Patienten
ansteigt, sind neben der grundlegenden notfallmedizinischen Ausbildung auch
Kenntnisse von Krankheiten und Medikamenten, bei denen es zu Interferenzen
mit der zahnéarztlichen Behandlung oder eingesetzten Pharmaka kommen kann,
unverzichtbar (Goss, 1984). Auch wenn die Pravalenz des comorbiden Patienten
mit Angaben zwischen 1,02% (Bhateja, 2012) und 12,2% (Dhanuthai et al., 2009)
derzeit als noch recht gering bezeichnet wird, darf ein konsequentes und
grundliches Screening eines Jeden nach eventuellen Risikofaktoren nicht
vernachlassigt werden. Hauptséachlich handelt es sich bei den Erkrankungen nach
Dhanuthai um Allergien, Hypertonie, Diabetes, Herz- und Schilddriisen-
erkrankungen. Es kann bei all diesen Leiden im Rahmen der zahnarztlichen
Behandlung zu schnell eintretenden unerwinschten Reaktionen kommen. Des
Weiteren mussen jedoch auch Folgen der Therapie tUber den Aufenthalt in der
Zahnarztpraxis hinaus bedacht werden. Nach sorgféltiger Vorbereitung kénnen
heutzutage sogar beim multimorbiden Patienten grol3ere Behandlungen, wie z. B.
Implantationen erfolgreich durchgefihrt werden (Smith et al., 1992), wobei es zu
bedenken gilt, dass Tabakkonsum, Bisphosphonat-Therapie oder Radiatio im
Kopf-Hals-Bereich das Misserfolgsrisiko erhdhen (Gémez-de Diego et al., 2014).
Doch nicht nur aufwendigen Eingriffen missen konsequente Planung und

Abwagung von Risiken vorangehen. Ein Beispiel wére, dass die Zahnextraktion,
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bei Bisphosphonat-medikamentierten Patienten routineméaiiig wie beim Gesunden
durchgefihrt, ohne entsprechende Mal3inhahmen langwierige Komplikationen nach
sich ziehen kann. Die Inzidenz von Bisphosphonat-assoziierten Osteonekrosen
liegt zwischen 1-10% (Schwenzer & Ehrenfeld, 2009) und obschon der
Pathomechanismus noch nicht vollstandig belegt scheint, wird das Auftreten durch
mehrere Kofaktoren, unter anderem Extraktionen, begunstigt (Allen & Burr, 2009).
Weiterhin wirken sich mehrere Grunderkrankungen, wie z. B. Immun-
erkrankungen, Nierenleiden  oder Diabetes mellitus, negativ  auf
Wundheilungsvorgange aus. Blutungsneigung besteht nicht nur bei
antikoagulierten Patienten, auch die Aspekte Alkoholismus, Dialyse oder
Lebererkrankungen koénnten fur ungewollte Nachblutungen verantwortlich sein.
Selbst kleine zahnarztliche Tatigkeiten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchung
oder Zahnreinigung kénnen ohne entsprechendes Handling drastische Folgen
haben. Ohne Endokarditisprophylaxe kann der jahrliche Gang zum Zahnarzt fur
betroffene Patienten lebensgefahrlich werden. Laut Neubewertung des
Endokarditisrisikos der American Heart Association miuissen lediglich noch
Patienten mit prothetischen Herzklappenersatz, bereits durchgemachter
Endokarditis, Herztransplantierte mit Klappenerkrankungen und einigen
angeborenen Herzerkrankungen vor gewissen zahnéarztlichen Behandlungen
antibiotisch abgeschirmt werden (Schwenzer & Ehrenfeld, 2009). Dennoch
mussen diese Patienten vorzeitig identifiziert und Uber die Single-Shot-Antibiose

instruiert werden.

Obwohl nur eine Auswahl an mdglichen Problemen von der Autorin aufgefuihrt
wurde, wird das Ausmald der Beeinflussung der Therapie durch vorhandene
Erkrankungen und Dauermedikation deutlich. Daher missen Erkennung
eventueller Risikofaktoren und die Anpassung der Behandlung an geféhrdete
Patienten einen hohen Stellenwert fir erfolgreiche und komplikationslose Therapie

einnehmen.

1.3 Erkennung von Risikopatienten

Aufgrund des demographischen Wandels steigt der Anteil der multimorbiden und

multimedikamentierten meist alteren Bevdlkerungsgruppe an. An Mitteln zur

4



1. Einleitung

eindeutigen Identifikation solcher Patienten mangelt es jedoch (Al-Nawas & Grotz,
2011). Die effektivste Methode zur Erkennung von Risikopatienten stellt nach wie
vor die Anamnese dar. Diese allein leistet z. B. in der Notfallmedizin einen Anteil
von ca. 85% an der Findung der Erstdiagnose. Klinische Untersuchung (10%) und
apparative Hilfsmaflinahmen (5%) tragen somit weniger zur Diagnosestellung bei
(Schwenzer & Ehrenfeld, 2008). Die steigenden Zahlen von Grunderkrankungen
wie Hypertonie oder Diabetes erhdhen die Wichtigkeit von Anamnese,
Untersuchung und Behandlungsanpassung um eine sichere Betreuung aller

zahnarztlichen Patienten gewéhrleisten zu konnen (Nkansah, 1995).

Umso erschreckender fallt das Ergebnis einer belgischen Studie aus, welche
aufzeigte, dass nur von 55,3% der Zahnarzte eine Anamnese erhoben wird. Es
besteht wohl des Weiteren ein Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und
Anamneseerhebung, laut welchem die Konsequenz und Ausfuhrlichkeit mit
fortschreitendem Alter nachlasse (Marks et al., 2013). Dabei ist es allein mit dem
Austeilen von Fragebdgen an Erstpatienten oftmals nicht getan. Durch Einnahme
mehrerer unterschiedlicher Pharmaka verlieren gerade Personen gehobeneren
Alters selbst den Uberblick oder geben medikamentds eingestellte Erkrankungen
aufgrund mangelnden subjektiven Krankheitsempfindens nicht auf dem Papier an.
Die Untersuchung von Patientenangaben auf zwei unterschiedlich ausfihrlichen
Anamnesebotgen zeigte auf, dass die Auskunfte in beiden Gruppen (trotz erhohter
Fragenanzahl in einer Gruppe) mehrfach zu Risikofehleinschatzungen aufgrund

unsachgemaRer Antworten fuhrten (Pistorius et al., 2002).

Daher wird der Zusammenarbeit und dem Informationsaustausch mit dem
behandelndem Hausarzt immer mehr Bedeutung beigemessen (Renton et al.,
2013). Entsprechend der aktuellen Studienlage, scheinen mundliche, schriftliche
und elektronische Anamneseerhebungen unbefriedigende Resultate zu erzielen.
Das Mittel der Wahl sei die Kombination aus schriftlicher und mundlicher
Patientenbefragung, z. B. ein nochmals durch den Behandler im Gespréch
verifizierter Fragebogen, der im Wartezimmer vom Patienten im Voraus ausgefullt
wird (Carey & Stassen, 2011). Das Gesprach muss allerdings vom Arzt selbst
durchgefiihrt werden und kann nicht delegiert werden (ZHG - Gesetz Uber die
Ausubung der Zahnheilkunde, 2011), da nur der Mediziner selbst in der Lage ist,

durch Fachwissen gezielte Fragen zur Optimierung der moglichst
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informationshaltigen Anamnese zu stellen. Vom Helferpersonal darf nicht erwartet
werden, derart fachspezifische Informationen von zum Teil selbst unwissenden
Patienten einzuholen. Diese Aufgabe geht auch mit entsprechender
Verantwortung einher und Ungenauigkeiten konnen fatale Folgen haben. Das
Einholen der Krankengeschichte oder von Auskunft hinsichtlich Veranderungen
uber die Zeit bei Stammpatienten muss nach § 630f des Patientenrechtegesetzes
in zeitichem Zusammenhang mit der jeweiligen Behandlung stehen und
dokumentiert werden (Patientenrechtegesetz - Blrgerliches Gesetzbuch, 2013).

Empfohlen wird die Aktualisierung in 6-12 monatigen Abstanden.

Bestehen bleibt jedoch auch bei sorgféaltiger Erhebung der Krankengeschichte das
Problem der unbekannten Dunkelziffer von Erkrankungen. So ist ein Patient
selbstverstandlich nicht in der Lage das Vorhandensein von Krankheiten weder
auf dem Papier noch im Gesprach anzugeben, von denen er sich selbst nicht in
Kenntnis befindet. Haufig bleiben Grunderkrankungen undiagnostiziert, solange
sich daraus keine Beschwerden ergeben. So liegen die Zahlen fir nicht
diagnostizierten Diabetes mellitus nach weltweiten Schatzungen bei ca. 45,8%.
Die Werte differieren regional unterschiedlich zwischen ca. 24% und 75%, wobei
der Anteil der unentdeckten Diabetiker in Landern mit Niedrigeinkommen am
hdchsten ausfallt (Beagley et al., 2014). Auch im Bereich der Hypertoniker zeigt
sich eine grofRe Anzahl an nicht detektierten und somit nicht medikamentds
Behandelten. Uber 40% der Betroffenen wissen nicht von ihrem Leiden (Feng et
al., 2014). Laut WHO-Studien in Indien liegen die Ziffern mit 50-70% sogar noch
hoher, dort bleibt Bluthochdruck am haufigsten bei jungen Mé&nnern und Personen
von niedrigem sozialen Status unentdeckt (Moser et al., 2014).

Daraus zu schliel3en ist, dass nicht nur im Computer oder in der Patientenkartei
vermerkte Risikofaktoren bestehen, sondern, dass damit auch beim vermeintlich
Gesunden mit unerwartetem Eintreten von Notsituationen durch versteckte
Faktoren gerechnet werden muss. Bei stetig steigender Zahl an
Zusatzerkrankungen musste man auch mit einer steigenden Zahl der Dunkelziffer
rechnen, da trotz Verbesserung arztlicher Versorgung weiterhin Personen mit
niedrigem sozio6konomischem Status Friherkennungsuntersuchungen (Starker &
Saf3, 2013) und praventive MafRnahmen deutlich weniger in Anspruch nehmen
(Jordan & von der Lippe, 2013).
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1.4 Fragestellung

Vorhandene Zusatzerkrankungen von Patienten verlangen besondere
MalRnahmen im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung, um Notfallen,
Komplikationen und Therapiemisserfolgen vorzubeugen. Um jedem Klienten eine
sichere und optimale Behandlung zukommen lassen zu konnen, sind korrekte
Anamneseerhebung und Kenntnisse Uber die Auswirkungen und mdglichen
Interferenzen in Bezug auf die geplante Therapie erforderlich. Selbstverstandlich
nimmt die Betreuung des multimorbiden Patienten generell mehr Zeit, Planungs-
und Nachsorgeaufwand in Anspruch. Daraus resultiert, dass mit zunehmender
Zahl an morbiden Patienten sowohl Ablauf und Zeitmanagement in einer
Zahnarztpraxis umstrukturiert werden missten. Es stellt sich daher die Frage, ob
die Zahl der Patienten mit Zusatzerkrankungen oder derer, die von regelmaliger
Medikamenteneinnahme abh&ngig sind, Uber die Zeit tatsachlich ansteigt und
wenn ja, wie deutlich der Anstieg ausféllt. Langfristige Verschiebung des
zahnarztlichen Patienten Richtung Multimorbiditdt hétte  nennenswerte
Auswirkungen auf den Alltag in der Zahnarztpraxis. Vielleicht wirde sich der
bisher noch recht kimmerliche Zweig der Alterszahnheilkunde ausweiten und es
wirde evtl. auch die Einrichtung von spezialisierten Praxis(kliniken) nétig werden.
Weiterhin mussten auch anfallende Zusatzkosten aufgrund des Mehraufwandes
zum Thema werden. Inwiefern wirde diese von den gesetzlichen Krankenkassen
getragen? Wirden entsprechende Behandlungen fir betroffene Patienten
moglicherweise zum Luxus werden? Egal in welcher Hinsicht, ein langfristig
gro3er Anteil an comorbiden Patienten wirde nicht nur die Zahnmedizin pragen

und verandern.

