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ZUSAMMENFASSUNG

Untersuchung der ophthalmologischen und zahnarztlichen Erkrankungsmuster der immigrierten

mediterranen Bevolkerung im Vergleich zur heimischen Bevélkerung

Sevinc Basel

Mit der Einreise der Arbeitsimmigranten nach dem zweiten Weltkrieg gelangten auch fir diese
Bevolkerungsgruppen spezifische Erkrankungsmuster, wie z.B. die Tuberkulose, Thalassamie, der M. Behcet,
mit in die Bundesrepublik Deutschland. Es waren unterschiedliche Griinde (soziale und finanzielle) fur die
Immigration verantwortlich.

Ziel dieser Arbeit ist, aus den ophthalmologischen (500 heimische und 500 ausléandische Patientenakten) und aus
den zahnérztlichen Patientendaten (250 heimische und 250 auslandische Patientenakten), welche per
Zufallsprinzip aus den Archiven der beiden Institute ausgesucht wurden herauszufinden, ob sie unterschiedliche
Erkrankungsmuster aufweisen. Es sollten die Erkrankungshdufigkeiten in den jeweiligen Lebensjahrzehnten (0
bis 100 Jahre) und die Erkrankungsmuster der einzelnen Bevolkerungsgruppen mit Geschlechteraufteilung mit
denen der einheimischen Bevdlkerung verglichen werden.

Die Auswertungen der ophthalmologischen Daten ergaben, dass die deutsche Bevdlkerung haufig in den
Altersabschnitten der 61-70- und 71-80-Jahrigen (beide Geschlechter) auf Anweisung eines niedergelassenen
Arztes bzw. Arztin die Universitats-Augenklinik aufsuchten und die gesamten Arbeitsimmigranten hufig als 21-
30- Jéhrige (Frauen haufiger in den Lebensjahrzehnten 0-10 und 41-50; Méanner Gberwiegend 21-30-J&hrige) aus
eigenem Antrieb dieses taten. Die Altersgruppen 61-70-, 71-80-, 81-90- und 91-100-J&hrigen sind bei den
Immigranten kaum oder gar nicht vertreten, da zu dem untersuchten Zeitraum diese kaum &lter als 60 waren. Das
kommt daher, dass zum Zeitpunkt der Einreise das Alter von 45 Jahren nicht (iberschritten werden durfte.

Die heimische Bevolkerung erkrankte am haufigsten an multiplen bzw. systemischen Erkrankungen, die z.B.
waéren: Louis-Bar-Syndrom, Laurence-Moon-Biedl-Bardet-Syndrom, Morbus Basedow oder Marfan-Syndrom.
Die mediterrane Bevolkerung erkrankte ebenfalls am haufigsten an multiplen bzw. systemischen Erkrankungen,
wie dem Morbus Behcet, was typisch fiir diese Bevolkerungsgruppen ist, gefolgt von der funktionellen Stérung
der Optik, wie z.B. einer Myopie oder eines Strabismus.

Die Immigranten zeigen zu den , Klinikarzten“ ein groReres Vertrauen als zu den niedergelassenen Arzten und
erhoffen sich gleichzeitig eine qualitativ bessere Behandlung. Die heimische Bevélkerung sucht erst die Klinik
auf, nachdem ihr ,,Arzt des Vertrauens* seine Behandlungsmdglichkeiten ausgeschopft hat.

Die Auswertungen der zahnmedizinischen Daten ergaben, dass sowohl die heimische als auch die mediterranen
Bevolkerungsgruppen uberwiegend in dem Altersabschnitt der 21-30-Jahrigen die Zahnklinik im Notdienst
aufsuchten.

Aus zahnmedizinischer Sicht ist es nicht mdglich, ein typisches Erkrankungsmuster einer Bevolkerungsgruppe
zuzuordnen. Es weisen hier alle ahnliche Erkrankungs- und Verhaltensmuster auf.

Tag der mindlichen Priifung: 03.11.2005
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Einleitung

1.1 Die Immigration nach dem Zweiten Weltkrieg

In den 60°ger und 70'ger Jahren wies Deutschland die hochste Immigrationsrate im
Vergleich zu den anderen Industrielindern auf. Nach Errichtung der Berliner Mauer
begann die westdeutsche Bundesregierung in Zusammenarbeit mit der Industrie,
Gastarbeiter aus den mediterranen Lidndern anzuwerben. Es kamen Tausende von
Menschen aus den Mittelmeerldndern, hauptséchlich aus der Tiirkei, aus Griechenland,

Spanien, Italien und aus den arabischen Lindern [10].

Deutschland als Gastgeberland hie8 diese Gastarbeiter, sowohl Ménner wie auch
Frauen, herzlichst willkommen. Der Aufenthalt war aber nur fiir eine bestimmte,
voriibergehende Zeit geplant. Den auslédndischen Arbeitern wurden nur fiir bestimmte
Zeitperioden Arbeitsvertrige ausgestellt. Der Sinn dieser Uberlegung war, zu
vermeiden, dass diese Leute ansdssig wurden. Es sollte ein stindiger Wechsel von
Gastarbeitern stattfinden [5, 34]. Dieser Plan konnte jedoch aus humanitiren und
wirtschaftlichen Griinden nicht durchgefiihrt werden [14]. Nach der Olkrise im Jahre
1973 stellte die Bundesregierung das Anwerben auslédndischer Arbeitskréfte ein. Zu
diesem Zeitpunkt befanden sich schon vier Millionen Immigranten in Deutschland,
welche beschlossen, fiir immer oder fiir eine ldngere Zeit zu bleiben [10]. Im Jahre

2000 lebten in Deutschland ca. 7,3 Millionen Immigranten [35].

Diese Menschen halfen mit, das durch den Krieg zerstorte Land und seine
wirtschaftliche Situation wieder aufzubauen, und iibernahmen somit Aufgaben, welche

durch die heimische Bevolkerung nicht mehr bewéltigt werden konnten.

Die Gastarbeiter befinden sich immer noch gehéduft in Tatigkeitsbereichen, welche
durch hohe Arbeitsintensitit und massiven Stress gekennzeichnet sind. Der immigrierte
Arbeiter hatte unter hohem gesundheitlichem Risiko (Heben von schweren Lasten,

Kilte, Hitze, Schmutz, Dampfen, etc.) zu arbeiten [16].
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1.2 Griinde der Immigration

1.2.1 Aus der Sicht des Gastgebers

Der Bundesregierung und der Industrie war es wichtig, gesunde, junge Arbeiter ins
Land aufzunehmen und zu beschéftigen. Das Alter der Immigranten lag zwischen 18
und 45 Jahren. Die Vorraussetzung fiir die Einreise und die Aufnahme einer
Beschiftigung in Deutschland wurde schon vorher in den jeweiligen Heimatldndern der
Auslinder tberpriift. Alle auszuwertenden Personen unterlagen einer ausfiihrlichen
medizinischen Untersuchung. Dabei wurden die Frauen und Ménner besonders auf
Vorerkrankungen (angeborene und erworbene Krankheiten) untersucht [19, 30]. Nur

die klinisch unauffilligen Menschen bekamen eine Erlaubnis fiir die Einreise.

Den Immigranten wurden in den Stidten, wo sie ihre Arbeit aufnahmen, Unterkiinfte
bereitgestellt. Nun verrichteten die Gastarbeiter jene Arbeiten, welche ein hohes
gesundheitliches Risiko aufwiesen [29]. Ab diesem Zeitpunkt begann in Deutschland
der wirtschaftliche Aufschwung.

1.2.2 Aus der Sicht des Gastarbeiters

Die Beweggriinde der Gastarbeiter fiir die Emigration waren sehr verschieden. Es
spielten in erster Linie finanzielle aber auch soziale Griinde eine Rolle [19]. Die einen
wanderten aus, weil sie arbeitslos waren und hofften, im Ausland arbeiten zu konnen.
Die anderen erhofften, im Ausland in kurzer Zeit mehr Geld verdienen zu kénnen und
somit nach der Riickkehr ins eigene Land eine gute Existenz zu griinden [20, 37]. Die
Auslander erhofften sich in Deutschland eine gesicherte Zukunft fiir sich selber und ihre

Nachfahren [6].

Da die Mehrheit einen niedrigen Ausbildungsstand aufweist [3], legte sie bei ihren
Kindern besonderen Wert auf eine bessere Schulausbildung. Sie sollten Berufe erlernen,
welche keine besondere korperliche Anstrengung erfordern und zudem einen besseren

Status haben.
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Ein geringer Anteil von Immigranten kam nach Europa, um sich von der Familie

abzunabeln und selbststindig zu machen.

1.3 Die hohe Zahl der Immigranten

Bis zum Stopp der Einreiseerlaubnis waren es schon vier Millionen Immigranten [7].
Es waren hauptsdchlich Menschen aus der Tiirkei, aus Spanien, Italien, Griechenland
und den arabischen Liandern vertreten. Die einen zeigten selbst den Wunsch
auszuwandern, die anderen wurden durch ihre alteren Geschwister zu ihnen nach

Deutschland geholt in der Hoffnung, eine bessere Zukunft zu haben.

1.4 Nachwanderung nach 1970

Nachdem der Aufenthalt der Immigranten in Deutschland sich iiber einen lédngeren
Zeitraum erstreckte, begannen diese, ihre Familien (Eheleute und Kinder) zu sich zu
holen [22]. Mit der Zeit verstrichen nun die Gedanken, eines Tages in ihre
Heimatldnder zuriickzukehren, und ein neuer Gedanke, sich hier niederzulassen, kam
auf [23]. Die Anzahl der auslédndischen Bevdlkerung nahm dadurch weiterhin zu. Somit
verdnderte sich auch das Altersbild der Immigranten. Es waren nicht nur Erwachsene,
sondern auch Kinder. Die Zusammensetzung der Gastarbeiter verdnderte sich. Neben
den arbeitenden Auslindern waren ab diesem Zeitpunkt auch Hausfrauen und

Heranwachsende (z.B. Schiiler) vertreten.

Auf die erste Generation, die Immigranten, folgten mit der Zeit die zweite und dritte

Generation, welche in Deutschland geboren wurden [22].
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1.5 Welche regionalspezifischen Erkrankungen brachten die Immigranten?

Es hat sich herausgestellt, dass im Vergleich zu den Deutschen die ausldndischen
Arbeiter unterschiedliche Krankheitsauffilligkeiten aufwiesen [2, 3, 8, 18, 31]. So liegt
z.B. die Tuberkulosehiufigkeit bei Gastarbeitern [1, 26, 36] um ein Vielfaches hoher
als bei der einheimischen Bevdilkerung [28]. Die Tuberkulosebakterien (TbB) gelangen
in den erblich (Disposition) belasteten oder durch Entbehrungen oder durch Strapazen
geschwichten oder durch gesundheitsschiddliche Wirkungen (Staubinhalation, usw.)
vorbereiteten Korper durch Einatmung, durch den Magendarmkanal oder durch Haut-
und Schleimhautwunden und verbreiten sich durch die Lymph- und Blutbahn. Mit
absteigender Haufigkeit findet man die Tuberkulose (Tbc) in der Lunge, den
Lymphknoten, der Darmschleimhaut, dem Kehlkopf, der Niere, der Leber, den

Nebennieren, den Knochen, der Haut und im Zentralnervensystem.

Es werden in diesem Krankheitsverlauf drei Stadien unterschieden. Stadium [ ist der
Priméraffekt, d.h. Auftreten eines zirkumskripten Lungenherdes im friihesten
Kindesalter. Die Folge hieraus ist eine spezifische Erkrankung der regiondren
Lymphknoten, meist am Hilus, und ist vergleichbar mit einem Friihinfiltrat. Das
Sekundarstadium besteht entweder aus der VergroBBerung des primiren Lungenherdes
oder der himatogenen Aussaat der TbB von den Lymphknoten aus (Knochen, Gelenke,
serdse Hiute usw.) und wird auch Stadium der Allergie genannt. Das Tertidrstadium ist
das Stadium der Immunitit und kennzeichnet sich durch die isolierte Organtuberkulose

aus (Lunge, Niere usw.).

Auf die schddigende Wirkung der Toxine der TbB reagiert der Korper
charakteristischerweise in zweifacher Weise: 1. Produktiv-proliferative Prozesse und II.
Exsudativ-entziindliche Prozesse. Auch das sich bildende Exsudat unterliegt der

Verkidsung.

Bei hdmatogener Verschleppung und negativ anergischer Reaktionslage entsteht akute
Miliartuberkulose und es entwickeln sich hirsekorngrof8e Tuberkel. Bei einer offenen
Tuberkulose werden die Tuberkulosebakterien an die Umgebung durch Auswurf und
Speicheltropfchen abgegeben. Im Gegensatz dazu steht die geschlossene Tuberkulose,

welche sich in den Organen (Lunge, Darm, Genitalien usw.) entwickelt.
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Die Diagnose wird anhand von Rontgenbild, Blutbild, Urinuntersuchung und
Tuberkulinreaktion gestellt. Die Prophylaxe besteht in der Verabreichung einer

Tuberkulose-Schutzimpfung [38].

Nach Neumann sind iiber 80% der an Tbc erkrankten Auslidnder in der Bundesrepublik
infiziert worden, was auf die schlechte Immunititslage und die zum Teil vermehrt
gesundheitsschiadigenden Arbeits- und Umweltbedingungen der auslidndischen

Arbeitnehmer zuriickgefiihrt werden kann [21, 24].

Ein weiteres immigranten-spezifisches Krankheitsbild ist die Thalassimie (syn.
Mittelmeerandmie). Sie ist eine erbliche hémolytische Andmieform im
Mittelmeerraum, meist zwischen dem 5. und 18. Lebensmonat auftretend, und gehort
zu den Himoglobinopathien (auftreten von HbF). Hier gibt es zwei
Erkrankungsformen. Die Thalassimia major (Cooly, Whipple) entsteht als schwere
Verlaufsform bei Homozygotie, die leichtere Thalassimia minor (Rietti-Greppi-

Micheli) bei Heterozygotie.

Die Symptome &duBern sich in Form von Skelettverdnderungen wie Turm- und
Biirstenschidel, aufgetriebenen Kieferknochen und gelber Haut (mongolisches
Aussehen), Hepatosplenomegalie infolge extramedulldrer Blutbildungsherde und
Verdanderungen im peripheren Blutbild (Megalozyten sind im Durchmesser und
Volumen erhoht, in der Dicke vermindert; Poikilozytose, Anisozytose, und als

Charakteristikum Erythroblasten und Targetzellen).

Die Thalassdmia minima (Silvestroni-Bianco) ist die latente Form der Thalassdmie
ohne klinische Krankheitserscheinungen, lediglich mit Verdanderungen des peripheren

Blutbildes (s.o.) [38].

Mit der Einreise der Gastarbeiter (aus dem Ostlichen Mittelmeerraum) stieg unter
anderem auch die Anzahl der M. Behcet-Erkrankten. Dieses Syndrom geht einher mit
rezidivierenden Aphthen oder Schleimhautgeschwiiren besonders im Bereich des
Mundes und der Genitalorgane bei gleichzeitiger chronischer Iridozyklitis,
moglicherweise verursacht durch einen Virus oder auf dem Boden -einer

Autoimmunkrankheit.
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Die Krankheit zeichnet sich durch Hartnidckigkeit aus und fiihrt héufig zur
Verschlechterung des Sehvermdgens bis zur Erblindung. Seltener sind folgende
Komplikationen: Ausbreitung der Schleimhautverdnderungen auf Haut und Gelenke
(Hautexantheme, Phlegmone, Thrombophlebitis, Gelenkentziindungen).
Schwerwiegender ist das Ubergreifen der Krankheitserscheinungen auf das ZNS
(Enzephalomyelitis und Thrombosen der Hirngefdfle mit Lahmungserscheinungen und

Absinken der geistigen und seelischen Funktion) [38].

Eine weitere Auffilligkeit bei den Immigranten ist das hédufige Vorkommen von

Pterygium. Es konnen drei verschiedene Formen vorliegen:

- Fliigelfell: Eine dreieckformige, gefilireiche Bindegewebshaut zwischen innerem,
selten dem &ulleren Augenwinkel und Hornhaut (Ursache ist unklar).

- Schwimm- und Flughautbildung: Eine Hautmembran zwischen Fingern und Zehen
bzw. Achselfalten und am Hals zwischen Warzenfortsatz und Akromion.

- Pterygium-colli: Der sog. Faltenhals vorkommend bei dem Pterygium-Syndrom

bzw. Bonnevie-Ullrich-Syndrom; [38].

Neben den oben genannten hdufiger bei Gastarbeitern vorkommenden
Erkrankungsformen treten kardiale Erkrankungen und Fettsucht z.B. geringer auf.
Dieses ist auf die mediterrane Erndhrung zurlickzufiihren. Es ist bewiesen, dass der
regelméfige Verzehr von Olivendl, frischem Gemiise und Fisch Krankheiten, die das

Herz-Kreislaufsystem betreffen, und ebenso wie die Tumorrate senken.

Die Anzahl der Brillentrdger ist bei den auslédndischen Arbeitern jedoch nicht wegen
des guten Sehvermogens vermindert, sondern wegen ihrer Eitelkeit. Der mediterrane
Gastarbeiter nimmt es in Kauf schlechter zu sehen, bevor er eine Brille trigt, was sein
duBleres Erscheinungsbild beeintrichtigen konnte. Brechungsanomalien wie Myopie,
Hyperopie und Astigmatismus sind jedoch wahrscheinlich gleich héufig wie bei der
einheimischen Bevolkerung. Wenn es jedoch unumgénglich sein sollte, dann greift

dieser bevorzugt auf Kontaktlinsen zuriick.
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2 Material und Methoden

2.1  Patientengut

In dieser Arbeit werden fiir die Zeit von 1980 bis 2000 ausreichend dokumentierte
Krankenunterlagen von 500 einheimischen und 500 ausldndischen Patienten, die in der
Augenklinik, und jeweils 250 Patienten, die in der Zahnklinik der Westfdlischen
Wilhelms-Universitit Miinster aufgenommen und behandelt wurden, erfasst. Dabei

erfolgte die Auswahl der Patientenakten nach dem Zufallsprinzip.

Die Patientenakten wurden untersucht auf auffillige ophthalmologische und
zahnérztliche Erkrankungsmuster, welche in der einheimischen und auslidndischen
Bevolkerung auftraten, und verglichen. Dabei wurden bei dem ausldndischen
Patientengut die am stirksten vertretenen Nationalititen ausgewéhlt und analysiert.
Diese waren Patienten mit Herkunft aus der Tiirkei, Griechenland, Italien, Spanien und

aus den arabischen Landern.

2.2 Verteilung der Erkrankungsgruppen

2.2.1 Patientengut der Augenklinik

Die Patienten wurden in 14 verschiedene Erkrankungsgruppen aufgeteilt. Es wurde eine
Unterteilung in Lidprobleme, Optik, Hornhaut/Bindehaut, Augenentziindung, Katarakt,
Erkrankung der Trinenwege, Netzhaut/N.opticus, Maculadegenerationen, diabetische
Rethinopathien,  Verletzungen/Unfille, Konsil, multiple bzw. systemische

Erkrankungen, Tumore und Glaukom vorgenommen.

Ziel dieser Untersuchung war herauszufinden, welche Erkrankung typischerweise in

einer Bevolkerungsgruppe auftritt.
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2.2.2 Patientengut der Zahnklinik

Die Patienten, die die Zahnklinik aufsuchten, wurden eingeteilt in die Fachbereiche
Zahnerhaltung, ZMK-Chirurgie, Parodontologie, Prothetik und Kieferorthopadie. Eine
zusitzliche Einteilung erfolgte in die Gruppen Notdienst/Unfille, Gutachten und
Konsil.

Auch in dieser Klinik untersuchten wir die Griinde fiir das Aufsuchen dieser Institution.

2.3  Vorgehen

In den beiden Kliniken der Westfdlischen Wilhelms Universitdt wurden die insgesamt
1500 Patientenakten nach dem Zufallsprinzip ausgesucht. Die Akten wurden
durchgelesen und nach ihren Diagnosen, Operationen und Behandlungen bzw.
Therapien unter besonderer Beriicksichtigung der Nationalitdt der Patienten analysiert

und ausgewertet.

2.4 Auswertung

Die Auswertung der Patientendaten erfolgte nach Nationalitdt bzw. Gruppe, nach dem
jeweiligen Alter und nach Geschlecht. Dementsprechend wurden die jeweiligen
Erkrankungshéufigkeiten ausgewertet und zugeordnet. Hierdurch sollte ermittelt
werden, welche typischen Erkrankungsmuster die jeweiligen Patienten mit

unterschiedlichen Nationalitdten aufweisen.

Diese Ergebnisse wurden in Diagrammen und Tabellen u.a. mit Hilfe des
Computerprogramms Statistical-Product and Service Solutions 11.0 for Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) ausgewertet und dargestellt (siche nachfolgende
Kapitel).
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3 Ergebnisse

3.1 Die ophthalmologischen Erkrankungen

Bei der Auswertung der ophthalmologischen Patientenakten wurde eine Einteilung der
einzelnen Erkrankungen bzw. Griinde des Aufsuchens der Augenklinik in vierzehn
verschiedene Kategorien vorgenommen. Auf diese wird im Folgenden néher

eingegangen.

3.1.1 Lidprobleme

Mit Lidproblemen sind u.a. die Diagnosen Ptosis, Trichiasis, Chalazion, Basaliome am

Lid, Dermoidzysten am Lid, Ektropium und Hordeolum gemeint.

3.1.1.1 Ptosis

Unter Ptosis (Abb.3.1) versteht man ein- oder doppelseitiges Herabhidngen des
Oberlides. Dabei ist die Lidspaltenverengung verschieden ausgeprigt, je nachdem, ob
der quer gestreifte Lidheber (M. levator palpebrae) oder der glatte Lidheber (M.

tarsalis) betroffen ist. Die Ptosis wird in verschiedenen Formen unterschieden:

Abb.3.1 Ptosis (Bild aus der Augenklinik der WWU Miinster).
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3.1.1.1.1 Ptosis congenita

Diese ein- oder hiufiger doppelseitige Form ist angeboren und tritt nicht selten familidr
auf (dominant oder rezessiv erblich). Die Parese beruht vermutlich auf einem Ausfall
im Kerngebiet des M. levator palpebrae, der vom N. occulomotorius (N.III) versorgt
ist. Mitunter ist sie begleitet von einer Parese des M. rectus superior, dessen
Kerngebiet unmittelbar benachbart ist. Bei dieser Form der Ptose bleibt der
sympathisch innervierte glatte Lidheber (M.tarsalis) funktionstiichtig. Das im Ganzen
unterentwickelte Lid hdngt meist nur etwa bis zur Hornhautmitte herab und lédsst den
unteren Pupillarteil noch frei. Bei beidseitigem Ausfall wird durch Anspannung der
Stirnmuskulatur (M. frontalis) die Augenbrauengegend gehoben und dadurch versucht,
die Lidspalte zu erweitern (angestrengter Gesichtsausdruck). Gleichzeitig wird der
Kopf nach riickwirts geneigt, um durch den freien unteren Teil des Pupillargebietes
hindurch sehen zu kénnen. Die Therapie der Ptosis congenita besteht in der operativen
Lidanhebung, welches unter Anwendung verschiedener Operationstechniken moglich

ist.

3.1.1.1.2 Ptosis sympathica

Diese Form ist in der Regel einseitig und ist Teilsyndrom des Hornerschen

Symptomenkomplexes. Es ist angeboren (Teilsymptom des occulo- zervikalen Status

dysraphicus nach Passow) oder erworben (Schidigung des zervikalen Grenzstranges

durch Tumoren, Struma oder Aneurysmen der Carotis interna).

3.1.1.1.3 Ptosis paralytica
Die in der Regel einseitige Paralyse des III. Hirnnerven (N. occulomotorius) ldsst das

Oberlid schlaff herabhidngen. Der Augapfel ist vollstindig bedeckt. Nach Anheben des

Oberlides zeigt er sich leicht vorgedringt und nach auBlen unten abgewichen.

10



Ergebnisse

Die Abweichung entsteht durch den Zug des noch intakten, nicht betroffenen M. rectus

lateralis (N. abducens) sowie des M. obliquus superior (N. trochlearis).

Beim Vollbild der totalen Paralyse sind durch den Ausfall der den N occulomotorius
begleitenden Faserziige des Parasympathicus auch die Innenaugenmuskel (M.
sphinkter pupillae und M. ciliaris) betroffen: Die Pupille ist weit und reaktionslos, die

Akkomodation aufgehoben.

Die Ursachen konnen sein: Tumoren, Traumen, GefdBBerkrankungen (Arteriosklerose,
Embolie, Aneurysmen), entziindliche Erkrankungen (Encephalomyelitis, Menningitis,
multiple Sklerose, Tbc. Lues u. a.) und Vergiftungen (Blei, Kohlenmonoxid).

Die Ptosis sympathica bedarf keiner Behandlung.

3.1.1.1.4 Ptosis senilis at atonica

Diese Form ist eine meist beidseitige fortschreitende Ptosis im hdheren Lebensalter.
Die Ursache ist eine altersbedingte Atonie des M. levator palpebrae. Eine Abgrenzung

gegen Ophthalmoplegia progressiva ist oft nicht einfach.

Die Therapie der Ptosis senilis at atonica wird genauso wie bei der Ptosis

congenita durchgefiihrt.

3.1.1.1.5 Ptosis bei Muskeldystrophien

Diese Form ist eine autosomal-dominant oder autosomal-rezessiv vererbte Storung
bzw. autosomal-dominant vererbte Myopathie mit unvollstindiger Penetranz und
wechselnder Expressivitit der Ptosis. Die Therapie erfolgt evtl. wie bei der Ptosis

congenita.
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3.1.1.1.6 Ptosis traumatica

Durch Lidkontusion hervorgerufene Pseudoptosis infolge Schwellung und
Gewebszerreilung. Meist beobachtet man eine spontane Riickbildung, so dass keine
weitere Therapie, auller kalte Umschlédge, notwendig ist [4].

Weitere Formen der Ptosis kommen bei der Ophthalmoplegia externa chronica
progressiva (von Graefe-Syndrom), dem Marcus-Gunn-Phédnomen sowie bei der
Myasthenia gravis pseudoparalytica (Erb- Goldflam- Syndrom) vor.

