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Geleitwort

Nach iiber drei Jahren intensiver Arbeit an der ,Bevélkerungsreprasen-
tativen Erhebung des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens der
Bevélkerung in der Bundesrepublik Deutschland” wird mit dieser Mate-
rialie des Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ) der Offentlichkeit eine
ausfiihrliche Dokumentation der Einzelergebnisse und der methodi-
schen Grundlagen dieser GroBstudie vorgelegt. Alle Interessierten aus
Forschung, Politik, und Verwaltung haben damit Gelegenheit, sich Gber
die Einzelheiten der ,IDZ-Mundgesundheitsstudie* zu informieren und
mit den Beteiligten in einen Dialog uber die M&glichkeiten der Ergeb-
nisverwertung einzutreten.

Ansatzpunkte fir weiterfilhrende Fragen und Problemstellungen auf
dem Feld der Oralepidemiologie bietet das Datenmaterial in fast einma-
liger Fille. Insofern winsche ich dieser Veréffentlichung, daB die viel-
faltigen Forschungsimpulse, die in diesem umfangreichen Ergebnisbe-
richt angelegt sind, aufgegriffen und weiterentwickelt werden. Ich emp-
finde es als ermutigend und beispielhaft, wie hervorragend gerade bei
epidemiologischen Fragestellungen Zahnmediziner, Soziologen, Psy-
chologen und Statistiker zusammenarbeiten kdnnen, um den sachlichen
Ertrag entsprechender Untersuchungen zu erhdhen.

Mit diesem Ergebnisbericht werden aber keineswegs nur wichtige Wei-
chenstellungen fir die kiinftige oralepidemiologische Forschung vorge-
zeichnet, sondern es wird auch der zahnarztliche Berufsstand fir sein
Versorgungsanliegen im politischen Raum auf das Beste geriistet. Es
muB an dieser Stelle kritisch herausgestellt werden, wie sehr es gerade
dem gesundheits- und sozialpolitischen Denken vielerorts noch an
medizinischer/zahnmedizinischer Orientierung mangelt. Mehr Wissen
und harte Daten (ber die Verbreitung der Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten in unserer Bevdlkerung, Uber Art und Umfang wichtiger Ri-
sikofaktoren, iiber Inanspruchnahmemotive und -frequenzen zahnarztli-
cher Dienste und vieles andere mehr helfen der Kassenzahnérzlichen
Bundesvereinigung (KZBV) und dem Bundesverband der Deutschen
Zahnirztekammern (BDZ), die zahnéarztiichen Versorgungsfragen und
aktuellen zahnirztlichen Versorgungsprobleme fachlich und morbidi-
tatsstatistisch zu untermauern und damit das notwendige Gegengewicht
zu einer rein konomischen Betrachtungsweise unseres Gesundheitssy-
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stems aufzubauen. Auch fir die am gesundheits- und sozialpolitischen
Horizont heraufziehende nationale Gesundheitsberichterstattung ist die
Zahparzteschaft mit der Vorlage der Ergebnisse dieses GroBprojektes
solide geristet.

Ich wiinsche der IDZ-Materialie ,Mundgesundheitszustand und -verhal-
ten der Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland“ eine groBe
Resonanz bei allen Beteiligten unseres Gesundheitswesens. Gleichzei-
tig danke ich unserem IDZ fiir den erfoigreichen AbschluB dieser wichti-
gen Forschungsarbeit.

W. Schad

Amtierender Vorsitzender

des Gemeinsamen

BDZ/KZBV-Vorstandsausschusses

des IDZ im Oktober 1991
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1 Vorwort

Fast eineinhalb Jahre ist es her, daB das Institut der Deutschen Zahn-
arzte {IDZ) im Rahmen einer Pressekonferenz der informationsstelle
der Deutschen Zahnérzte in Bonn (Mai 1990) erste Ergebnisse aus dem
Projekt mit dem Titel ,Bevé&lkerungsrepréasentative Erhebung des Mund-
gesundheitszustandes und -verhaltens in der Bundesrepublik Deutsch-
land“ der gesundheits- und sozialpolitischen Offentlichkeit vorgestellt
hat. Die Beitrdge dieser Pressekonferenz wurden im Herbst 1990 in der
IDZ-Broschirenreihe als Band 3 (vgl. Mundgesundheit in der Bundesre-
publik Deutschland, 1990} publiziert. Es war klar, daB zu diesem damali-
gen Zeitpunkt nur ausgewdhlte Grundergebnisse aus dieser oralepide-
miologischen Querschnittsstudie vorgestellt werden konnten.