Die im Folgenden ausgewertete Untersuchung zeigt einen 5-Jahres-Vergleich
zwischen 2007 wund 2011 der zahnarztlichen Neupatienten an der
Universitatszahnklinik Ulm hinsichtlich Medikamenteneinnahme und Comorbiditat.
Darin sollen mdgliche Veranderungen in der Haufigkeit des Auftretens
zusatzerkrankter zahnarztlicher Patienten und ggf. das Verdnderungsausmal
aufgezeigt werden. Untersucht wurden die von Patienten selbststandig
ausgefullten Anamnesebdgen ausgewahlter Kollektive in flunfjahrigem Abstand.
Die Fragebdgen werden in der Regel vom behandelnden Zahnarzt verifiziert, zur
Durchfihrung der Studie wurden von der Autorin jedoch nur die vorhandenen
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1. Einleitung

Schriftsticke herangezogen. Die Ergebnisse beziehen sich daher auf
Selbstangaben der Patienten, welche wie im Text bereits erwahnt, teilweise

Ungenauigkeiten oder mangelnden Informationsgehalt aufweisen kénnen.



2. Patienten, Material und Methodik

2. Patienten, Material und Methodik

Die Einsicht in die Patientenakten und die Durchfiihrung der Untersuchung wurde
von der Ethikkommission der Universitat Ulm (Antrag Nr. 84/12) und dem
geschaftsfihrenden arztlichen Direktor der Zahnklinik Ulm Prof. Dr. Bernd Haller

unter Voraussetzung der anonymisierten Darstellung der Daten gestattet.

2.1 Studienaufbau und Auswahl des Patientenkollektivs

Um aufzeigen zu kdnnen, ob im Laufe der Zeit bei den Patienten der Zahnklinik
Ulm eine messbare Zunahme der Comorbiditdt zu verzeichnen sei, wurden die
Anamnesebdgen zweier objektiv ausgewahlter Patientenkollektive, welche in
einem moglichst mehrjahrigen Abstand von den jeweiligen Patienten ausgefullt

worden sind, miteinander verglichen.

Zur Auswahl der entsprechenden Kollektive bot es sich an, die Neuaufnahmelisten
der Verwaltung der Zahnklinik Ulm heranzuziehen. Darin werden taglich alle
Patienten erfasst, welche sich dort zum ersten Mal zur zahnarztlichen Behandlung
vorstellen, auch wenn es sich nur um einmalige Behandlungen, z. B. im Rahmen
von Schmerztherapie, handelt. Somit waren Unabhangigkeit, Objektivitat und ein
breites Spektrum an Patienten jeden Alters und Geschlechts gewahrleistet.

Der Untersuchungszeitraum im Jahr 2007 wurde verglichen mit dem Jahr 2011,
also in einem Abstand von funf Jahren. Dies ergab sich zum einen dadurch, dass
die Neuaufnahmelisten, welche von Hand gefiihrt und katalogisiert werden,
unabhangig von der Aktenaufbewahrungspflicht nur finf Jahre gelagert werden.
Zum anderen war das Verwenden der zum Zeitpunkt der Datenerhebung aktuellen
Liste von 2012 noch nicht mdglich, da sich die Anamnesebtgen und Akten der
Patientenbehandlungen in allen Abteilungen der Zahnklinik in Umlauf befanden

und somit eine Einsicht schwer mdglich machten.

Um reprasentative Ergebnisse zu erhalten, wurde die Kollektivgrof3e auf jeweils
alle neu aufgenommenen Patienten von Januar bis einschlie3lich Juni der
jeweiligen Jahre festgelegt. Somit ergab sich fir das Jahr 2007 eine Anzahl von

1704 und fir das Jahr 2011 eine Anzahl von 1411 zu untersuchenden Fallen.
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2.2 Aufbau der Anamnesebdgen

Zur Untersuchung wurden die von der Universitatszahnklinik Ulm verwendeten
Standardfragebdgen herangezogen und ausgewertet. Jeder Patient dieser
Zahnklinik muss bei Erstvorstellung einen vom Department flr Zahnheilkunde der
Universitdt Ulm vorgefertigten Anamnesebogen schriftlich bearbeiten. Um
medizinischen Zwischenféllen vorzubeugen bzw. die Behandlung an bestehende
Erkrankungen oder Allergien anpassen zu kdnnen, wird neben den Personalien
wie Name, Vorname und Geburtsdatum eine mdoglichst detaillierte Angabe
hinsichtlich Krankengeschichte und Medikamenteneinnahme bendtigt. Der Patient
unterliegt gemall 8§ 630c Abs. 1 BGB des Patientenrechtegesetzes der
Mitwirkungspflicht (Patientenrechtegesetz - Burgerliches Gesetzbuch, 2013). Das
bedeutet, dass ein Patient dazu angehalten ist, jedem Behandler Auskunft Uber
alle fuar die Behandlung wichtigen Parameter (Krankheitszusténde,
Lebensumstande, Beschwerden, Medikamenteneinnahme, Drogenkonsum etc.)
zu geben, um Komplikationen und durch falsche Angaben entstandene

Behandlungsfehler zu verhindern.

Um das Vorkommen versehentlicher Falschangaben oder schlichtweg
unzureichend bearbeiteter Anamnesebdgen zu reduzieren, wird in den im
Folgenden beschriebenen Anamnesebdgen zur Vereinfachung weitestgehend auf
Fragen mit Freitextanwort verzichtet. Die meisten fur eine Behandlung relevanten
Punkte sind gesondert aufgefuihrt und durch den Patienten anzukreuzen. Im
Untersuchungszeitraum 2007 wurde ein mittlerweile veralteter Anamnesebogen
auf rosafarbenem Papier ausgegeben (siehe Anhang). Im Kollektiv von 2011
wurde den Patienten mehrheitlich die optimierte Form dieses Bogens vorgelegt
(siehe Anhang). Neben einigen wenigen inhaltlichen Veranderungen wurde dieser

durch Gliederung und VergroRerung der Schrift etwas tbersichtlicher gestaltet.

Beide Anamnesebdgen sind nach Abfrage der Personalien anné&hernd identisch
gegliedert in die Unterpunkte allgemein gehaltene Anamnese beziglich
Krankheiten und Medikamenteneinnahme, Allergien und Unvertraglichkeiten,
gezielte Befragung nach besonders relevanten Erkrankungen, Drogenkonsum,
Herz- und Kreislaufbeschwerden sowie das Bestehen einer Schwangerschatft.
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Begonnen wird im allgemeinen Teil jeweils mit den zwei offenen Fragen nach
aktuell bestehenden oder im Laufe des letzten Jahres behandelten Erkrankungen
und regelméRiger Medikamenteneinnahme. Der Patient hat hier die Mdglichkeit
mit eigenen Worten zu antworten. Da aus Erfahrung die Angabe chronischer
Grunderkrankungen, die medikamentds eingestellt wurden und somit dem
Patienten subjektiv kein Krankheitsempfinden bereiten, oftmals vernachlassigt
wird, werden eine Reihe von besonders relevanten Leiden im Laufe des Bogens
gezielt abgefragt. Die Beantwortung hinsichtlich einzunehmender Medikamente
soll zum einen durch konkrete Angabe der Préparate in dafir vorgesehene
Freizeilen erfolgen. Zum anderen werden die die zahnmedizinische Behandlung
stark beeinflussenden Pharmakongruppen wie Antikoagulantien, Kortison-
praparate, Herzmittel, Nitroglycerin, Mittel gegen Bluthochdruck und Insulin oder
orale Antidiabetika einzeln aufgefuhrt und sind vom Patienten mit ,ja“ oder ,nein”
zu beantworten. Im Uberarbeiteten Anamnesebogen von 2011 wurde die Liste um

die Arzneimittelgruppe der Bisphosphonate erweitert.

Im nachsten Teil soll der Klient Informationen zu bestehenden Allergien liefern. Im
veralteten Anamnesebogen wird nur direkt nach Heuschnupfen und Asthma
gefragt, Allergien und Nebenwirkungen nach Einnahme bestimmter
Pharmazeutika mussen mit eigenen Worten bearbeitet werden. Im aktualisierten
Formblatt wurde zu den konkreten Punkten Asthma und Heuschnupfen die
Abfrage von Allergien auf Nickel, Medikamente oder Sonstiges zum Ankreuzen
hinzugeflgt. Informationen zu Medikamentenunvertraglichkeiten werden explizit

nochmals mittels einer offenen Frage eingeholt.

Es folgt eine Auflistung relevanter Erkrankungen, deren Bestehen wiederum mit
Ankreuzen von ,ja“ oder ,nein“ aufgezeigt werden soll. Aufgereiht wurden hier
Bluterkrankungen oder Gerinnungsstorungen, Gelenkrheumatismus, Schlaganfall,
Tuberkulose, Epilepsie, Nierenerkrankungen, Lebererkrankungen oder Hepatitis,
HIV oder AIDS und Diabetes. Die Aufzdhlung wurde im neuen Bogen deutlich
Ubersichtlicher gestaltet (siehe Anhang), des Weiteren wurden Endokarditis,
Immundefekte, Osteoporose, kiinstliche Gelenke, Implantate und Transplantate

erganzt.

11



2. Patienten, Material und Methodik

Im nachsten Teil wurde im veralteten Fragebogen lediglich nach Drogen gefragt.
Das aktualisierte Blatt wurde um die gesonderte Erkundigung beztglich Alkohol-

und Nikotinkonsums erweitert.

Im  vorletzten Absatz  werden  Erkundigungen  Uber Herz-  oder
Kreislaufbeschwerden eingeholt, insbesondere Uber Veranderungen des
Blutdrucks, Schmerzen in der Brust, plotzliches ungewohnliches Herzklopfen und
Atembeschwerden bei Belastung. Auch hier wurde das gegenwartige
Anamneseblatt vervollstdndigt. Die Fragen nach Herzschrittmacher, Herz-

klappenersatz und kongenitaler Herzerkrankung wurden angehangt.

Zuletzt werden weibliche Patienten nach Bestehen einer Schwangerschaft und

ggf. nach Schwangerschaftswoche befragt.

Der Patient muss fir die Richtigkeit der Angaben und Verpflichtung zur Mitteilung
von Anderungen per Unterschrift einstehen. Im veralteten Anamnesebogen wurde
weiterhin auf mdgliche Beeintrachtigungen im Stral3enverkehr nach Erhalt lokaler
Anasthetika hingewiesen und die Einverstandniserklarung zur Weitergabe der

Patientendaten an Dritte erneut per Unterschrift eingeholt.

2.3 Erfassung der Daten und statistische Auswertung

Die in den handschriftich gefihrten Neuaufnahmelisten enthaltenen Angaben
beschranken sich auf Name, Vorname und Datum der Erstvorstellung eines jeden
Patienten. Um die jeweiligen Akten einsehen zu kdnnen, mussten daher zunachst
deren Geburtsdatum und Tag des letzten Aufenthalts in der Zahnklinik tGber die in
der Verwaltung genutzte Software SAP erganzt werden. Hierbei kam es zu einem
ersten Drop-out, der sich fur das Jahr 2007 auf 105 Patienten, fur das Jahr 2011
auf 35 Patienten belief, da diese im System nicht aufgefunden werden konnten.
Grunde hierfir sind unleserlich oder falsch geschriebene Namen oder

Namensanderung durch z. B. Heirat.

Mit den erhobenen Informationen konnten daraufhin die gewtnschten Akten
eingesehen werden. In die im Folgenden aufgefiihrte Datenerfassung wurden nur

vollstdndig ausgefillte Anamnesebdgen einbezogen, welche zum Datum der
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Erstvorstellung an der Zahnklinik Ulm abgegeben wurden. So ergab sich eine
weitere Anzahl von nicht verwertbaren Daten, die sich fur das Jahr 2007 auf
611 Patienten, fur das Jahr 2011 auf 473 Patienten bezifferte.

Deshalb gingen nach einem Drop-out von ca. 42% insgesamt noch 988 erfassbhare
Anamnesebdgen fur das Kollektiv von 2007 und nach einem Drop-out von ca.
36% insgesamt noch 903 verwertbare Anamnesebdgen fir das Kollektiv von

2011 in die statistische Analyse ein.

Betrachtet wurde dabei neben Alter und Geschlecht das Auftreten von Allergien
und folgenden Allgemeinerkrankungen: Veranderungen des Blutdrucks, Diabetes
mellitus, Schilddrisenerkrankungen und —fehlfunktionen, Z. n. Herzinfarkt oder
Apoplex, Nierenerkrankungen, Asthma bronchiale, Epilepsie, Infektions-
erkrankungen, Tumorleiden, psychische Erkrankungen und Erkrankungen, die mit
Veranderung der Blutgerinnung einhergehen. Weiterhin wurde die Angabe von
eingenommenen Medikamenten gesondert auf Antikoagulantien, Antihypertensiva,
Herzmittel, Insulin oder orale Antidiabetika, Bisphosphonate und inhalative

Sympathikomimetika und Glucocortikoide untersucht.