Bei den drei zuletzt genannten Formen wird auf weitere Erlduterung verzichtet.

3.1.1.2 Trichiasis

Bei der Trichiasis scheuern die Wimpern, durch falsche Ausrichtung oder Stellung, auf
Hornhaut und Bindehaut. Dadurch entsteht ein Fremdkorpergefiihl, Trinenfluss,

Bindehautreizung bis zur Erosion und oberflachlichen Keratitis sowie Ulcusbildung.

Die Ursache liegt z.B. in der Fehlstellung der Wimpern nach Entziindung am Lidrand
(Blepharitis, rezidivierendes Hordeolum bzw. Chalazion), nach Distichiasis, nach

Eingriffen an den Lidern und nach Entropium unterschiedlicher Genese.

Die Therapie erfolgt in der Epilation mit der Zilienpinzette (alle vier bis sechs Wochen
erforderlich) oder durch Zerstorung der Haarwurzel durch Elektrolyse oder
Kryoepilation. In der Regel ist eine wiederholte Behandlung erforderlich, eventuell

sogar eine operative Korrektur[4].

3.1.1.3 Chalazion

Das Chalazion, oder auch Hagelkorn genannt, ist eine chronische Entziindung durch
Sekretstauung der Meibomschen Driisen (eine Art der Erkrankung der Liddriisen). Sie
ist gekennzeichnet durch einen schmerzfreien, reizlosen, bis hagelkorngroflen derben
roten Punkt. Die Lidhaut ist dariiber frei verschiebbar, da die Geschwulst innerhalb des

Tarsus liegt.
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Der gut abgegrenzte Knoten besteht aus zellreichem, gelatindsem Granulationsgewebe,
das von einer Kapsel umschlossen ist. Sekundérinfektionen sind moglich.

Die Therapie besteht in der Ausschilung von auBlen (Lidhautseite) oder von innen
(Lidknorpelseite). In allen Féllen ist eine histologische Untersuchung erforderlich, da

es auch ein Adenokarzinom sein kann [4].

3.1.1.4 Hordeolum

Das Hordeolum (Abb. 3.2) oder Gerstenkorn wird in zwei Arten unterteilt:

3.1.1.4.1Hordeolum externum

Akut-eitrige Staphylokokken-, seltener Streptokokkenentziindung meist der Zeis schen
Talg-, seltener der Moll schen Schweifldriisen. Die in Form einer akuten Follikulitis
verlaufende Entziindung ist gekennzeichnet durch Odem des #uBeren Lidrandes und
der angrenzenden Bindehaut und umschriebene, hochrote, exzessiv schmerzhafte
Vorwoélbung der Lidhaut im Bereich des Entziindungsherdes. Im fortgeschrittenen
Stadium findet sich ein gelblicher Eiterhof auf der duBleren Lidkante, Schwellung des

praaurikularen oder submandibuldren Lymphknotens sowie Temperatursteigerung.

Abb. 3.2 Hordeolum externum (Gerstenkorn) [17].
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3.1.1.4.2 Hordeolum internum

Ahnlich wie beim Hordeolum externum. Sie ist gekennzeichnet durch Odem von Lid
und Bindehaut, umschriebene, exzessiv schmerzhafte, hochrote Vorwolbung der
Lidkante und Lidbindehaut. Im fortgeschrittenen Stadium besteht Durchbruchsneigung
zur Bindehautseite (kollaterales Odem).

Weiterhin Schwellung des Lymphknotens (s.0.), Temperatursteigerung und Storung
des allgemeinen Befindens. In seltenen Féllen besteht auch die Gefahr der
Thrombophlebitis der Vena angularis, vor allem bei Hordeolosis (gleichzeitige

Entziindung mehrerer Driisen).

Die Therapie fiir beide Formen besteht darin, dass zur Beschleunigung der
Einschmelzung trockene Warme (Heizkissen, Rotlicht, Soluxlampe), Kurzwellen- oder
Mikrowellenbestrahlung angewendet werden soll. Antibiotische Salben sollten auch
nach Riickgang der Entziindung einige Tage angewendet werden. Eventuell sollte eine
Stichinzision zur Abszesserdffnung erfolgen. Bei hartnédckiger Hordeolosis Abkldrung

eines Diabetes mellitus [4].

3.1.1.5 Ektropium

Bei dem Ektropium handelt es sich um eine Fehlstellung der Lider, zumeist des
Unterlides, das nach auswirts gewendet ist und dadurch die Beriihrung und den
staindigen Kontakt mit dem Augapfel verliert. Man unterscheidet folgende Formen:
3.1.1.5.1 Ektropium congenitum

Das Krankheitsbild ist charakterisiert durch das Herabhdngen des Unterlides mit
Auswirtskehrung der Lidkante, sehr selten auch Auswértskrempelung des Oberlides.

Durch Tranenpumpeninsuffizienz tritt Trdnentrdufeln auf, der Lidschluss ist

mangelhatft.
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Die Ursache ist eine primér sehr seltene, dominant vererbte Lidfehlstellung, vermutlich
durch Tarsusaplasie. Haufiger ist es sekunddr durch Mikrophthalmus, Buphthalmus

und orbitopalpebrale Zysten hervorgerufen.

Die Therapie erfolgt durch operative Korrektur (z.B. Keilexzision), evtl. mit

Tarsusverstiarkung durch Ohrknorpeltransplantation.

3.1.1.5.2 [Ektropium spasticum

Das klinische Bild des Ektropium spasticum entspricht dem des Ektropium
congenitum.

Meistens ist es eine Folge von mechanischer Verdringung eines Lides, z.B. beim
Buphthalmus oder raumfordernden Prozessen der Orbita.

Die Therapie besteht in der Behandlung des Grundleidens und in plastischer

Ektropiumoperation mit Tarsusverstdarkung.

3.1.1.5.3 Ektropium senile

Es ist zumeist ein Wischektropium infolge Alterserschlaffung des M. orbicularis und
seniler Atrophie des Lidknorpels. Als erstes Frithzeichen beobachtet man das Abstehen
des unteren Trinenpiinktchens. Dies fithrt zu storendem Trénentraufeln. Durch
stindiges Abwischen wird ein Circulus vitiosus ausgeldst: Allméhlich stumpft sich die
innere Lidkante ab, und das Unterlid rollt nach auen. Die freiliegende Bindehaut des
Unterliedes verliert ihren glatten, glainzenden Schleimhautcharakter. Sie rotet und raut
sich auf, wird dick und schwillt an, um bei ldngerer Dauer Zeichen der Epithelisierung
zu zeigen. Haufig besteht gleichzeitig eine Erschlaffung des Septum orbitale mit

Prolaps von Orbitalfett vor allem unter die Unterlidhaut (sog. ,, Trdnensédcke®).

In der Therapie erfolgt zunichst die Vorbehandlung des konjunktivalen Reizzustandes
mit milden Adstringentien, abschwellenden Tropfen und evtl. kortikosteroidhaltigen
Augentropfen bzw. —salben. Danach operative Korrektur durch Verkiirzung der
Lidgewebe (z.B. Keilexzision mit Exzision eines inneren Bindehaut-Tarsuskeils und

duBeren Haut-Muskelteils mit Verschiebung).
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3.1.1.5.4 Ektropium paralyticum

Tritt auf bei Erschlaffung des M. orbicularis bei Facislisparese. Es tritt eine schlaffe
Lahmung der méchtigen Faserbiindel des SchlieBmuskels der Lidspalte und dadurch
unvollstindiger Lidschluss (Lagophthalmus) ein. Durch das Ubergewicht der
antagonistischen Lidheber (M.levator palpebrae, M. tarsalis), klafft die Lidspalte. Das
Abstehen des Unterlides einschlieBlich des unteren Tranenpiinktchens fiihrt zum

Trénentrdufeln (Epiphora), was zu Wischbewegungen Anlass gibt.

Bei der peripheren Facialisparese sind alle drei Aste (Stirn-, Augen- und Mundast)
betroffen. Die Stirnfalten sind verstrichen, der Lidspalt klafft, der Mundwinkel héngt.
Neben dem Verlust der geordneten Mimik, der Storung des Kauaktes und der
Aussprache besteht durch den fehlenden Lidschluss und den unvollstandigen Lidschlag
Austrocknungs- und Entziindungsgefahr fiir das Hornhautepithel. Die Folge ist
Keratitis mit halbmondformigem Defekt am unteren Hornhautrand (Friihzeichen:
Fremdkorpergefiihl!). Vermutlich ist diese Erscheinung begiinstigt durch
gleichzeitigen Ausfall trophischer Begleitfasern des N. facialis in den

Hornhautrandpartien.

Die Ursache ist meist unklar, kann infektios-toxisch bedingt sein (Lues, Diphterie),
neuro-infektids (Poliomyelitis, Herpes simplex, Zoster), gefdlbedingt (Apoplex),
fortgeleitet entziindlich (Osteomyelitis), tumords (Parotis-Mischtumor,
Kleinhirnbriickenwinkeltumor) oder traumatisch (Geburtstrauma, Felsenbeinfraktur).

Die Therapie besteht ophthalmologischerseits in dem Schutz der Hornhaut durch
feuchte ~ Kammer  (Uhrglasverband),  Straffung des  Unterlides  durch
Ektropiumoperation, seltener Lidspaltverengung (Tarsorrhaphie). HNO-érztlicherseits
z.B. durch Verpflanzung von Muskelfaszienziigeln aus dem M. temporalis. In 45% der

Féllen tritt eine Spontanheilung ein [4].
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3.1.1.6 Basaliom

Unter Basaliom versteht man einen malignen Tumor, der auch an den Augenlidern

vorkommen kann.

Es ist der héufigste (ca. 70% d. F.) maligne Lidtumor, der bevorzugt im inneren Drittel

des Unterlides sitzt.

Der Tumor beginnt als derbes Knotchen und kann bis zur vollstindigen Zerstérung des
Lides mit Ubergreifen auf Bulbus, Orbita und Trinenwege fiihren. Im weiteren Verlauf
kann es bis zum Einbruch in die Schidelbasis und bis zum Exitus letalis fiihren. In der

Regel findet keine Metastasierung statt (semimaligner Tumor).

Die Therapie erfolgt in der operativen Tumorentfernung und folgender plastischer
Chirurgie. Alternative Therapie besteht vor allem bei Basaliombefall dlterer Menschen
mit geringerer Ausbreitung in Kélteapplikation oder Anwendung der Strahlentherapie.
Eine langjéhrige Kontrolle des postoperativen Befundes ist erforderlich. Bei Einbruch
in die Orbita oder Bulbusbeteiligung ist Exenteratio orbita aus vitaler Indikation

notwendig [4].

3.1.1.7 Dermoidzysten

Dermoidzysten sind angeboren und liegen primér unter der Lidhaut, meistens temporal
im Bereich des Oberlides, seltener nasal im Oberlid, sehr selten im Unterlid. Sie sind
als kleine zystische bewegliche Tumoren zu sehen und zu fiihlen. Da sich die
Dermoide als embryonale Abspaltungen von der Haut im Laufe des Lebens vergroflern
und im spiteren Lebensalter in die Tiefe der Orbita ausdehnen, den Augapfel
verdrangen und die empfindlichen Versorgungsstringe gefahrden konnen, ist eine

frithzeitig Exzision indiziert [27].
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3.1.2 Optik

Zur Einteilung Optik werden Krankheiten zusammengefasst, die das optische System
betreffen wie z.B. die Amblyopie (in den verschiedensten Formen), Myopie,
Strabismen (in den verschiedenen Formen), Hyperopie, Astigmatismus, Presbyopie,

Anisometropie, Anisokorie, Aphakie und Diplopie.

3.1.2.1 Amblyopie

Die Amblyopie ist die funktionelle Schwachsichtigkeit mit Herabsetzung der zentralen
Sehschirfe ohne erkennbaren oder ausreichenden organpathologischen Befund. Sie ist

meist einseitig bei Strabismus oder hohergradiger Anisometropie.

Zur Unterdriickung stérender Doppelbilder wird wéhrend der sensitiven Phase in den
ersten Lebensjahren nur die optische Information des zur Fixation benutzten
Fiihrungsauges ausgewertet und diejenige des schielenden Auges unterdriickt
(Suppression, Exklusion). Nach Abschluss der Sehentwicklung tritt bei Nichtgebrauch

eines Auges keine ausgeprigte Amblyopie mehr auf.

Bei frithzeitigem Behandlungsbeginn mit exakter Korrektur evtl. bestehender
Refraktionsfehler und entsprechender Schielbehandlung (z.B. Okklusionstherapie) ist
die Amblyopie vermeidbar bzw. besserungsfahig oder heilbar [38].

3.1.2.2 Diplopie

Die Diplopie ist das Doppeltsehen bzw. Auftreten von Doppelbildern. Es gibt zwei
Formen:
- monokuldre Diplopie durch unregelmiflige Brechung im Auge (z.B.

Linsenluxation oder —triilbung);
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- binokuldre Diplopie durch Abweichung der Sehachse eines Auges vom

Fixationspunkt, v. a. bei Augenmuskellihmung [40].

3.1.2.3 Myopie

Die Myopie (Abb. 3.1.3) (Kurzsichtigkeit) bedeutet, dass in solchen Augen nur nahe
liegende Gegenstinde scharf auf der Netzhaut abgebildet werden, weiter entfernte
dagegen verschwommen erscheinen.

Dabei ist der Brechwert des optischen Apparates zu stark. Bilder aus der Ferne mit
parallel einfallenden Lichtstrahlen liegen vor der Retina. Bei der Myopie werden die
Brechungsmyopie, die Achsenmyopie, die Dehnungsmyopie und die. progressive

Myopie [38], wobei hier auf die nidhere Erlduterung verzichtet wird.

a - =

Pl

h \
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Abb.3.3 Myopie. a: Parallel einfallende Strahlen vereinigen sich vor der Netzhaut. Auf der
Netzhaut entstehen Zerstreuungskreise.
b: Aus dem in endlicher Entfernung befindlichen Fernpunkt des Auges
kommende Strahlen werden auf der Netzhaut fokussiert.
c: Durch ein Zerstreuungsglas werden parallel einfallende
Strahlen starker gebrochen, so dass sie sich auf der Netzhaut
vereinigen. Die Myopie ist korrigiert. [17].

\
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3.1.2.4 Strabismus

Unter Strabismus versteht man das Schielen, also das Abweichen der Augenachsen
von der Normalstellung. Die Augenachsen treffen sich somit nicht im Fixierpunkt und
weichen von der normalen Parallelstellung ab. Im eigentlichen Sinne wird unter
manifestem Schielen der Strabismus concomitans (Begleitschielen) verstanden, wobei
das Schielauge dem Fiihrungsauge bei Augenbewegungen in alle Richtungen folgt. Es

gibt vier verschiedene Formen:

- Strabismus convergens (Einwartsschielen) ist die hdufigste Form,

- Strabismus divergens (Auswiértsschielen) tritt hdufig nur intermittierend auf,

- Strabismus verticalis (Hohenschielen) und

- die Sonderformen: Mikrostrabismus, Pseudostrabismus, Heterophorie und

Strabismus paralyticus [38].

3.1.2.5 Hyperopie

Die Hyperopie, syn. Hypermetropie, ist die sog. Ubersichtigkeit, bei der parallel
laufende Strahlen im nicht akkommodierenden Auge hinter der Retina vereinigt
werden. Hierbei werden die Achsenhyperopie und die Brechungshyperopie
unterschieden. Klinisch erfolgt eine Einteilung in die latente Hyperopie, erkennbar erst
nach Ausschaltung einer kompensatorisch bereits fiir den Fernblick eingeschalteten
Akkommodation und die manifeste Hyperopie, die v. a. im Alter infolge abnehmender
Akkommodationsfahigkeit auftritt. Bei fehlender Korrektur besteht eine Neigung zur
Asthenopie infolge Uberanstrengung des Ziliarmuskels sowie zur Esophorie infolge

der relativen Kopplung zwischen Akkommodation und Konvergenz [38].
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3.1.2.6 Astigmatismus

Astigmatismus ist die Stabsichtigkeit, bei der eine nicht punktférmige Abbildung auf
der Netzhaut entsteht, infolge nicht rotationssymmetrischer Brechkraft von Hornhaut
oder Linse werden parallel einfallende Strahlen nicht in einem Brennpunkt vereinigt
(Brennpunktlosigkeit). Es werden zwei Formen unterschieden. Zum einen der reguldre
Astigmatismus (hdufigste Form). Die einzelnen Meridiane der Hornhautoberfliche
besitzen untereinander verschiedene, jedoch in sich gleichmiBige Kriimmungen mit
jeweils definierter Brennlinie (unterschiedliche Brennweiten) und zum anderen der
irreguldrer Astigmatismus. Bei dieser Form des Astigmatismus ist die Wolbung der
Hornhaut auch in einem festen Meridian nicht gleichméBig, so dass auch jeder einzelne

Meridian keine feste Brennlinie mehr hat.

Die Ursache ist die Infiltration, Ulzeration oder Narben der Hornhaut, ein Keratotonus
oder eine vorausgegangene Operation.

Die Therapie erfolgt durch Einsetzen von Zylindergldsern. In extremen Féllen, v. a. bei
irregularem Astigmatismus, ist der Einsatz von Kontaktlinsen oder eine perforierende

Keratoplastik erforderlich [38].

3.1.2.7 Presbyopie

Die Presbyopie ist die sog. Alterssichtigkeit. Dabei ist das Nahsehen erschwert
aufgrund von Elastizitétsverlust (Sklerosierung) der Linse und nachlassender Fahigkeit
zur Akkommodation. Der Nahpunkt riickt mit zunehmendem Alter immer mehr in die
Ferne [38].

3.1.2.8 Anisometropie

Eine Anisometropie liegt vor, wenn die Brechkraft beider Augen verschieden ist, z. B.

bei verschiedenen Myopiegraden beider Augen.
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Bei  geringen  Unterschieden  der  Refraktion (die = Beziehung  des
Gesamtbrechungszustandes aller optischen Medien zur Achsenldnge des Auges) kann
jedes Auge fiir sich korrigiert werden, denn an geringe Unterschiede der
Netzhautbildgrofle gewdhnt man sich gut [11].

3.1.2.9 Anisokorie

Unter Anisokorie ist die seitendifferente Weite der Pupillen zu verstehen

(Pupillendifferenz > 1mm) [38].

3.1.2.10 Aphakie

Das Fehlen der Linse im Auge nach Verletzung oder Operation (vor allem
Staroperation) wird Aphakie genannt. Die optische Korrektur wird durch

Linsenimplantation, Kontaktlinsen und Stargliser erreicht [38].

3.1.3 Hornhaut- und Bindehauterkrankungen

Zu den Hornhaut- und Bindehauterkrankungen gehéren u.a. das Pterygium, der

Hornhautulkus, der Keratokonus, der Bindehautnaevus und die Hornhauterosio.

3.1.3.1 Pterygium

Bei dem Pterygium (Abb.3.4) handelt es sich um eine meist nasal gelegene, dreieckige

Bindehautduplikatur, die auf die Hornhaut vorwéachst. Die Spitze des Dreiecks wird als

Pterygiumkopf, die Basis als —korper bezeichnet.
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Die Pathogenese ist nicht vollstindig geklirt. Athiologisch spielen Licht, trockenes
Klima und Staubexposition eine Rolle. Die Therapie besteht in der operativen

Entfernung [11].

Abb. 3.4 Pterygium (Bild aus der Augenklinik der WWU Miinster).

3.1.3.2 Hornhautulkus

Das Hornhautulkus ist ein Geschwiir der Hornhaut, welches z.B. bakteriell bedingt sein
kann. Dabei besteht die Gefahr der Perforation der Hornhaut mit Verlust des Auges.
Die Therapie besteht in der lokalen Antibiose mit Augentropfen [11].

3.1.3.3 Keratokonus

Als Keratokonus bezeichnet man eine kegelformige Vorwolbung der Hornhautmitte
mit Verdiinnung der Hornhaut und Triibung des Hornhautparenchyms. Hier verlauft

die Therapie anfangs mit harten Kontaktlinsen, spéter ist eine Keratoplastik notwendig

[11].
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3.1.3.4 Bindehautnaevus

Der Bindehautnaevus ist ein gutartiger, umschriebener Tumor des basalen
Bindehautepithels. Der Einfluss von UV-Strahlung wird diskutiert. Eine maligne
Entartung ist selten, aber moglich. Névi wachsen bevorzugt in Zeiten hormoneller
Umstellung (Pubertdt, Schwangerschaft, bei Einnahme von Kontrazeptiva). Die

Therapie besteht in der Entfernung im Gesunden und Deckung des daraus entstandenen

Defektes [11].

3.1.3.5 Hornhauterosio

Eine Abschilferung des Hornhautepithels nennt man Hornhauterosio. Ursachen sind
meist mechanische Einwirkungen, z.B. durch einen zuriickschnellenden Zweig oder
durch ungeschicktes Hantieren bei Kontaktlinsentrdgern. Die Therapie liegt in der
Anbringung eines Augenverbandes mit einer desinfizierenden oder antibiotischen

Augensalbe [11].

3.1.4 Augenentziindung

Zu den Augenentziindungen zéhlen u.a:

- Die Blepharitis ist eine Entziindung der Lidrédnder infolge mechanischer Reizung

(Staub, Rauch), Seborrhoe oder bakterieller Besiedlung (meist ~ Staphylokokken) [38].

- Die Chorioretinitis ist primir eine Entzliindung der Aderhaut mit nachfolgender

Netzhautentziindung [38].

- Die Endophthalmitis steht fiir die Entziindung der Augeninnenrdume und hat zwei
Formen: 1. bakterielle oder mykotische Enophthalmitis und 2. die phakogene
Endophthalmitis [38].

- Die Iritis ist eine Regenbogenhautentziindung, welche meist rheumatisch  bedingt

ist [38].
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- Die Keratitis (Abb. 3.5) ist eine Hornhautentziindung des Auges mit Einwanderung
von Entzlindungszellen aus den hyperamischen Gefdalen des Limbus und aus der

Trénenfliissigkeit [38].

Abb. 3.5 Bakterielle Keratitis (Bild links) und bakterielle Keratitis mit Endophthalmitis (Bild
rechts) [17].

- Die Konjunktivitis (Abb. 3.6) ist eine Augenbindehautentziindung, die
verschiedene Ursachen haben kann: 1. chem.-physikalische Reize, 2. Infektion
durch Bakterien, 3. benachbarte pathologische Prozesse, 4. Benetzungsstdrungen

infolge verminderter Tranensekretion und 5. Allergien [38].

Abb. 3.6 Mukupurulentes Sekret bei bakterieller Konjunktivitis [17].

- Die Uveitis (U) ist die Entziindung der mittleren Augenhaut (umfasst Chorioidea,
Corpus ciliare und Iris), und wird nach der Lokalisation eingeteilt: 1. anteriore U.,

2. intermediire U., 3. posteriore U. und 4. Panuveitis [38].
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3.1.5 Katarakt

Der Katarakt (Abb. 3.7), der sog. graue Star steht fiir jede Triilbung der Augenlinse

unabhingig von deren Ursache. Die Einteilungen sind:

- angeborener Katarakt: hereditir oder embryopathisch (z.B. bei Rételn) bedingt,
als vollige Triibung, Teiltriibung wie Kapselstar, Schichtstar, Nahtstar, Kernstar
oder als umschriebene Triibung unterschiedlichen Ausmafes in verschiedenen

Schichten der Linse.

- juveniler Katarakt (Entwicklungskatarakt): meist als Kranzstar mit bldulichen

Punkttriibungen.
- erworbene Linsentriibung der Rinde oder des Kerns;
- Altersstar: Kombination von Rinden- und Kernstar.

- Katarakt bei Stoffwechselerkrankungen, bei Hauterkrankungen, nach Contusio
bulbi oder Augapfelperforation, nach Einwirkung elektromagnetischer Energie,
thermischer Einfliisse als Strahlenkatarakt oder Cataracta complicata 1.R. nach

anderen Augenerkrankungen sowie nach Kortisonbehandlung.

Klinisch ist eine Triibung der Linse mit zunehmendem Blendungsgefiihl und
allmdhlicher Abnahme der Sehschérfe mit Aufnahme von Fliissigkeit in die Linse bis
zum sog. reifen Star mit nur noch wahrnehmbaren Helligkeitsunterschieden zu
betrachten. Kurzfristig ist eine wieder zunehmende Sehfdhigkeit infolge Schrumpfung
eines reifen Kataraktes moglich. Die Therapie einer erheblich eingeschrinkten

Sehkraft liegt in der Staroperation [38].

Abb. 3.7 Katarakt (Bild aus der Augenklinik der WWU Minster).
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3.1.6 Erkrankungen der Trinenwege

Zu den Erkrankungen der Tridnenwege gehdrt u.a. die Saccusstenose
(Tranenwegstenose, Abb.3.8). Bei Neugeborenen ist die Trinenwegstenose angeboren.
Der Ausgang des Trianenganges bleibt manchmal verschlossen, wenn die dort
angelegte Schleimhautmembran persistiert. Dieses ldsst sich durch Sondieren der
Tranenwege mit der Bowman-Sonde beheben.

Bei  Erwachsenen sind  Verschliisse im  Ductus nasolacrimalis  nach
Tréanensackentziindung die haufigste Ursache der Abflussbehinderung.

Entziindungen der Tridnenkandlchen sind sehr viel seltener. Entweder ist eine
medikamentdse Therapie (Antibiotika) indizierte, oder eine operative Therapie, wobei

ein Schlauch eingesetzt werden kann [11].

Abb. 3.8 Trénenwegsstenose [Bild aus der Augenklinik der WWU Munster].

3.1.7 Erkrankungen der Netzhaut und des N. opticus

Erkrankungen der Netzhaut und des N. opticus sind u.a. die Amotio retinae, der

Morbus Eales, die Retinopathia pigmentosa und die retinalen Venenverschliisse.
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3.1.7.1 Amotio retinae

Bei der Amotio oder Ablatio retinae (Netzhautablosung) (Abb. 3.9) handelt es sich
um die Abhebung der sensorischen Netzhaut vom Pigmentepithel, also eine Trennung
der beiden neuroektodermalen Schichten in dem durch die embryonale

Augenbechereinstiilpung vorgeformten Spalt.