Komplexere mathematisch-statistische Analysen des Datenmaterials
brauchen Zeit und wurden ab Sommer 1290 in Angriff genommen. Das
Ergebnis dieser Analysen wird nunmehr mit dieser wissenschaftlichen
Basispublikation in der IDZ-Materialienreihe als Band 11.1 vorgelegt.
Gleichzeitig versteht sich diese Publikation als eine methodenorien-
tierte Dokumentation Uber den Projektaufbau und die Projektdurchfih-
rung, um dem wissenschaftlich interessierten Leser Informationen und
Anregungen lber die methodische Rahmensetzung dieser Studie zu ge-
ben. Damit soll auch sichergestellt werden, daB die Diskussion um die
Reichweite der Ergebnisse und deren Datenqualitat auf der Basis ent-
sprechender Informationen gefilhrt werden kann.

Das IDZ verbindet mit der Vorlage dieses detaillierten Forschungshe-
richtes auch die Hoffnung, die epidemiologische Forschung auf dem Ge-
biet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde forschungspolitisch und
fachlich-methodisch zu befruchten. Es ist sicherlich notwendig, einen
nationalen Survey dieses Typs zu gegebener Zeit zu wiederholen, um
Verdnderungen im Zeitverlauf des oralen Krankheitspanoramas abbil-
den zu kdnnen.

Empirische GroBstudien lassen sich nur mit Unterstiitzung einer Viel-
zahl von Personen durchfiihren. Speziell epidemiologische Studien sind
in einem ganz besonderen MaBe interdisziplindr angelegt. Fachleute
sehr unterschiedlicher Einzeldisziplinen missen zusammenarbeiten,
um aus Einzelperspektiven und Einzelkompetenzen ein ,grofies
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Ganzes“ zusammenfligen zu kénnen. Finanzielle, organisatorische, logi-
stische, technische und sonstige Unterstitzungen sind des weiteren not-
wendig, um aus einem interdisziplinaren Erhebungskonzept ein prakti-
kables Studiendesign zu entwickeln. Und selbstverstindlich missen
Menschen — also die vielzitierten ,Forschungsobjekte® (Probanden, die
bereit sind, sich im Rahmen des Forschungsanliegens befragen und be-
funden zu lassen} — gewonnen werden, damit Daten iiber die interessie-
renden Sachverhalte (iberhaupt erzeugt werden kénnen.

Dies alles gilt selbstverstindlich auch fiir die vorliegende oralepidemio-
logische Querschnittsstudie des IDZ. Es ist uns insofern ein wirkliches
Anliegen und keineswegs nur ein Gebot empfundener Héflichkeit, den
verschiedenen Beteiligten an dieser GroBstudie zu danken.

Zunachst ist allen Mitgliedern des zahnmedizinischen Expertenkreises
um Prof. Dr. R. Naujoks herzlich fir die kompetente Projektmitarbeit
und das in allen Phasen sehr kollegiale Miteinander zu danken. Ohne
die so engagierte fachliche Unterstiitzung von Dr. Diinninger, PD Dr.
Einwag, Dr. KeB, PD Dr. Koch, Prof. Dr. Naujoks, Prof. Dr. Pieper, Dr.
Reich und Prof. Dr. Witt ware es nicht méglich gewesen, dieses gleich-
zeitig zahnmedizinische und sozialwissenschatftliche Forschungsvorha-
ben aufzulegen.