Die Daten wurden mithilfe der statistischen Auswertungssoftware SPSS
ausgewertet, Tabellen und Diagramme zur Veranschaulichung wurden mittels
Microsoft Excel 2010 erstellt.

Zur Signifikanzanalyse wurde fur Anderungen der relativen Haufigkeit im Bereich
der untersuchten Parameter Comorbiditat und Medikamenteneinnahme der
Chi-Quadrat-Test angewendet. Um einen Zusammenhang der Comorbiditat mit
einer eventuellen Verschiebung des Alters auszuschlieRen, wurde ein zweiseitiger
T-Test durchgefuhrt. Fur beide Verfahren lag das festgelegte Signifikanzniveau bei
p<0,05.

Nicht signifikante Unterschiede wurden in Abbildungen mit ,n. s.“ gekennzeichnet.
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3. Ergebnisse

Fur die Untersuchungsgruppe 2007 konnten von insgesamt 1704 Patientenfallen
nach einem Drop-out von 42% noch 988 Anamnesebdgen zur Analyse
herangezogen werden. Entsprechend standen bei der Untersuchungsgruppe 2011
von insgesamt 1411 Patientenfallen nach einem Drop-out von 36% noch
903 Anamnesebdgen fur die statistische Auswertung zur Verfugung.

Aus Grunden der Lesbarkeit wird die Untersuchungsgruppe aller verwertbaren
Anamnesebdgen des Zeitraums 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988) weiterhin als
,Kollektiv 2007“ bezeichnet. Selbiges gilt fur den Zeitraum 01.01.2011 bis
30.06.2011, dessen zur Untersuchung herangezogene Anamnesebdgen (n=903)
mit ,Kollektiv 2011 betitelt werden.

3.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Die untersuchten Patientenfalle waren bei beiden Kollektiven anndhernd
gleichmafig auf beide Geschlechter verteilt. Kollektiv 2007 setzte sich zu 48%
aus mannlichen und zu 52% aus weiblichen Patienten zusammen. Bei Kollektiv
2011 handelte es sich ebenfalls um einen Méanneranteil von ungefahr 48% und
einen Frauenanteil von ungefahr 52% (Abb. 1).
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Abb. 1: Geschlechterverteilung in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

Der Altersdurchschnitt betragt fir das Kollektiv 2007 (n=988) 41 Jahre mit einer
Standardabweichung von 20 Jahren (Abb. 2). Das Durchschnittsalter fir das
Kollektiv 2011 (n=903) weicht davon mit einem Mittelwert von 42 Jahren und einer
Standardabweichung von 20 Jahren nur etwas ab (Abb. 2).

15



3. Ergebnisse

14,0
12,0
10,0
¥ 8,0
€
=
o
a 6,0
4,0
2,0
0,0
9 X O A% D X D N O (XD XD AKX D H D N DO
T NNV VY NN DD O 0NN DD
N PP FITATTFTS
Alter (in Jahren)
m Kollektiv 2007 Kollektiv 2011

Abb. 2: Altersverteilung in Kollektiv 2007 und Kollektiv 2011 bei Unterteilung
in 5-Jahres-Intervalle

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

Anhand eines zweiseitigen T-Tests wurde die Veranderung der Altersverteilung
innerhalb des 5-Jahres-Abstandes der untersuchten Kollektive als nicht signifikant
bewertet (p=0,13). Somit sind alle folgenden Ergebnisse nicht auf die geringe
Zunahme des Alters zurlickzufiihren.

16



3. Ergebnisse

3.2 Comorbiditat

Alle die Comorbiditat betreffenden Ergebnisse des Kollektivs 2007 und 2011

wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests miteinander verglichen und auf Signifikanz

geprift.

3.2.1 Blutdruck

Im Kollektiv 2007 gaben 135 von 988 Patienten an Bluthochdruck zu haben, was
einem Anteil von 13,7% entspricht (Abb. 3). Vergleicht man diese Ergebnisse mit
dem Kollektiv von 2011 ist ein sehr signifikanter Anstieg (p = 0,007) an Patienten
mit Hypertonie zu verzeichnen, da deren Anteil dort mit 164 von 903 Patienten
18,2% betragt (Abb. 3).
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Abb. 3: Anteil der Patienten mit verandertem Blutdruck in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

p: Signifikanz
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Betrachtet man die Patienten, die angegeben haben an niedrigem Blutdruck zu
leiden, kann keine signifikante Veranderung festgestellt werden (p = 0,734). Die
Angaben sinken von den Untersuchungen des Kollektivs 2007, deren Anteil mit
47 Patienten von 988 nur 4,8% betragt, im Kollektiv von 2011 mit 40 von
903 Betroffenen unwesentlich auf 4,4% (Abb. 3).

3.2.2 Diabetes mellitus

Die Untersuchung des Kollektivs von 2007 zeigte auf, dass 38 von 988 Patienten
angaben, an Diabetes mellitus zu leiden, was anteilsméRig 3,8% entspricht
(Abb. 4). Nur 3 dieser Patienten (7,9% der Diabetiker) aufRerten sich Uber den
Erkrankungstyp, wobei 2 Patienten Diabetes mellitus Typ | und 1 Patient Diabetes

mellitus Typ Il nannten (Tab. 1).

Tab. 1: Angaben der Patienten hinsichtlich Diabetes mellitus

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

Kollektiv 2007 Kollektiv 2011
Diabetes mellitus Typ | 2 (0,2%) 2 (0,2%)
Diabetes mellitus Typ I 1 (0,1%) 4 (0,4%)
Keine Typangabe 35 (3,5%) 26 (2,9%)

Mit 32 von 903 Diabetikern im Kollektiv von 2011, was 3,5% ausmacht, verandert
sich die Diabetikerquote im Laufe des untersuchten Zeitraums nicht signifikant
(p=0,728) (Abb. 4). In 6 dieser 32 Anamnesebtgen (19%) wurde der Typ
spezifiziert. In 2 Fallen handelte es sich um Diabetes mellitus Typ I, in den

anderen 4 Fallen um den Typ Il (Tab. 1).
18
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Abb. 4: Anteil der an Diabetes mellitus erkrankten Patienten in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.. nicht signifikant

3.2.3 Schilddrusenerkrankungen und —fehlfunktionen

Im untersuchten 5-Jahres-Zeitraum konnten keine signifikanten Veranderungen
hinsichtlich der Rate der Patienten mit beeintrachtigter Schilddrisenfunktion
aufgezeigt werden (p=0,508). Im Kollektiv von 2007 wurden in 94 von 988 Féllen
(9,5%) derartige Angaben gemacht (Abb. 5). In 12 Fallen wurde zwischen
Schilddriseniiber- und unterfunktion unterschieden, 5 nannten hier Unter-,
7 Uberfunktion. Des Weiteren traten 2 Falle von Hashimoto-Thyreoditis und ein
Fall eines Schilddrisenkarzinoms auf. Somit machten 16% der Betroffenen eine
detaillierte Aussage (Tab. 2).
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Tab. 2: Angabe der Patienten hinsichtlich Schilddrusenerkrankungen

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

Z.n.: Zustand nach
Kollektiv 2007 Kollektiv 2011

Schilddrisentberfunktion 7 (0,7%) 3 (0,3%)
Schilddrisenunterfunktion 5 (0,5%) 1 (0,1%)
Schilddrisenkarzinom 1 (0,1%) 3 (0,3%)
Struma - 1 (0,1%)
Z.n. Thyreodektomie - 3 (0,3%)

Hashimoto-Thyreoditis 2 (0,2%) -
Schilddrisenerkrankung 79 (8,0%) 67 (7,4%)

(ohne spezifische Angabe)

Der Anteil an Patienten mit Schilddriisenerkrankungen bzw. —fehlfunktionen weicht
mit 78 von 903 Patienten (also 8,5%) im Kollektiv 2011 vernachlassigbar gering
von den Werten im Kollektiv von 2007 ab (Abb. 5). 11 der 78 Patienten (14,1%)
aulBerten sich genauer Uber ihr Schilddrisenleiden, 1 Patient gab
Schilddrisenunterfunktion, 3 Patienten gaben eine Uberfunktion an. Ferner
wurden dreimal das Schilddriisenkarzinom, einmal die Struma und dreimal ein

Zustand nach Thyreodektomie genannt (Tab. 2).
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Abb. 5: Anteil der Patienten mit Schilddrisenerkrankungen/-fehlfunktionen
in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

3.2.4 Zustand nach Apoplex oder Herzinfarkt

Im Kollektiv von 2007 machten 20 von 988 Patienten die Angabe einen
Schlaganfall erlitten zu haben, was 2,0% des Gesamtkollektivs ausmacht. Bei
6 von 988, also entsprechend 0,6%, hatten sich Herzinfarkte ereignet (Abb. 6). Im
Vergleich zum Kollektiv von 2011, in welchem der Apoplexanteil mit 18 von
903 Patienten ebenfalls bei 2,0% liegt und einem Herzinfarktanteil von 0,8%
(7 von 903 Patienten), ergeben sich somit keine signifikanten Haufigkeits-
anderungen des Auftretens eines solchen Ereignisses (Apoplex: p=0,962 und
Herzinfarkt: p=0,657) (Abb. 6).
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Abb. 6: Anteil der Patienten mit Zustand nach Apoplex und Herzinfarkt in
Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

3.2.5 Nierenerkrankung

20 Patienten (2,0%) im Kollektiv von 2007 gaben an, an einer Nierenerkrankung
zu leiden. Davon traten bei 4 Fallen Nierensteine auf. Im Kollektiv von 2011 waren
nach eigenen Angaben 23 Personen von Nierenleiden, zwei Personen von
Nierensteinen betroffen. Insgesamt zeigten also 25 von 903 untersuchten Fallen
nephrologische Dispositionen, was 2,8% entspricht (Abb. 7). Der Anstieg fallt
aufgrund Uberpriifung mittels Chi-Quadrat-Test nicht signifikant aus (p=0,289).
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Abb. 7: Anteil an Patienten mit Nierenleiden in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.. nicht signifikant

3.2.6 Epilepsie

Die Untersuchung zeigte, dass 19 der 988 Patienten von Kollektiv 2007
angegeben haben an Epilepsie erkrankt zu sein. Dies entspricht einem Anteil von
1,9% (Abb. 8). Im Kollektiv von 2011 wurde in 1,8%, also in 16 von 903
Anamnesebdgen, das Auftreten epileptischer Anfélle bejaht (Abb. 8). Stellt man
beide Kollektive gegeniber, ergibt sich keine signifikante Auffalligkeit hinsichtlich
der Haufigkeit von Epileptikern (p=0,807).
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Abb. 8: Anteil der an Epilepsie leidenden Patienten in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.: nicht signifikant

3.2.7 Asthma bronchiale

Bei der Untersuchung des Kollektivs von 2007 wurden in 61 von 988 (6,2%) der
Anamnesebdgen Atembeschwerden bei Belastung erwahnt, 31 (3,1%) Patienten
kreuzten an an Asthma bronchiale zu leiden (Abb. 9). Im Kollektiv von 2011 traten
bei 58 von 903 Patienten bei Belastung Atembeschwerden auf. Dieser Anteil hat
sich mit 6,4% verglichen mit dem Kollektiv aus 2007 nicht signifikant verandert
(p=0,824). Auch ist keine signifikante Zunahme an Asthmatikern zu verzeichnen
(p=0,053). Im Kollektiv 2011 machen diese mit 44 von 903 Patienten einen

unwesentlich héheren Anteil von 4,9% aus (Abb. 9).
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Abb. 9: Anteil an Patienten mit belastungsabhangigen Atembeschwerden
und Asthma bronchiale in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

3.2.8 Erkrankungen mit veranderter Blutgerinnung

Betrachtet man Erkrankungen, die mdglicherweise mit verdnderter Blutgerinnung
einhergehen, ware im Kollektiv 2007 bei 21 von 988 Patienten, also bei 2,1% eine
Gerinnungsstérung nicht auszuschlieRen (Abb. 10). Bei erblich bedingten
Erkrankungen wurden dreimal Hamophilie, einmal Thalassamie und einmal
von-Willebrand-Jurgens-Syndrom genannt. Als familiar unabhangige
Erkrankungen mit eventuell gestorter Blutgerinnung waren in 5 Fallen Leukamie,
in 3 Fallen Lebererkrankungen, in je 2 Fallen Alkoholabusus und
Thrombozytopenie und in jeweils einem Fall leukozytoklastische Vaskulitis und
Plasmozytom zu verzeichnen. 2 Patienten gaben Bluterkrankung ohne spezifische
Erlauterungen an (Tab. 3).
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Tab. 3: Angaben zu Erkrankungen mit (moglicherweise) veranderter
Blutgerinnung