Die primdre Ursache der Netzhautablosung sind degenerative Prozesse der peripheren

Netzhaut und des Glaskorpers, die zu Netzhauteinrissen fithren.

Sekundire Ursachen von Netzhautlochern sind z.B. Verletzungen der Netzhaut bei
perforierenden Verletzungen des Augapfels oder Schrumpfung der Netzhaut mit

sekundérer Lochbildung bei diabetischer Retinopathie.

Eine medikamentdse Therapie der Netzhautablosung gibt es nicht; nur eine operative

Therapie ist indiziert [11].

Abb. 3.9  Netzhautablésung mit einem superioren Hufeisenforamen und ,,Tabakstaub* [17].

3.1.7.2 Morbus Eales
Der Morbus Eales ist eine primire bilaterale retinale Vaskulitis unklarer Atiologie, die

durch Glaskorperblutungen charakterisiert ist. Sie kommt vorwiegend bei jungen

Maénnern vor.
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Bei der Eales-Erkrankung bestehen in der Netzhautperipherie korkenzieherartig
geschlangelte Shuntgefifle, so dass die Netzhautkapillaren nicht durchblutet werden
und eine Netzhautischimie entsteht. Die Shuntgefde verschlieBen sich durch
zunehmende Verdickung der GefaBBwinde. Die weiter zentral gelegenen Kapillarkanile

erweitern sich zu Strickleitergefa3en.

Danach entwickelt sich aufgrund der Ischdmie eine periphere proliferative

Retinopathie mit rezidivierenden Glaskorperblutungen.

Die Eales-Erkrankung kann in den Anfangsstadien durch Fotokoagulation und bei

Glaskorperblutung durch Vitrektomie behandelt werden [11].

3.1.7.3 Retinopathia pigmentosa

Bei der Retinopathia pigmentosa handelt es sich um eine hereditire, progrediente
Dystrophie der Rezeptoren (vorwiegend der Stidbchen) und des retinalen
Pigmentepithels, die = mit  Nachtblindheit, = hochgradiger = konzentrischer

Gesichtsfeldeinschrankung und erheblicher Sehschérfenherabsetzung einhergeht.

Erkrankungsalter, Progression und Grad des Sehverlustes sind meist vom
Vererbungsmodus abhingig. Die autosomal-rezessive Form betrifft etwa 40% der Fille
und verlduft schwer. Die autosomal-dominante Form ist seltener (ca. 20%) und verlauft
gutartiger. Sie zeigt erst im spéteren Lebensalter eine erhebliche Sehverschlechterung.
Die sehr seltene X-chromosomal-rezessive Form (8%) verlduft dhnlich schwer wie die
autosomal-rezessive Form. Konduktorinnen weisen nicht selten geringe Funduszeichen

auf. Etwa ein Drittel der Falle kommt sporadisch vor.

Die Retinopathia pigmentosa ist mit einer Prdvalenz von ca. 1:4000 die hdufigste
hereditdre Netzhautdystrophie. Beide Augen sind gleichermaBBen betroffen. Viele

dieser Patienten sind im Sinne des Gesetzes blind.

Der Patient bemerkt oft schon in der Kindheit schlechtes Sehen bei Dammerung
(Hemeralopie, Nachtblindheit). Im spéteren Verlauf ist er durch das konzentrisch
eingeengte Gesichtsfeld behindert. Anfangs konnen die Patienten die Sehstérung

erstaunlich gut kompensieren.
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Wenn nur noch ein réhrenformiger zentraler Gesichtsfeldrest besteht, ist ein
Zurechtfinden im Raum nicht mehr moglich. Der Betroffene stolpert iiber jede Stufe

und jeden Stuhl, auch wenn die zentrale Sehschirfe noch gut ist.

Eine kausale Therapie ist nicht mdglich. In einer Studie wurde durch die Gabe von
Vitamin-A eine geringfiigige Verlangsamung des Verlaufs beobachtet. Bei sekunddrem
Katarakt kann den Patienten oft mit einer Kataraktoperation geholfen werden.
Sonnenbrillen mit Kantenfiltern (orange Gliser) helfen gegen Blendung. Vergrofernde

Sehhilfen sind wegen des Rohrengesichtsfeldes nur begrenzt hilfreich.

Im spéteren Verlauf der Retinopathia pigmentosa entwickelt sich hiufig eine trockene
Maculadegeneration, eine epiretinale Gliose oder ein zystoides Makuladdem. Die
Linse entwickelt friih einen hinteren schalenformigen Katarakt. Die Prognose und

Progredienz sind je nach Vererbungstyp sehr unterschiedlich [11].

3.1.7.4 Retinale Venenverschliisse

Retinale Venenverschliisse (Abb. 3.10) entstehen durch eine wahrscheinlich
sklerotisch bedingte Obstruktion der Zentralvene (Zentralvenenverschluss) oder eines

Venenastes (Venenastverschluss).

Die hiufigste Ursache des Verschlusses ist eine lokale Wandverdnderung, an der sich
ein thrombotischer Verschluss ausbildet. Eine Einschniirung der Zentralvene tritt

insbesondere am Durchtritt durch die Lamina cribrosa auf.

Bei Zentralvenenverschliissen élterer Menschen nimmt man an, dass auch eine
arterielle Durchblutungsstorung pathogenetisch beteiligt ist. Typisch fiir den
Venenastverschluss ist die Einschniirung durch die benachbarte Arterie an den
Kreuzungsstellen der Gefdf3e. %5 der Venenastverschliisse betreffen die temporal obere
Netzhautvene. Hoher Blutdruck und erhohter Augeninnendruck beglinstigen das
Auftreten von Venenverschliissen. Verdnderungen der Blutviskositit konnen ebenfalls

einen Venenverschluss fordern.
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Neben der diabetischen Retinopathie ist der Venenverschluss die wichtigste
Gefaflerkrankung der Netzhaut. Ein Zentralvenenverschluss ist eine der hdufigsten
Erblindungsursachen des dlteren Menschen. 90% der Betroffenen sind iiber 50 Jahre

alt. Ménner sind etwas hiufiger befallen.

Uberwiegend wird nur ein Auge betroffen, nur 7% der Patienten entwickeln auch am

anderen Auge innerhalb von zwei Jahren einen Zentralvenenverschuss.

Beim Zentralvenenverschluss empfindet der Patient einen Schleier vor dem Auge mit
méBiger bis hochgradiger Sehstorung. Da meist das andere Auge eine gute Sehschérfe
hat, bemerken relativ viele dltere Patienten das Ereignis nicht oder erst zu einem
spateren Zeitpunkt. Manchmal wird der Patient erst durch das schmerzhafte

Sekundérglaukom auf die Erkrankung aufmerksam.

Ziel der Behandlung ist es, eine frithzeitige Reperfusion der Netzhautvenen und
Netzhautkapillaren zu erreichen und Gefdlproliferationen zu vermeiden. Hierzu dienen

die Herabsetzung der Blutviskositit und die Laserkoagulation.

Hoher Blutdruck und Diabetes mellitus sind préddisponierende Faktoren. Erhohter
Augeninnendruck muss bei Venenvershliissen als Risikofaktor betrachtet und
abgesenkt werden. Ein hoher Hamatokritwert und Stérungen der Blutviskositét spielen

pathogenetisch eine Rolle.

Beim Zentralvenenverschluss wird die Prognose des Sehvermodgens durch das
Makuladdem und die Neovaskularisation bestimmt. In einem Drittel der Fille bessert

sich das Sehvermogen wieder [11].
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Abb. 3.10 a: retinaler Stammvenenverschluss;
b/c:  vendse Phase des Fluoreszenzangiogramms mit Hypofluoreszenz infolge
Maskierung durch Blut und Cotton-Wool-Herde;
d: Spéatphase mit Hyperfluoreszenz durch Leckage; [17].

3.1.8 Maculadegeneration

Makuladegenerationen (Abb. 3.11) sind Erkrankungen des Netzhautzentrums, die
meist zu einer erheblichen und irreversiblen Storung der zentralen Sehschérfe fithren.
Sie konnen bei Disposition erworben (z.B. altersbezogene Makuladegeneration) oder

genetisch (z.B. juvenile Makuladegeneration) vererbt sein.

Die Therapie besteht in der Regel in Vergabe von Sehhilfen und operativer Therapie

(Laserkoagulation, photodynamische Therapie).

Abb. 3.11 Altershezogene Maculadegeneration mit subretinaler Neovaskularisation. Grof3e
tumordse Vorwolbung durch Blutung aus der Neovaskularisation. Zusatzlich besteht
ein Makuladdem. [17].
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Die Macula lutea (,,gelber Fleck®) hat einen Durchmesser von ca. 5 mm und ist der
zentrale Netzhautbezirk, in dem die Sehschérfe am besten ist. Thre zentrale, gefdlifreie
Einsenkung wird Fovea centralis genannt und misst im Durchmesser ca. 1,5 mm. Die
Foveola (Durchmesser 0,2 mm) bildet den Grund der Netzhautgrube und enthélt nur
dichtgepackte Zapfen. Die anderen Neurone, einschlieBlich der Ganglienzellen, sind
zur Seite verlagert. Mit dieser kleinen Stelle wird die hochste Sehschérfe erreicht. Die

Foveola ist deshalb der kostbarste Bezirk unseres Auges [11].

3.1.9 Diabetische Retinopathie

Die diabetische Retinopathie (Abb. 3.12) ist in Europa und des USA die hiufigste

Erblindungsursache bei Menschen zwischen 20 und 65 Jahren.

Die diabetische Retinopathie wird in vier verschiedene Formen unterteilt:
- leichte nichtproliferative diabetische Retinopathie;

- schwere nicht proliferative Retinopathie;

- diabetische Makulopathie;

- proliferative diabetische Retinopathie.

Mit der Zunahme des Lebensstandards und der Verlagerung der Erndhrung auf fett-
und kohlenhydratreiche Kost nimmt auch die Zahl der Diabetiker zu. Das weltweite
Problem der diabetischen Retinopathie wird in Zukunft gravierender, wenn durch die
erhohte Lebenserwartung und bessere Erndhrung auch in den Entwicklungsldndern die
Zahl und die Schwere der Diabetes-Erkrankungen ansteigen. Die Haufigkeit der
diabetischen Retinopathie hingt auler von der Stoffwechsellage auch sehr stark von
der Erkrankungsdauer ab. Bei 20 Jahren Diabetesdauer finden sich bei bis zu 90% der
Diabetiker Fundusverdnderungen. Beim insulinabhédngigen Typ-1-Diabetes, bei dem
der Erkrankungsbeginn in der Regel genau bekannt ist, betrdgt das Intervall zwischen
Diabetesbeginn und Auftreten der diabetischen Retinopathie immer mehr als flinf

Jahre, in der Regel ca.10-13 Jahre.
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Andererseits ist die moderne Prophylaxe und Behandlung der diabetischen
Retinopathie mit addquat gestaffelten Kontrollen, Laserkoagulation und ggf.
Vitrektomie eine der groften Errungenschaften der modernen Ophthalmologie. Wenn
Fundusuntersuchungen bereits vor Entstehung einer diabetischen Retinopathie
regelméfBig erfolgen und eine stadiengerechte Therapie erfolgt, ist die

Wabhrscheinlichkeit eines schweren Sehverlustes geringer als 5% [11].

Abb. 3.12  Préaproliferative diabetische Retinopathie, klinische Verénderungen [17].

3.1.10 Verletzungen/Unfille

Durch ein entsprechendes Trauma konnen eine Erosio corneae, Verdtzungen,
Orbitabodenfraktur, Contusio bulbi, Hyposphagma, Keratitis photoelectrica,
Skleraverletzung, Lidplatzwunden, Hornhaut-Fremdkorper bzw. ein Hornhautulkus
entstehen.

3.1.10.1 Erosio corneae

Eine Abschilferung des Hornhautepithels nennt man Erosio corneae (Abb. 3.1.14,

3.1.15).
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Ursachen sind meist mechanische Einwirkungen, z.B. durch einen zuriickschnellenden
Zweig, durch die scharfen Fingernédgel eines Sduglings bei der Mutter, die das Kind auf
dem Arm hélt, oder durch ungeschicktes Hantieren bei Kontaktlinsentrdgern, auBerdem

bei Verédtzungen.

Die Erosio ist besonders schmerzhaft, weil durch sie die Endigungen der
Hornhautnerven, die ja bis an die Basalzellen des Epithels heranreichen, freigelegt und
gereizt werden. Eine Erosio ruft starkes Trinen, Lidkrampf und Augenrétung hervor.
Diese Beschwerden sind dhnlich wie bei einem Hornhautfremdkdrper oder einer
Hornhautentziindung. Eine Erosio ist oft mit bloBem Auge nicht sichtbar, weil sie
keine Triibung hervorruft. Die GroBe der Erosio ist durch Anfarben mit Fluoreszein

feststellbar.

Da die schiitzende Epithelbarriere fehlt, besteht die Gefahr einer Hornhautinfektion.
Deshalb trdgt man desinfizierende oder antibiotische Salben auf. Da Lid- und
Augenbewegungen die Heilung verzogern, indem sie das nachwachsende Epithel
wieder abstreifen, fordert ein fester Augenverband, bei dem das Lid geschlossen bleibt,
die Abheilung. Er muss so fest sitzen, dass der Patient unter dem Verband nicht
blinzeln kann. Bei einer groen Erosio oder schlechter Heilungstendenz legt man am
besten einen Binoculus (Verband beider Augen) an und verordnet Bettruhe. Eine

unkomplizierte Erosio mittlerer Grofe ist bereits nach ein bis zwei Tagen zugeheilt

[11].

Abb. 3.13 Retroretinale fibrdse Proliferation nach perforierender Verletzung (Bild
links), perforierende Hornhautwunde mit aufgehobener Vorderkammer
(Bild rechts) [17].
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3.1.10.2 Orbitabodenfraktur

Die Orbitabodenfraktur (,,Blow-out* Fraktur) tritt durch Faustschlag hdufig aber auch
beim Ballsport auf. Durch den Aufprall wird der Orbitainhalt stark komprimiert und
fihrt zur Fraktur des Orbitabodens, die die schwichste Stelle darstellt. Auch die
Siebbeinzellen konnen einbrechen, und daraus kann sich ein Luftemphysem der Orbita
entwickeln (Knistern der Lidhaut bei Palpation).

Haufig kommt es zu einer Schwellung der Weichteile mit Motilitdtsstorungen. Nur
selten ist der Augenmuskel eingeklemmt. Wegen der Lision des N. infraorbitalis, der
im Orbitaboden verlduft, entstehen haufig Sensibilitdtsstorungen der Wange und der
Oberlippe. Im Extremfall kann der Bulbus in die Kieferhohle luxieren.

Eine operative Wiederherstellung des Orbitabodens ist bei leichten Briichen ohne
Motilitétsstorungen meist nicht erforderlich. Die Blutung wird resorbiert und die
Bewegungsstorung geht zurlick. Eine antibiotische Prophylaxe dient der Vermeidung
von Infektionen der Orbita durch Keime aus den Nasennebenhohlen. Der Patient sollte
nicht schnduzen, um keine Keime aus der Nase in die Frakturstelle zu Pressen. Nur
selten bleibt ein Enophthalmus durch Fettgewebeatrophie zuriick. Bei schweren
Briichen wird der Orbitaboden von der Kieferhdhle her aufgerichtet und eventuell eine

Platte auf den Orbitaboden gelegt [11].

3.1.10.3 Contusio bulbi

Von der Contusio bulbi (Prellung des Auges) spricht man, wenn ein stumpfes Trauma
zu Kontusionszeichen des Augeninneren fiihrt. Die Augapfelhiille ist dabei nicht
aufgeplatzt, trotzdem konnen aber erhebliche, z. T. irreversible intraokulidre Schiden

entstehen.

Eine Augapfelprellung kann zum Netzhautédem und zur Netzhautblutung fiihren. Im
Zentrum der Netzhaut hinterldsst ein Kontusionsddem immer eine gravierende
Sehstorung, meist durch eine Narbe und ein Makulaschichtloch. Bei peripherem
Netzhautodem entwickeln sich im Narbengebiet manchmal Netzhautlocher mit

nachfolgender Ablatio.
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Im  Vorderabschnitt  koénnen  Katarakt und  Sekundéirglaukom  durch
Kammerwinkeleinrisse sowie eine Papillenlihmung durch Einrisse des Muskels

hinzukommen.

Bei der Therapie erfolgt die Ruhigstellung mit Bettruhe und beidseitigem
Augenverband, Funduskontrollen und Augendruckmessung in groBeren Intervallen

nach Riickbildung der Netzhautverdnderungen [11].

3.1.10.4 Hyposphagma

Beim Hyposphagma handelt es sich um eine meist spontane subkonjunktivale Blutung
bei dlteren Menschen. Sie tritt bei Behandlung mit Antikoagulantien etwas héufiger

auf. Eine Hypertonie kann ursédchlich beteiligt sein.

Manchmal geht das Hyposphagma mit einem Fremdkorpergefiihl einher. Die grof3e,

auffillige Blutung ist dunkelrot und beunruhigt den Patienten.

Eine Behandlung des spontanen Hyposphagmas ist unndtig, da die Blutung ohne

Behandlung innerhalb von zwei Wochen resorbiert wird [11].

3.1.10.5 Keratitis photoelectrica

Bei einer Keratitis photoelectrica kommt es, ausgelost durch UV-Strahlen, zu einer
Lockerung der Epithelhaftung und kleinsten Erosionen, die duBerst schmerzhaft sind.
Sie tritt beim Schweilen auf, wenn keine UV- absorbierende Schutzbrille getragen
wird, und bei ungeschiitztem Aufenthalt in den Bergen und im Schnee (sog.
Schneeblindheit bei Skifahrern, Hochgebirgs- oder Gletscherwanderern), da Schnee
das UV-Licht nahezu 100%ig reflektiert, wiahrend Grasbewuchs UV-Licht absorbiert.

Bei der Keratitis photoelectrica treten die Beschwerden typischerweise nach einer
zeitlichen Latenz von 3-8 Stunden auf. Der Patient kommt also meist nachts mit
unertriaglichen Schmerzen an beiden Augen, Tridnen, Augenrdtung und Lidkrampf

notfallmiBig zum Augenarzt.
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Zur Heilung verabreicht man einmalig Lokalandsthetika, trdgt eine desinfizierende
Salbe auf, legt einen Binoculus (Verband beider Augen) an und verordnet Bettruhe
sowie evtl. Schmerztabletten. Bei richtiger Behandlung mit Salbe und Verband heilt

eine Keratitis photoelectrica innerhalb von 24 Stunden ohne Narben ab [11].

3.1.10.6 Skleraverletzungen

Skleraverletzungen sind am hédufigsten perforierende Verletzungen mit Metallsplittern,
wie sie z. B. bei der Arbeit mit Hammer und Meil3el entstehen. Bei Kindern kommen
nicht selten schwere Bulbusperforationen beim Spielen mit Schere oder Messer vor.
Durch stumpfe Tennisball- und Squashballtraumen, durch Prellung mit einem
Pressluftschlauch oder den StoB3 eines Kuhhorns kann die Sklera aufplatzen (meist
knapp hinter dem Limbus = Bulbusruptur). Bulbusverletzungen durch die Splitter der
Windschutzscheibe treten praktisch nur auf, wenn Autofahrer nicht angeschnallt sind.
Seit Einfithrung der Gurtpflicht ist ihre Haufigkeit drastisch zuriickgegangen, trotzdem
erblindet mancher Leichtsinnige auch heute noch an einer

Windschutzscheibenverletzung.

Diese sehr schweren Verletzungen miissen in der Augenklinik mikrochirurgisch
versorgt werden. Trotz verbesserter Operationsmethoden, insbesondere der
Vitrektomie, lassen sich manche dieser Augen infolge Blutung, Netzhautablosung oder

Infektion nicht mehr retten [11].

Auf die ndhere Erlduterung der Diagnosen Hornhautfremdkérper, -ulcus und

Lidplatzwunden wird hier verzichtet.

3.1.11 Konsil

Unter ,,Konsil“ laufen die Patientenakten, die eine drztliche Stellungnahme zu der
bestehenden Erkrankung eines Patienten erfordern, z. B. in Form eines Gutachtens fiir
gerichtliche Entscheidungen, und jene Patienten, die sich in der Universitétsklinik

stationdr in Behandlung befinden und sich interdisziplindrer Diagnostik stellen.
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3.1.12 Multiple bzw. systemische Erkrankungen

In die Kategorie Multiple bzw. systemische Erkrankungen gehoéren z. B. die
Diagnosen, die Begleiterscheinungen von Syndromen und Morbi sein kdnnen, oder

aber zu dem gleichen Zeitpunkt vorhanden sind, wie im Folgenden aufgezahlt:

Das Louis- Bar- Syndrom ist ein Synonym fiir die Ataxia teleangiectasia und ist
gekennzeichnet durch friih beginnende progrediente zerebellar- extrapyamidal-
motorische Stérungen mit okulokutanen Teleangiektasien (Pigmentflecken).

Wichtiges Frithsymptom sind Augenbewegungsstorungen: z. B. okuldre Apraxie und
Fixationsnystagmus.

Die Therapie besteht nur in der antibiotischen Behandlung bakterieller Infektionen und

evtl. Substitution von Immunglobulinen [38].

Beim Laurence- Moon- Biedl- Bardet- Syndrom handelt es sich um eine autosomal-
rezessiv vererbte Erkrankung, bei der neben den typischen Symptomen: kurzer
gedrungener Korperbau, Polydaktylie, mentale Retardierung,
Nierenfunktionsstérungen, Hypogenitalismus auch eine atypische Retinopathia

pigmentosa mit schwerem Verlauf vorkommt. Die Lebenserwartung ist reduziert [11].

AuBer der Subluxation der Linse (typischerweise nach oben) beim Marfan- Syndrom
bestehen Arachnodaktylie (Spinnenfingrigkeit), Uberstreckbarkeit der Fingergelenke,
Verkriimmung der Wirbelsiule, Trichterbrust und oft auch ein Herzfehler [11].

Das Cogan-Syndrom ist eine seltene Erkrankung unklarer Ursache mit meist
rezidivierender Keratitis parenchymatosa, Innenohrschwerhorigkeit, Schwindel und

Ohrgerduschen, die mit Glukokortikoiden behandelt werden kann [38].

Der Morbus Behcet (Abb. 3.1.16, 3.1.17) ist eine chronisch rezidivierende
Erkrankung, die gekennzeichnet ist durch aphtds-ulzerése Verdnderung an Mund- und
Gentitalschleimhaut, langsam zur Erblindung fithrende Augenverdnderungen (Iritis,
Hypopyon u. a.), multiforme und noddse Erytheme, Gelenkschwellungen,
Meningoenzephalitis (sog. Neuro-Behcet), Thromobophlebitiden u. a..

Die Atiologie ist unklar, wobei moglicherweise eine chronische Virusinfektion oder

eine Autoimmunkrankheit verantwortlich sein konnte.
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Festgestellt werden kann die Krankheit durch eine unspezifische hyperergische
Hautreaktion (Pustel, Papel) nach intrakutaner NaCl-Injektion.
Die Therapie besteht in der Verabreichung von Colchicin, Glukokortikoiden und

Immunsuppressiva [38].

Abb. 3.14 Hypopyon bei der Behcet-Krankheit [17].

Abb. 3.15 Endstadium bei Behcet-Krankheit mit Gefalverschluss, retinaler Vernarbung

und konsekutiver Opticusatrophie [17].

Der Morbus Basedow (endokrine Orbitopathie) ist eine Autoimmunerkrankung der
Orbita, die in Zusammenhang mit einer Schilddriisenfunktionsstérung entsteht oder
dieser vorangeht. Die endokrine Orbitopathie kommt bei ca. 10 % der
Schilddriisenkranken vor. Bei 60 % der Betroffenen liegt eine Hyperthyreose vor, nicht
selten ist dabei eine thyreostatische Behandlung, eine Radiojodtherapie oder eine
Schilddriisenresektion erfolgt. Die endokrine Orbitopathie ist bei Frauen sechs Mal

hiufiger als bei Ménnern.
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Die lymphozytéire Infiltration betrifft vorwiegend das orbitale Fettgewebe und die

geraden Augenmuskeln, wodurch eine Volumenvermehrung der Orbita entsteht.

Die Erkrankung durchlduft zunéchst ein entziindliches akutes Stadium mit Lid- und
Bindehautschwellung (Chemose) und erreicht dann ein Stadium der Teilremission, in
dem Prorusio, Muskelfibrose und Motilititsstorungen vorherrschen. Die drei
auffilligsten  klinischen Zeichen sind: Lidretraktion, Exophthalmus und

Motilitatsstorungen.

Die Therapie orientiert sich an dem Stadium der Erkrankung und dem Schweregrad
der Symptome, auf die hier jetzt nicht ndher eingegangen wird. Zunichst muss die
Schilddriisenerkrankung  vom Endokrinologen oder Nuklearmediziner behandelt

werden [11].

Der Lagophthalmus ist eine Lidschlussinsuffizienz, der bei Ldéhmung des M.

orbicularis infolge einer Facialisparese entsteht.

3.1.13 Tumoren

In der Orbita kommen primédre gutartige und bosartige Tumoren sowie Metastasen
vor. Zwar sind bdsartige Tumoren selten, sie konnen aber insbesondere bei Kindern zu
Verwechslungen Anlass geben und sind dann lebensbedrohlich. Durch Verdrangung
und Zirkulationsstorungen konnen aber auch gutartige Tumoren das Augenlicht

gefdhrden und miissen deshalb in der Regel operativ entfernt.

Orbitatumoren, die bei Kindern vorkommen sind: Rhabdomyosarkom, Neuroblastom,
Dermoidzyste und kapillires Hdmangiom. Bei Erwachsenen sind es: kaverndses
Héamangiom der Orbita, Lymphome der Orbita, Sehnervtumoren, Keilbeinmeningiom,
Neurofibrom, Tumoren der Tridnendriise, knocherne Tumoren der Orbita und
Metastasen. Die Therapie dieser Tumoren liegt in der operativen Entfernung und ggf.

kombinierte zytostatische und strahlentherapeutische Behandlung [11].