Ferner sind wir dem Hause Infratest Gesundheitsforschung/Miinchen
und hier ganz besonders Frau Dr. Dipl.-Psych. R. Eder-Debye, Herrn
Geschéftsfiihrer J. Hoeltz und Frau B. von Berg zu groBem Dank ver-
pflichtet. Sowohl in der konzeptionellen als auch in der Datenauswer-
tungsphase haben wir hier eine Flille von Anregungen erhalten; und
selbstverstindlich lag die gesamte Feldarbeit zur Datengewinnung
praktisch volisténdig in den Hdnden von Infratest Gesundheitsforschung.

Unser Dank gilt ferner dem Engagement der Zahnmediziner Dr. C. H.
Benz/Universitit Minchen, Dr. J. Hermann/Universitéat Tiibingen, Prof.
Dr. J. Klimek/Universitdt GieBen (vormals Universitat Marburg), Prof.
Dr. Dr.-H.-J. Staehle/Universitat Heidelberg (vormals Universitit Miin-
ster), Dr. N. Schueler/Universitdt Bonn und Frau Dr. 8. Schulz/
Universitadt Hamburg, mit deren Hilfe das MNetzwerk regionaler Schu-
lungsveranstaltungen zur Projekteinweisung der mitarbeitenden nieder-
gelassenen Zahnirzte verwirklicht werden konnte.

Auch méchten wir uns bei den insgesamt 80 niedergelassenen Zahnérz-
ten bedanken, die neben ihrer Praxistatigkeit viel Zeit fiir die Vorberei-
tung und die Durchfihrung der zahnmedizinischen Befundungen im
Rahmen dieser Studie bei immerhin fast 1800 Probanden in ihren Pra-
xen aufgewendet haben. Im einzelnen handelt es sich um folgende Da-
men und Herren: '
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Dr. B. Austermann/Bramsche, Dr. J. Bacher/Bielefeld, Dr. K.-D. Basten-
dorf/Eislingen, ZA M. Bauer/Riisselsheim, ZA M. Boeil/Speyer, ZA R.
Brinau/Hamburg, Dr. P. Carstens/Aachen, Dr. T. Freiherr von Cramm/
Ballrechten-Dottingen, Dr. H. Diewald/Regensburg, Dr. W. Dohle/
Pulheim, ZA V. Dolezel/Bergneustadt, Dr. U. Donath/Hattingen, Dr. J.
Eggert/Stuttgart, Dr. R. Gammersbach/Diren, Dr. B. Gebhart/Oberhau-
sen, Dr. E. Gehrke/Bochum, Dr. M. Geiss/Kronau, ZA A. Gentz/Schwa-
bisch Gmiind, Dr. M. Georg/Ladenburg, Dr. G. Giinther/Frankfurt, Dr. W,
Gutzmer/Dorsten, Dr. W. Habersack/Weilheim, Dr. A. Hackenberg/Jever,
Dr. D. Hause/Herxheim, Dr. K.-R. Herrmann/Libeck, Dr. A. Herold/
Appen, Dr. 8. Herzog/Miinchen, ZA E. Hinrichs/Wittmund, Dr. G. Hos-
ang/Hankensbiittel, Dr. H. Himmer/HaBfurt, Dr. D. Jacobi/Géttingen, Dr.
J. Jauch/Tennenbronn, Dr. M. Kaiser/Sternenfels, Dr. F. Kemnitzer/
Zirndorf, Dr. M. Kinzelt/Essen, Dr. W. Kipping/Hochberg, Dr. E. Kittner/
Hannover, Dr. H. Koehler/Puchheim, Dr. K.-W. Lay/Bullay, Dr. W.-D.
Lindner/Miinchen, Dr. A. Lottis/KéIn, Dr. C. May/Linen, Dr. K. Milden-
berger/Quierschied, Dr. P. Minderjahn/Stolberg, Dr. B. Mohrke/Berlin,
Dr. U. Miihling/Bremen-Schwachhausen, ZA H. Miilier/Schlitz, Dr. M.
Miller/Bernhardswald, Dr. R. Oelers/Niederkrichten, Dr. |. Ovelhey/
Isernhagen, Dr. R. Pasternak/Euskirchen-Stotzheim, Dr. G. Pastor/
Schwaigern, ZA K. Persson/Trittau, Dr. Ch. Pieper/Miinster, Dr. R. Pitz/
Diisseldorf, Dr. H. Reiling/Sassenberg, Dr. B. Reilmann/Lippstadt, Dr.
Dr. S. Richter/Furth, Dr. K. Sauer-Haeberlein/Berlin, ZA N. Solbach/
Mainz, Dr. R. Sutterer/Lérrach-Haagen, Dr. Ch. Schlachter/Schmiiten,
Dr. T. Schlstzer/Berchtesgaden, ZA G. von Schmidt/Heidesheim, ZA M.
Schiittler/Rosenheim, Dr. R. Schuitz/ltzehoe, Dr. H. D. Schwertfeger/
Mdglingen, Dr. E. Stapf-Fiedler/Langenfeld, Dr. U. Steinheisser/Digburg,
Dr. T. Stranz/Kassel, Dr. R. Stumpp/Balingen, Dr. P. Vallée/Dortmund,
ZA P. Vogels/Konigswinter, Dr. M. Wentzke/Bad Salzschlirf, ZA A.
Widow/Hamburg, Dr. D. Wiedemann/Nérdlingen, ZA J. Wilkens-Schaper/
Wietzen, Dr. H. Willenbockel/Soltau, Dr. W. Zollfrank/Selb.