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

Kollektiv 2007 Kollektiv 2011

von-Willebrand-Jirgens- 1 (0,1%) 1 (0,1%)
Syndrom

Bernard-Soulier-Syndrom - 1 (0,1%)

Leukamie 5 (0,5%) 13 (1,4%)

Alkoholabusus 2 (0,2%) 4 (0,4%)

Priméar bilidre Zirrhose - 1 (0,1%)

Plasmozytom 1 (0,1%) -

Thrombozytopathie - 1 (0,1%)
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In Kollektiv 2011 wurden auf der Seite der hereditaren Blutgerinnungsstorungen in
jeweils einem Anamnesebogen Hamophilie, von-Willebrand-Jurgens-Syndrom,
Faktor-V-Leiden-Mutation und Bernard-Soulier-Syndrom angegeben. Ferner
wurden in 13 Fallen Leukamie, in 4 Fallen Alkoholabusus und in jeweils einem Fall
primar  bilidre  Zirrhose, Prothrombinmutation, = Thrombozytopathie und
Thrombozytopenie genannt (Tab. 3). Somit musste zusammengefasst in 30 von
903 Fallen, entsprechend 3,3%, mit Veranderungen der Blutgerinnung gerechnet
werden. Verglichen mit Kollektiv 2007 ist dies ein nicht signifikanter Anstieg
(p=0,109) (Abb. 10).
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Abb. 10: Anteil an Patienten, bei denen mit veré&nderter Blutgerinnung

gerechnet werden muss, in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant
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3.2.9 Infektionserkrankungen

Im Kollektiv von 2007 sind 31 von 988 (3,1%) Patienten von infektidsen
Erkrankungen betroffen (Abb. 11). Davon gaben 15 Patienten an, die
entsprechende Krankheit sei ausgeheilt und somit nicht mehr auf andere
Ubertragbar. Im Detail waren von diesen im Laufe ihres Lebens 5 Patienten an
Hepatitis A, 1 Patient an Hepatitis B und 9 Patienten an Tuberkulose erkrankt.
16 Patienten informierten im Anamnesebogen Uber aktuell bestehende
Infektionserkrankungen. Diese setzten sich aus einem Fall von Infektion mit dem
Cytomegalievirus, aus 10 Féallen von Hepatitis (wovon 3 an Hepatitis B, 5 an
Hepatitis C leiden und 2 keine Typangabe machten), aus drei mit dem HI-Virus

Infizierten und zwei Tuberkulosekranken zusammen (Tab. 4).

In 28 von 903 (3,1%) Anamnesebdgen im Kollektiv von 2011 wurden
Informationen zu infektioésen Erkrankungen gegeben (Abb.11). Hier war in 9 Fallen
die entsprechende Krankheit nicht mehr bestehend. Es handelte sich dabei
dreimal um Hepatitis A, einmal um Hepatitis B, zweimal um Hepatitis C und
dreimal um Tuberkulose, welche laut Angaben der Patienten allesamt bereits
ausgeheilt waren. Des Weiteren lag bei 19 Patienten eine zum Zeitpunkt des
Bearbeitens des Anamnesebogens infektiosse Form einer Erkrankung vor. In
11 Fallen wurde Hepatitis genannt, wobei sich 4 Patienten auf Hepatitis B und
6 Patienten auf Hepatitis C festlegten, eine Person spezifizierte die Angabe nicht.
Weiterhin traten drei Falle von HIV-Infektion, zwei Falle von Infektion mit
Methicillin-resistenten Staphylokokken und drei Félle von Tuberkuloseerkrankung
auf (Tab. 4).

Der Anteil der von infektiosen Erkrankungen betroffenen Patienten ver&ndert sich
nach Analyse mittels Chi-Quadrat Test zwischen Kollektiv 2007 und Kollektiv 2011
nicht signifikant (p=0,963).
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Tab. 4. Angaben zu Infektionserkrankungen in Anzahl der Patienten und
prozentualem Anteil (%) des jeweiligen Gesamtkollektivs

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

HIV: Humanes Immundefizienz-Virus
MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Kollektiv 2007 Kollektiv 2011
Cytomegalievirus 1 (0,1%) -
Hepatitis (ohne Typangabe) 2 (0,2%) 1 (0,1%)
Hepatitis A - -
Hepatitis A ausgeheilt 5 (0,5%) 3 (0,3%)
Hepatitis B 3 (0,3%) 4 (0,4%)
Hepatitis B ausgeheilt 1 (0,1%) 1 (0,1%)
Hepatitis C 5 (0,5%) 6 (0,7%)
Hepatitis C ausgeheilt - 2 (0,2%)
HIV 3 (0,3%) 3 (0,3%)
MRSA - 2 (0,2%)
Tuberkulose 2 (0,2%) 3 (0,3%)
Tuberkulose ausgeheilt 9 (0,9%) 3 (0,3%)
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Abb. 11: Anteil an Patienten mit Infektionserkrankungen in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.: nicht signifikant

3.2.10 Tumorleiden

41 von 988 (4,2%) Patienten in Kollektiv 2007 leiden nach Angaben an
Krebserkrankungen (Abb. 12). 4 Patienten verzichteten auf Erlauterungen, die
Ubrigen 37 benannten ihr Tumorleiden genauer. Es wurde in 5 Féallen Leuk&mie, in
je 4 Fallen Mammakarzinom und Mundbodenkarzinom, in jeweils drei Fallen
Prostatakarzinom und Pharynxkarzinom, in jeweils zwei Fallen Morbus Hodgkin,
Nonhodgkin-Lymphome und Multiples Myelom und in jeweils einem Fall
Schilddrisenkarzinom, Parotistumor, Tonsillenkarzinom, Kieferhéhlenkarzinom,
Gehirntumor, Hamangiom, Urothelkarzinom, Darmkrebs, Plasmozytom,
follikulares Lymphom, Merkelzellkarzinom und PNET (= primitiv neuro-

ektodermaler Tumor) genannt (Tab. 5).
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Tab. 5: Angaben zu Tumorleiden in Anzahl der Patienten und prozentualem
Anteil (%) des jeweiligen Gesamtkollektivs

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

CA: Karzinom
PNET: primitiv neuroektodermaler Tumor
NNR: Nebennierenrinde

Kollektiv 2007 Kollektiv 2011
Krebs 4 (0,4%) 19 (2,1%)
Leukamie 5 (0,5%) 13 (1,4%)
MammaCA 4 (0,4%) 6 (0,7%)
ProstataCA 3 (0,3%) 1 (0,1%)
Morbus Hodgkin 2 (0,2%) 3 (0,3%)
Nonhodgkin-Lymphom 2 (0,2%) 3 (0,3%)
Follikulares Lymphom 1 (0,1%) -
Multiples Myelom 2 (0,2%) 2 (0,1%)
SchilddrisenCA 1 (0,1%) 3 (0,3%)
TonsillenCA 1 (0,1%) 2 (0,1%)
PharynxCA 3 (0,3%) 5 (0,6%)
MundbodenCA 4 (0,4%) -
Parotistumor 1 (0,1%) 1 (0,1%)
Zungenkrebs - 2 (0,1%)
Fortsetzung
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Fortsetzung Tab. 5

Kollektiv 2007 Kollektiv 2011
LarynxCA - 2 (0,2%)
KieferhnohlenCA 1 (0,1%) -
Darmkrebs 1 (0,1%) -
Gehirntumor 1 (0,1%) -
UrothelCA 1 (0,1%) -
Hamangiom 1 (0,1%) -
Merkelzel|CA 1 (0,1%) -
PNET 1 (0,1%) :
Plasmozytom 1 (0,1%) -
Leberkrebs - 1 (0,1%)
NNR-Adenom - 1 (0,1%)
Nasenkrebs - 1 (0,1%)
PeritonealCA - 1 (0,1%)

In Kollektiv 2011 ist der Anteil an Tumorpatienten mit 66 von 903 Patienten auf
7,3% angestiegen (Abb. 12). 19 dieser Patienten gaben im Anamnesebogen
lediglich an an Krebs zu leiden, die restlichen 47 konkretisierten ihr Leiden. Die
Zahlen beliefen sich 13 mal auf Leukdmie, 6 mal auf Mammakarzinom, 5 mal auf
Pharynxkarzinom, jeweils dreimal auf Schilddriisenkarzinom, Morbus Hodgkin
und Nonhodgkin-Lymphom, jeweils zweimal auf Tonsillenkarzinom, Zungenkrebs,
Multiples Myelom und Larynxkarzinom, und jeweils einmal auf Parotistumor,
Prostatakarzinom, Nebennierenrinden-Adenom, Peritonealkarzinom, Leberkrebs
und Nasenkrebs (Tab. 5). Der Anteil an Tumorleiden steigt von Kollektiv 2007 in
Kollektiv 2011 deutlich und signifikant an (p=0,003).
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Abb. 12: Anteil an Patienten mit Tumorleiden in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

p: Signifikanz

3.2.11 Psychische Erkrankungen

5,3% der Patienten erklarten im Kollektiv von 2007, dass sie an psychischen
Erkrankungen leiden, dies entspricht 52 von 988 Patienten. Von diesen gaben 24
(46,2%) Patienten speziell Depressionen an (Abb. 13). Der Anteil an psychisch
Erkrankten verandert sich im Vergleich zu Kollektiv 2011 nicht signifikant
(p=0,565). Hier leiden laut Angaben 53 von 903 Patienten (5,9%) unter
Psychosen. Depressionen stellten mit 33 von 53 Féllen (62,3%) den Hauptanteil
dar (Abb. 13).
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Abb. 13: Anteil an psychisch beeintrachtigten Patienten in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.. nicht signifikant

3.2.12 Allergien

Im Kollektiv von 2007 reagieren laut Angaben 26,9% (266 von 988) auf
mindestens eine Substanz allergisch (Abb. 14). In Gegenuberstellung mit Kollektiv
2011 ist ein signifikanter Anstieg (p=0,004) zu verzeichnen, da hier bereits 33,0%
(298 von 903) von Allergien betroffen sind (Abb. 14).

34



3. Ergebnisse

40 p=0,004
35 33,0
30 26,9

N
(6]

Prozent (%)
N
o

[uny
v

[uny
o

(52}

Allergiker

m Kollektiv 2007 Kollektiv 2011

Abb. 14: Anteil an Allergikern in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

p: Signifikanz

3.2.13 Multimorbide Patienten

Als die haufigsten Begleiterkrankungen traten nach erfolgter Auswertung Allergien,
Tumorleiden, Bluthochdruck, psychische Erkrankungen und Schilddrisen-
erkrankungen auf. Weiterhin wurde nun die Verteilung der zuvor unabhangig
voneinander untersuchten Erkrankungen auf die einzelnen Patienten untersucht,
um herauszufinden, ob nur die Zahl der Einzelerkrankungen angestiegen ist oder
auch die Zahl der multimorbiden Patienten. Im Folgenden wurden Multimorbide
von der Autorin definiert als Patienten, die drei oder mehr der vorhergehend
betrachteten Leiden im Anamnesebogen angaben, wobei Allergien,
Atembeschwerden bei Belastung, Hypotonie, ausgeheilte Infektionserkrankungen
und psychische Dispositionen vernachlassigt wurden.