Das Basaliom ist ein maligner Tumor der Haut und hiufig an den Lidern lokalisiert. Es
geht von den Basalzellen der Haut aus. Es ist der hiufigste (85-90% der Fille) unter

den malignen Tumoren des Lides.
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Das Basaliom metastasiert nicht, ist aber insofern bosartig, als es infiltrativ in die Tiefe
wichst und aus dem Gesichtsbereich in die Nebenhohlen und in das Schéidelinnere

einwachsen kann, wenn es nicht radikal entfernt wird.

Das Unterlid ist hdufiger betroffen. Noduldre Basaliome zeichnen sich durch einen

derben, etwas erhabenen Rand und einen zentralen Zerfallskrater aus.

Das Zentrum der Basaliome ist oft verkrustet und kann bluten. Perlmuttglanz,
narbenartige Einziehung und oberfldchliche kleine Gefdlinetze, zuweilen auch
Pigmentierung sind typische Kennzeichen. Sklerosierende Basaliome sind fldchig und
verasteln sich in der Tiefe. Die Basaliome des inneren Lidwinkels sind besonders
gefdhrlich, weil sie schnell in den Trénensack und die Nebenhdhlen einwachsen

konnen.

Basaliome werden chirurgisch im Gesunden (Sicherheitsabstand 2-3 mm) entfernt und
die dadurch entstandenen Defekte werden im zweiten Schritt plastisch gedeckt. Eine
Kaélteverodung des Tumors ist nur ausnahmsweise angezeigt, wenn die chirurgische

Defektdeckung nicht méglich ist [11].

Die Dermoidzyste kommt hédufig bei Kindern vor. Sie entsteht durch fetale
Einstiilpung des &uBleren Keimblatts unter die Haut (Choristom) im Bereich
embryonaler Spalten, an der Orbita bevorzugt an Knochennihten. Die Dermoidzyste
ist verschiebbar und befindet sich meist unter der Braue am temporal oder nasal oberen
Orbitarand. Man findet bei der Operation einen Sack mit derber Kapsel, der meist
Talg, Haare und fliissiges Sekret enthdlt. Die Dermoidzyste kann aber auch tief in die
Orbita reichen. Eine Dermoidzyste muss man entfernen, wenn durch Druck der Zyste

eine Amblyopie droht oder wenn das Aussehen des Kindes beeintrichtigt ist [11].

Das maligne Melanom der Aderhaut (Aderhautmelanom) geht von den
neuroektodermalen Melanozyten in der Aderhaut aus. Moglicherweise spielt in der
Pathogenese i{ibermifBige Lichtexposition (wie beim Hautmelanom) eine Rolle. Das
Aderhautmelanom ist der hdufigste und wichtigste bdosartige primdre Tumor des
Augeninneren beim Erwachsenen (Inzidenz 1:2500). Es kommt bei Weillen bis zu 50-
mal haufiger vor als bei Schwarzen. Ca. 30-50 % der Patienten versterben spéter an

den Metastasen (hdufig Leber- oder Lungenmetastasen) dieses Tumors.
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Das Aderhautmelanom macht zunichst keine Beschwerden, sodass der Tumor oft eine
erhebliche Groe erreicht, bevor er entweder durch eine Routineuntersuchung beim
Augenarzt auffillt oder der Patient eine Sehstorung bemerkt, ndmlich dann, wenn das
zentrale Sehen durch Vorwdlbung des Tumors in die Sehachse oder durch eine

Netzhautablosung gestort ist.

Bei einer Prominenz von 4-8 mm des Tumors ist eine lokale Bestrahlung mdglich. Bei
mittelgrofen Tumoren bis maximal 16 mm ist eine Resektion von auBlen mit einem
speziellen Operationsverfahren moglich. Wenn der Tumor zu weit ausgedehnt ist,

kommt nur noch eine Enukleation in Frage [11].

Das kapillire Himangiom der Lider kann bis tief in die Orbita reichen. Es schwillt
beim Schreien des Kindes an. Meist bildet sich das kapillire Hdmangiom spontan
zuriick. Man muss darauf achten, dass nicht durch Druck auf das Lid und durch
Bulbusverlagerung eine Amblyopie entsteht. Eine Kortisonbehandlung und eine
Laserkoagulation mit dem Infrarotlaser konnen die Riickbildung beschleunigen. Mit
einer Bestrahlung sollte man duBerst zuriickhaltend sein, um das Knochenwachstum
nicht zu gefahrden. Sie ist nur ausnahmsweise bei sehr gro3en Tumoren angezeigt. Das

gleiche gilt fiir die operative Entfernung.

Das kavernose Himangiom der Orbita ist der hdufigste Tumor bei Erwachsenen. Er
wichst sehr langsam und verdrdngt den Bulbus weniger als sein Volumen vermuten

lasst. Die operative Entfernung ist nicht immer erforderlich [11].

Der Lidkantennaevus gehort zu den gutartigen Tumoren, geht aus den Niavuszellen
hervor und ist meist intradermal lokalisiert. Der ,,kissing naevus* ist eine kongenitale
Fehlbildung, bei der die Ndvuszellen vor der embryonalen Aufteilung in Ober- und
Unterlid in beide Lidkanten einwachsen. Andere Formen sind der ,,Naevus Ota* und

der ,,blaue Navus®. Sie gehen aus den dermalen Melanozyten hervor.

Der Niavus der Lidkante ist oft wenig bis gar nicht pigmentiert und typischerweise an
der Innenseite des Lides abgeplattet. Charakteristisch ist auerdem, dass die Wimpern
durch den Navus hindurchwachsen. Eine maligne Transformation des Lidkantennaevus

ist sehr selten.
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Bei der Therapie muss eine Keilexzision in gesamter Liddicke erfolgen, eine
oberfliachliche Exzision reicht nicht aus, da in der Tiefe zuriickbleibende Néavuszellen

nachwachsen [11].

Das Irismelanom (Abb. 3.1.18) ist ein malignes Melanom, und kommt seltener als das
Aderhautmelanom vor. Es wird wegen der guten Sichtbarkeit fast immer relativ frith
entdeckt. Deshalb ist die Prognose beziiglich der Lebenserwartung besser als beim

Aderhautmelanom.

Das Irismelanom zeigt sich meist als dunkler Knoten, der oft von der Gegend des
Kammerwinkels aus vorwichst und die Iris in Richtung der Pupille verdriangt. Die
Pigmentierung kann ausgeprigt oder nur gering sein. Die Beweglichkeit der Pupille ist
oft eingeschrinkt. Tumoreigene Gefdfle konnen bluten und ein Hyphédma hervorrufen.
Wenn Tumorzellen in das Trabekelwerk einwachsen oder eingeschwemmt werden,

steigt der Augeninnendruck und es entsteht ein Sekundirglaukom.

Wenn der Tumor noch sehr klein ist, kann man ihn mittels Iridektomie entfernen. Zeigt
die gonioskopische Untersuchung, dass er bereits in den Kammerwinkel oder in den
Ziliarkorper eingewachsen ist, kann man durch eine Irido-Zyklektomie das Auge oft

noch retten [11].

Abb.3.16 Irismelanom mit Pupillenverziehung, Ektropium uveae und einer
umschriebenen Linsentriibung [17].

Der Pseudotumor orbitae ist eine stark schmerzhafte, nicht durch Erreger bedingte
(idiopathische) lymphozytire Entziindung der Orbita. Als Ursache wird ein

immunologisches Geschehen vermutet.
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Beim Pseudotumor orbitae kommt es einseitig oder beidseitig zu einer Protrusio mit
hochgradigen Schmerzen, einer mechanisch und durch Muskelentziindung bedingten
Motilitdtseinschrankung (Doppelbilder) sowie zu einer Chemosis und Lidschwellung.
Manche Formen zeigen vorwiegend eine Myositis der dulleren Augenmuskeln, eine
Entziindung der Tenon-Kapsel, eine im hinteren Bulbusabschnitt gelegene Skleritis

oder eine Entziindung der Trénendriise.

Eine hochdosierte Steroidtherapie (60- 100 mg Prednisolon tgl.) bessert die Protrusio
und vermindert die Schmerzen rasch. Der Riickgang der Schmerzen ist auch ein
diagnostisch wichtiges Kriterium. Steroide miissen zur Verhinderung von Rezidiven

iiber Wochen systemisch gegeben werden [11].

3.1.14 Glaukom

Glaukom (Griiner Star) (Abb. 3.17) nennt man eine Anzahl 4&thiologisch
unterschiedlicher Krankheiten, deren gemeinsames Kennzeichen eine charakteristische
Schadigung des Sehnervs mit nachfolgenden Gesichtsfelddefekten ist. Als Ursache der
Schiadigung wird ein individuell zu hoher Augeninnendruck angesehen. Man
unterscheidet zwischen primdren und sekundidren Glaukomen. Primdre Glaukome
treten spontan auf, sekundére sind Folge von anderen Augenerkrankungen oder von
Allgemeinerkrankungen. Uber 90 % der primdren Glaukome  sind
Offenwinkelglaukome, weniger als 5 % Winkelblockglaukome (Anfallsglaukome).
Das Glaukom des Sauglings und Kleinkindes (kongenitales Glaukom) ist selten,

beziiglich seiner Bedeutung fiir das Leben des Kindes aber besonders wichtig.

Die Héufigkeit des Glaukoms steigt mit dem Lebensalter. Nach dem 40. Lebensjahr
liegt der Augeninnendruck bei etwa 1,5 % aller Menschen oberhalb der statistischen
Normgrenze, nach dem 70. Lebensjahr bei etwa 7 %.

Die Therapie der Glaukome: Der allen Glaukomformen gemeinsam erhdhte
Augeninnendruck ist einer Behandlung am ehesten zuginglich. Zur Senkung des
Augeninnendrucks (in Form von Augentropfen) dienen Beta-Blocker, alpha-2-
Antagonisten Karboanhydrasehemmer, die alle die Kammerwasserproduktion

hemmen, sowie Prostaglandinderivate, die den uveoskleralen Abfluss verbessern.
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Sympatho- und Parasympathomimetika werden wegen ihrer Nebenwirkungen (Miosis)
heute nur noch selten eingesetzt. Bei Versagen der medikamentosen Therapie wird
eine Laserbehandlung oder eine Operation erforderlich, um den Abfluss des

Kammerwassers zu gewéhrleisten [11].

Abb. 3.17  Lokalisierter ischamischer Glaukomschaden (Bild links); Senile, sklerotische
Glaukompapille (Bild rechts) [17].
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3.2 Auswertungen der ophthalmologischen Patientenakten

3.2.1 Alter und Geschlecht der einheimischen Patienten

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewdhlten einheimischen Patienten lag bei 50,7
Jahren (zwischen 0,5 Jahre bis 92 Jahren; n = 500). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 61. und 70. Lebensjahr (n= 93; 18,6%), gefolgt von der
Altersgruppe der 71- bis 80- Jahrigen (n = 89; 17,8%) (sieche Tab. 3.1 und Abb. 3.18).

Das Durchschnittsalter der weiblichen einheimischen Patienten ist mit 54,2 Jahren
(zwischen 0,5 Jahre und 92 Jahren; n = 241; 48,2% der gesamten einheimischen
Patienten) hoher als das der ménnlichen einheimischen Patienten mit 47,7 Jahren

(zwischen 1 Jahr und 89 Jahren; n = 259; 51,8% der gesamten einheimischen Patienten).

Bei den weiblichen einheimischen Patienten ist die hochste Anzahl der Patienten bei
den 71- bis 80-Jdhrigen (n = 47; 19,5%), gefolgt von der Altersgruppe der 61- bis 70-
Jéhrigen (n = 44; 18,3%) (s. Tab. 3.2. und Abb. 3.19).

Die groBite Anzahl der minnlichen einheimischen Patienten befand sich in der
Altersgruppe der 61- bis 70-Jahrigen (n = 49; 18,9%) am meisten gefolgt von den 71-
bis 80-Jahrigen (n =42; 16,2%) (s. Tab. 3.3 und Abb. 3.20).

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | InJahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 50 0,5 10,0 48 2,8
11 bis 20 27 11,0 20,0 15,2 3,0
21 bis 30 41 21,0 30,0 25,2 2,9
31 bis 40 54 31,0 40,0 35,6 2,7

41 bis 50 38 42,0 50,0 45,9 2,8
51 bis 60 66 51,0 60,0 56,6 2,7
61 bis 70 93 61,0 70,0 65,6 3,0
71 bis 80 89 71,0 80,0 74,8 2,5
81 bis 90 41 81,0 90,0 84,7 2,7
91 bis 100 1 92,0 - - -
Summe 0,5 92,0 50,7 24,8

Tab. 3.1 Aufteilung der einheimischen Patienten der Augenklinik in verschiedene Altersgruppen sowie
Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der einheimischen Patienten

100

90
c
g
c
0
I
o
@
o
=
@©
N
C
<

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren
Abb. 3.18 Aufteilung der gesamten einheimischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen.

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 22 0.5 10,0 50 2,9
11 his 20 13 12,0 19,0 155 2,5
21 his 30 17 21,0 30,0 24,4 3,1
31 his 40 17 32,0 40,0 36,5 2,5

41 bis 50 17 42,0 50,0 458 2,7
51 his 60 33 51,0 60,0 56,5 2,6
61 his 70 44 61,0 70,0 65,9 3,3
71 bis 80 47 71,0 80,0 74,6 2,7
81 his 90 30 81,0 90,0 83,9 2,5
91 his 100 1 92,0 — - —
Summe 0,5 92,0 54,2 24,8

Tab. 3.2 Aufteilung der weiblichen einheimischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der weiblichen einheimischen Patienten
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Abb. 3.19 Aufteilung der weiblichen einheimischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen.

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten) Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung
In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren

0 bis 10 28 1,0 10,0 4,5 2,8
11 bis 20 14 11,0 19,0 14,9 3,6
21 bis 30 24 21,0 30,0 26,0 2,6
31 bis 40 37 31,0 40,0 34,7 2,9

41 bis 50 21 42,0 50,0 459 2,5
51 his 60 33 51,0 60,0 56,6 2,7
61 his 70 49 61,0 70,0 65,3 2,6
71 his 80 42 71,0 80,0 74,9 2,3
81 his 90 11 81,0 89,0 85,5 2,9
91 his 100 0 - - - -
Summe 1,0 89,0 47,7 24,2

Tab. 3.3 Aufteilung der mannlichen einheimischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der mannlichen einheimischen Patienten

Anzahl der Patienten
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Alter in Jahren

Abb. 3.20  Aufteilung der mannlichen einheimischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.

3.2.2 Alter und Geschlecht der auslindischen Patienten

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten ausldndischen Patienten lag bei
30,4 Jahren (zwischen 0,5 Jahre bis 97 Jahren; n = 500). Die meisten Patienten lagen in
dem Altersabschnitt zwischen dem 21- und 30-Lebensjahr (n = 109; 21,8%) gefolgt
von der Gruppe der 0- bis 10-Jahrigen (n = 97; 19,4%) (s. Tab. 3.4 und Abb. 3.21).

Das Durchschnittsalter der weiblichen ausldndischen Patienten ist mit 27,9 Jahren
(zwischen 0,5 Jahre und 97 Jahren; n = 212; 42,4% der gesamten ausldndischen
Patienten) niedriger als das der ménnlichen ausldndischen Patienten mit 32,3 Jahren
(zwischen 0,5 Jahre und 88 Jahren; n = 288; 57,6%der gesamten ausldndischen

Patienten).

Bei den weiblichen auslédndischen Patienten lag die hochste Anzahl der Patienten bei
den 0 bis 10-Jahrigen (n = 47; 22,2%), gefolgt von der Altersgruppe der 41- bis 50-
Jahrigen (n = 43; 20,3%) (s. Tab. 3.5. und Abb. 3.22).
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Die grofite Anzahl der minnlichen einheimischen Patienten befand sich in der

Altersgruppe der 21- bis 30-Jdhrigen (n = 72; 25,0%) am meisten gefolgt von den 0- bis
10-Jahrigen (n = 50; 17,4%) (s. Tab. 3.6 und Abb. 3.23).

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten) Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 97 0,5 10 43 3,3
11 bis 20 50 11,0 19 16,7 3,6
21 his 30 21,0 30 25,6 2,5
31 his 40 70 31,0 40 35,1 35
41 bis 50 88 410 50 445 2,8
51 his 60 65 51,0 60 54,0 2,7
61 his 70 14 61,0 70 65,2 2,9
71 his 80 3 71,0 76 72,7 19
81 his 90 3 81,0 88 85,3 4,2

91 his 100 97,0 - - -
Summe 0,5 97 30,4 18,2

Tab. 3.4 Aufteilung der auslandischen Patienten der Augenklinik in verschiedene Altersgruppen sowie
Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der auslandischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.21 Aufteilung der gesamten ausléndischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung
In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren

0 bis 10 47 0,5 10 3,7 2,8
11 bis 20 26 11,0 19 11,5 43
21 his 30 37 21,0 30 26,1 2,5
31 his 40 25 31,0 40 36,0 3,6
41 bis 50 43 410 50 46,6 2,5
51 his 60 51,0 60 55,2 3,5
61 his 70 61,0 70 64,8 49
71 his 80 71,0 - - -
81 his 90 81,0 87 84,0 49
91 his 100 97,0 - - -

Summe 0,5 97 27,9

Tab. 3.5 Aufteilung der weiblichen auslandischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen auslandischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.22 Aufteilung der weiblichen auslédndischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10 50 0,5 10 47 2,7
11 bis 20 24 11,0 19 16,8 3,0
21 his 30 72 21,0 30 25,4 2,4
31 his 40 45 31,0 40 34,6 3,3
41 bis 50 45 41,0 50 457 3,2
51 his 60 39 51,0 60 54,7 2,1
61 his 70 63,0 70 65,4 18
71 his 80 71,0 73,5 35
81 his 90 88,0
91 his 100 -

Summe 0,5

Tab. 3.6 Aufteilung der mannlichen ausléndischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.

Alterseinteilung
der méannlichen auslandischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.23 Aufteilung der mannlichen auslandischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.2.2.1 Alter und Geschlecht der italienischen Patienten

Der Anteil der italienischen Patienten (n = 26) betrigt 5,2% des gesamten

ausldndischen Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewéihlten italienischen Patienten lag bei 32,0
Jahren (zwischen 2 Jahre bis 76 Jahren; n = 26). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 21- und 30-Lebensjahr (n = 7; 26,9%) gefolgt von der
Gruppe der 0- bis 10-Jdhrigen (n = 5; 19,2%) (s. Tab. 3.7 und Abb. 3.24).

Das gesamte italienische Patientengut besteht aus 12 Frauen (46,2%) und 14
Minnern (53,8%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen italienischen Patienten ist mit 32,4 Jahren
(zwischen 2 Jahren und 66 Jahren; n = 12; 46,2% der gesamten italienischen Patienten)
gering hoher als das der ménnlichen italienischen Patienten mit 31,9 Jahren (zwischen 2

Jahren und 76 Jahren; n = 14; 53,8% der gesamten italienischen Patienten).

Bei den weiblichen italienischen Patienten lag die hochste Anzahl der Patienten bei den

21 bis 30-Jahrigen (n = 3; 25,0%) (s. Tab. 3.8 und Abb. 3.25).

Die groBte Anzahl der maénnlichen italienischen Patienten befand sich in der
Altersgruppe der 0- bis 10-Jihrigen (n = 4; 28,6%)und der 21- bis 30-Jéhrigen (n = 4;
28,6%) am meisten (s. Tab. 3.9 und Abb. 3.26).
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10
11 bis 20
21 his 30
31 his 40
41 bis 50
51 his 60
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100

Summe

2 6 4,0 19
- 20 - -
21 27 24,0 2,4
32 40 36,0 57
43 48 44,8 25
51 35
66

el Ll Y Y L B R LR e

]
(o]

Tab. 3.7 Aufteilung der gesamten italienischen Patienten der Augenklinik in verschiedene Altersgruppen
sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der italienischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.24 Aufteilung der gesamten italienischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.

55



Ergebnisse

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 2 - -

11 bis 20 - 20 -

21 his 30 22 27 2,9

31 his 40 32 40 57

41 bis 50 43 45 14

51 his 60 51
61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.8 Aufteilung der weiblichen italienischen Patienten der Augenklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und
-maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weibichen italienischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.25 Aufteilung der weiblichen italienischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 2 6 45 19

11 bis 20 - 20 - -

21 his 30 21 25 23,0 18

31 his 40 - - - -

41 bis 50 43 48 455 3,5

51 his 60 52
61 his 70 -
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.9 Aufteilung der maénnlichen italienischen Patienten der Augenklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und
-maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen italienischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.26 Aufteilung der méannlichen italienischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.2.2.2 Alter und Geschlecht der spanischen Patienten

Der Anteil der spanischen Patienten (n = 12) betrdgt 2,4% des gesamten auslidndischen

Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten spanischen Patienten lag bei 16,2
Jahren (zwischen 1 Jahr bis 52 Jahren; n = 12). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 0- bis 10-Jdhrigen (n = 7; 58,3%) gefolgt von den 21 bis
30-Jahrigen (n = 3; 25,0%) (siche Tab. 3.10 und Abb. 3.27).

Das gesamte spanische Patientengut besteht aus 8 Frauen (66,7%) und 4 Mannern

(33,3%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen spanischen Patienten ist mit 14,9 Jahren
(zwischen 1 Jahr und 45 Jahren; n = 8; 66,7% der gesamten spanischen Patienten)
niedriger als das der ménnlichen spanischen Patienten mit 18,4 Jahren (zwischen 3

Jahren und 52 Jahren; n = 4; 33,3% der gesamten spanischen Patienten).

Bei den weiblichen spanischen Patienten lag die hochste Anzahl der Patienten bei den 0

bis 10-Jihrigen (n = 4; 50,0%) (s. Tab. 3.11 und Abb. 3.28).

Die grofite Anzahl der médnnlichen spanischen Patienten befand sich in der Altersgruppe

der 0- bis 10-Jdhrigen (n = 3; 60,0%) am meisten (s. Tab. 3.12 und Abb. 3.29).

Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

1

8

4,0

2,5

11 bis 20

12

21 bis 30

23

31 his 40

41 bis 50

45

51 bis 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.10

Aufteilung der

spanischen Patienten der Augenklinik

in verschiedene

Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert

und Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der spanischen Patienten

Anzahl der Patienten
o = N w SN [6)] [e)] ~

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.27 Aufteilung der gesamten spanischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.

Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

1

6

3,0

24

11 his 20

12

21 bis 30

23

31 bis 40

41 bis 50

51 bis 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.11

Aufteilung der weiblichen spanischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert

und Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der weiblichen spanischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.28 Aufteilung der weiblichen spanischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.

Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

3

53

2,5

11 bis 20

21 bis 30

24

31 bis 40

41 bis 50

51 bis 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 his 100

Summe

Tab. 3.12

Aufteilung der mannlichen spanischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert

und Standardabweichung.
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Alterseineilung
der mannlichen spanischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.29 Aufteilung der mannlichen spanischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.

3.2.2.3 Alter und Geschlecht der griechischen Patienten

Der Anteil der griechischen Patienten (n = 6) betrigt 1,2% des gesamten auslédndischen

Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewahlten griechischen Patienten lag bei 40,0
Jahren (zwischen 2 Jahren bis 59 Jahren; n = 6). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 51- bis 60-Jdhrigen (n = 3; 50,0%) (siehe Tab. 3.13 und
Abb. 3.30).

Das gesamte griechische Patientengut besteht aus einer 2 Jahre alten Patientin
(16,7%) und 5 Ménnern (83,3%).
Das Durchschnittsalter der méannlichen griechischen Patienten lag bei 47,4 Jahren

(zwischen 30 Jahren und 59 Jahren; n = 5; 83,3% der gesamten griechischen Patienten).

Die groBte Anzahl der ménnlichen griechischen Patienten befand sich in der
Altersgruppe der 51- bis 60-Jdhrigen (n = 3; 60,0%) am meisten (s. Tab. 3.14 und Abb.
3.31).
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 1 2 - -
11 bis 20 - - -
21 his 30 - 30
31 his 40 36 -
41 bis 50 — —
51 his 60
61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

1
1

Tab. 3.13 Aufteilung der gesamten griechischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der griechischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.30 Aufteilung der gesamten griechischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 - - -
11 bis 20 - -
21 his 30 - 30
31 his 40 36 -

41 bis 50 - -
51 his 60
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.14 Aufteilung der ménnlichen griechischen Patienten der Augenklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -
maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen griechischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.31 Aufteilung der ménnlichen griechischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.2.2.4 Alter und Geschlecht der tiirkischen Patienten

Den grofiten Anteil des auslidndischen Patientenguts bilden die tiirkischen Patienten (n

= 382; 76,4%).

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten tiirkischen Patienten lag bei 32,0
Jahren (zwischen 0,5 Jahre bis 97 Jahren; n = 382). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 21- bis 30-Jahrigen (n = 83; 21,7%) und dem 0 bis 10-
Jéhrigen (n = 73; 19,4%) (sieche Tab. 3.15 und Abb. 3.32).

Das gesamte tiirkische Patientengut besteht aus 173 Frauen (45,3%) und 209
Minnern (54,7%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen tiirkischen Patienten ist mit 31,9 Jahren
(zwischen 0,5 Jahre und 97 Jahren; n = 173; 45,3% der gesamten tilirkischen Patienten)
anndhernd gleich das der ménnlichen tlirkischen Patienten mit 32,1 Jahren (zwischen

0,5 Jahre und 88 Jahren; n = 209; 54,7%der gesamten tiirkischen Patienten).

Bei den weiblichen tiirkischen Patienten lag die hochste Anzahl der Patienten bei den
41- bis 50-Jahrigen (n = 37; 21,4%) und 0 bis 10-Jahrigen (n = 37; 21,4%) (s. Tab. 3.16
und Abb. 3.33).