Dieser Dank gilt seibstverstandlich auch den ,Probanden” selbst, die —
aus der gesamten Bundesrepublik nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt
— bereit waren, an diesem epidemiologischen Forschungsprojekt mitzu-
wirken bzw. sich fiir ein persénliches Interview und eine zahnmedizini-
sche Befundung zur Verfigung zu stellen.

Dariiber hinaus ist es uns auch an dieser Stelle ein Anliegen, dem
Bundesgesundheitsamt/Berlin und hier insbesondere Herrn Prof. Dr. K.
Bergmann fir das Empfehlungsschreiben zu danken, das als ideelle
Projektunterstiitzung sehr geholfen hat, bei den Beteiligten von ,drau-
Ben" Vertrauen in die Studie herzustellen.

Ferner danken wir der Firma Blendax/Mainz fur die freundliche zusétzli-
che Unterstiitzung der Studie im Rahmen einer Sponsorschaft.
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Last but not least méchten wir uns auch bei unseren Mitarbeitern, Frau
D. Fink, Frau U. Oestreich, Frau |. Bayer, Frau D. Quinten und Frau G.
Wallrafen, aus dem Institut der Deutschen Zahnérzte ausdriicklich fiir
das groBe Arbeitsengagement im Assistenz- und Schreibbereich bedan-
ken, ohne das diese GroBstudie iiber einen Zeitraum von mehr als 3
Jahren gar nicht Giber die Runden héitte gebracht werden kénnen; die
vielen Uberstunden lassen sich nicht mehr zahlen.

Wolfgang Micheelis
Jost Bauch im Oktober 1991
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2 Zusammenfassung/Abstract

Die vorliegende Materialie des Instituts der Deutschen Zahnarzte, her-
ausgegeben als Band 11.1, dokumentiert ausfiihrlich die Ergebnisse
einer erstmalig reprdsentativen Studie bei einem Querschnitt der deut-
schen Wohnbevtlkerung zur Erfassung der Vorkommenshéaufigkeiten
von Zahnkaries, Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontopa-
thien) und Zahnstellungs- und BiBlagefehlern (Dysgnathien); ebenfalls
wird der prothetische Versorgungsstatus ausgewiesen. Die Beriicksich-
tigung wichtiger Einstellungs- und Verhaltensaspekte im Mundgesund-
heitsbereich sowie der Einbezug wichtiger soziologischer Faktoren —
speziell zur Sozialschichtabhangigkeit der ermittelten klinischen Be-
funde — ermbglichte es dariber hinaus, Zusammenhange und Determi-
nanten des oralen Krankheitsgeschehens in der Bundesrepublik
Deutschland zu analysieren. Durchgefiihrt wurde die Studie in Zusam-
menarbeit mit einem zahnmedizinischen Expertenkreis um Professor
Naujoks, Wirzburg, und Infratest Gesundheitsforschung, Minchen.