Die Auswertungen des Kollektivs von 2007 ergaben, dass 201 Patienten (20,3%)

an einer, 84 Patienten (8,5%) an zwei und 22 Patienten (2,2%) an mindestens drei
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der betrachteten Erkrankungen leiden (Abb. 15). Insgesamt sind hier somit 307
von 988 Personen, also 31,1%, von mindestens einem der beleuchteten Leiden
betroffen (Abb. 16).
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Abb. 15: Anzahl der Patienten mit einer, zwei oder mindestens 3 der
untersuchten Erkrankungen im Kollektiv von 2007 und 2011 in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.. nicht signifikant

p: Signifikanz

Dem gegenuber stehen 233 Patienten (25,8%) im Kollektiv von 2011 mit einer,
80 Patienten (8,9%) mit zwei und 31 Patienten (3,4%) mit mindestens drei
Erkrankungen (Abb. 15). Der Anteil der kranken Personen steigt verglichen mit
Kollektiv 2007 mit 344 von 903 Befragten auf 38,1% signifikant (p=0,001)
(Abb. 16). Innerhalb der einzelnen Gruppen ist lediglich ein relevanter Anstieg der

Zahl der Patienten mit den Einzelerkrankungen zu verzeichnen (p=0,007). Die
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Veranderungen im Bereich der Gruppen von Multimorbiden (p=0,112) und
.Zweifacherkrankten“ (p=0,783) sind von nicht signifikantem Ausmal3.
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Abb. 16: Anzahl der an mindestens einer der untersuchten Erkrankungen
leidenden Patienten in Prozent (%) in Kollektiv 2007 und 2011

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

p: Signifikanz

3.3 Medikamente

Alle die Einnahme von Medikamenten betreffenden Ergebnisse des Kollektivs
2007 und 2011 wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests miteinander verglichen und
auf Signifikanz geprft.
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3.3.1 Antikoagulantien

Insgesamt 6,4%, somit 63 der 988 Patienten im Kollektiv von 2007, nehmen laut
eigenen Angaben regelmafig Antikoagulantien ein (Abb. 17). Davon &uf3erten sich
44 Patienten genauer, wobei 6 Patienten Phenprocoumon (9,5%), 26 ASS
(41,3%), 11 Thrombozytenaggregationshemmer (Aggrenox, Clopidogrel,
Duoplavin, Efient, Iscover, Plavix, Pletal etc.) (17,5%) und einer Heparin (1,6%)
verwenden. 6 Patienten gaben an, zeitgleich mit zwei unterschiedlichen
Praparaten behandelt zu werden. Die restlichen 30,2% setzten lediglich ihr Kreuz
bei der Einnahme von Antikoagulantien, legten sich aber nicht auf ein Praparat
fest (Tab. 6).

Tab. 6: von Patienten angegebene Praparate zur Antikoagulation

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

Antikoagulierte Antikoagulierte
in Kollektiv 2007 in Kollektiv 2011
Marcumar 9,5% =
Acetylsalicylsaure 41,3% 6,4%
Thrombozytenaggregationshemmer 17,5% 9,0%
Heparin 1,6% -
Keine Angabe zum Praparat 30,2% 84,6%

Im Kollektiv 2011 stehen 78 von 903 Patienten (8,4%) unter einer dauerhaften
Antikoagulation (Abb. 17). Informationen zum Pr&parat gaben hier nur
12 Patienten (15,4%) ab. Wobei 5 (6,4%) mit ASS und 7 (9,0%) mit
Thrombozytenaggregationshemmern  behandelt werden. Dabei nehmen
2 Patienten zwei unterschiedliche gerinnungshemmende Préparate ein. Die
restlichen 84,6% gaben keine Information zu Praparaten an (Tab. 6).
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Der Anteil der Patienten mit Antikoagulation nimmt zu, nach Analyse mittels Chi-
Quadrat-Test von Kollektiv 2007 zu Kollektiv 2011 jedoch nicht signifikant
(p=0,062).
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Abb. 17: Anteil an Patienten, welche regelméafRig Antikoagulantien
einnehmen, in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.. nicht signifikant

3.3.2 Antihypertensiva

Die Analyse des Kollektivs von 2007 zeigte auf, dass 128 von 988 Klienten
blutdrucksenkende Mittel einnehmen. Dies entspricht 13,0% (Abb. 18). Die Zahl
der Hypertoniker liegt nach obigen Ergebnissen bei 135, woraus sich ergibt, dass
bei 7 dieser Patienten (5,2% der Hypertoniker) die Hypertonie laut Angaben nicht
medikamentds behandelt wird bzw. keine regelmallige Einnahme von
Antihypertensiva erfolgt. Im Kollektiv von 2011 wird der Bluthochdruck bei 160 von
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903 Patienten (17,7%) medikamentds eingestellt (Abb. 18). Bei insgesamt
164 betroffenen Patienten verneinen somit 4 die Einnahme von Antihypertensiva,
was bedeutet bei 2,4% der Bluthochdruckpatienten wird die Hypertonie laut
Aussage nicht behandelt. Der Anteil mit Antihypertensiva behandelter Patienten
erhoht sich von 13,0% in 2007 auf 17,7% in 2011 signifikant (p=0,025).
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Abb. 18: Anteil an Patienten, welche Antihypertensiva einnehmen in Prozent
(%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

p: Signifikanz

3.3.3 Herzmittel

Im Kollektiv von 2007 bejahen 7,3% (72 von 988) die regelmélRige Einnahme von
Herzmitteln, im Kollektiv 2011 trifft dies bei 9,0% (81 von 903) zu. Die Zunahme
belauft sich auf ein nicht signifikantes Ausmalf3 (p=0,180) (Abb. 19).
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Abb. 19: Anteil an Patienten, welche Herzmittel einnehmen

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.: nicht signifikant

3.3.4 Bisphosphonate

7 von 988 Patienten im Kollektiv 2007 erklarten bereits mit Bisphosphonaten
therapiert worden zu sein, dies stellen 0,7% dar (Abb. 20). Der Anteil ist mit 1,4%
(13 von 903) im Kollektiv 2011 nicht signifikant hdher (p=0,121) (Abb. 20).
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Abb. 20: Anteil an Patienten, welche Bisphosphonate erhalten haben, in
Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

3.3.5 Inhalative Sympathikomimetika und Glukokortikoide

Im Kollektiv von 2007 verwenden 3 Patienten (0,3%) inhalative Glukokortikoide,
9 Patienten (0,9%) inhalative Sympathikomimetika und 9 Patienten (0,9%)
Kombinationspraparate aus beidem. Insgesamt ziehen daher 2,1% (21 von 988
Patienten) derartige Medikamente zur Therapie heran (Abb. 21). Zum Kollektiv
von 2011 lasst sich kein signifikanter Unterschied errechnen (p=0,707). Dort
werden bei 17 von 903 Patienten (1,9%) inhalative Medikamente zur Behandlung
von Atemwegserkrankungen verwendet (Abb. 21). Bei 1,3% (12 von 903) des
Kollektivs werden inhalative Sympathikomimetika, bei 0,6% (5 von 903)
Kombinationspaparate oder beides benutzt. Alleinige Anwendung von

Glukokortikoiden finden laut Angaben der Patienten nicht statt.
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Abb. 21: Anteil an Patienten, welche inhalative Sympathikomimetika
und/oder Glukokortikoide verwenden, in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

3.3.6 Insulin und orale Antidiabetika

Bei 31 von 988 Patienten (3,1%) im Kollektiv 2007 wird die Erkrankung an
Diabetes mellitus medikamentds behandelt, was bei 1,4% durch Insulin, bei 1,7%
durch orale Antidiabetika erfolgt (Abb. 22). In Gegenuberstellung mit den obigen
Ergebnissen haben somit 7 der 38 Diabetiker (18,4%) keine Behandlung im
Anamnesebogen aufgefiihrt. Ahnlich verhalt es sich im Kollektiv 2011. Nur 24 von
903 Patienten (2,7%) bejahen die medikamentése Behandlung des Diabetes
mellitus, wobei 15 Patienten (1,7%) Insulin und 9 (1,0%) orale Antidiabetika
erhalten (Abb. 22). 8 der an Diabetes mellitus erkrankten Menschen, also ein

Viertel, werden laut Angaben nicht medikamentds behandelt.
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Abb. 22: Anteil der Patienten, welche Insulin oder orale Antidiabetika
einnehmen, in Prozent (%)

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s. nicht signifikant

Anhand des Chi-Quadrat-Tests konnte weder eine signifikante Zu- noch Abnahme
der Blutzuckermedikation innerhalb des untersuchten 5-Jahres-Zeitraumes
ausgemacht werden (p=0,535).

3.3.7 Einnahme mehrerer Praparate

Im Folgenden wurde die Medikamenteneinnahme hinsichtlich der Kombination
mehrerer unterschiedlicher Arzneimittel durch Einzelpersonen untersucht.
Ausgeschlossen wurden hierbei unregelmaflig oder saisonal verwendete
Praparate wie z. B. Antihistaminika und solche zur Behandlung akuter Prozesse

wie diesbezuglich die Verabreichung von Schmerzmitteln oder Antibiotika.
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Im Kollektiv von 2007 nehmen 191 Patienten (19,3%) lediglich ein Praparat
regelmélig ein, 84 Personen (8,5%) kombinieren zwei Medikamente,
103 Patienten (10,4%) sind auf mindestens drei unterschiedliche Arzneimittel
angewiesen (Abb. 23). Insgesamt wurde in 378 von 988 untersuchten Fallen eine

dauerhafte Medikation nachgewiesen. Dies entspricht ca. 38,3% (Abb. 24).
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Abb. 23: Anteil der Patienten, die eines, zwei oder mindestens drei
Medikamente regelmaRig einnehmen

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

n.s.. nicht signifikant

Im Kollektiv von 2011 erklarten 179 Klienten (19,8%) eines, 100 Patienten (11,1%)
zwei und 112 Patienten (12,4%) mindestens drei Pharmaka einzunehmen
(Abb. 23). Der Gesamtanteil an medikamentds Behandelten entspricht mit 391 von
903 Fallen 43,3% (Abb. 24).
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Abb. 24: Anteil der Patienten, die unter dauerhafter Medikation stehen

Kollektiv 2007: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 30.06.2007 (n=988)

Kollektiv 2011: Verwertbare Anamnesebdgen der neu aufgenommenen Patienten der Zahnklinik
Ulm im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 30.06.2011 (n=903)

p: Signifikanz

Der Vergleich beider Kollektive zeigt im Ganzen einen signifikanten Anstieg der
regelméaligen Medikamenteneinnahme (p=0,026). Die Verédnderung innerhalb der
Untergruppen von Personen, die eines (p=0,788), zwei (p=0,059) oder mindestens

drei (p=0,176) Praparate einnehmen, ist dahingegen nur unwesentlich.
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4. Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass bei Patienten der Zahnklinik die Zahl
der Begleiterkrankungen und die Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme
innerhalb von 5 Jahren signifikant zugenommen haben. Zwei Grinde kdnnen
hierfur ursachlich sein. Zum einen, dass die Patienten im Laufe der Zeit tatsachlich
kranker geworden sind bzw. dass die Haufigkeit des Auftretens von
Grunderkrankungen zugenommen hat. Zum anderen, dass die medizinische
Versorgung flachendeckender geworden ist oder die Menschen diese durch
zunehmendes Gesundheitsbewusstsein mehr in Anspruch nehmen. Der Vergleich
mit anderen aktuellen Untersuchungen zeigt, dass vermutlich beide Faktoren an

der ansteigenden Comorbiditat Anteil nehmen.

4.1 Drop-out und Validitat

Da die Auswahl der untersuchten Kollektive anhand der handschriftich vom
Verwaltungspersonal gefertigten Neuaufnahmelisten der Patienten der
Universitatszahnklinik Ulm erfolgte, kam es aufgrund teilweise unleserlich oder
falsch geschriebenen Eintragungen zu einem ersten Drop-out. Im festgelegten
Zeitraum von 2007 konnten 105 von 1704 Personen (6,2%) dem Aktensystem
nicht mehr zugeordnet werden. Die Ausfallrate von 35 Personen (2,5%) der
insgesamt 1411 Patienten liegt im Kollektiv von 2011 etwas niedriger.
Grundsatzlich zeigen elektronische Patientenakten mittlerweile deutliche Vorteile
verglichen mit schriftlich gefihrten Karteikarten (Job et al., 2013). Die mihsame
Entzifferung unsauber geschriebener Daten entfallt, zudem wird vor allem der
schnelle Zugriff auf Informationen als sehr positiv bewertet (Meredith, 2009).
Neben den handschriftichen Faktoren konnen des Weiteren auch
Namensanderungen wie z. B. durch Heirat fur den Ausfall urséchlich sein, deren
nachtragliche Zurtickverfolgung selbst mit computerunterstiitzten Aktensystemen

kaum durchfiihrbar gewesen ware.

Daneben schieden 611 Falle (35,8%) von 2007 und 473 Falle (33,5%) von 2011
von der Untersuchung aus. Grunde hierfir waren unvollstdndig bearbeitete

Anamnesebdgen oder das mangelnde Vorhandensein aktueller Formbégen vom
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Aufnahmezeitpunkt.  Auch  andere  Studien  zeigen  unzureichenden
Informationsgewinn bei der Anamneseerhebung auf. Die schlechteste Quelle stellt
die mundlich erhobene Krankengeschichte dar. Doch auch die schriftiche Form
allein liefert keine zufriedenstellenden Ergebnisse. Es wird zur Verknipfung von
niedergeschriebenem und verbalem Einholen von Auskunft geraten (Carey &
Stassen, 2011).