Die groBte Anzahl der ménnlichen tiirkischen Patienten befand sich in der Altersgruppe
der 21- bis 30-Jahrigen (n = 53; 25,4%) und der 0- bis 10-Jdhrigen (n = 36; 17,2%) am
meisten (s. Tab. 3.17 und Abb. 3.34).
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10 73 0,5 10,0 4,2 3,0
11 bis 20 38 11,0 20,0 17,0 3,0
21 his 30 83 21,0 30,0 25,5 2,8
31 his 40 54 31,0 40,0 35,1 2,9
41 bis 50 67 41,0 50,0 46,5 31
51 his 60 51 51,0 60,0 54,8 2,8
61 his 70 61,0 70,0 65,3 3,7
71 his 80 71,0 - - -
81 his 90 81,0 88,0 85,3 4.4
91 his 100 97,0 - - -

Summe 0,5 97,0 32,0

Tab. 3.15 Aufteilung der gesamten tlrkischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der tirkischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.32 Aufteilung der gesamten tiirkischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bhis 10 37 0,5 10,0 3,9 2,8
11 bis 20 22 11,0 20,0 16,5 29
21 bis 30 30 21,0 30,0 26,2 2,8
31 bis 40 19 31,0 40,0 36,3 2,6
41 bhis 50 37 41,0 50,0 46,7 3,3
51 bis 60 51,0 60,0 55,2 2,6
61 bis 70 61,0 70,0 64,3 49
71 bis 80 71,0 - - -
81 bis 90 81,0 87,0 84,0 42
91 his 100 97,0 - - -

Summe 0,5 97,0 31,9

Tab. 3.16 Aufteilung der weiblichen tiirkischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen tirkischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.33 Aufteilung der weiblichen tirkischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.

66



Ergebnisse

Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10 36 0,5 10,0 4,7 2,9
11 bis 20 16 11,0 20,0 16,6 3,2
21 his 30 53 21,0 30,0 25,2 2,8
31 his 40 35 31,0 40,0 34,5 31
41 bis 50 30 41,0 50,0 46,2 2,9
51 his 60 51,0 60,0 54,6 3,0
61 his 70 63,0 70,0 65,7 2,5
71 his 80 71,0
81 his 90 88,0
91 his 100 -

Summe 0,5

Tab. 3.17 Aufteilung der ménnlichen tirkischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen tirkischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.34 Aufteilung der mannlichen tiirkischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.2.2.5 Alter und Geschlecht der arabischen Patienten

Der Anteil der arabischen Patienten (n = 73) betrigt 14,6% des gesamten

ausldndischen Patientenguts.

Das gesamte arabische Patientengut besteht aus 18 Frauen (24,7%) und 55
Minnern (75,3%).

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewéhlten arabischen Patienten lag bei 32,0
Jahren (zwischen 0,5 Jahre bis 66 Jahren; n = 73). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 41- bis 50-Jahrigen (n = 16; 21,9%) und dem 21 bis 30-
Jahrigen (n = 15; 20,5%) (siehe Tab. 3.18 und Abb. 3.35).

Das Durchschnittsalter der weiblichen arabischen Patienten ist mit 32,4 Jahren
(zwischen 0,5 Jahre und 58 Jahren; n = 18; 24,7% der gesamten arabischen
Patienten) anndhernd gleich das der méannlichen arabischen Patienten mit 31,9
Jahren (zwischen 2 Jahren und 66 Jahren; n = 55; 75,3%der gesamten arabischen

Patienten).

Bei den weiblichen arabischen Patienten die hochste Anzahl der Patienten bei den 0- bis
10-Jahrigen (n = 4; 22,2%) und 31 bis 40-Jahrigen (n = 4; 22,2%) (s. Tab. 3.19 und
Abb. 3.36).

Die grofte Anzahl der ménnlichen arabischen Patienten befand sich in der Altersgruppe
der 21- bis 30-Jdhrigen (n = 13; 23,6%) und der 41- bis 50-Jahrigen (n = 13; 23,6%) am
meisten (s. Tab. 3.20 und Abb. 3.37).
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung
In Jahren [ In Jahren | In Jahren Alter in Jahren

0 bis 10 11 0,5 10,0 51 3,2
11 his 20 9 11,0 20,0 16,3 42
21 his 30 15 22,0 30,0 26,9 2,1
31 his 40 13 31,0 40,0 34,8 3,0
41 his 50 41,0 49,0 451 3,0
51 his 60 52,0 58,0 55,3 18
61 his 70 64,0 66,0 64,7 1,2
71 his 80
81 his 90
91 his 100

Summe

Tab. 3.18 Aufteilung der gesamten arabischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der arabischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.35 Aufteilung der gesamten arabischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10 0,5 9,0 4,9 31
11 bis 20 11,0 19,0 15,0 57
21 his 30 26,0 28,0 27,0 14
31 his 40 31,0 37,0 34,8 2,6
41 bis 50 44,0 49,0 473 2,9
51 his 60 52,0 58,0 55,3 3,1
61 his 70 -
71 his 80
81 his 90
91 his 100

Summe

Tab. 3.19 Aufteilung der weiblichen arabischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen arabischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.36 Aufteilung der weiblichen arabischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

7

2

10

53

3,3

11 bis 20

7

14

20

16,7

2,8

21 bis 30

13

22

30

26,8

2,7

31 bis 40

9

31

40

34,9

3,4

41 bis 50

41

49

44,6

3,0

51 bis 60

55

56

55,3

0,6

61 bis 70

66

64,7

12

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.20 Aufteilung der mannlichen arabischen Patienten der Augenklinik in verschiedene

Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen arabischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.37 Aufteilung der mannlichen arabischen Patienten der Augenklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.3 Die zahnmedizinischen Erkrankungen

Bei der Auswertung der zahnérztlichen Patientenakten wurde eine Einteilung der
einzelnen Erkrankungen bzw. Griinde des Aufsuchens der Zahnklinik in acht
verschiedene Kategorien vorgenommen. Auf diese wird im Folgenden néher

eingegangen.

3.3.1 Zahnerhaltung

Unter ,,Zahnerhaltung® fallen die Diagnosen: Karies, caries profunda, Pulpitis dentium,
Parodontitis apikalis, insuffiziente Fiillung, insuffiziente Wurzelfiillung und

Kronenfraktur, wie im Folgenden aufgezahlt.

Die Karies (Zahnfdule) (Abb. 3.38) ist ein chronischer Demineralisationsprozess der
Zahnhartsubstanzen. Sie entsteht durch Einwirkung schwacher organischer Sauren, die
beim anaeroben Abbau von Zucker durch Plaquemikroorganismen entstehen. Karies
beginnt oberfldchlich an typischen Priadilektionsstellen, die das Wachstum von Plaque
(Zahnbelag) begilinstigen, wie z.B. Fissuren (Spalt im Schmelz der Kaufldchen) und
Approximalfldchen (die dem Nachbarzahn zugekehrte Fldche der Zahnkrone).

Klinisches Frithsymptom ist die Erweichung der befallenen Zahnhartgewebe. Sie kann
mit der Sonde ertastet oder an unzugénglichen Stellen rontgenologisch erfasst werden.
Unter gilinstigen Umstédnden ist im Initialstadium Ausheilung durch Remineralisation
moglich. Erfolgt keine Behandlung, entsteht die typische kariose Kavitdt, die
unterminierend in Richtung auf die Pulpa (Zahnmark) vordringt, was dann caries
profunda heiflt. Es kommt zur oft sehr schmerzhaften Pulpitis dentium (Entziindung
der Pulpa) oder Gangrian. Histologisch ergibt sich im Schmelz und Dentin eine

unterschiedliche Gliederung in Karieszonen.

72



Ergebnisse

Karies ist sehr hdufig. Ca. 98 % der Mitteleuropder sind befallen (mindestens ein

karioser Zahn). Drei dtiologische Faktorenkomplexe beeinflussen den Verlauf:

- Resistenz von Mundhohle und Zihnen, z.B. durch viel und giinstig
zusammengesetzten Speichel, gute Kaufunktion und optimalen Fluoridgehalt

des Schmelzes;

- Erndhrung (ungiinstig ist hdufige Zuckerzufuhr mit der Nahrung in Form von
Getranken und SiiBigkeiten, insbesondere zwischen den Mahlzeiten und in

klebriger Form);
- Zusammenhang der Plaqueflora.

Epidemiologisch lassen sich Unterschiede 1im Kariesbefall verschiedener
Bevolkerungsgruppen erkennen. So sind z.B. Teile der indischen und asiatischen
Volker wenig bis gar nicht befallen, wihrend hochindustrialisierte Volker
(Mitteleuropa, USA) einen hoheren bis hohen Befall aufweisen. Hypothesen, die diese
Unterschiede auf rassische Merkmale zuriickfilhren, sind verlassen worden. Sie

beruhen wahrscheinlich zur Hauptsache auf Erndhrungsfaktoren.

Wegen fehlender  Vaskularisation des Schmelzes  bestehen  keine
Heilungsmoglichkeiten der Karies. Einzige Moglichkeit ist die Fiillungstherapie. Der
Prophylaxe wird heute grofe Bedeutung beigemessen. Sie beruht auf Beeinflussung
des dtiologischen Faktorenkomplexes: Verabreichung von Fluoriden, Beeinflussung

der Erndhrung und griindliche Zahnséuberung [13].
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Abb. 3.38 Schematische Darstellung der verschiedenen Stadien der Dentinkaries

a) Schon vor der Schmelzkavitation reagiert die Dentin-Pulpa-Einheit auf den karitsen
Reiz mit histopathologischen Veranderungen. An der Pulpa-Dentingrenze entsteht
Tertiardentin. Nach peripher folgen eine Schicht normalen Dentins, die Zone der
Sklerose, der ,,dead tracts* und an der Schmelz-Dentingrenze die Zone der
Demineralisation

b) Nach der Schmelzkavitation dringen Mikroorganismen in die Dentinkanélchen vor
(Zone der Penetration). Die kariose Entmineralisierung in der Zone der
Demineralisation wird starker. Die Karies breitet sich an der Schmelz-Dentingrenze
unterminierend aus.

c) Im fortgeschrittenen Stadium sind die Dentinkanalchen massiv infiziert. In der Zone
der Nekrose findet man zerfallenes und verfliissigtes Dentin sowie Bakterien mit
vornehmlich proteolytischer Aktivitat. Die ,,dead tracts* sind oft nicht mehr
vorhanden. Es gibt dann auch keine Schicht normalen Dentins mehr (ber der Pulpa
(nach SCHRODER 1992). [12]

Die Parodontitis apikalis (Abb. 3.39) ist eine akut oder chronisch entziindliche
Verdnderung des periapikalen Raumes. Ursachen konnen sein: Mischinfektion bei
infizierter oder nekrotischer Pulpa, gewebsunvertragliche oder {iberstopfte
Wurzelfiillungen, Medikamente, Desinfektionsmittel, Verletzung der periapikalen

Gewebe durch Perforation des Apex (Wurzelspitze) oder Trauma.
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Parodontitis apikalis acuta ist gekennzeichnet durch folgenden Verlauf: starke Aufbiss-
oder Perkussionsschmerz (Klopfschmerz) des Zahnes, leukozytdre Infiltration,
Abszedierung und pulsierende Schmerzen, schlieSlich Durchdringung des Knochens
und Ausbreitung des Eiters unter dem Periost (Knochenhaut) mit Schwellung der
Weichteile.

Parodontitis apikalis chronica ist gekennzeichnet durch einen meist symptomlos
abgekapselten  Entziindungsherd mit  Einschmelzungen, gelegentlich  mit
Fistelbildungen. Rontgenologisch ist eine erbsengroe Aufhellung zu sehen. Eine

zystische Entartung durch proliferierende Epithelreste ist moglich [13].

Abb. 3.39 Parodontitis apikalis bei einem unteren ersten Molaren in Form einer diffusen

Radioluzenzum die mesiale Wurzelspitze [12].

Zu den Begriffen insuffiziente Fiillung, insuffiziente Wurzelfiillung und

Kronenfraktur wird auf eine néhere Erlduterung verzichtet.

3.3.2 Poliklinik / ZMK- Chirurgie
Unter ,,Poliklinik / ZMK-Chirurgie* fallen die Diagnosen: nicht erhaltungswiirdige

Zihne, Zyste, Abszess, Kieferfrakturen, dentitio difficilis, retinierter Weisheitszahn

und Parotistumor, wie im Folgenden aufgezéhlt.
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Mit ,,nicht erhaltungswiirdigen Zihnen* sind die Zihne gemeint, die unter keinem
Gesichtspunkt der Zahnmedizin erhalten werden koénnen und somit aus dem Kiefer

entfernt werden missen.

Eine Zyste ist ein pathologischer Hohlraum, der von einer selbstindigen Wand
umgeben und von fliissigem oder breiigem Inhalt ausgefiillt ist. Die echten Zysten sind
fibroepitheliale Gebilde, d.h., ihre Wand besteht aus einem bindegewebigen, mit
Epithel ausgekleideten Balg. Sie zeigen ein gutartiges, rein expansives Wachstum. Im
Kieferbereich kommen sie hiufig vor. Vorwiegend gehen diese von den Malassez-
Epithelresten der schmelzbildenden Organe (Schmelzorgan) und einem entziindlichen,

traumatischen oder metabolischen Reiz aus, der die Proliferation auslost.

Die Kieferzysten machen sich meist als langsam wachsende, schmerzlose Auftreibung
im Mundvorhof bemerkbar. Die Schleimhaut ist unveridndert und verschieblich. Auf
Druck kann ein pergamentartiges Knittern wahrnehmbar sein.

Die Zysten der Mundhohle und ihrer Umgebung lassen sich nach &dtiologischen

Gesichtspunkten einteilen:

vom Schmelzepithel ausgehende Zysten,

von epithelhaltigen embryonalen Géngen ausgehende Zysten,

dysodontogenetische Zysten und

traumatische Zysten.

Die Therapie der Kieferzysten besteht im Allgemeinen darin, sie zu einer Nebenbucht
der Mundhohle, im Seitenzahnbereich des Oberkiefers evtl. auch der Kieferhohle,
umzugestalten (Zystostomie) oder sie auszuschidlen und die Wunde zu verndhen

(Zystektomie) [13].

Ein Abszess (Abb. 3.40) ist eine abgeschlossene Eiteransammlung innerhalb des
Gewebes, die unter dessen Nekrose und eitriger Einschmelzung (Abszesshohle) durch
krankhafte Vorgédnge entstanden ist. Sie umgibt sich im Gegensatz zur Phlegmone
(Zellgewebsentziindung, ohne ortliche Abgrenzung im Bindegewebe) mit einer

Abszessmembran, einem Wall von Granulationsgewebe [13].
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Abb. 3.40  Submukdser Abszess der Unterkieferfront als Folge einer apikalen Parodontitis
(Schema); ausgedehnte submukdse Abszedierung bei Oberkieferosteomyelitis (Foto)
[32].

Eine Kieferfraktur (Kieferbruch) ist eine Kontinuitdtstrennung des Ober- oder
Unterkieferknochens durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung, bei

Zystenbildung oder knochenzerstérendem Tumor.

Die Therapie besteht in der Reposition und Fixierung durch z.B. einen

Drahtschienenverband [13].

Dentitio difficilis (erschwerter Zahndurchbruch) wird zum einen im Milchgebiss und
zum anderen im bleibenden Gebiss beobachtet, das sog. Zahnungsbeschwerden beim
Durchbruch der Milchzéhne  (Schwellung und Entziindung der Schleimhaut,
Speichelfluss), die mit Allgemeinstdorungen (Temperaturen, Krdmpfen, Bronchitis und
Magen-Darm-Storungen) verbunden sind und im bleibenden Gebiss vorwiegend beim
Durchbruch des Weisheitszahnes meist infolge Platzmangels. Es treten Schwellung der
schmerzhaften entziindeten zirkumkoronalen Gingiva, eitriges Sekret und

Lymphadenitis ein.

Die Therapie besteht im Reinigen der Zahnfleischkapuze tiber dem Weisheitszahn und
im systematischen Zuriickdrdngen der Schleimhaut durch wiederholtes und verstarktes
Tamponieren, bei Rezidiven oder Fehlstellung des Weisheitszahnes dessen Entfernung.
Bei schwerem Krankheitsbild ist antibiotische Therapie notwendig, sonst besteht

Gefahr der Abszessbildung [13].
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Von einem retinierten Weisheitszahn (Abb. 3.41) spricht man, wenn er nicht
zeitgerecht oder gar nicht in die Mundhohle durchbricht bzw. nicht in Funktion tritt.
Die am hiufigsten retinierten Zahne sind die Weisheitszdhne (78 %).

Die Ursache fiir Zahnretentionen sind vielfaltig und im Einzelfall oft nicht zu kléren
(anlagebedingte Dysplasie, Platzmangel, pathologische Prozesse).

Die Therapie besteht meist in der Entfernung des retinierten Weisheitszahnes [33].

Abb. 3.41 Retinierter Weisheitszahn 38 [33]

Parotistumore teilen sich auf in:

- Mischtumoren (pleomorphe Adenome), die semimaligne sind und meist einseitig
auftreten. Sie zeichnen sich durch langsames oder stetiges Wachstum aus und treten
meist jenseits des 30. Lebensjahres auf. Die Therapie besteht in der radikalen
Exzision unter Erhaltung der Fazialiséste.

- Lymphadenome (papilldre Zystadenome) sind gutartig.

- Zylindrome sind klinisch sehr bdsartig durch infiltrierendes, wenn auch langsames
Wachstum. Hierbei besteht die Therapie in der Entfernung mit Resektion der
betroffenen Fazialisidste.

- Karzinome und Sarkome sind charakterisiert durch ein rasches destruierendes
Wachstum, mit Fazialisparesen und Kaustorungen im fortgeschrittenen Stadium.

Die Therapie besteht in der radikalen Entfernung des Tumors [13].
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3.3.3 Parodontologie

Unter ,,Parodontologie* fallen z.B. die Diagnosen: Gingivitis, Parodontitis marginalis
(superficialis et profunda), Gingivahyperplasie und Parodontalabszess, wie im

Folgenden aufgezihlt.

Die Gingivitis (Abb. 3.42) ist eine chronische Entzindung der Gingiva
(Mundschleimhaut). Die Symptome hierbei sind: Rétung, Schwellung, Blutung durch
Sulkussondierung (Sondieren der Zahnfleischtasche), erhohte FlieBrate der
Sulkusfliissigkeit (Serumexsudat, welches sich in der Zahnfleischtasche befindet) und
Ulzeration. Man findet eine erhohte Sondierungstiefe ohne Attachmentverlust

(Pseudotaschen) vor.

Je nach Verlauf der Pathogenese werden verschiedene Formen unterschieden: akute
Gingivitis, chronische Gingivitis und akute nekrotisierende ulzerdse Gingivitis

(ANUG) [13].

Abb. 3.42 Gingivitis [33]

Die Parodontitis marginalis ist eine entziindliche, durch bakterielle Beldge
verursachte Erkrankung aller Anteile des marginalen Parodontiums, d.h. der Gingiva,
des Desmodonts, des Wurzelzements und des Alveolarknochens mit fortschreitendem
Verlust von Stiitzgewebe. Die Erkrankung kann an einzelnen, mehreren oder an allen
Zihnen auftreten. Dabei konnen unterschiedliche Stadien der Erkrankung gleichzeitig
vorliegen. Die Erkrankung verlduft schubweise. Schweregrad und Verlauf konnen
durch weitere Faktoren beeinflusst werden, z.B. durch anatomische, funktionelle oder

systemische (gingivoparodontale Manifestationen systematischer Erkrankungen).
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Die Symptome sind: Gingivitis, zusidtzliche Zahnfleischtaschen mit Attachmentverlust
und Knochenabbau. Die Spitsymptome sind erhohte Zahnbeweglichkeit,
Zahnwanderung und Abszesse. Die Parodontitis marginalis (P. m.) hat verschiedene
Formen: P. m. superficialis und P. m. profunda, auBerdem lokalisierte juvenile

Parodontitis, Adult Periodontitis und Rapidly progressive Periodontitis [13].

Die Gingivahyperplasie (Gingiva hyperplastica) ist eine generalisierte oder auf
Zahngruppen begrenzte derbe, fibrose Verdickung der Gingiva. Sie wird hiufig im
Tuber- und Gaumenbereich der Molaren angetroffen. Die fibros verdickte Gingiva ist
primér entziindungsfrei, durch Ausbildung von Pseudotaschen kommt es haufig

sekundir auch zu entziindlichen Verdnderungen der Gingiva.

Die gewucherte Gingiva ist derb, fest, von normal blassroter oder einer blassen Farbe
mit gestippelter, manchmal leicht granulierter Oberfldche. Primir ist keine Blutung auf

Beriihrung oder Sondierung zu beobachten.

Infolge der Gewebsvermehrung sind die Sondierungstiefen vergroBert, obwohl kein
Attachmentverlust eingetreten ist (Pseudotaschen). Infolge erheblicher Behinderung
der Mundhygiene kommt es fast immer zu sekundéren entziindlichen Verdnderungen

der Gingiva.

Die medikamentds bedingte Gingivahyperplasie ist eine mogliche Begleiterscheinung
bei Einnahme von z.B. Diphenylhydantoin-, Zyklosporin- und Nifedipin-Préparate.
Die fibrosen Gingivawucherungen beginnen in der Regel interdental und erfassen erst
spater auch die iibrig Gingiva. Sie konnen solche Ausmafle annehmen, dass die
gesamten Zahnkronen bedeckt sind. Die Gingiva anteriorer Zdhne ist hdufiger und oft
stiarker betroffen [13].

Der Parodontalabszess ist ein von tiefen Zahnfleischtaschen ausgehender akuter oder
subakuter Abszess, der sich in den parodontalen Geweben ausbreitet. Zur
Abszedierung kommt es in der Regel im Zahnfleisch, seltener in den Weichgeweben
des harten Gaumens. Ohne Inzision kann Spontandurchbruch oder Entleerung durch
die Zahnfleischtasche erfolgen. Wiederholt auftretende Parodontalabszesse sind bei der

Parodontitis marginalis ein prognostisch ungiinstiges Zeichen [13].
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3.3.4 Prothetik

Unter ,,Prothetik® fallen z.B. die Diagnosen: Myoarthropathien und insuffizienter

Zahnersatz, wie im Folgenden aufgezéhlt.

Eine Myoarthropathie ist immer eine ernst zu nehmende Erkrankung des
Bewegungsapparates des Kauorgans mit ggf. destruierendem und irreparablem
Charakter im Bereich der Kiefergelenke mit hohem Schmerzpotential.

Ursachen hierfiir konnen einerseits erworbene und kieferorthopédisch nicht behandelte
Dysgnathieformen des Kauorgans, iatrogene Fehler im Rahmen prothetischer,
konservierender und kieferorthopddischer BehandlungsmaBBnahmen, generalisierte
Bindegewebsschwiche des Bewegungsapparates unter Mitbeteiligung anderer
Gelenke, z.B. auch jener der Wirbelsdule und Einfluss der Psyche mit Auswirkung auf
das Kauorgan iiber das ZNS sein.

Die prothetische Therapie hat hier die Aufgabe der akuten Schmerzlinderung und

soweit noch moglich, auch der definitiven Schmerzbeseitigung [25].

Unter Zahnersatz versteht man z.B. Kronen (prothetische Umfassung, Abdeckung und
Uberzug von natiirlichen Zahnkronen mit Metall, Kunststoff oder keramischen
Massen), Briicken (festsitzender Zahnersatz, der seine Abstiitzung lediglich an Zdhnen
und Wurzeln findet), Teilprothesen (Prothese, die die unterbrochene Zahnreihe mit
kiinstlichen Z&hnen, welche mit Verbindungselementen verbunden sind, ersetzt) und
Totalprothesen (rein schleimhautgetragene Prothese zum Ersatz der gesamten

Zahnreihe)[13].

Insuffizienter Zahnersatz ist ein Zahnersatz (sieche oben), der in seiner Funktion

gestort oder unzureichend ist.

3.3.5 KFO (Kieferorthopidie)

Unter ,,KFO (Kieferorthopadie)“ fallen z.B. die Diagnosen: Dysgnathie, Progenie,

Retrognathie, offener Biss und Gummy smile, wie im Folgenden aufgezahlt.
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Die Dysgnathie (Abb. 3.43) ist ein Folgezustand einer verkehrten Entwicklung der
Kiefer, die die Unstimmigkeiten der Zahnstellung, der Okklusion (jeder Kontakt
zwischen Ober- und Unterkiefer), der Artikulation (Sprachbildung durch koordinierte
Bewegungen der peripheren Sprachorgane), der Kieferform, der Kiefergelenke, der
Lage des Gebisses zum Schédel und damit auch der Funktion bestehen kann. Sie ist
genetisch oder durch innere Einfliisse (Rachitis), sekundér auch durch dulere Einfliisse

(Dyskinesie (Storung im normalen Bewegungsablauf)), bedingt [13].
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Abb. 3.43 Schematische Darstellung einer Dysgnathie (DistalbiR) mit proklinierter Front
(Bild links), einer Dysgnathie (Distalbif) mit reklinierter Front (Bild rechts) und einer
Dysgnathie (Mesialbi, Bild unten) [9].

Die Progenie ist eine polygen nach Art eines multifaktoriellen genetischen Systems
vererbte Dysgnathie, die sich primdr in einer Diskrepanz der sagittalen
Lagebezichungen der Zahnbdgen zueinander &duflert, bei der jedoch auch mit vertikalen
und transversalen Abweichungen (Mikrosymptomen) gerechnet werden muss. Der
Ausprigungsgrad der Progenie ist gemiB der Atiologie kontinuierlich variabel, so dass
bei nur geringer sagittaler Abweichung (z.B. Progenie mit Neutralbi3) sehr auf diese

Mikrosymptome zu achten ist.
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Die Anomalie hat progressiven Charakter. Es gibt auch eine seltene monogen vererbte
Form, die Progenie mit ausgepragter Unterlippe der Habsburger. Als progener
Zwangsbil wird eine zufdllig durch Einzelzahnabweichung eingestellte progene
Frontverzahnung bezeichnet, als unechte oder Pseudoprogenie eine Mikrognathie
(Unterentwicklung des Oberkieferkorpers) des Oberkiefers bei normalem Unterkiefer
[13].

Die Retrognathie ist eine Riicklage des Oberkieferkorpers durch Unterentwicklung
oder traumatisch bedingt. In extremen Fillen liegt eine Mikrognathie vor (siche Oben).