Die Arbeit versteht sich als eine wissenschaftliche Basispublikation mit
Beitragen aller zahnmedizinischen und sozialwissenschaftlichen Mitar-
beiter an diesem epidemiologischen GroBprojekt; gleichzeitig stellt sie
eine umfassende Ergénzung und Vertiefung zu der ersten Datenlber-
sicht dar, die das IDZ zu dem Forschungsprojekt Ende Mai 1990 der Of-
fentlichkeit vorgestellt hatte {vgl. Mundgesundheit in der Bundesrepu-
blik Deutschland, IDZ-Broschiirenreihe Band 3, Deutscher Arzte-Verlag
1990). Die Anleitungen zur Untersuchung und Dokumentation des Mund-
gesundheitszustandes, das sog. ,Befundungshandbuch®, werden eben-
falls {(in englischer Ubersetzung) in der Materialienreihe des IDZ (Band
11.2) publiziert. _

Die Basispublikation gliedert sich in vier groBe Themenkomplexe: In
einem ersten Teil werden die Erarbeitung der einzelnen Forschungs-
ziele vor dem Hintergrund der aktuellen oralepidemiologischen Litera-
turlandschaft, das empirische Organisationsmodell zur Projektdurchfih-
rung und der Stichprobenaufbau eingehend beschrieben. Eine Diskus-
sion zur Reichweitenabschatzung des erzeugten Datenkérpers schlieBt
sich hieran an. Es wird vor allem herausgearbeitet, daB ein vermehrter
Einsatz des bevdlkerungsreprasentativen Stichprobendesigns fir die
Oralepidemiologie notwendig erscheint, um die Aussagekraft der Erhe-
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bungsergebnisse zu verbessern; Patienten-Stichproben aus zahnarztli-
chen Praxen erscheinen nicht ganz unproblematisch, da im Rahmen
dieses Studiendesigns nicht gekldrt werden kann, inwieweit die Daten
die ,wahre" Morbiditét in der Gesamtbevdikerung widerspiegeln.

Die Studie bediente sich dementsprechend eines bevélkerungsrepra-
sentativen Querschnitts der deutschen Wohnbevélkerung als empirische
Grundlage der zahnmedizinischen und sozialwissenschaftlichen Mes-
sungen. Dabei wurden in Anlehnung an internationale VergleichsmaB-
stdbe die Altersgruppen der 8/9jdhrigen, der 13/14jahrigen, der 35—
44jéhrigen und der 45-54jahrigen zur Alterskohortenbildung ausge-
wéhlt. Es konnte ein mittlerer Ausschépfungsgrad von rund 67 % der
gezogenen Bruttozufallsstichprobe erreicht werden. Ein Abgleich GUber
die Verteilung wesentlicher soziodemografischer Merkmale zwischen
der Grundgesamtheit (Volkszahlung von 1987) und der erreichten Netto-
stichprobe erbrachte sehr gute Resultate, so daB auf eine Gewichtung
des zahnmedizinischen und sozialwissenschaftlichen Datensatzes ver-
zichtet werden konnte. Insgesamt gingen iiber 1700 Befundungen und
Befragungen in die Datenanalyse ein.

In einem zweiten Teil werden Aufbau und Inhalte der zahnmedizini-
schen und der sozialwissenschaftlichen Erhebungsinstrumente vorge-
stellt und im Hinblick auf den allgemeinen Erkenntnisstand in den zu
beriicksichtigenden Forschungsdisziplinen diskutiert. Eine Darstellung
Uber das Kalibrierungsvorgehen und die Kontrolle der erreichten Daten-
qualitat wird ebenfalls in diesem Buchteil behandelt. Es wird hier spe-
ziell deutlich gemacht, daB insgesamt 80 niedergelassene Zahnarzte fir
das Projekt nach einem dezentralen Schulungskonzept in ganztéagigen
Kalibrierungsveranstaltungen in ihre Befundungsaufgaben eingewiesen
wurden. Die Schulungsarbeit wurde von insgesamt finf ,Bundeskali-
brierern” geleistet, die gleichzeitig in der zahnmedizinischen Projektiei-
tung tatig waren. Reliabilitatsiiberpriifungen Uber das projektbezogene
Befundungsverhalten bei einer Stichprobe aller mitarbeitenden Zahn-
arzte nach AbschluB der Felderhebungen, ergaben insgesamt befriedi-
gende Ubereinstimmungsraten zwischen den sProjektzahnarzten" und
den ,Bundeskalibrierern“.