Da die Untersuchung auf Selbstangaben beruht und keine Verifizierung dieser
Angaben durch koérperliche Untersuchung oder Rucksprache mit dem
behandelnden Hausarzt erfolgte, wird die Aussagekraft der Ergebnisse etwas
reduziert. Dies wird zum einen hervorgerufen durch unaufmerksames oder
inkomplettes Ausflllen des Fragebogens durch den Patienten, zum anderen durch
Unwissenheit bezliglich des eigenen Gesundheitsstandes aufgrund mangelnder
Inanspruchnahme arztlicher Versorgung. So kommt es aufgrund falsch
ausgefillter Anamnesebdgen in 5-11% zu Risikofehleinschatzungen, wobei der
Anteil der unterschatzten Falle hoher liegt als der des Uberschatzten Risikos
(Pistorius et al., 2002). Auch durch die Verwendung von sehr genau gehaltenen
Fragebogen kann dies nicht komplett verhindert werden. Zusatzlich bleiben
Dunkelziffern zu berlcksichtigen, denn schlie3lich kann ein Patient Erkrankungen
weder im Gesprach noch schriftlich festhalten, derer er sich selbst nicht bewusst
ist. Trotz der steigenden Zahl an Patienten von 70,9% in BGS98 auf 79,4% in
DEGS1, die den Allgemeinmediziner aufsuchen, bleibt ein betrachtlicher Anteil an
Menschen mit mdglicherweise nicht diagnostizierten Grunderkrankungen. Die
Inanspruchnahme korreliert mit steigendem Alter und verringert sich bei
subjektivem Gesundheitsempfinden (Rattay et al., 2013). Es muss daher damit
gerechnet werden, dass die in der Untersuchung ermittelten Ergebnisse in der

Realitat etwas hoher liegen.

4.2 Der morbide Patient

In der vorliegenden Untersuchung wurde im betrachteten Zeitraum von 2007 bei
31,1% der Falle das Bestehen mindestens einer der beleuchteten
Zusatzerkrankungen nachgewiesen. Davon waren nach Angaben ca. 7%

multimorbide, also von geringstenfalls drei Krankheiten betroffen. Der Anteil der
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comorbiden Patienten steigt im Kollektiv von 2011 signifikant auf 38,1%, wovon
ca. 9% von multiplen Erkrankungen betroffen waren. Angaben hinsichtlich
Patienten mit Grunderkrankungen aus dem Schrifttum variieren erheblich. So
decken sich die in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Ergebnisse
annahernd mit Resultaten aus einer japanischen Studie, in der ein Anteil von
35,3% der Probanden an Grunderkrankungen leidet. Am hochsten sei der
Prozentsatz mit 48,2% in der Gruppe der 60-69 Jahrigen (Nagao et al., 2000).
Auch eine aktuellere Nachforschung im Iran lieferte mit ca. 22-55% an systemisch
Erkrankten, die Unterschiede schwankten regional, ahnliche Frequenzen
(Parirokh et al., 2013). Andere Angaben liegen mit zwischen 1% (Bhateja, 2012)
Uber 10% (Almas & Awartani, 2003) bis hin zu 12 % (Dhanuthai et al., 2009)
deutlich niedriger. Allgemeiner Konsens besteht jedoch beziglich der Zunahme
kranker Patienten sowie, dass es sich bei den haufigsten Fallen um
kardiovaskulare und endokrinologische Leiden handelt. Dies entspricht auch den
Auswertungen der vorliegenden Untersuchung, wobei neben Hypertonie und
Schilddrusenfehlfunktionen z. B. auch Allergien und Tumorleiden eine groRe Rolle

spielen.

4.2.1 Allergien und Asthma bronchiale

Die zugrundeliegenden Auswertungen zeigten einen signifikanten Anstieg der
Patienten mit allergischer Disposition von 26,9% in Kollektiv 2007 auf 33,0% in
Kollektiv 2011. Die Zahl der Asthmatiker verdnderte sich von 3,1% auf 4,9% nicht
signifikant. Diese Ergebnisse nahern sich denen der Studie zur Gesundheit Uber
den Zeitraum 2008 bis 2011 in Deutschland an, nach deren Resultaten bei ca.
30% der Erwachsenen Allergien oder Asthma im Laufe des Lebens diagnostiziert
wurde. Die Pravalenz lag bei 18-49 Jahrigen insgesamt hoher als bei Alteren
(Langen et al., 2013). Hohere Zahlen lieferte die Untersuchung von Blutproben auf
spezifisches IgE und Tests mit Inhalationsallergenen und Pollen. Sie ergab eine
Sensibilisierung von 48,6% der Patienten in DEGS1. Verglichen mit der
vorangegangenen deutschen Gesundheitsstudie BGS98 konnte hier eine
signifikante Zunahme von Sensibilisierung auf Inhalationsallergene verzeichnet
werden (Haftenberger et al., 2013). Auch eine weitere Studie zeigte mit ca. 52%

Allergikern hohere Quoten (Augustin et al., 2013) als in der vorliegenden
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Untersuchung. Ahnliche Diskrepanzen zeigen sich bei der Betrachtung von
Asthma bronchiale. Dessen Bestehen liegt nach Selbstangaben fur die
12-Monatspravalenz in einer anderen Studie bei knapp 9%, also ebenfalls etwas
hoher als in den zugrundeliegenden Ermittlungen. Frauen seien davon etwas
haufiger betroffen (Langen et al., 2013). Diese Zahlen ahneln jenen aus den
Vereinigten Staaten von Amerika, gemal derer die Zahl der Asthmatiker von 7,2%
(2000-2001) auf 8,5% (2008-2009) anstieg (Zhang et al., 2013). Doch auch hier
unterscheiden sich die Ziffern des internationalen Schriftguts deutlich. So werden
Allergien z. B. mit einer Haufigkeit von bis zu 77% angegeben (Esteves &
Quintanilla, 2013), Asthma bronchiale solle jedoch mit knapp 1% stellenweise

weniger haufig auftreten (Almas & Awartani, 2003).

4.2.2 Grunderkrankungen

Der Anteil an Hypertonikern stieg in diesen Untersuchungen von 13,7% im
Kollektiv 2007 signifikant auf 18,2% in Kollektiv 2011. Die Ergebnisse &hneln
jenen internationaler wissenschaftlicher Arbeiten. Eine portugiesische Studie
berichtet Uber einen Prozentsatz an Hypertoniepatienten von ca. 21% der
zahnarztlichen Patienten (Esteves & Quintanilla, 2013). Eine chinesische
Untersuchung zeigte Hypertonie bei 23,4% der Probanden. Von diesen wusste
lediglich ein Drittel von der Erkrankung, nur ein Viertel war medikamentts
eingestellt und bei einem Siebtel wird der Blutdruck regelmaRig kontrolliert (Bi et
al., 2014). In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland wurden
neben Angaben der Patienten zu Bluthochdruck oder Einnahme von
Antihypertensiva zusatzlich Blutdruckmessungen durchgefiihrt. Es resultierten mit
29,9% der weiblichen und 33,3% der mannlichen Untersuchten, die an Hypertonie
leiden, sehr hohe Werte. Ein Zusammenhang mit fortgeschrittenem Alter war
nachweisbar. Unter den 70 bis 79-jahrigen waren nahezu 75% von hohem
Blutdruck betroffen (Neuhauser et al., 2013). Doch auch regional lieRen sich
Unterschiede ausmachen wie eine landeribergreifende Analyse zeigte, nach
deren Auswertung die Pravalenz der Hypertonie 19,5% in Kanada, 29% in den
USA und 30% in England betrug (Joffres et al., 2013). Dennoch ist der systolische
Blutdruck der Weltbevélkerung trotz ortsabhangiger Unterschiede seit 1980

insgesamt angestiegen (Danaei et al., 2011).
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Die Zahlen der weiteren betrachteten Grunderkrankungen &nderten sich nach
Angaben in den Anamnesebbgen nur geringfligig. Diabetes mellitus trat im
betrachteten Zeitraum von 2007 bei 3,8% der Falle auf, in Kollektiv 2011 bei 3,5%.
Den Resultaten vergleichbarer Studien gegenibergestellt, fallt der Anteil der
Diabetiker in dieser Studie geringer aus. Die Ergebnisse der DEGS1, die ebenfalls
auf Selbstangaben und der Angabe eingenommener Antidiabetika beruht, liegen
mit 7,2% ungefahr doppelt so hoch. Verglichen mit den Zahlen des BGS98 von
5,2% ist ein signifikanter Anstieg zu verzeichnen, welcher sich wohl vor allem bei
adiposen Personen, Frauen unter 40 Jahren und Mé&nnern Uber 70 Jahren
manifestierte. Wie auch bei anderen Erkrankungen wird ein grofRer Anteil, hier
ungefahr ein Drittel der Zunahme, dem demographischen Wandel zugeschrieben
(Heidemann et al., 2013). Die Aufschlisselung nach Alter belegte, dass Diabetes
mellitus bei der Bevdlkerung unter 45 Jahren unter 2% liegt und bei hoherem Alter
drastisch ansteigt, was ein Grund fur die relativ grol3e Diskrepanz der Werte der
unterschiedlichen Studien sein konnte, da in dieser im Gegensatz zur
vorliegenden Studie Personen unter 18 Jahren nicht in die Betrachtung
miteinbezogen wurden. Der demographische Wandel ist in der vorliegenden
Untersuchung jedoch nicht urséchlich fur die Zunahme, da der Altersdurchschnitt
anndhernd konstant blieb. Zusatzlich bleibt zu berlcksichtigen, dass keine
Verifizierung durch Analyse des Blutzuckerspiegels durchgefiihrt wurde, sodass in
jedem Fall mit héheren Zahlen durch nichtdiagnostizierten Diabetes mellitus
gerechnet werden muss. Die Dunkelziffer liegt nach weltweiten Schatzungen mit
knapp 46% unerkannt Erkrankten sehr hoch (Beagley et al., 2014). Danach
musste man also davon ausgehen, dass der Diabetikeranteil in Deutschland tber
10% lage. Internationalen Hochrechnungen nach waren im Jahre 2013 ca. 385
Millionen Menschen weltweit an Diabetes erkrankt. Man geht davon aus, dass die
Zahl unter Bericksichtigung alters- und entwicklungsbedingter Anderungen bis
2035 auf 592 Millionen ansteigen werde (Guariguata et al., 2014).

In der vorliegenden Studie schwankte der Prozentsatz der Patienten mit
Schilddriusenerkrankungen nicht signifikant zwischen 8,5% (Kollektiv 2011) und
9,5% (Kollektiv 2007). Diese Resultate nahern sich derer eine portugiesischen
Studie, deren Anteil dort bei 6,2% liegt (Esteves & Quintanilla, 2013). Auch eine

amerikanische Untersuchung zeigte mit ca. 2% Schilddrisenunter- und ca. 9%
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Schilddrisentberfunktionen bei der Allgemeinbevolkerung &hnliche Befunde
(Canaris et al., 2000).

Den Auswertungen der betrachteten Anamnesebégen zufolge blieb die Haufigkeit
von Patienten, die bereits einen Schlaganfall erlitten hatten, in den untersuchten
Zeitrdumen 2007 und 2011 konstant bei 2%. Dies entspricht ungefahr den
Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, deren Werte
bei 2,9% liegen. Die Vorfalle scheinen Manner (3,3%) haufiger zu ereilen als
Frauen (2,4%), wobei es zu einem geschlechtsunabhéngigem Anstieg im
Vergleich zum vorhergegangenen Bundesgesundheitssurveys gekommen ist, der
allerdings von nicht signifikantem Ausmal3 war (Busch et al., 2013).
Langzeitermittiungen der Apoplexpravalenz in den USA zeigten ebenfalls sehr
geringe Veranderung Uber einen grof3en Zeitraum hinweg: 1971 bis 1975 lag die
Haufigkeit bei 1,41% und ist im zweiten beleuchteten Zeitintervall 1988 bis 1994
auf 1,87% nur minimal angestiegen (Muntner et al., 2002). So scheint die
Pravalenz eines solchen Ereignisses weitestgehend stabil zu sein. Laut einer
brasilianischen Studie, deren Ergebnisse mit 2,9% denen der DEGS1
entsprechen, verandert sich die Haufigkeit der Schlaganféalle allerdings
altersabhangig (Pereira et al., 2009). Eine chinesische Untersuchung belegte zum
Beispiel eine Stroke-Pravalenz bei Alteren von ca. 20% (Liu et al., 2005). Neben
hoherem Alter begunstigt zudem mannliches Geschlecht die
Eintrittswahrscheinlichkeit eines Apoplex (Boix et al., 2006). Aufgrund der
Assoziation mit fortgeschrittener Betagtheit kann davon ausgegangen werden,
dass das Auftreten eines solchen Ereignisses aufgrund des demographischen

Wandels etwas ansteigen wird.