AuBerlich tritt sie oft als Pseudoprogenie (siehe oben) in Erscheinung [13].

Der offene BiB} ist gekennzeichnet durch Infraposition einzelner Zahngruppen meist im
Front-, zuweilen im Seitenzahngebiet, als echter offener Bifl auf rachitischer
Grundlage. Beim Schlussbiss klaffen die Zahnreihen in der Front bis zu 15 mm
auseinander, und in extremen Fillen trifft sich auf beiden Seiten lediglich je ein Molar

(Backenzahn) mit seinen Antagonisten.

Der offene Bifl kann auch vererbt, als Folge von kieferorthopddische MaBBnahmen
(auch seitlich), nach Kieferbriichen und als unechter offener Bif3 oder lutschoffener Bif3
auftreten. Im Gegensatz zum unechten ist der rachitische kieferorthopéddisch kaum zu

beeinflussen. In schweren Fillen ist eine chirurgische Therapie angezeigt [13].

Beim Gummy smile werden beim Lachen Teile des oberen Alveolarfortsatzes
sichtbar. Das Phdnomen entsteht bei zu kurzer Oberlippe oder zu langem
Alveolarfortsatz, und ist angeboren oder als Folge unzweckmaifBiger

kieferorthopéddischer Behandlung beobachtbar [13].

3.3.6 Notdienst / Unfall

Unter ,,Notdienst / Unfall*“ fallen z.B. die Diagnosen: Frontzahntrauma, ,akute
Zahnschmerzen®, Verlust von Zahnersatz und Provisorien und Abszesse (siche bei

Kaptitel 3.3.2 Poliklinik / ZMK-Chirurgie), wie im Folgenden aufgezéhlt.
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Traumatische Verletzungen der Frontzéhne (Frontzahntraumata) (Abb.3.44) treten
bei Kindern und Jugendlichen hédufig auf, im Milch- und Wechselgebiss ebenso wie in
der bleibenden Dentition. Verkehrsunfdlle, mit zunehmender Tendenz insbesondere
Fahrradunfille, die wachsende Beliebtheit von Kampf- und Schlagstocksportarten und
gewalttitige Auseinandersetzungen in den Schulpausen sind einige der wichtigen

Faktoren, die die Traumata verursachen.

Frontzahntraumata stellen durchweg sehr komplexe Verletzungen des stomatognathen
Systems dar: in jedem Fall sind eine Reihe unterschiedlicher Strukturen betroffen
(Zahnhartsubstanzen, Pulpa, parodontale Strukturen, Kieferknochen) und eine grof3e

Anzahl hochdifferenzierter Zellen dieser Strukturen involviert.

Da diese Zellen sehr unterschiedlich auf Traumata reagieren, ihre Reaktionen
prognostisch nur sehr schwer und unvollkommen abgeschétzt werden kénnen und auch
ihre Regenerationsfahigkeit sehr unterschiedlich ist (qualitativ, quantitativ, zeitlich),
resultiert in jedem Fall ein individueller Heilungsablauf, der sich ebenfalls sehr

komplex gestalten kann [15].

Abb. 3.44 Zustand nach Frontzahntrauma [33]

Die Ursache fiir ,,akute Zahnschmerzen* ist in der Regel eine Entziindung der Pulpa,
welche durch bestimmte auf den Zahn einwirkende Reize resultiert. Da in solchen
Situationen herkdmmliche Analgetika oft keine Wirkung erzielen und dieses meist
nach den Praxisoffnungszeiten gerne eintritt, bleibt dem Patienten keine andere Wahl
als den Notdienst aufzusuchen. Hier findet dann oft nur die primire
Schmerzbeseitigung bzw. Versorgung statt, worauf sich der Patient dann am nichsten

Tag bei seinem Hauszahnarzt bzw. —zahnirztin vorstellen muss.
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Ein weiterer und gehduft vorkommender Grund fiir das Aufsuchen des Notdienstes ist
das Verlieren von festsitzendem Zahnersatz (Kronen oder Briicken) oder von
provisorischen Versorgungen (wenn Zdhne fiir die Aufnahme von Kronen oder
Briicken bearbeitet worden sind, und beim Patienten bis zum Termin des Einsetzens
verbleiben miissen). In diesem Fall werden die Kronen oder Briicken definitiv und die

Provisorien provisorisch wieder eingesetzt.

3.3.7 Konsil

Unter ,,Konsil“ laufen die Patientenakten, die eine zahniarztliche Stellungnahme zu der
bestehenden Erkrankung eines Patienten erfordern und Patienten, die sich in der
Universititsklinik stationdr in Behandlung befinden und sich interdisziplindrer

Diagnostik stellen.

3.3.8 Gutachten

In die achte Kategorie ,,Gutachten* gehoren die Patientenakten, die eine &rztliche
Stellungnahme zu der bestehenden zahnédrztlichen Versorgung bzw. Fehlversorgung
eines Patienten erfordern, z. B. in Form eines Gutachtens fiir gerichtliche

Entscheidungen.
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3.4 Auswertungen der zahnirztlichen Patientenakten

3.4.1 Alter und Geschlecht der einheimischen Patienten

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten einheimischen Patienten lag bei 36,4
Jahren (zwischen 1 Jahr bis 87 Jahren; n = 250). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 21. und 30. Lebensjahr (n= 65; 26,0%), gefolgt von der
Altersgruppe der 41- bis 50- Jahrigen (n = 37; 14,4%) (siche Tab. 3.21 und Abb. 3.45).

Das Durchschnittsalter der weiblichen einheimischen Patienten ist mit 36,4 Jahren
(zwischen 2 Jahren und 87 Jahren; n = 133; 53,2% der gesamten einheimischen
Patienten) gleich wie das der méannlichen einheimischen Patienten mit 36,4 Jahren

(zwischen 1 Jahr und 87 Jahren; n = 117; 51,8% der gesamten einheimischen Patienten).

Bei den weiblichen einheimischen Patienten lag die hochste Anzahl der Patienten bei
den 21- bis 30-Jdhrigen (n = 34; 25,6%), gefolgt von der Altersgruppe der 41- bis 50-
Jéhrigen (n = 19; 14,3%) (s. Tab. 3.22. und Abb. 3.46).

Die groBite Anzahl der minnlichen einheimischen Patienten befand sich in der
Altersgruppe der 21- bis 30-Jahrigen (n = 31; 26,5%) am meisten gefolgt von den 31-
bis 40-Jahrigen und 41- bis 50-Jdhrigen(je n = 18; 15,4%) (s. Tab. 3.23 und Abb. 3.47).

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 his 10 22 1 10 6,0 3,0
11 bis 20 28 11 20 16,3 3,2
21 his 30 65 21 30 25,7 3,2
31 his 40 36 31 40 34,0 2,7

41 his 50 37 41 50 452 2,8
51 bis 60 28 51 60 54,9 2,9
61 his 70 61 70 64,7 3,1
71 his 80 71 80 75,5 3,0
81 his 90 81 87 85,0 3,9
91 his 100 - - - -
Summe 1 87 36,4 19,4

Tab. 3.21 Aufteilung der gesamten einheimischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der deutschen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.45 Aufteilung der einheimischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 12 2 10 6,1 3,2
11 his 20 16 11 20 16,6 2,8
21 his 30 34 21 30 25,9 3,0
31 his 40 18 31 38 34,6 2.4

41 bis 50 19 41 49 44,7 2,8
51 his 60 16 51 60 54,7 2,9
61 his 70 61 70 65,2 3,6
71 his 80 71 80 76,0 3,3
81 his 90 87 84,0 4.2
91 his 100 - - -
Summe 87 36,4 26,9

Tab. 3.22 Aufteilung der weiblichen einheimischen Patienten der Zahnklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und
-maximum, Mittelwert und Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der weiblichen deutschen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.46 Aufteilung der weiblichen einheimischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 10 1 10 5,8 2,7
11 his 20 12 11 20 15,8 3,5
21 his 30 31 21 30 25,4 34
31 his 40 18 31 38 35,3 3,0

41 bis 50 18 41 49 45,6 2,8
51 his 60 12 52 60 55,1 2,9
61 his 70 62 69 64,2 2,6
71 his 80 71 75,0 2,6
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.23 Aufteilung der mannlichen einheimischen Patienten der Zahnklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und
-maximum, Mittelwert und Standardabweichung.
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Alterseinteilung
der mannlichen deutschen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.47 Aufteilung der mannlichen einheimischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.

3.4.2 Alter und Geschlecht der auslindischen Patienten

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten ausldndischen Patienten lag bei
26,2 Jahren (zwischen 1 Jahr bis 64 Jahren; n = 250). Die meisten Patienten lagen in
dem Altersabschnitt zwischen dem 21- und 30-Lebensjahr (n = 72; 28,8%) gefolgt von
der Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen (n = 52; 20,8%) (s. Tab. 3.24 und Abb. 3.48).

Das Durchschnittsalter der weiblichen ausldndischen Patienten ist mit 24,1 Jahren
(zwischen 1 Jahr und 64 Jahren; n = 70; 28,0% der gesamten auslidndischen Patienten)
niedriger als das der méinnlichen ausldndischen Patienten mit 26,7 Jahren (zwischen 1

Jahr und 64 Jahren; n = 180; 72,0%der gesamten ausldndischen Patienten).

Bei den weiblichen auslédndischen Patienten lag die hochste Anzahl der Patienten bei
den 21 bis 30-Jahrigen (n = 23; 32,9%), gefolgt von der Altersgruppe der 11- bis 20-
Jahrigen (n = 15; 21,4%) (s. Tab. 3.25. und Abb. 3.49).

Die groBite Anzahl der minnlichen einheimischen Patienten befand sich in der
Altersgruppe der 21- bis 30-Jahrigen (n = 49; 27,2%) am meisten gefolgt von den 31-
bis 40-Jahrigen (n = 42; 23,3%) (s. Tab. 3.26 und Abb. 3.50).
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter | standard-Abweichung

in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Alter in Jahren
In Jahren | In Jahren | In Jahren

0 bis 10 40 1 10 6,7 3,0
11 bis 20 45 11 20 15,8 3,2
21 his 30 72 21 30 24,2 2,8
31 his 40 52 31 40 34,9 2.4
41 bis 50 23 42 50 45,0 2.4
51 his 60 51 60 54,6 2,3
61 his 70 64 62,8 12
71 his 80
81 his 90
91 his 100

Summe

Tab. 3.24 Aufteilung der gesamten auslandischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der auslandischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.48 Aufteilung der gesamten ausléndischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der
in Jahren

Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

1

10

57

3,2

11 bis 20

11

20

14,7

3.9

21 bis 30

21

30

24,3

2,4

31 bis 40

32

37

352

19

41 bis 50

43

49

455

3,1

51 bis 60

55

60

58,0

2,8

61 bis 70

64

62,5

2,1

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.25 Aufteilung der weiblichen ausléandischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen ausléandischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.49 Aufteilung der weiblichen ausléandischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter

In Jahren

Alter

Minimum | Maximum

In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

27

1

10

55

3,0

11 bis 20

30

11

20

16,4

2,7

21 bis 30

49

21

30

24,2

3,0

31 bis 40

42

31

40

34,8

2,5

41 bis 50

19

42

50

44,9

2,4

51 bis 60

51

59

53,6

2,1

61 bis 70

64

63,0

14

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.26 Aufteilung der ménnlichen auslandischen Patienten der Zahnklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und
-maximum, Mittelwert und Standardabweichung

Anzahl der Patienten

Alterseinteilung
der mannlichen auslandischen Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-10

Alter in Jahren

Abb. 3.50 Aufteilung der méannlichen auslandischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.4.3 Alter und Geschlecht der italienischen Patienten

Der Anteil der italienischen Patienten (n = 18) betrigt 7,2% des gesamten

ausldndischen Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewahlten italienischen Patienten lag bei 27,8
Jahren (zwischen 12 Jahren bis 45 Jahren; n = 18). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 21- und 30-Lebensjahr (n = 7; 38,9%) gefolgt von der
Gruppe der 31- bis 40-Jdhrigen (n = 7; 38,9%) vertreten (siche Tab. 3.27 und Abb.
3.51).

Das gesamte italienische Patientengut besteht aus 4 Frauen (22,2%) und 14

Minnern (77,8%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen italienischen Patienten ist mit 24,5 Jahren
(zwischen 15 Jahren und 33 Jahren; n = 4; 22,2% der gesamten italienischen Patienten)
niedriger als das der mannlichen italienischen Patienten mit 28,8 Jahren (zwischen 12

Jahren und 45 Jahren; n = 14; 77,8% der gesamten italienischen Patienten).

Bei den weiblichen italienischen Patienten die hochste Anzahl der Patienten bei den 21

bis 30-Jahrigen (n = 2; 50,0%) (s. Tab. 3.28 und Abb. 3.52).

Die grofite Anzahl der minnlichen italienischen Patienten befand sich in der
Altersgruppe der 31- bis 40-Jdhrigen (n = 6; 42,9%)und der 21- bis 30-Jéhrigen (n = 5;
35,7%) am meisten (s. Tab. 3.29 und Abb. 3.53).
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Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

11 bis 20

12

15

21 bis 30

21

30

4,3

31 bis 40

31

41 bis 50

51 his 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.27 Aufteilung der gesamten italienischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung

Alterseinteilung
der italienischen Patienten

Anzahl der Patienten

O B N W b~ 01 O N

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.51 Aufteilung der gesamten italienischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

11 bis 20

15

21 bis 30

22

31 bis 40

41 bis 50

51 his 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.28 Aufteilung der weiblichen italienischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und

Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen italienischen Patienten

Anzahl der Patienten
|_\

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.52 Aufteilung der weiblichen italienischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

11 bis 20

12

21 bis 30

21

30

4,3

31 his 40 31
41 bis 50
51 his 60
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.29 Aufteilung der mannlichen italienischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen italienischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.53 Aufteilung der mannlichen italienischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.4.4 Alter und Geschlecht der griechischen Patienten

Der Anteil der griechischen Patienten (n = 11) betrdgt 4,4% des gesamten

ausldndischen Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewéhlten griechischen Patienten lag bei 24,9
Jahren (zwischen 13 Jahren bis 33 Jahren; n = 11). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 21- bis 30-Jéhrigen (n = 5; 45,5%) und dem 31- bis 40-
Jéhrigen (n = 4; 36,4%) (siehe Tab. 3.30 und Abb. 3.54).

Das gesamte griechische Patientengut besteht aus 3 Frauen (27,3%) und 8
Minnern (72,7%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen griechischen Patienten ist mit 18,3 Jahren
(zwischen 13 Jahren und 23 Jahren; n = 3; 27,3% der gesamten griechischen Patienten)
niedriger als das der ménnlichen griechischen Patienten mit 27,4 Jahren (zwischen 21

Jahren und 33 Jahren; n = 8; 72,7%der gesamten griechischen Patienten).

Bei den weiblichen griechischen Patienten die hochste Anzahl der Patienten bei den 11

bis 20-Jahrigen (n = 2; 66,7%) (s. Tab. 3.31 und Abb. 3.55).

Die Anzahl der minnlichen griechischen Patienten verteilen sich gleichmifig in den
Altersgruppen der 21- bis 30-Jihrigen (n = 4; 50,0%)und der 31- bis 40-Jahrigen (n = 4;
50,0%) (s. Tab. 3.32 und Abb. 3.56).
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Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

11 bis 20

13

19

16,0

4,2

21 bis 30

21

24

22,8

2,7

31 bis 40

32,0

0,8

41 bis 50

51 his 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.30 Aufteilung der gesamten griechischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert

und Standardabweichung.

Altereinteilung
der griechischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.54 Aufteilung der gesamten griechischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 - - - -

11 bis 20 13 16,0
21 his 30 -
31 his 40 -

41 bis 50 -
51 his 60 -
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.31 Aufteilung der weiblichen griechischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen griechischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.55 Aufteilung der weiblichen griechischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen..
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Alterseinteilung

in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

11 bis 20

21 bis 30

21

24

22,8

13

31 his 40
41 bis 50
51 his 60
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.32 Aufteilung der mannlichen griechischen Patienten der Zahnklinik in
verschiedene Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -
maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen griechischen Patienten

4
5
ES
Q
©
o
52
o]
=
g
c 1
<

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.56 Aufteilung der mannlichen griechischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.4.5 Alter und Geschlecht der spanischen Patienten

Der Anteil der spanischen Patienten (n = 12) betrédgt 4,8% des gesamten auslidndischen

Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten spanischen Patienten lag bei 37,4
Jahren (zwischen 5 Jahren bis 61 Jahren; n = 12). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 41- bis 50-Jahrigen (n = 3; 25,0%). Der Rest verteilt sich
nahezu gleichmidfBig in den ersten sieben Lebensdekaden(sieche Tab. 3.33 und Abb.
3.57).

Das gesamte spanische Patientengut besteht aus 5 Frauen (41,7%) und 7 Méannern

(58,3%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen spanischen Patienten ist mit 38,8 Jahren
(zwischen 5 Jahren und 61 Jahren; n = 5; 41,7% der gesamten spanischen Patienten)
hoher als das der ménnlichen spanischen Patienten mit 36,4 Jahren (zwischen 18 Jahren

und 53 Jahren; n = 7; 58,3% der gesamten spanischen Patienten).

Bei den weiblichen spanischen Patienten erhalten wir eine gleichmifBige Verteilung der
Patienten in der 1., 3., 4., 5. und 6. Lebensdekade mit (je n = 1; 20,0%) (s. Tab. 3.34 und
Abb. 3.58).

Die Anzahl der ménnlichen spanischen Patienten verteilen sich gleichméBig in den 2.,
4.,5.und 6. Lebensdekaden (je n=2;28.6% und n=1; 14,3%) (s. Tab. 3.35 und Abb.
3.59).
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 5 - - -
11 bis 20 18 20 19,0 14

21 bis 30 23 - - -
31 bis 40 34 39 36,5 35

41 bis 50 43 48 45,3 2,6
51 his 60 53 56,5
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.33 Aufteilung der gesamten spanischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung

Alterseinteilung
der spanischen Patienten

Anzahl der Patienten

o B N W b~ O O N

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.57 Aufteilung der gesamten spanischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung
in Jahren

Anzahl der
Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

1

5

11 bis 20

21 bis 30

23

31 bis 40

41 bis 50

45

51 his 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 his 100

Summe

Tab. 3.34 Aufteilung der weiblichen spanischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert

und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen spanischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.58 Aufteilung der weiblichen spanischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.

103



Ergebnisse

Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 - - - - -

11 bis 20 2 18 20 19,0 14

21 his 30 - - - -

31 his 40 34 39 36,5 35

41 bis 50 43 455
51 his 60 -
61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.35 Aufteilung der méannlichen spanischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen spanischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.59 Aufteilung der mannlichen spanischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.4.6 Alter und Geschlecht der tiirkischen Patienten

Der Anteil der tiirkischen Patienten (n = 168) betrigt 67,2% des gesamten

ausldndischen Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewihlten tiirkischen Patienten lag bei 25,0
Jahren (zwischen 1 Jahr bis 64 Jahren; n = 168). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 21- bis 30-Jéhrigen (n = 49; 29,2%) und dem 0- bis 10-
und 11- bis 20-Jdhrigen (je n = 32; 19,0%) (sieche Tab. 3.36 und Abb. 3.60).

Das gesamte tlirkische Patientengut besteht aus 54 Frauen (32,1%) und 114
Minnern (67,9%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen tiirkischen Patienten ist mit 23,2 Jahren
(zwischen 1 Jahr und 61 Jahren; n = 54; 32,1% der gesamten tiirkischen Patienten)
niedriger als das der ménnlichen tiirkischen Patienten mit 25,9 Jahren (zwischen 1 Jahr

und 64 Jahren; n = 114; 67,9%der gesamten tiirkischen Patienten).

Bei den weiblichen turkischen Patienten die hochste Anzahl der Patienten bei den 21 bis
30-Jahrigen (n = 17; 31,5%) und 11- bis 20-Jahrigen (n = 12; 22,2%) (s. Tab. 3.37 und
Abb. 3.61).

Die groBte Anzahl der ménnlichen tiirkischen Patienten befand sich in der Altersgruppe
der 21- bis 30-Jahrigen (n = 32; 28,1%)und der 0- bis 10-Jdhrigen (n = 21; 18,4%) am
meisten (s. Tab. 3.38 und Abb. 3.62).
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 32 1 10 58 3,1

11 his 20 32 11 20 15,5 34

21 his 30 49 21 30 24,3 2,8

31 his 40 27 31 40 34,7 2,2

41 bis 50 42 50 451 2,6

51 his 60 51 55,1 2,9

61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.36 Aufteilung der gesamten tlrkischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der tirkischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.60 Aufteilung der gesamten tlirkischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 1 10 58 3,2

11 bis 20 11 20 14,5 3,6

21 his 30 21 30 244 2,4

31 his 40 32 37 354 1,9

41 bis 50 43 49 457 31

51 his 60 55 57,0 2,8

61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.37 Aufteilung der weiblichen tlrkischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen turkischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.61 Aufteilung der weiblichen tlirkischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 21 1 10 5,7 2,9

11 his 20 20 11 20 16,1 31

21 his 30 32 21 30 24,3 3,2

31 his 40 19 31 40 34,4 2,4

41 bis 50 42 50 449 2,2

51 his 60 51 54,6 3,0

61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.38 Aufteilung der ménnlichen tirkischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen tirkischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.62 Aufteilung der méannlichen tirkischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen.
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3.4.7 Alter und Geschlecht der arabischen Patienten

Der Anteil der arabischen Patienten (n = 41) betrigt 16,4% des gesamten

ausldndischen Patientenguts.

Das Durchschnittsalter der gesamten ausgewéhlten arabischen Patienten lag bei 27,4
Jahren (zwischen 1 Jahr bis 62 Jahren; n = 41). Die meisten Patienten lagen in dem
Altersabschnitt zwischen dem 31- bis 40-Jéhrigen (n = 12; 29,3%) und dem 21- bis 30-
Jéhrigen (n = 10; 24,4%) (siche Tab. 3.39 und Abb. 3.63).

Das gesamte arabische Patientengut besteht aus 4 Frauen (9,8%) und 37 Méinnern

(90,2%).

Das Durchschnittsalter der weiblichen arabischen Patienten ist mit 22,0 Jahren
(zwischen 5 Jahren und 36 Jahren; n = 4; 9,8% der gesamten arabischen Patienten)
anndhernd gleich das der ménnlichen arabischen Patienten mit 28,0 Jahren (zwischen 1

Jahren und 62 Jahren; n = 37; 90,2%der gesamten arabischen Patienten).

Bei den weiblichen arabischen Patienten eine nahezu gleichméBige Verteilung der
Patienten in der 1. (n = 1; 25,0%), 3. (n = 2; 50,0%) und 4. Lebensdekade (n = 1;
25,0%) (s. Tab. 3.40 und Abb. 3.64).

Die groBte Anzahl der ménnlichen arabischen Patienten befand sich in der Altersgruppe
der 31- bis 40-Jahrigen (n = 11; 29,7%)und der 21- bis 30-Jihrigen (n = 8; 21,6%) am
meisten (s. Tab. 3.41 und Abb. 3.65).
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Alterseinteilung | Anzahl der
in Jahren

Patienten

Alter
Minimum
In Jahren

Alter
Maximum
In Jahren

Alter
Mittelwert
In Jahren

Standard-
Abweichung
Alter in Jahren

0 bis 10

1

10

4,7

29

11 bis 20

11

20

18,2

35

21 bis 30

21

28

24,0

2,0

31 bis 40

31

40

36,3

31

41 bis 50

43

45

44,0

14

51 his 60

51

51,7

12

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 90

91 bis 100

Summe

Tab. 3.39 Aufteilung der gesamten arabischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen
sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Anzahl der Patienten

Alterseinteilung
der arabischen Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.63 Aufteilung der gesamten arabischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 5 - -
11 bis 20 - - -
21 his 30 23
31 his 40
41 bis 50
51 his 60
61 his 70
71 his 80
81 his 90
91 his 100
Summe

Tab. 3.40 Aufteilung der weiblichen arabischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Alterseinteilung
der weiblichen arabischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.64 Aufteilung der weiblichen arabischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen.
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Alterseinteilung | Anzahl der Alter Alter Alter Standard-
in Jahren Patienten Minimum | Maximum | Mittelwert Abweichung

In Jahren | In Jahren | In Jahren Alter in Jahren
0 bis 10 1 10 4,7 3,0

11 bis 20 11 20 18,2 35

21 his 30 21 28 24,1 3,4

31 his 40 31 40 36,4 3,1

41 bis 50 43 45 44,0 14

51 his 60 51 51,7 1,2

61 his 70
71 his 80
81 his 90

91 his 100
Summe

Tab. 3.41 Aufteilung der mannlichen arabischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen sowie Bestimmung von Altersminimum und -maximum, Mittelwert und
Standardabweichung.

Alterseinteilung
der mannlichen arabischen Patienten

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Alter in Jahren

Abb. 3.65 Aufteilung der méannlichen arabischen Patienten der Zahnklinik in verschiedene
Altersgruppen.
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3.5 Vergleiche der einheimischen und auslindischen Patientendaten

3.5.1 Vergleiche der einheimischen und auslindischen ophthalmologischen

Patientendaten

Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse der gesamten ophthalmologischen
Patientendaten (n = 1000) fallt auf, dass die einheimischen Patienten (n = 500) ein
hoheres Durchschnittsalter (50,7 Jahre) als die ausldndischen Patienten (n = 500) (31,2
Jahre) aufweisen (siehe Tab. 3.42). Die Altersunterschiede zwischen den beiden

genannten Patientenkollektiven ist mit p = 0,000 hoch signifikant (siche Tab. 3.43).

Bei den einheimischen Patienten lag die groBte Anzahl der Patienten in dem
Altersabschnitt der 61- bis 70-Jahrigen (n = 93; 18,6%) und bei den ausldndischen
Patienten in dem Altersabschnitt der 21- bis 30- Jahrigen (n = 109; 21,8%) (siche Abb.
3.60).