Im dritten Teil der Arbeit werden die Ergebnisse der klinischen Befun-
dungen und die Ergebnisse aus dem sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungsteil vorgestellt. Dabei wird besonderes Augenmerk auf kombi-
nierte Auswertungen zahnmedizinischer und sozialwissenschaitlicher
Variablen gelegt, um die Verhaltensbeziige vieler klinischer Befunde
herausarbeiten zu kdnnen. Im einzelnen werden in den Kapiteln 8 bis
12 folgende Aspekte beleuchtet:

In Kapitel 8 werden die Ergebnisse zur Kariesprédvalenz einschlieBlich
der Dentalfluorose dargestellt. Fiir die 8/9jahrigen wurde ein DMF-
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T-Wert von 1,5 ermittelt, fir die 13/14jéhrigen ein DMF-T-Wert von 5,1
und fir die 35-54jahrigen ein DMF-T-Wert von 17,5. Ein véllig karies-
freies GebiB haben 42,4 % der 8/9jdhrigen und 13 % der 13/14jahrigen.

Besonderes Augenmerk wird auf die ungleiche Kariesverteilung gelegt:
So haben 9 % der Kinder 50 % der karitsen Milchzahnflachen und
35 % der Kinder 93 % aller kariésen Milchzahnfldchen auf sich verei-
nigt. Diese Tendenz setzt sich bei den bleibenden Zahnen fort — so wei-
sen 10 % der Kinder die Hilite der kariosen Zahne und Karidosen Fla-
chen auf — und sie ist auch bei den Jugendlichen, allerdings in abge-
schwichter Form, zu konstatieren. Insofern lassen sich auch hier spezi-
fische , Kariesrisikogruppen” identifizieren.

Weiter wird in diesem Kapitel der Sozialschichtabhéngigkeit der Ka-
riespravalenz nachgegangen und aufgezeigt, daB das Kariesautkommen
in den unteren Sozialschichten wesentlich gréBer ist als bei Angehori-
gen der oberen Soziaischichten. Auch wird die Tatsache diskutiert, daB
die haufigen Inanspruchnehmer zahnarztlicher Dienstleistungen die ho-
heren DMF-T-Werte aufweisen [schmerz- und symptomgesteuerte Inan-
spruchnahme).

Kapitel 9 befaBt sich mit den Ergebnissen zur Parodonlitispréavalenz.
Die Werte der Parodontitisprdvalenz werden anhand des PBI {Papillen-
blutungsindex), des CPITN (Community Periodontal Index of Treatment
Needs) und des Attachmentveriustes erfaBt. Im einzelnen wird aufge-
zeigt, wie die PBI- und CPITN-Werte mit dem Alter der Probanden an-
steigen und insgesamt eine hohe Pravalenz von Parodontalerkrankun-
gen aufzeigen.

27,6 % der 8/9jahrigen weisen den PBI-Maximalwert 0 auf, bei den 35—
54jahrigen sind es nur noch 10,1 %. 16,7 % der 35-54jdhrigen weisen
als Maximalwert einen PBL-Wert 4 auf. 31,8 % der 8/9jahrigen haben
einen CPITN-Maximalwert von 0, bei den 35-54jdhrigen sind es hinge-
gen nur noch 4,4 %. Dagegen weisen 17,1 % der 35-54jahrigen einen
CPITN-Maximalwert von 4 auf. Diese Ergebnisse werden im einzelnen
mit sozialstrukturellen und verhaltenswissenschaftlichen Variablen dis-
kutiert. interessant ist auch hier, daB in den Ober- und Mittelschichten
bessere Werte beim PBI- und CPITN-Index aufzufinden sind.