In Bezug auf Herzinfarkte zeigte die vorliegende Untersuchung einen Anteil von
0,6% Betroffener im Kollektiv von 2007. Der Wert stieg in Kollektiv 2011
geringfugig auf 0,8% der Patienten an, die bereits einen Herzinfarkt erlitten hatten.
Diese Angaben weichen erheblich von den Ergebnissen der DEGS1 ab, gemal
derer die Lebenszeitpravalenz fir einen Herzinfarkt bei 4,7% liegt. Frauen sind
dabei deutlich weniger betroffen (2,5%) als Manner (7%) (GoRwald et al., 2013).
Starke Assoziation mit Herzinfarkten zeigt sich mit fortschreitendem Alter,
mannlichem Geschlecht und dem Bestehen von Hypertonie oder Diabetes mellitus

(Otiniano et al., 2003). Die Zahlen der hier zugrundeliegenden Untersuchung
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weichen aufgrund der Abhangigkeit von Selbstangaben vermutlich deutlich von
der Realitat ab. Wie etwa durch eine nicht zu unterschatzende Rate an
unbemerkten Herzinfarkten, die in Risikogruppen bei bis zu 35% liegen kénnen
(Pride et al.,, 2013). Die an Herzinfarkt Verstorbenen, deren Zahl nicht zu
vernachlassigen ist, entfallen der Auswertung. Denn Herz- und
Kreislauferkrankungen stellen nach aktuellen Angaben in Deutschland die
haufigste Todesursache dar (“Staat & Gesellschaft - Todesursachen -
Statistisches Bundesamt (Destatis)”, (19.07.2014)). Insgesamt gehen Inzidenz und
Mortalitdtsrate des Herzinfarktes jedoch trotz anndhernd konstanter Pravalenz
zurlick, was zumindest fur erfolgreiche Therapie und Préavention spricht (G6Rwald
et al., 2013).

Die Auswertung der herangezogenen Anamnesebégen erbrachte einen nahezu
gleichbleibenden Prozentsatz an Patienten, die an Epilepsie leiden. Dieser lag den
Selbstangaben entsprechend sowohl in Kollektiv 2007 als auch in Kollektiv 2011
bei knapp zwei Prozent. Die Ergebnisse zur Pravalenz von Epilepsie variieren im
aktuellen Schrifttum. So zeigen Studien in Indien mit 0,1% (Sridharan & Murthy,
1999) oder der Turkei mit 0,8% (Onal et al.,, 2002) geringere Werte. Andere
nahern sich jedoch Aussagen dieser Studie an. Eine norwegische Untersuchung
zeigte einen Epileptikeranteil von 1,2%, obwohl gerade Risikogruppen nicht
befragt wurden, wodurch man von reell gesehen hoheren Daten ausgeht
(Brodtkorb & Sjaastad, 2008). Als gefahrdete Personen gelten unter anderem
Kinder zwischen 5 und 15 Jahren und Uber 65-Jahrige (Birbeck & Kalichi, 2004).

Die Betrachtung von Nierenerkrankungen und Blutgerinnungsstérungen ergab
ebenfalls keine signifikanten Veranderungen im untersuchten Zeitraum.
Nephrologische Leiden nahmen, Nephrolithiasis ausgeschlossen, von 1,6% in
Kollektiv. 2007 auf 2,5% in Kollektiv 2011 wunwesentlich zu. Im
Untersuchungszeitraum von 2007 litten ca. zwei Prozent an Krankheiten, die
moglicherweise die Blutgerinnungseigenschaften verandern. In Kollektiv 2011
stieg deren Zahl auf etwas uber drei Prozent. Eine vergleichbare Studie zur
Ermittlung der Anzahl der multimorbiden Patienten wies nach, dass
hamatologische (3,5%) und renale Krankheiten (1,3%) einen &hnlichen geringen
Anteil der vorkommenden Erkrankungen ausmachen. Spitzenreiter bleiben auch

hier kardiovaskulare und endokrinologische Stérungen (Bhateja, 2012).
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4.2.3 Infektionserkrankungen, Krebs und psychische Disposition

Die in dieser Studie von Patienten angegebenen Infektionserkrankungen beliefen
sich bei Kollektiv 2007 verglichen mit Kollektiv 2011 jeweils konstant auf ca. drei
Prozent. Beriicksichtigt wurden Hepatitiden, Tuberkulose, HIV, MRSA und das
Cytomegalievirus, wobei es einzeln betrachtet auch innerhalb der jeweiligen
Infektionstypen zu keinen nennenswerten Streuungen kam. Ergebnisse anderer
Studien, bei denen zum Teil auch Blutuntersuchungen durchgeftihrt wurden,
zeigen jedoch einen langfristigen Wandel hinsichtlich der Pravalenz bestimmter
Infektionen. Vergleicht man die Zahlen des Epidemiologischen Bulletins von 2007
mit jenem von 2011 zeigt sich im betrachteten Zeitraum von der ersten bis zur
24. Woche des Jahres ein Anstieg an HIV-Infektionen von 897 auf 956 Falle
(Seedat et al., 2007). Das Auftreten von Tuberkulose, Hepatitis A, B und C ist
jedoch rucklaufig (Seedat & Marcus, 2011). Auch die Ergebnisse der DEGS1
zeigen einen Rickgang der Hepatitis A-Durchseuchung. Zudem wurde eine
signifikante  Zunahme an  Hepatitis B-Impfungen  verzeichnet. Die
Hepatitis C-Virus-Durchseuchung liegt in Deutschland bei ca. 0,3% und somit
verglichen mit weltweiten Erfahrungen sehr niedrig (Poethko-Miiller et al., 2013).
Bezluglich der MRSA-Rate zeigte eine Resistenzstudie der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft fur Chemotherapie von 2007 bis 2010 ebenso einen leichten
Ruckgang (Layer et al.,, 2012). Statistische Angaben zur HIV-Erstdiagnose in
Deutschland zeigen jedoch in langerfristigen Bewertungen eine deutliche
Zunahme. So wurde im Jahre 2000 bei 1.689 Personen zum ersten Mal HIV
diagnostiziert, 2011 belief sich die Zahl bereits auf 2.695 Falle (“Positive HIV-
Antikdrpertests in Deutschland bis 2012 | Statistik”, (26.07.2014)). Grundsatzlich
bleibt zu sagen, dass die Pravalenzen unterschiedlicher Infektionserkrankungen
nicht nur regional, sondern auch innerhalb ethnischer Gruppen differieren
(Kruszon-Moran et al.,, 2012). Besonders in einkommensschwachen Landern
stellen Infektionserkrankungen einen grof3en Teil der gesundheitlichen Probleme.
Verglichen mit besser situierten Landern, in welchen Herzerkrankungen und
Schlaganfélle die haufigste Todesursache darstellen, stehen in diesen Regionen
der Tod durch untere Atemwegsinfekte oder AIDS an vorderster Stelle (“WHO |
The top 10 causes of death”, (26.07.2014)).

54



4. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung kam es zu einem signifikanten Anstieg an
krebserkrankten Patienten. Die Werte stiegen von 4,2% im Kollektiv 2007 auf
7,3% in Kollektiv 2011. Das Resultat deckt sich mit anderen Erhebungen zu
Krebserkrankungen in Deutschland, nach deren Aussagen die Prévalenz von
Tumorleiden seit 1990 deutlich angestiegen sei (Bertz et al., 2010). Zwischen
2000 und 2010 stieg die Zahl der Krebsneuerkrankungen bei Mannern um 21%,
bei Frauen um 14%, wobei die Zunahme der verdnderten Altersstruktur
zugeschrieben wird, da sich nach erfolgter Altersadjustierung kaum
Veranderungen zeigten (Kaatsch et al., 2013). Die deutliche Zunahme der
Tumorleiden in unserer Studie war jedoch altersunabhangig. Da sich der
Altersdurchschnitt im Laufe der 5 Jahre kaum anderte, kann die erhdhte Zahl der
Krebskranken nicht dem demographischen Wandel zugeschrieben werden.
Geschlechtsverteilung auf3er Acht gelassen, zeigte die hier zugrundeliegende
Studie die deutlichste Zunahme im Bereich der Leukamieerkrankungen. Laut
,Krebs in Deutschland 2009/2010“ wird der hochste prozentuale Anteil an
Krebsneuerkrankungen bei Mannern mit ca. 26% durch das Prostatakarzinom, bei
Frauen mit ca. 31% durch das Mammakarzinom gestellt (Kaatsch et al., 2013).
Doch das vermehrte Auftreten von Krebserkrankungen wird nicht nur innerhalb
Deutschlands beobachtet. Die Zunahme ist trotz regionaler Unterschiede ein
weltweites Problem. Schatzungen nach soll die Zahl der Krebsneuerkrankungen
von 14 Millionen im Jahre 2012 innerhalb der nachsten zwei Jahrzehnte auf
22 Millionen pro Jahr ansteigen (“WHO | Cancer”, (26.07.2014)).

Im Rahmen der Auswertung der untersuchten Anamnesebdgen zeigte sich keine
signifikante Veranderung hinsichtlich des Auftretens psychischer Erkrankungen
Uber den betrachteten Zeitraum hinweg. Der Anteil betroffener Patienten stieg von
ca. 5% in Kollektiv 2007 auf ca. 6% in Kollektiv 2011. Anderen Befragungen
gegenubergestellt, fallt der Anteil somit etwas geringer aus. Nach Ergebnissen der
DEGSLI liegt die Pravalenz fur Depressionen bei ca. 10% der Frauen und ca. 6%
der Manner. Am haufigsten manifestiert diese sich bei Personen zwischen 18 und
29 Jahren sowie bei solchen von niedrigem soziodkonomischen Status (Busch et
al., 2013). Andersherum verhielt es sich beim Burnout-Syndrom, dessen
Haufigkeit mit zunehmendem sozio6konomischem Status ansteigt. 4,2% der
Befragten bejahten davon betroffen zu sein. Hohepunkt zeigt sich im Alter

zwischen 50 und 59 Jahren (Kurth, 2012). Die Lebenszeitpravalenz liegt nach
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Untersuchungen jedoch deutlich héher als angenommen. Vermutet wird, dass das
Durchleiden einer psychischen Krise oftmals vergessen, verdrangt oder
verschwiegen wird. So gaben nach einer Studie von Takayanagi nur ca. 4,5% der
Befragten im aktuellen Anamnesegesprach psychische Erkrankungen an,
rickwirkend beleuchtete Erhebungen tber mehrere Jahre hinweg zeigten jedoch
einen Anteil von ca. 13% an seelisch Erkrankten. Die Diskrepanz bei korperlichen

Leiden erwies sich hingegen als deutlich geringer (Takayanagi et al., 2014).

4.3 Medikamenteneinnahme

Der Vergleich der Anzahl an Patienten zwischen Kollektiv 2007 und Kollektiv
2011, die regelmaRig Medikamente einnehmen, zeigte einen signifikanten Anstieg.
Kurzfristige Einnahmen aufgrund akuter Prozesse, saisonale Verwendung von
Antihistaminika und Schmerzmedikation, héufig aufgrund dentogener Probleme,
wurden hierbei wissentlich ausgegrenzt. Nach eigenen Angaben nahmen in der
ersten Untersuchungsgruppe ca. 38% regelmaRig Pharmaka zu sich, ungefahr
10% mindestens drei unterschiedliche Praparate. Die Zahl stieg im
Untersuchungszeitraum von 2011 auf dber 43% an, insgesamt handelte es sich
um 12,4% polypharmazierte Patienten. Innerhalb der betrachteten
Arzneimittelgruppen  der  Antikoagulantien,  Antihypertensiva,  Herzmittel,
Bisphosphonate, Insulin/orale Antidiabetika, inhalative Sympathikomimetika und
Glukokortikoide zeigte sich ein genereller Zuwachs. Dieser war jedoch nur im
Bereich der Hypertonietherapeutika von signifikantem Ausmal3 und stieg von 13%
auf knapp 18%. Andere Erhebungen zeigten ebenfalls auf, dass die Einnahme von
Pharmaka deutlich ansteigt und einen grofRen Teil der Bevolkerung betrifft. Das
Umsatzwachstum des Pharma-Gesamtmarktes in Deutschland zeigt einen
erhohten Verbrauch an Therapeutika. Von 2007 bis 2013 wurde ein jahrlicher
Anstieg von zwischen 1,5% und 5,5% verzeichnet (“Umsatzwachstum des
Pharma-Gesamtmarktes in Deutschland bis 2013 | Statistik”, (26.07.2014)).