Bei der Geschlechteraufteilung lag das Durchschnittsalter der einheimischen Frauen
(53,9 Jahre) und das der einheimischen Ménner (47,7 Jahre) hoher als das der
auslédndischen Frauen (30,6 Jahre) und der auslandischen Ménner (31,6 Jahre) (siche
Tab. 3.44 und 3.46). Der Unterschied zwischen dem Durchschnittsalter der
einheimischen und auslidndischen Frauen sowie der Unterschied zwischen den
einheimischen und auslédndischen Méannern ist mit p = 0,000 hoch signifikant (siche

Tab. 3.45 und 3.47).

Die Daten der weiblichen und méinnlichen einheimischen Patienten getrennt gesehen
geben bei der Auswertung das gleiche Ergebnis wie bei der Betrachtung der gesamten

einheimischen Patienten wieder (siehe Abb. 3.67 und 3.68).

Die grofite Anzahl weiblicher ausldndischer Patienten erweist sich im Altersabschnitt
der 0 bis 10 Jéhrigen (n = 47; 22,2%) (siche Abb. 3.67) und die grofite Anzahl
méinnlicher ausldndischer Patienten ist im Altersabschnitt der 21 bis 30 Jahren (n = 72;

25,0%) vertreten (siche Abb. 3.68).
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Nationalitat

Anzahl der
Patienten

Alter Mittelwert
In Jahren

Standard-Abweichung
Alter in Jahren)

Deutsche Patienten insgesamt

500

50,7

24,8

Auslandische Patienten insgesamt

500

31,2

19,0

Tab. 3.42 Altersmittelwert und -standardabweichung der gesamten einheimischen und
auslandischen Patienten.

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

Mittlere
Differenz
19,531
19,531

df Sig. (2seitig)

Varianzen sind gleich 998
935,372

0,000
0,000

Varianzen sind nicht gleich

Tab. 3.43 T-Test bei unabhangigen Stichproben der gesamten einheimischen und auslandischen

Patienten
Alterseinteilung
der einheim. und der ausland. Patienten
120
& 100
€
2 80
©
o
5 60
©
5 40
N
g 20
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren
B deutsche Pat. [ | auslandische Pat.
Abb. 3.66 Vergleich der Aufteilung der einheimischen und der auslandischen Patienten der

Augenklinik in verschiedene Altersgruppen.
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Nationalitat

Anzahl der
Patienten

Alter Mittelwert
In Jahren

Standard-Abweichung
Alter in Jahren)

Weibliche deutsche Patienten insgesamt

241

53,9

25,0

Weibliche auslandische Patienten

insgesamt

212

30,6

20,1

Tab. 3.44 Altersmittelwert und -standardabweichung der weiblichen

einheimischen und weiblichen auslandischen Patienten.

gesamten

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

Mittlere
Differenz
23,304
23,304

df Sig. (2seitig)

451
447,566

0,000
0,000

Varianzen sind gleich

Varianzen sind nicht gleich

Tab. 3.45 T-Test bei unabhéngigen Stichproben der gesamten weiblichen einheimischen und

weiblichen auslandischen Patienten

Alterseinteilung
der weibl. einheim. und ausland. Pat.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Anzahl der Patienten

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren

I weibl. einheim. Pat [ weibl. ausland. Pat

Abb. 3.67 Vergleich der Aufteilung der weiblichen einheimischen und weiblichen auslandischen

Patienten der Augenklinik in verschiedene Altersgruppen.
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Nationalitat

Anzahl der
Patienten

Alter Mittelwert
In Jahren

Standard-Abweichung
Alter in Jahren

Ménnliche deutsche Patienten insgesamt

259

47,7

24,2

Mannliche auslandische Patienten

insgesamt

288

31,6

18,1

Tab. 3.46 Altersmittelwert und -standardabweichung der mannlichen

einheimischen und mannlichen auslandischen Patienten.

gesamten

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

Mittlere
Differenz
16,128
16,128

df Sig. (2seitig)

545
475,691

0,000
0,000

Varianzen sind gleich

Varianzen sind nicht gleich

Tab. 3.47 T-Test bei unabhéngigen Stichproben der gesamten ménnlichen einheimischen und

mannlichen auslandischen Patienten

Alterseinteilung
der mannl. einheim. u. ausland. Pat.

70
c 60
Qe
g 50
& 40
S 30
T
S 20
c
< 10

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren
B mannl. einheim. Pat  [_] mannl. ausland. Pat
Abb. 3.68 Vergleich der Aufteilung der mannlichen einheimischen und mannlichen auslandischen

Patienten der Augenklinik in verschiedene Altersgruppen.
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3.5.2 Vergleiche der einheimischen und auslindischen zahnérztlichen

Patientendaten

Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse der gesamten zahnirztlichen Patientendaten
(n = 500) fillt auf, dass die einheimischen Patienten (n = 250) ein hdheres
Durchschnittsalter (36,4 Jahre) aufweisen als die auslidndischen Patienten (n = 250)
(26,2 Jahre) (siehe Tab. 3.48). Die Altersunterschiede zwischen den beiden genannten
Patientenkollektiven ist mit p = 0,000 hoch signifikant (siche Tab. 3.49).

Bei den einheimischen Patienten lag die grofite Anzahl der Patienten in dem
Altersabschnitt der 21- bis 30-Jahrigen (n = 65; 25,6%) und bei den ausldndischen
Patienten (n = 250) in dem Altersabschnitt der 21- bis 30- Jahrigen (n = 72; 28,8%)
(siche Abb. 3.69).

Bei der Geschlechteraufteilung lag das Durchschnittsalter der einheimischen Frauen
(36,4 Jahre) und das der einheimischen Ménner (36,4 Jahre) hoher als das der
ausldndischen Frauen (24,1 Jahre) und der ausldndischen Ménner (27,0 Jahre) (siche
Tab. 3.50 und 3.52). Der Unterschied zwischen dem Durchschnittsalter der
einheimischen und auslidndischen Frauen sowie der Unterschied zwischen den
einheimischen und auslédndischen Ménnern ist mit p = 0,000 hoch signifikant (sieche

Tab. 3.51 und 3.53).

Die Daten der weiblichen und méinnlichen einheimischen Patienten getrennt gesehen
geben bei der Auswertung das gleiche Ergebnis wie bei der Betrachtung der gesamten

einheimischen Patienten wieder (siehe Abb. 3.70 und 3.71).

Die Daten der weiblichen und minnlichen auslédndischen Patienten getrennt gesehen
geben bei der Auswertung das gleiche Ergebnis wie bei der Betrachtung der gesamten

ausldandischen Patienten wieder (siehe Abb. 3.70 und 3.71).

Anzahl der Alter Mittelwert Standard-Abweichung
Patienten In Jahren Alter in Jahren

Deutsche Patienten insgesamt 250 36,4 19,4
Auslandische Patienten insgesamt 250 26,2 14,6

Nationalitat

Tab. 3.48 Altersmittelwert und -standardabweichung der gesamten einheimischen und
auslandischen Patienten.
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I T-Test fiir die Mittelwertgleichheit I

Sig. (2seitig)

Mittlere

Differenz

Varianzen sind gleich

498

0,000

10,228

Varianzen sind nicht gleich

462,035

0,000

10,228

Tab. 3.49 T-Test bei unabhangigen Stichproben der gesamten einheimischen und auslandischen

Patienten
Alterseinteilung
der einheim. und ausland. Patienten

80

70
c
2 60
[
Q
= 50
o
5 40
©
= 30
@
g 20
<

10

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren
B einheimische Pat. [] auslandische Pat.
Abb. 3.69 Vergleich der Aufteilung der einheimischen und der auslandischen Patienten der

Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen.

Nationalitat

Anzahl der
Patienten

Alter Mittelwert
In Jahren

Standard-Abweichung
Alter in Jahren

Weibliche deutsche Patienten insgesamt

133

36,4

19,7

Weibliche auslandische Patienten
insgesamt

Tab. 3.50 Altersmittelwert

70

und

-standardabweichung

24,1

der

gesamten

einheimischen und weiblichen auslandischen Patienten.

15,1

weiblichen
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I T-Test fiir die Mittelwertgleichheit I

Mittlere
Differenz
Varianzen sind gleich 201 0,000 12,343
Varianzen sind nicht gleich 174,878 0,000 12,343

Sig. (2seitig)

Tab. 3.51 T-Test bei unabhangigen Stichproben der gesamten weiblichen einheimischen und

weiblichen auslandischen Patienten

Alterseinteilung
der weibl. einheim. und ausland. Pat.

35
§ 30
8 25
& 20
3 15
T 10
N
g 5

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren
B weibl. einheim. Pat  [_| weibl. ausland. Pat
Abb. 3.70 Vergleich der Aufteilung der weiblichen einheimischen und weiblichen auslandischen

Patienten der Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen.

Anzahl der Alter Mittelwert Standard-Abweichung

Nationalitat Patienten In Jahren Alter in Jahren

Ménnliche deutsche Patienten insgesamt 117 36,4 19,2
Ménnliche ausléndische Patienten
insgesamt 180 27,0 14,3

Tab. 3.52 Altersmittelwert und -standardabweichung der gesamten mannlichen
einheimischen und ménnlichen auslandischen Patienten.
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I T-Test fiir die Mittelwertgleichheit I

Mittlere
Differenz
Varianzen sind gleich 295 0,000 9,390
Varianzen sind nicht gleich 198,535 0,000 9,390

Sig. (2seitig)

Tab. 3.53 T-Test bei unabhangigen Stichproben der gesamten ménnlichen einheimischen und

mannlichen auslandischen Patienten

Alterseinteilung
der mann. einheim. u. ausland. Pat.

50
c
2 40
<
Q
S 30
o}
© 20
<
IS
g 10
<

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter in Jahren
B maénnl. einheim. Pat  [_| mannl. ausland. Pat
Abb. 3.71 Vergleich der Aufteilung der mannlichen einheimischen und mannlichen auslandischen

Patienten der Zahnklinik in verschiedene Altersgruppen.
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3.6  Die unterschiedlichen Erkrankungsmuster der Patienten verschiedener

Nationalititen in der Ophthalmologie

Das gesamte einheimische Patientenkollektiv (n = 500)leidet am meisten unter dem
Erkrankungsmuster, das unter multiple Erkrankungen bzw. systemische Erkrankungen
(n = 127; 25,4% von 500) fillt. Die ausgesuchten einheimischen Frauen (n = 241)
leiden ebenfalls am meisten an multiplen bzw. systemischen Erkrankungen (n = 78;
15,6% von 500).Die ausgesuchten einheimischen Ménner (n = 259) leiden am meisten
an den Verletzungsfolgen bzw. Notfallfolgen (n = 63; 12,6% von 500) (siche Tabelle
3.54 und Abb. 3.72).

. Anteil der gesamten
Einteilung  der Anteil der Q Patienten | Anteil der ' Patienten

Erkrankungen in Patienten
in% In % In %

1. Lidprobleme 4,4% 2,2% 2,2%
2. Optik 11,8% 6,0% 5,8%
3. Hornhaut / Bindehaut 3,6% 1,2% 2,4%
4. Augenentziindung 3,2% 1,2% 2,0%
5. Katarakt 11,0% 6,2% 4,8%
6.Tranenwege 7,4% 4,6% 2,8%
7. Netzhaut / N.opticus 5,6% 2,0% 3,6%
8. Maculadegeneration 0,6% 0,2% 0,4%
9.diabetische Retinopathie| 0,2% 0,2% 0%
10. Verletzung / Notfélle 16,6% 4,0% 12,6%
11. Konsil 3,4% 1,6% 1,8%

12.Multiple / Systemische
25,4% 15,6% 9,8%

Erkrankungen

13. Tumore 3,8% 1,6% 2,2%
14. Glaukom

3,0% 1,6% 1,4%

Tab. 3.54 Aufteilung der gesamten einheimischen Patienten der Augenklinik in Geschlecht und in
verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Ekrankungen
bei der deutschen Patienten

30,00% 1
25,00%
20,00% |
15,00%
10,00%

5,00%

Haufigkeiten in Prozent

0,00%:-
1. 2. 3 4 &5 6. 7. 8 9 10. 11. 12. 13. 14

Erkrankungsformen

Il Einheimische B einheim. Frauen [ ] einheim. Manner

Abb. 3.72  Erkrankungsformen und ihre H&ufigkeiten in Prozent bei den einheimischen

Patienten:

1. Lidprobleme, 8. Maculadegeneration,

2. Optik, 9. diabetische Retinopathie,

3. Hornhaut/Bindehaut, 10. Verletzungen/Notfalle,

4. Augenentziindung, 11. Konsil,

5. Kataract, 12. Multiple/Systemische Erkrankungen,
6. Tranenwege, 13. Tumore,

7. Netzhaut/N.opticus, 14. Glaukom,

Das gesamte tiirkische Patientenkollektiv (n = 382) leidet am meisten unter dem
Augenkrankheit, das unter multiple Erkrankungen bzw. systemische Erkrankungen (n
= 81; 21,2% von 382) fillt. Die ausgesuchten tiirkischen Frauen (n = 173) leiden
ebenfalls am meisten an multiplen bzw. systemischen Erkrankungen (n = 39 10,2%
von 382). Die ausgesuchten tiirkischen Méanner (n = 209) leiden am meisten an den
Verletzungsfolgen bzw. Notfallfolgen (n = 54; 14,1% von 382) (siehe Tabelle 3.55 und
Abb. 3.73).
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Einteilung der Anteil der gesamten Anteil der © Patienten | Anteil der &' Patienten
Patienten
In % In % In%
1. Lidprobleme 3,7% 1,6% 2,1%
2. Optik 9,9% 4,7% 52%
3. Hornhaut / Bindehaut 4,5% 1,6% 2,9%
4, Augenentziindung 5,0% 1,8% 3,2%
5. Katarakt 4,5% 2,1% 2,4%
6.Tranenwege 10,5% 7,6% 2,9%
7. Netzhaut / N. opticus 1,8% 1,0% 0,8%
8. Maculadegeneration 0% 0% 0%

9. diabetische Retinopathie 1,8% 1,0% 0,8%
10. Verletzung / Notfélle 18,3% 4,2% 14,1%
11. Konsil 15,4% 7,6% 7,8%
12.Multiple / Systemische 21,2% 10,2% 11,0%
Erkrankungen
13. Tumore 2,9% 0,8% 2,1%
14. Glaukom 0,5% 0,5% 0%

Erkrankungen in

Tab. 3.55 Aufteilung der gesamten tlrkischen Patienten der Augenklinik in Geschlecht und
in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der tirkischen Patienten

25,00%-
<
& 20,00%:
e
o
= 15,00%/
c
[J]
= 10,00%!
X
2
2 5,00%:
T
0,00%-
1. 2 3. 4. 5. 6. 7. 8 9. 10. 11. 12. 13. 14
Erkrankungsformen
Il Tirken insg. I turkische Frauen [ ] tiirkische Manner

Abb. 3.73  Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den tiirkischen Patienten;

1. Lidprobleme, 8. Maculadegeneration;

2. Optik, 9. diabetische Retinopathie;

3. Hornhaut/Bindehaut, 10. Verletzungen/Notfalle,

4. Augenentziindung, 11. Konsil;

5. Kataract, 12. Multiple/Systemische Erkrankungen,
6. Tranenwege, 13. Tumore,

7. Netzhaut/N.opticus, 14. Glaukom.

Bei den ausgesuchten griechischen Patienten kann keine eindeutige Erkrankungsform
als die Haiufigste angegeben werden, da nur sechs griechische Patientenakten
reprasentativ gefunden worden sind. Diese sechs Patientendaten ergaben sechs
verschiedene Erkrankungsformen, so dass hier die Werte jeweils gleich ausfallen. Bei
den Augenkrankheiten der Optik, Hornhaut / Bindehaut, Augenentziindung, Konsil,
multiple bzw. systemische Erkrankungen und Tumore stehen somit die hédufigsten

Félle (siehe Tabelle 3.56 und Abb. 3.74).
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Einteilung der

Erkrankungen in

Anteil der gesamten
Patienten

Anteil der @ Patienten

Anteil der & Patienten

In %

In %

In %

1. Lidprobleme

0%

0%

0%

2. Optik

16,7%

0%

16,7%

3. Hornhaut / Bindehaut

16,7%

0%

16,7%

4. Augenentziindung

16,7%

0%

16,7%

5. Katarakt

0%

0%

0%

6.Tranenwege

0%

0%

0%

7. Netzhaut / N. opticus

0%

0%

0%

8. Maculadegeneration

0%

0%

0%

9. diabetische Retinopathie

0%

0%

0%

10. Verletzung / Notfélle

0%

0%

0%

11. Konsil

16,7%

0%

16,7%

12.Multiple / Systemische

Erkrankungen

| k| O O O O O] O | | k| O S

16,7%

o O O O O O O] ol o] ol o] ol =

0%

| P O O O O O O | | k| Ol

16,7%

13. Tumore

16,7%

16,7%

0%

14. Glaukom

0%

0%

0%

Tab. 3.56 Aufteilung der gesamten griechischen Patienten der Augenklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der griechischen Patienten

18%:
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%

Haufigkeiten in Prozent

2%

0% - — ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ = | =
1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12. 13. 14.

Erkrankungsformen

Il Griechen insg. B griechische Frauen [ griechische Manner

Abb. 3.74  Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den griechischen Patienten;

1. Lidprobleme, 8. Maculadegeneration;

2. Optik, 9. diabetische Retinopathie,

3. Hornhaut/Bindehaut 10. Verletzungen/Notfélle;

4. Augenentziindung, 11. Konsil,

5. Kataract, 12. Multiple/Systemische Erkrankungen,
6. Tranenwege, 13. Tumore,

7. Netzhaut/N.opticus, 14. Glaukom.

Bei den ausgesuchten spanischen Patienten sind ebenfalls wenige Patientendaten
repriasentativ, so dass nur dreizehn Félle gefunden wurden. Diese Daten geben nur
sechs Erkrankungsformen wieder. Am héufigsten ist die spanische Gesamtbevolkerung

(n = 13) an der Erkrankungsform betroffen, die unter Optik fillt (n = 4; 30,8% von 13).

Die ausgesuchten spanischen Frauen (n = 8) leiden am héufigsten an der gleichen
Erkrankungsform, der Optik (n = 4; 30,8% von 13), und die ausgesuchten spanischen
Miénner (n = 5) leiden am meisten unter der Erkrankungsform der diabetischen

Retinopathie (n = 2; 15,4% von 13) (siehe Tabelle 3.57 und Abbildung 3.75).
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Einteilung der

Erkrankungen in

Anteil der gesamten
Patienten

Anteil der @ Patienten

Anteil der & Patienten

In %

In %

In %

1. Lidprobleme

0%

0%

0%

2. Optik

30,8%

30,8%

0%

3. Hornhaut / Bindehaut

15,4%

7,7%

7,7%

4. Augenentziindung

0%

0%

0%

5. Katarakt

0%

0%

0%

6.Tranenwege

15,4%

7,7%

7,7%

7. Netzhaut / N. opticus

0%

0%

0%

8. Maculadegeneration

0%

0%

0%

9. diabetische Retinopathie

23,1%

7,7%

15,4%

10. Verletzung / Notfélle

7,7%

7,7%

0%

11. Konsil

7,7%

0%

7,7%

12.Multiple / Systemische

Erkrankungen

O P | Wl O O N O O N b o S

0%

o| O k| k| O O k| O O] k| | O =

0%

o P O N O O k| O O] k| O ol =

0%

13. Tumore

0%

0%

0%

14. Glaukom

0%

0%

0%

Tab. 3.57 Aufteilung der gesamten spanischen Patienten der Augenklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der spanischen Patienten

4. 5. 6. 7. 8 9 10. 11. 12

Erkrankungsformen
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Abb. 3.75  Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den spanischen Patienten;

1. Lidprobleme, 8. Maculadegeneration,

2. Optik, 9. diabetische Retinopathie,

3. Hornhaut/Bindehaut, 10. Verletzungen/Notfélle,

4. Augenentziindung, 11. Konsil,

5. Kataract, 12. Multiple/Systemische Erkrankungen,
6. Tranenwege, 13. Tumore,

7. Netzhaut/N.opticus, 14. Glaukom.

Die Auswertungen der italienischen Patientendaten (n = 26) decken auch nicht alle
Erkrankungsformen ab. Es bleiben die Erkrankungen der Hornhaut / Bindehaut,
Katarakt und Glaukom aus (siche Tabelle 3.52und Abb. 3.76).

Die gesamten italienischen Patienten leiden am héufigsten an der Erkrankungsform,
die unter Optik fillt (n = 7; 26,9% von 26). Die ausgesuchten italienischen Frauen (n =
12) leiden genauso hdufig unter der gleichen Erkrankungsform (n = 4; 15,4% von 26).
Die italienischen Ménner (n = 14) sind am hédufigsten von Augenentziindungen

betroffen (n = 4; 15,4% von 26) (siche Tabelle 3.58 und Abb. 3.76).
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Einteilung der

Erkrankungen in

Anteil der gesamten
Patienten

Anteil der @ Patienten

Anteil der & Patienten

In %

In %

In %

1. Lidprobleme

3,8%

3,8%

0%

2. Optik

26,9%

15,4%

11,5%

3. Hornhaut / Bindehaut

0%

0%

0%

4. Augenentziindung

15,4%

0%

15,4%

5. Katarakt

0%

0%

0%

6.Tranenwege

7,7%

3,8%

3,9%

7. Netzhaut / N. opticus

11,5%

3,8%

7,7%

8. Maculadegeneration

3,8%

3,8%

0%

9. diabetische Retinopathie

7,7%

7,7%

0%

10. Verletzung / Notfélle

11,5%

3,8%

7,7%

11. Konsil

3,8%

3,8%

0%

12. Multiple / Systemische

Erkrankungen

R P W N R W N O b O N | S

3,8%

O | | N P P k| O O O & | S

0%

R O N O O N k| O b O W ol =S

3,8%

13. Tumore

3,8%

0%

3,8%

14. Glaukom

0%

0%

0%

Tab. 3.58 Aufteilung der gesamten italienischen Patienten der Augenklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der italienischen Patienten

30,00% 1
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Haufigkeiten in Prozent
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Erkrankungsformen

I italiener insg. [ italien. Frauen [ ] italien. Ménner

Abb. 3.76  Erkrankungsformen und ihre H&aufigkeiten in Prozent bei den italienischen Patienten;

1. Lidprobleme, 8. Maculadegeneration,
2. Optik, 9. diabetische Retinopathie,
3. Hornhaut/Bindehaut, 10. Verletzungen/Notfalle,
4. Augenentziindung, 11. Konsil,
5. 5. Kataract, 12. Multiple/Systemische Erkrankungen,
6. Tranenwege, 13. Tumore,
7. Netzhaut/N.opticus, 14. Glaukom.
Die gesamten arabischen Patientendaten (n = 73) decken die einzelnen

Erkrankungsformen nicht ab. Die gesamten arabischen Patienten leiden insgesamt
unter den Folgen der multiplen bzw. systemischen Erkrankungen (n = 16; 21,9% von
73). Die ausgesuchten arabischen Frauen (n = 18) leiden am haufigsten unter den
Erkrankungen der Trinenwege, der multiplen bzw. systemischen Erkrankungen und
dem Konsil (mit je n = 4; 5,5% von 73). Die ausgesuchten arabischen Ménner (n = 55)
leiden am meisten unter den Folgen von Verletzungen und Notfillen (n = 13; 17,8%)

(sieche Tabelle 3.59 und Abb. 3.77).
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Einteilung der

Erkrankungen in

Anteil der gesamten
Patienten

Anteil der @ Patienten

Anteil der & Patienten

In %

In %

In %

1. Lidprobleme

2,7%

2,7%

0%

2. Optik

5,5%

0%

5,5%

3. Hornhaut / Bindehaut

11,0%

1,4%

9,6%

4. Augenentziindung

6,8%

0%

6,8%

5. Katarakt

2,7%

1,4%

1,3%

6.Tranenwege

6,8%

5,4%

1,4%

7. Netzhaut / N. opticus

4,1%

0%

4,1%

8. Maculadegeneration

1,4%

0%

1,4%

9. diabetische Retinopathie

O P W o N o1 o &~ N3

0%

0%

O P W | k| O N & O =

0%

10. Verletzung / Notfélle

[
SN

19,2%

1,4%

[
w

17,8%

11. Konsil

-~

9,6%

5,5%

w

4,1%

12.Multiple / Systemische

Erkrankungen

[
(o]

21,9%

B B | O O O | P O] P O] N S

5,5%

[
N

16,4%

13. Tumore

6,8%

1,4%

5,4%

14. Glaukom

1,4%

0%

1,4%

Tab. 3.59 Aufteilung der gesamten arabischen Patienten der Augenklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der arabischen Patienten

25,00%
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Haufigkeiten in Prozent

5,00%

0,00%
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Erkrankungsformen

I Araberinsg. [ arab. Frauen [ ] arab. Manner

Abb. 3.77  Erkrankungsformen und ihre Héufigkeiten in Prozent bei den arabischen Patienten;

1. Lidprobleme, 8. Maculadegeneration,

2. Optik, 9. diabetische Retinopathie,

3. Hornhaut/Bindehaut, 10. Verletzungen/Notfille,

4. Augenentziindung, 11. Konsil,

5. S5Kataract, 12. Multiple/Systemische Erkrankungen,
6. Trénenwege, 13. Tumore,

7. Netzhaut/N.opticus, 14. Glaukom.
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3.7 Die unterschiedlichen  Erkrankungsmuster der  verschiedenen

Nationalititen in der Zahnheilkunde

Bevor die Ergebnisse der zahnérztlichen Patientenakten aufgefiihrt werden, bedarf die
Einteilungen der Erkrankungsmuster noch einer Erkliarung. Die Einteilung erfolgte
nach den einzelnen Bereichen der Zahnheilkunde, die wéren:

- 1. Zahnerhaltung;

- 2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie;

- 3. Parodontologie;

- 4. Prothetik;

- 5.KFO;

- 6. Notdienst / Unfall,;

- 7. Konsil,

- 8. Gutachten.