Kapite! 10 befaBt sich mit den Ergebnissen zur Prévalenz von Zahnfehl-
stellungen bzw. Okklusionsstorungen. Dieser Bereich beinhaltet fir eine
Klassifizierung zu epidemiologischen Zwecken besondere Probleme.
Fiir die Studie wurde eine eigene Einteilung entwickeit, wobei die Pro-
banden anhand der kieferorthopédischen Befunde in drei Gruppen ein-
geteilt wurden: Gruppe A {(keine Fehlbildungen), Gruppe C (mehrere
schwerwiegende oder umfangreiche Fehlbildungssymptome}; alle weite-
ren Probanden wurden der Gruppe B zugeordnet. Eugnathe Gebisse
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(Gruppe A} konnten nur bei 1 % der Kinder, 3 % der Jugendlichen und
2 % der Erwachsenen gefunden werden. 30 % der Kinder und 22 % der
Jugendlichen und Erwachsenen muBten der Gruppe C zugewiesen wer-
den. 70 % der Probanden wurden der Gruppe B zugeordnet, wobei
auch hier ein erheblicher Anteil dieser Probanden behandlungsbedirf-
tig.ist.

Den Zahnfehlistellungen bzw. Okklusionsstérungen wird dabei anhand
unterschiedlicher Indizes nachgegangen. Beriicksichtigt werden u. a.
die faziale Asthetik, die Fehlfunktionen, Engstande, Lickenstellungen,
die BiBlage und die Frontzahnstufe. Die Befunddaten werden mit Befra-
gungsdaten iber die kieferorthopadische Behandlung in Zusammen-
hang gebracht und der Zusammenhang von Zahnfehistellungen zu an-
deren oralen Krankheiten wird diskutiert.

Kapitel 11 befaBt sich mit den Ergebnissen zum prothetischen Versor-
gungsstatus. Bei der Altersgruppe der 35-54jéhrigen sind im Mittel 5,6
Zahne verlorengegangen. Im Vergleich zu vorhergehenden Studien ist
die Anzahl fehlender Z&hne damit etwa um die Hélfte zuriickgegangen.
Auch die Zahnlosigkeit ist bei einem Wert von 1,2 % deutlich zuriickge-
gangen. Kommentiert wird in diesem Kapitel weiterhin ein hoher Ver-
sorgungsgrad mit Zahnersatz. In der Altersgruppe der 35-54jdhrigen
sind 62,3 % mit Zahnersatz versorgt. Die zahnmedizinischen Befundda-
ten werden in diesem Kapitel auch mit der Selbsteinschitzung der Pro-
banden beziiglich ihres prothetischen Versorgungsstatus verglichen,
SchlieBlich wird aufgezeigt, daB Zahnverfust und prothetischer Versor-
gungsstatus stark sozialschichtabhangig sind.

Kapitel 12 befaBt sich mit ausgewahlten Ergebnissen zum Zusammen-
hang sozialwissenschaftlicher und zahnmedizinischer Variablen. Dabei
wird das zahnmedizinische Befundmaterial anhand wichtiger sozialwis-
senschaftlicher Aspekte — Inanspruchnahmeverhalten, Mundhygienever-
halten und Erndhrungsverhalten — diskutiert. Es wird aufgezeigt, daB es
kein konsistentes Praventivverhalten in der Bevdlkerung gibt. Auch bei
den Gruppen, die ein wiinschenswertes Inanspruchnahme- und Mund-
hygieneverhalten an den Tag legen, ist festzustellen, daR das Ernah-
rungsverhalten, insbesondere durch hohen Zuckerkonsum, mit den an-
deren Aspekten des Prophylaxeverhaltens nicht konform geht. Beson-
deres Augenmerk wird auf die Sozialschichtabhéngigkeit von Inan-
spruchnahme, Mundhygiene und Erndhrungsverhalten gelegt.