Wie in der zugrundeliegenden Studie belegt, Dbetrifft die Einnahme von
Medikamenten einen erheblichen Anteil an Personen. So bejahten auch im
Rahmen der DEGS1 fast drei Viertel der Befragten die Einnahme mindestens

eines Arzneimittels innerhalb der letzten sieben Tage. Ca. 70% der erfassten
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Praparate werden auf arztliche Anweisung hin verwendet, ansonsten handelt es
sich um Selbstmedikation (Knopf & Grams, 2013). Die deutlichsten Zunahmen
ergaben sich laut Arzneimittelverordnungsreport im Jahre 2008 im Bereich der
Angiotensinhemmstoffe, Antidiabetika, Ulkustherapeutika, Antiasthmatika und
Antidepressiva (Schwabe & Paffrath, 2009). Wie oben beschrieben, stellen auch
hier Angiotensinhemmstoffe, eine Gruppe von Arzneimitteln zur Behandlung von
Bluthochdruck, das verordnungsstarkste Praparat dar. Dicht darauf folgen
Antiphlogistika, Antibiotika, Betarezeptorenblocker, Analgetika, Ulkustherapeutika,
Antidiabetika, Antiasthmatika und Schilddrisentherapeutika (Schwabe & Paffrath,
2013).

Auch in anderen Regionen der Welt steht die Behandlung von Hypertonie im
Medikamentenranking ganz vorne. Laut einer portugiesischen Studie nehmen
11% der Befragten Antihypertensiva ein. Mit ungefahr 10% folgen Antidepressiva.
Weiterhin  mit knapp 5% Acetylsalicylsdure und Antiarrhythmika bzw.
Sympathikomimetika (Esteves & Quintanilla, 2013). Eine US-amerikanische
Untersuchung betrachtete 80-Jahrige und &ltere Personen, welche mindestens
drei Antihypertensiva verwenden. Die Zahl stieg von 7% in den Jahren 1988 bis
1994 erheblich auf Uber 30% im zweiten Erhebungszeitraum 2005 bis 2010
(Bromfield et al.,, 2014). Grundsatzlich sind die am hé&ufigsten konsumierten
Praparate  solche zur Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Polypharmazie steigt mit dem Alter an, Frauen sind davon eher betroffen (Knopf &
Grams, 2013).

4.4 Schlussfolgerung

Abschlie3end ist zu sagen, dass die Zahl der comorbiden zahnarztlichen
Patienten insgesamt deutlich angestiegen ist. Am starksten ausgepragt war der
Zuwachs im Bereich Hypertonie, allergischer Disposition und Krebserkrankungen.
Besonders wichtig zu erwdhnen ist allerdings, dass in dieser Studie nicht alle
Erkrankungen, sondern aus Grinden der Nachvollziehbarkeit und Validitat nur die
namentlich genannten erfasst wurden. Daraus resultierend liegt die Zahl der
chronisch Kranken in Wirklichkeit noch hoher als die Ergebnisse dieser Studie

zeigen. Des Weiteren unterliegen viele Patienten einer dauerhaften Medikation
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und auch hier zeigte sich eine signifikante Zunahme. Die Untergruppe der
Antihypertensiva wuchs von allen untersuchten Pharmaka mit Abstand am
meisten. Der Wandel wurde oftmals zu einem Teil der veranderten Altersstruktur
zugewiesen. Dies konnte in dieser Studie aufgrund der geringen Schwankungen
im Bereich der Altersverteilung nicht bestatigt werden. Es bleibt jedoch zu
bertucksichtigen, dass sich das 5-Jahres-Intervall zur Betrachtung langfristiger
demographischer Veranderung selbstverstandlich nicht eignet. Grunde fur die
Zunahme der Comorbiditaten konnen neben zunehmendem Alter auch vermehrte
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und allgemein bessere

Aufklarung im Bereich Gesundheit sein.

Leider wurde deutlich, dass die von Patienten selbststandig bzw. allein
ausgefullten Anamnesebtgen erhebliche Mangel aufweisen. Eine nicht
unerhebliche Zahl konnte aufgrund unvollstandiger Bearbeitung nicht in die
Untersuchung miteinbezogen werden. AuRRerdem fielen die Ergebnisse im
Vergleich zu Studien, in denen Patientenaussagen durch Blutuntersuchungen
oder Blutdruckmessungen etc. verifiziert wurden, zum Teil deutlich niedriger aus.
Daher ist davon auszugehen, dass viele Personen die Fragebdgen unzureichend
aufmerksam beschriften oder den eigenen Gesundheitszustand fehleinschatzen.
Der Arzt sollte im Patientengesprach vor allen chirurgischen Eingriffen oder dem
Einsatz bestimmter Therapeutika vorangehend die Krankengeschichte eines jeden
Patienten im Gesprach verifizieren, um die Behandlung an individuelle

Gegebenheiten anpassen zu kénnen.

Welche Konsequenzen ziehen diese Resultate konkret fir den Zahnarzt nach
sich? Aufgrund der Zunahme des Anteils an multimorbiden sowie
polypharmazierten Patienten nimmt die Bedeutung der effektiven Anamnese zu.
Um Notféllen oder Komplikationen im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung
vorzubeugen, mussen Risikopatienten erfolgreich erkannt und entsprechend
therapiert werden. Anamneseerhebung zwischen Tir und Angel wird dauerhaft zu
unerfreulichen Konsequenzen fiihren. Zudem empfiehlt sich gerade bei &lteren
Patienten die Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, da Patienten haufig nicht in der
Lage sind, detailliert Auskunft Gber Gesundheits- und Medikamentenstatus zu
geben. Zusatzlich ist aufgrund der in fast jeder =zahnéarztlichen Sitzung

verwendeten Arzneimittel, die ggf. mit der Medikation der immer mehr werdenden
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pharmazeutisch belasteten Patienten interferieren konnte, eine fundierte Kenntnis
im Bereich Pharmakologie und Toxikologie unverzichtbar. Andererseits ware auch
eine bessere Aufklarung des Patienten hinsichtlich bestimmter Pharmaka seitens
der Hausérzte winschenswert. Denn nicht selten hort der Zahnarzt, es wirden
keine fur die Behandlung nennenswerten Therapeutika verwendet. Bei gezieltem
Nachfragen kommt jedoch die Einnahme von relevanten Pharmaka wie

Herzmitteln oder Bisphosphonaten ans Tageslicht.

Ein weiterer Punkt ist das Bedurfnis nach festsitzenden und &sthetischen Zahnen
bis ins hohe Alter. Da auch multimorbide Personen Dank der Medikamente auf
hohe Lebensqualitat nicht verzichten missen, mdchten sich auch diese den
aufwendigen Behandlungen zum Erhalt des festsitzenden Zahnersatzes
unterziehen. Deshalb wird sich der Trend der ,Praxisklinik® aufgrund der
steigenden Nachfrage wahrscheinlich fortsetzen, sodass auch den immer haufiger
anzutreffenden polypharmazierten Patienten eine erfolgreiche und komplikations-

lose Therapie zuteil werden kann.
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Fragestellung

Aufgrund der immer komplexer und aufwendiger werdenden zahnarztlichen
Therapiemoglichkeiten und dadurch steigender Gefahr fur mogliche Zwischenfélle
bei der Behandlung von Risikopatienten soll beleuchtet werden, ob die Zahl der
comorbiden und Arznei-therapierten zahnarztlichen Patienten zunimmt.
Dauerhafter Zuwachs an Multimorbiden wirde langfristig zu einer

Umstrukturierung des Praxisalltags fuhren.
Material und Methode

Untersucht wurden die Anamnesebdgen aller neuaufgenommenen Patienten der
Universitatszahnklinik Ulm im Zeitraum vom 01.01.2007 bis zum 30.06.2007 und
mit denen des Untersuchungszeitraumes vom 01.01.2011 bis zum 30.06.2011
verglichen. In Kollektiv 2007 gingen nach einem Drop-out von 716 Fallen noch 988
Bogen in die Untersuchung ein (n=988). In Kollektiv 2011 konnten 508
Anamnesebdgen nicht gewertet werden, sodass letztendlich 903 Exemplare zur
Studie herangezogen werden konnten (n=903). Der Drop-out kam grof3tenteils
durch ungeniigende Bearbeitung der Fragebdgen oder deren vollstandiges Fehlen
zum Aufnahmezeitpunkt zustande. Weiterer Grund war die mangelnde

Nachvollziehbarkeit der handschriftlich gefihrten Neuaufnahmelisten.
Ergebnisse

Es lie3 sich ein signifikanter Anstieg an morbiden Patienten ermitteln. Der Anteil
der Patienten, die von mindestens einem der untersuchten Leiden betroffen
waren, erhohte sich von 31,1% in Kollekiv 2007 auf 38,1% in Kollektiv 2011
(p=0,001). Am starksten ausgepragt zeigte sich der Zuwachs bei
Hypertoniepatienten von 13,7% auf 18,2%, bei Krebserkrankten von 4,2% auf
7,3% und beim Auftreten allergischer Dispositionen von 26,9% auf 33,0%. Die
Ubrigen betrachteten Erkrankungen schwankten beim Vergleich innerhalb der finf
Jahre nicht signifikant. Die Zahl der Diabetiker lag nach den Untersuchungen
jeweils bei knapp 4%, Schilddrisenfehlfunktionen betrafen ca. 9%. Nur 2% hatten
bereits einen Schlaganfall erlitten, bei ca. 0,5% hatte sich ein Herzinfarkt ereignet.

Nierenleiden traten bei 2-3% auf. Ungefahr 2% waren Epileptiker. Fast 6% waren
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von psychischen Leiden betroffen. Die Zahl der Asthmatiker stieg unerheblich von
3,1% in Kollektiv 2007 auf 4,9% in Kollektiv 2011. Der Anteil der Patienten mit

maoglicherweise veranderter Blutgerinnung erhdhte sich von ca. 2% auf 3%.

Des Weiteren konnte ein signifikanter Zuwachs der Patienten, die regelmaRiger
Arzneimitteleinnahme unterliegen, verzeichnet werden. Der Anteil an
Medikamentierten stieg von 38,3% in Kollektiv 2007 auf 43,3% in Kollektiv 2011
an (p=0,026). Die deutlichste Erhohung spielte sich im Rahmen der
Antihypertensiva ab, welche im Untersuchungszeitraum 2007 von 13% der
Befragten eingenommen wurden. Die Zahl lag 2011 bereits bei fast 18%. Geringer
war die Anzahl derer, die Antikoagulantien einnehmen. lhr Anteil lag in Kollektiv
2007 bei 6,4% und betrug in Kollektiv 2011 8,4%. Herzmittel wurden zunachst von
7%, funf Jahre spater von ca. 9% verwendet. Ungefahr 2% sind abhéngig von
Insulin oder oralen Antidiabetika. Nicht einmal 2% werden Bisphosphonate oder

inhalative Sympathikomimetika bzw. Glukokortikoide verschrieben.
Schlussfolgerung

Die Zahl der morbiden und dauerhaft Arznei-therapierten zahnarztlichen Patienten
steigt. Detaillierter Anamneseerhebung und Vertiefung pharmakologischer sowie
allgemeinmedizinischer Kenntnisse sollte daher sehr viel Bedeutung fur
erfolgreiche und komplikationslose Behandlung in der Zahnarztpraxis zukommen.
Empfehlenswert ist in ausgewahlten Fallen die Zusammenarbeit mit dem
betreuenden Hausarzt. Zudem muss man sich als Zahnmediziner immer mehr auf
die Therapie von Risikopatienten einstellen, da diese mittlerweile einen grol3en
Teil des Patientenkollektivs darstellen. Das Konzept der Praxisklinik wird sich

daher vermutlich durchsetzen.
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