In den Bereich Zahnerhaltung fallen Behandlungen wie Fiillungen (plastische
Fiillungen / Einlagefiillungen) und Wurzelfiillungen. In der Poliklinik bzw. ZMK-
Chirurgie werden Erkrankungen der Weichteile (Abszesse, Schleimhautverdnderungen
und Tumore) und Frakturen des Gesichts- bzw. Schéddelknochens behandelt. Die
Parodontologie umfasst die Erkrankungen des Zahnhalteapparates. In der Prothetik
bekommen die Patienten jede Art von Zahnersatz (z.B. Kronen, Briicken, partielle
Prothesen und totale Prothesen). In der KFO (Kieferorthopiddie) werden Patienten
aufgrund ihrer Zahnfehlstellungen bzw. des Missverhéltnisses zwischen Ober- und

Unterkiefer in Zusammenarbeit mit der ZMK-Chirurgie behandelt.

Im Notdienst werden sog. ,,Schmerzpatienten* auf das Notwendigste behandelt, damit
diese schmerzfrei die Zeit bis zu den Praxiséffnungszeiten iiberbriicken. Auch
Unfallfolgen werden hier erstbehandelt und ggf. an die Kieferchirurgen tiberwiesen. In
den Bereich Konsil fallen die Patienten, die stationir in anderen Kliniken behandelt
werden, und in dieser Zeit Beschwerden an den Zihnen bzw. im Mund-Kiefer-
Gesichtsbereich bekommen, oder wenn unklare Beschwerden vorliegen und diese
interdisziplindr geklart werden miissen. In den Bereich Gutachten gehdren z.B. die

Patienten, die gerichtlich gegen ihren Hauszahnarzt bzw. Hauszahnérztin vorgehen.
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Die gesamten ausgesuchten einheimischen Patienten (n = 250) suchten die Zahnklinik am
hiufigsten im Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 104; 41,6% von 250).Die grofite
Anzahl der ausgesuchten einheimischen Frauen (n = 133) und Ménner (n = 117) suchten
die Klinik unter Notdienst / Unfall auf (P:n = 47; 18,8% von 250 und J&': n = 57; 22,8%
von 250) und am zweithdufigsten die Zahnerhaltung auf (?:n = 22; 8,8% von 250 und
4 = 20; 8,0% von 250) (siche Tabelle 3.60 und Abb. 3.78).

. Anteil der gesamten
Einteilung der Anteil der © Patienten | Anteil der & Patienten

Erkrankungen in Patienten

In % In % In %

1. Zahnerhaltung 16,8% 8,8% 8,0%

2. Poliklinik/ZMK- Chirurgie 13,2% 5,6% 7,6%

3. Parodontologie 6,0% 3,6% 2,4%

4. Prothetik 9,6% 8,0% 0,8%

5. KFO 2,8% 2,4% 0,4%

6. Notdienst/Unfall 41,6% 18,8% 22,8%

7. Konsil 8,8% 5.2% 3,6%

8. Gutachten 1,2% 0,8% 0,4%

Tab. 3.60 Aufteilung der gesamten einheimischen Patienten der Zahnklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.

Die gesamten ausgesuchten tiirkischen Patienten (n = 168) suchten die Zahnklinik am
haufigsten im Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 58; 34,5% von 168). Die grofite
Anzahl der ausgesuchten tiirkischen Frauen (n = 54) und Ménner (n = 114) suchten die
Klinik unter Notdienst / Unfall auf (9:n = 17; 10,1% von 168 und J': n = 41; 24,2% von
168). Die ausgesuchten tiirkischen Frauen suchten am zweithdufigsten die Zahnerhaltung
auf (n = 11; 6,5% von 168) und die Manner waren am zweithdufigsten im Konsil (n = 22;

13,1% von 168) (siehe Tabelle 3.61 und Abb. 3.79).
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Abb. 3.78

Einteilung der

Erkrankungen in

Einteilung der Erkrankungen
der einheimischen Patienten
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5. 6.

Erkrankungsformen

Il Deutsche insg. B deutsche Frauen

[ ] deutsche Manner

Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den einheimischen Patienten;

1. Zahnerhaltung,

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie,
3. Parodontologie,

4. Prothetik,

Anteil der gesamten

Patienten

5. KFO,

6. Notdienst/Unfall,

7. Konsil,
8. Gutachten.

Anteil der Q@ Patienten

Anteil der & Patienten

In %

In %

In %

1. Zahnerhaltung

17,9%

6,5%

11,4%

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie 13,1%

4,2%

8,9%

3. Parodontologie

5,4%

1,8%

3,6%

4. Prothetik

6,0%

3,0%

3,0%

5. KFO

5,4%

3,0%

2,4%

6. Notdienst/Unfall 34,5%

10,1%

24,4%

7. Konsil

16,7%

3,6%

13,1%

8. Gutachten

Tab. 3.61

1,2%

0%

1,2%

Aufteilung der gesamten tiirkischen Patienten der Zahnklinik in Geschlecht und

in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der tirkischen Patienten
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Abb. 3.79 Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den tiirkischen Patienten;
1. Zahnerhaltung; 5. KFO;
2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie; 6. Notdienst/Unfall;
3. Parodontologie; 7. Konsil,
4. Prothetik; 8. Gutachten.

Die gesamten ausgesuchten arabischen Patienten (n = 41) suchten die Zahnklinik am
hiufigsten im Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 16; 39,0% von 41). Die
ausgesuchten arabischen weiblichen Patientendaten (n = 4) konnen keine eindeutige
Erkrankungsform als die Héaufigste angegeben, da sie sich auf vier verschiedene
Erkrankungsformen verteilen. Die ausgesuchten arabischen Ménner (n = 37) suchten
die Klinik am Héufigsten im Notdienst / Unfall auf (n = 15; 36,6% von 41) und am
zweithdufigsten die Zahnerhaltung auf (n = 9; 22,0% von 41) (siche Tabelle 3.62 und
Abb. 3.80).
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L Anteil der gesamten . . . .
Einteilung der ) Anteil der © Patienten | Anteil der &' Patienten
Patienten

In %

Erkrankungen in

In % In %
2,4% 22,0%
0% 12,2%
2,4% 7,4%
2,4% 4,9%
0% 2,4%
2,4% 36,6%
0% 2 4,9%
0% 0%

1. Zahnerhaltung 24,4%
2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie 12,2%

3. Parodontologie 9,8%
4, Prothetik 7,3%
5.KFO 2,4%
6. Notdienst/Unfall 39,0%
7. Konsil 4,9%
8. Gutachten 0%

ol O | O | | Ol | S

Tab. 3.62 Aufteilung der gesamten arabischen Patienten der Zahnklinik in Geschlecht und
in verschiedene Erkrankungsmuster.

Einteilung der Erkrankungen
der arabischen Patienten
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Abb. 3.80 Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den arabischen Patienten;

1. Zahnerhaltung; 5. KFO,

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie; 6. Notdienst/Unfall,
3. Parodontologie, 7. Konsil,

4. Prothetik; 8. Gutachten.
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Die gesamten ausgewdhlten italienischen Patienten (n = 18) suchten die Zahnklinik am

hiufigsten im Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 11; 61,1% von 18). Die

ausgesuchten italienischen Frauen (n = 4) suchten am Hiufigsten die Klinik im

Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 3; 27,3% von 18), wie auch die

ausgesuchten italienischen Ménner (n = 14) (n = 8; 33,8% von 18) (siche Tabelle 3.63

und Abb. 3.81).

Einteilung der

Erkrankungen in

Anteil der gesamten

Patienten

Anteil der Q@ Patienten

Anteil der & Patienten

In %

In %

In %

1. Zahnerhaltung

11,1%

0%

11%

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie

11,1%

5,6%

5,5%

3. Parodontologie

5,6%

0%

5,6%

4. Prothetik

0%

0%

0%

5. KFO

5,6%

0%

5,6%

6. Notdienst/Unfall

61,1%

27,3%

33,8%

7. Konsil

5,6%

0%

5,6%

8. Gutachten

0%

o O wl o Ol O k| O =

0%

O | O | O | | N 3

0%

Tab. 3.63 Aufteilung der gesamten italienischen Patienten der Zahnklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der italienischen Patienten
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Abb. 3.81 Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den italienischen Patienten;

1. Zahnerhaltung; 5. KFO;

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie; 6. Notdienst/Unfall;
3. Parodontologie; 7. Konsil,

4., Prothetik; 8. Gutachten.

Die gesamten ausgesuchten spanischen Patienten (n = 12) suchten die Zahnklinik am
hiufigsten im Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 6; 50,0% von 12). Die
ausgesuchten spanischen Frauen (n = 5) suchten am Héufigsten die Klinik im
Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 2, 16,6% von 12), wie auch die
ausgesuchten spanischen Ménner (n = 7) (n = 4; 33,4% von 12) (siche Tabelle 3.64
und Abb. 3.82).
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Einteilung der Anteil der gesamten Anteil der @ Patienten Anteil der § Patienten
Patienten

In %
16,6%
25,0%
0%
8,3%
0%
50,0%
0%
0%

Erkrankungen in

In %
8,3%
16,7%
0%
0%
0%
33,4%
0%
0%

In %
8,3%
8,3%
0%
8,3%
0%
16,6%
0%
0%

1. Zahnerhaltung
2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie

3. Parodontologie

4. Prothetik

5. KFO

6. Notdienst/Unfall
7. Konsil

8. Gutachten
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Tab. 3.64 Aufteilung der gesamten spanischen Patienten der Zahnklinik in Geschlecht und
in verschiedene Erkrankungsmuster.

Einteilung der Erkrankungen
der spanischen Patienten
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Abb. 3.82 Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den spanischen Patienten;

1. Zahnerhaltung; 5. KFO,

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie; 6. Notdienst/Unfall,
3. Parodontologie; 7. Konsil,

4. Prothetik; 8. Gutachten.
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Die gesamten ausgesuchten griechischen Patienten (n = 11) suchten die Zahnklinik am
hiufigsten im Notdienst oder nach einem Unfall auf (n = 4; 36,4% von 11). Bei den
ausgesuchten griechischen Frauen stellte sich keine Héufigkeit dar, da die Anzahl der
Daten (n = 3) sich auf drei Bereiche verteilen. Die ausgesuchten griechischen Méanner
(n = 8) suchten am Héufigsten die Klinik im Notdienst oder nach einem Unfall und die

Zahnerhaltung auf (je n = 3, 27,3% von 11)(siehe Tabelle 3.65 und Abb. 3.83).

Einteilung der Anteil der gesamten

Anteil der @ Patienten

Anteil der & Patienten

Erkrankungen in

Patienten

In %

In %

In %

1. Zahnerhaltung

27,3%

0%

27,3%

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie

9,1%

9,1%

0%

3. Parodontologie

9,1%

0%

9,1%

4. Prothetik

0%

0%

0%

5. KFO

0%

0%

0%

6. Notdienst/Unfall

36,4%

9,1%

27,3%

7. Konsil

N B O] O | k| W =

18,2%

9,1%

9,1%

o

Ol | P O O O] | O 3

Ol P W O O k| O Wl =S

I 8. Gutachten 0% 0% 0% I

Tab. 3.65

Aufteilung der gesamten griechischen Patienten der Zahnklinik in Geschlecht
und in verschiedene Erkrankungsmuster.
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Einteilung der Erkrankungen
der griechischen Patienten

Haufigkeiten in Prozent

3. 4, 5. 6. 7. 8.
Erkrankungsformen

Il Griecheninsg. [ griech. Frauen [ griech. Manner

Abb. 3.83 Erkrankungsformen und ihre Haufigkeiten in Prozent bei den griechischen Patienten;

1. Zahnerhaltung; 5. KFO;

2. Poliklinik/ZMK-Chirurgie; 6. Notdienst/Unfall,
3. Parodontologie; 7. Konsil;

4. Prothetik; 8. Gutachten.
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4 Diskussion

Die Auswertungen der Patientendaten der Augenklinik ergaben:

Bei der Auswertung der gesamten ophthalmologischen Patientendaten weisen die
einheimischen Patienten ein hoéheres Durchschnittsalter (50,7 Jahre) als die

auslédndischen Patienten (31,2 Jahre) mit einer hohen Signifikanz (p = 0,000) auf.

Das Durchschnittsalter der einheimischen Frauen (53,9 Jahre) und das der
einheimischen Minner (47,7 Jahre) lag hoher als das der ausldndischen Frauen (30,6
Jahre) und der auslédndischen Mianner (31,6 Jahre) mit einer hohen Signifikanz (p =

0,000).

In dem untersuchten Zeitabschnitt liegt die grofte Anzahl der einheimischen Patienten
in dem Altersabschnitt der 61.- bis 70.-Jdhrigen. Vergleicht man hierzu die grofite
Anzahl der gesamten auslédndischen Patienten, liegt dieses zwischen dem 21. und 30.
Lebensjahr. Die Altersabschnitte 61-70, 71-80, 81-90 und 91-100 bei den auslédndischen
Patienten bleiben hier weitestgehend aus, da zur Zeit der Einreise der Immigranten das
Finreisealter von 45 Jahren nicht iiberschritten werden durfte. Die Immigranten weisen
daher in dem untersuchten Zeitabschnitt ein Durchschnittshdchstalter von 50-60

Lebensjahren auf.

Bei der Aufteilung nach dem Geschlecht zeigt sich, dass der grofite Anteil der
weiblichen einheimischen Patienten, die die Augenklinik aufgrund ophthalmologischer
Beschwerden aufsuchten, in dem Altersabschnitt 71.-80. Lebensjahr vertreten war. Die
weiblichen auslidndischen Patienten waren hauptsichlich in dem Altersabschnitt 0.-10.
Lebensjahr, dicht gefolgt von den 41-50-Jéhrigen vertreten. Auch hier liegt der Grund

fiir das niedrigere Durchschnittsalter in dem festgelegten Einreisealter der Immigranten.

Der groBite Anteil der ménnlichen einheimischen Patienten, die die Augenklinik
aufsuchten befand sich im Altersabschnitt zwischen dem 61.-70. Lebensjahr, wogegen
der Hauptanteil der ménnlichen ausldndischen Patienten sich zwischen dem 21.-30.

Lebensjahr befand.

Der Grund fiir die unterschiedlichen Hiufigkeiten in den untersuchten Kategorien bzw.

Erkrankungsformen bei den méinnlichen Patienten ist der, dass die einheimischen durch
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das natiirliche Altern und dessen Folgen (z.B. Weitsichtigkeit, Katarakt) und die
ausldndischen haufig durch Unfille (z.B. Arbeitsunfille) bzw. Verletzungen (z.B.
Rohheitsdelikte) auffallen. Bei den weiblichen Patienten, einheimischen wie auch
ausldndischen, ist der Grund fiir die jeweiligen Haufigkeiten hauptsichlich das

natiirliche Altern und dessen Folgen (z.B. Weitsichtigkeit, Katarakt).

Die einzelnen ausldndischen Patientengruppen zeigen separat betrachtet &hnliche

Merkmale in der Auswertung:

Bei dem gesamten ausgesuchten italienischen Patientengut liegt die grofite Anzahl der
Patienten bei den 21-30-Jdhrigen. Auch bei der Aufteilung nach dem Geschlecht ist
dhnliches vorzufinden.

Hier liegt bei den ménnlichen italienischen Patienten die Ursache in der gehiuft
auftretenden Erkrankungsform ,,Augenentziindungen®, welche z.B. durch berufliche
Exposition bedingt sind, und die Erstversorgung in der Notdienstsprechstunde der
Augenklinik nach der reguldren Sprechstundenzeit der niedergelassenen Praxen
stattfindet. Die weiblichen italienischen Patienten suchten die Klinik {iberwiegend zur
Korrektur einer funktionell gestorten ,,Optik (z.B. Myopie, Strabismen) auf und
erhofften sich hier einem kompetenteren Behandler als ,,draulen in der Praxis® zu

begegnen.

Bei dem gesamten ausgesuchten spanischen Patientengut lag die grofite Anzahl der
Patienten zwischen dem 0.-10. Lebensjahr. Die Auswertung nach dem Geschlecht
ergab das gleiche Ergebnis wie bei der Gesamtbetrachtung. Die iibrigen Altersgruppen

sind aufgrund der geringen Repriasentanz dieser Patientengruppe nicht eindeutig belegt.

Auch bei den Spaniern ist der Grund des Aufsuchens der Augenklinik die Korrektur der
funktionell gestorten ,,Optik®, besonders in der Korrektur einer angeborenen
funktionellen Storung der ,,Optik®, mit der Erwartung, in einer Universitatsklinik eine
,bessere” bzw. ,hoherwertigere® Behandlung durch einen ,.kompetenteren* Arzt zu

bekommen.

Die geringe Représentanz der gesamten ausgesuchten griechischen Patienten in diesem
Untersuchungsabschnitt deckt nicht alle Alterseinteilungen ab. Die grofite Anzahl der
Patienten weisen hier die 51-60-Jahrigen vor, da in diesem Patientengut die Anzahl der

untersuchten ménnlichen Patienten iiberwiegt.
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Bei den weiblichen griechischen Patienten liegt die grofSte Anzahl der Patienten bei den
0-10-Jahrigen und bei den minnlichen griechischen Patienten in dem Altersabschnitt
der 51-60-Jahrigen. Die Griinde fiir das Aufsuchen der Klinik sind bei den griechischen

Patienten dieselben wie die der spanischen Patienten auch.

Da das gesamte ausgesuchte tiirkische Patientengut in dem gleichen untersuchten
Zeitabschnitt stidrker vertreten ist als die anderen Patientengruppen, liegt hier eine
bessere Altersverteilung vor. Trotzdem ergeben die Auswertungen hier die gleichen
Ergebnisse, wie sie bei den meisten auslédndischen Patientengruppen ermittelt wurden.
Es sind die gleichen Haufigkeiten in den untersuchten Kategorien bzw. Erkrankungen

mit den gleichen Griinden vorzufinden.

Die Haiufigkeiten der Erkrankungen bei dem gesamten ausgesuchten arabischen
Patientengut unterscheiden sich nicht wesentlich von den vorher genannten
Patientengruppen. Die Griinde fiir das Aufsuchen der Augenklinik kehren hier auch

wieder.

Den Auswertungen zufolge leiden die einheimischen Patienten am meisten unter
multiplen bzw. systemischen Erkrankungen. Betrachtet man die ménnlichen Patienten
dieser Gruppe gesondert, leiden diese gehéduft an den Folgen von Verletzungen bzw.

Notfallen.

Die einheimischen Patienten weisen in dieser Auswertung anderes Verhalten als die
auslidndischen Patientengruppen auf. Sie suchen die Klinik auf Anweisung des
niedergelassenen Ophthalmologen auf, da dieser aufgrund der Komplexitit der
Erkrankung des Patienten meist an die Grenzen seiner Therapiemdglichkeiten stoft.
Weniger hdufig ist der Grund fiir das Aufsuchen der Klinik ein Notfall bzw. ein
Notdienst, bedingt durch Unfille bzw. Verletzungen.

Somit spiegeln sich die hdufigsten Erkrankungsformen der einheimischen Patienten
nicht in den fiir sie typischen Erkrankungsbildern wie z.B. Katarakt, sondern in den
oben genannten komplexen Erkrankungen, gefolgt von Unfillen bzw. Verletzungen bei

den méannlichen Patienten.

Die auslidndischen Patientengruppen, welche aus den Mittelmeerldndern stammen,
weisen alle ein dhnliches Verhalten auf. Deren Mentalititen gleichen sich in dem

Punkt, dass sie annehmen, dass sie in einer groferen Institution wie der Universitits-
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Augenklinik besser aufgehoben seien. Sie erhoffen sich im Allgemeinen eine fachlich

,bessere und ,,hoherwertigere* Behandlung mit den besten Mitteln.

Die Reprisentanz eines Professors und dessen Oberidrzten imponieren allein schon den
auslidndischen Patienten, auch wenn die Behandlung letztendlich die gleiche wire wie

bei einem niedergelassenen Facharzt mit ,,nur einem Doktortitel.

Bei dem gesamten tiirkischen Patientengut sind die multiplen bzw. systemischen
Erkrankungen, gefolgt von den Unfillen bzw. Verletzungen, gehduft. Typische
Erkrankungen fiir die tiirkischen Patienten sind u.a. die systemische Erkrankungsform
Morbus Behcet, gefolgt von der Dakryostenose und dem Pterygium (die

Erkrankungsformen sind in den vorherigen Kapiteln beschrieben).

Die gesamten griechischen Patienten weisen in der Auswertung aufgrund ihrer geringen
Reprisentanz  kein eindeutiges Erkrankungsmuster auf. Typisch fiir diese
Patientengruppe sind die genannten Erkrankungen wie bei den tiirkischen Patienten
auch. Die Menschen, die aus dem Mittelmeerraum stammen, weisen eine dhnliche

Anatomie auf und dhneln auch in ihren Erkrankungsmustern.

Das gesamte spanische Patientengut weicht in der Auswertung von den anderen
auslidndischen Patientengruppen ab. Diese erkrankt héufig in der Kategorie ,,Optik*
(z.B. Strabismen). Die maénnlichen spanischen Patienten leiden héiufiger an
»diabetischen Retinopathien®. Fiir die Bestimmung einer fiir die spanischen Patienten

typischen Erkrankung reicht die Anzahl der Patientenfille jedoch nicht aus.

Die gesamten italienischen Patienten leiden bei dieser Auswertung am haufigsten unter
der Bezeichnung ,,Optik®“. Die méannlichen italienischen Patienten beklagten hiufig
»Augenentziindungen®, wahrscheinlich bedingt durch die berufliche Exposition. Oft
sind solche Erscheinung nach fehlender Schutzkleidung bzw. —vorrichtung bei
Schweierarbeiten zu beobachten. Fiir die genaue Zuteilung einer typischen
Erkrankungsform ist die Anzahl der Patientendaten auch in diesem Fall nicht

ausreichend.

Die gesamten arabischen Patienten leiden insgesamt am haufigsten an multiplen bzw.
systemischen Erkrankungen. Einzeln betrachtet leiden die weiblichen arabischen
Patienten hdufig an Erkrankungen der ,,Trinenwege* und die ménnlichen arabischen

Patienten hdufig an den Folgen von ,,Verletzungen bzw. Unféllen®.
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Die weiblichen arabischen Patienten weisen in der Auswertung die typische
Erkrankung der Mittelmeerbevdilkerung auf: die Dakryostenose.
Diese ist vermutlich dadurch gegeben, dass diese Menschen eine andere Anatomie als

die einheimischen Patienten aufweisen.

Die Auswertungen der Patientendaten der Zahnklinik ergaben:

Bei der Auswertung der gesamten zahnidrztlichen Patientendaten weisen die
einheimischen Patienten ein hoheres Durchschnittsalter (36,4 Jahre) als die

ausldndischen Patienten (26,2 Jahre) mit einer hohen Signifikanz (p = 0,000) auf.

Das Durchschnittsalter der einheimischen Frauen (36,4 Jahre) und das der
einheimischen Minner (36,4 Jahre) lag hoher als das der ausldndischen Frauen (24,1
Jahre) und der auslédndischen Mianner (27,0 Jahre) mit der gleichen Signifikanz (p =
0,000).

Bei den gesamten ausgesuchten einheimischen Patienten lag die grofite Anzahl der
Patienten in den untersuchten Erkrankungsmustern zwischen dem 21.-30. Lebensjahr.
Auch bei der Separation nach Geschlechtern bleibt die Dominanz der Patienten im
Altersabschnitt zwischen dem 21. und 30. Lebensjahr erhalten. Vergleicht man die
Ergebnisse mit dem Resultat des gesamten ausléndischen Patientenguts, erhdlt man
keinen Unterschied. Auch die einzelnen Patientengruppen zeigen in der Auswertung
anndhernd die gleichen Ergebnisse auf, sodass hier auf das einzelne Eingehen auf die

unterschiedlichen Patientengruppen verzichtet wird.

Die Beweggriinde der gesamten Patienten, die die Zahnklinik aufsuchten differiert zu
den gesamten Patienten, die die Augenklinik aufsuchten. Fast alle ausgewerteten
Patienten suchten die Zahnklinik fast ausschlieBlich im Notdienst oder in Verbindung
mit einem Konsil auf (Patienten, die stationdr in den unterschiedlichsten
Fachrichtungen der  Universititsklinik  behandelt werden und  aufgrund
zahnmedizinischer Beschwerden sich in der Zahnklinik vorstellen.). Ein weiterer Teil
der Patienten stammt aus dem Bekanntenkreis der Studenten der Zahnmedizin, da sie
fiir die Studentenkurse in dem klinischen Studienabschnitt Patienten fiir das Einhalten
der Kursrichtlinien bendtigen. Nur eine geringe Anzahl der Patienten sucht die

Zahnklinik auf Anweisung des Hauszahnarztes auf.
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Man kann annehmen, dass diejenigen, die die Zahnklinik im Notdienst aufsuchen
hauptsichlich solche Menschen sind, die es generell vermeiden zum Zahnarzt bzw. zur
Zahniérztin zu gehen. Wenn die Beschwerden jedoch unertriglich werden und der Gang
zum Zahnarzt bzw. zur Zahndrztin unumgénglich wird, geschieht es auBlerhalb der

Sprechstundenzeiten der niedergelassenen Zahnirzte/ -drztinnen.

Aus dem Notdienst heraus werden dann die Patienten in die anderen Abteilungen der

Zahnklinik weitergeleitet, woraus dann die anderen Kategorien abgedeckt werden.

AbschlieBend kann gesagt werden, dass bei der Auswertung der zahnmedizinischen
Patientenakten kein typisches Erkrankungsmuster einer bestimmten Patientengruppe
zugeordnet werden kann. Zahnschmerzen betreffen jeden Menschen ob einheimischer
oder ausldndischer Herkunft. Auch im Verhalten der einzelnen Patientengruppen kann

man keine Unterschiede erkennen.

Viele Menschen weichen einer moglichen schmerzhaften Behandlung beim Zahnarzt/-
arztin aus, solange dieses zu vermeiden ist. Bei den Patienten der Zahnklinik ist
hautsdchlich im Vergleich zu den ophthalmologischen Patienten der Beweggrund fiir
das Aufsuchen der Uniklinik nicht die Annahme einer besseren Therapie, sondern die
Zahnschmerzen, die den Patienten veranlassen den néchst erreichbaren zahnérztlichen

Notdienst aufzusuchen.
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