In Kapitel 13, dem 4. und letzten Teil der IDZ-Materialie, wird das zahn-
medizinische und verhaltenswissenschaitliche Ergebnismaterial in den
internationalen Forschungsrahmen eingeordnet, wobei epidemiologi-
sche Datenvergleiche mit den USA und Westeuropa im Vordergrund
stehen. Im sozialwissenschaftlichen Teil des Kapitels wird insbesondere
auf die Dentalangst im internationalen Vergleich eingegangen.

22



Insgesamt versteht sich dieser Band des IDZ als eine epidemiologische
Bestandsaufnahme der oralen Krankheitslast in der Bundesrepublik
Deutschland {in den alten Bundeslandern), wobei auch die groien Még-
lichkeiten einer verstidrkten Kooperation der zahnmedizinischen Wis-
senschaft mit den Verhaltens- und Sozialwissenschaften an einer Viel-
zahl von Beispielen verdeutlicht werden.
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Abstract

This publication by the Institute of German Dentists (Institut der Deut-
schen Zahnérzte — [DZ), issued as Volume 11.1 (IDZ- Materialienreihe),
comprehensively records the results of an unprecedented representa-
tive study of a cross section of the resident population the Federal Re-
public of Germany (i.e. the former of West-Germany) conducted to de-
termine the prevalences of dental caries, diseases of the attachment ap-
paratus (periodontopathies} and tooth malpositioning and malocclusions
{dysgnathias); prosthetic status is also documented. Important attitudes
and behavioural aspects in the field of oral health, together with essen-
tial sociological factors — concerning in particular the relationship bet-
ween social class and the clinical findings — were also considered,
thereby permitting an analysis of the determinants of orai pathology in
the Federal Republic of Germany and the correlations between them.
The study was conducted by a group of dental experts led by Professor
MNaujoks, of Wiirzburg, in collaboration with the health research institute
Infratest Gesundheitsforschung, of Munich.

The volume is intended as a basic scientific publication and contains
contributions by ali the dental and social-science participants in this
large-scale epidemioclogical project; at the same time it represents a
comprehensive, in-depth extension of the first compilation of data on the
research project presented by the IDZ at the end of May 1990 (see
Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland/Oral Health in the
Federal Republic of Germany, IDZ-Broschiirenreihe Vol. 3, Deutscher
Arzte-Verlag 1990). The instructions for examination and documentation
of oral health status — the ,Data Recording Manual“ — are also being
published (in English translation) in the IDZ Publication Series (Vol.
11.2, Materialienreihe).

The study is divided into. four main parts each covering a different
group of topics:

The first part gives a detailed description of the fixing of the individual
research objectives against the background of the present-day literature
on oral epidemiology, the empirical organizational mode! for the con-
duct of the project and the structure of the random sample. This is fol-
lowed by a discussion in which the scope of the data obtained is as-
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sessed. Particular stress is laid on the need for wider use to be made of
the population-representative random sample design in oral epidemiol-
ogy in order to enhance the validity of the survey results; random sam-
ples of patients from dental practices seem to be not entirely without
problems, as it is impossible to determine in a study of this kind how far
the data reflect ,actual® morbidity in the population as a whole.

The present study consequently used a representative cross section of
the German resident population as an empirical foundation for the den-
tal and sociological measurements. To facilitate international compari-
son, standard age groups were selected for cohort formation as follows:
8/9, 13/14, 35-44 and 45-54 years. An average utilization level of some
67 % of the gross random sample was achieved. Calibration against the
distribution of important sociodemographic parameters between the
population as a whole (as revealed by the 1987 census) and the final
net random sample vielded very good results, so that weighting of the
dental and sociological data proved unnecessary. In all, the data anal-
ysis covered over 1700 examinations and interviews.

The second part describes the structure and content of the dental and
sociological survey instruments and compares them with the current
state of the art in the relevant research disciplines. This part of the book
also deals with the method of calibration and verification of the data
quality achieved. It is specifically noted that a total of 80 practising den-
tists underwent special training on examination and data recording for
the purposes of the project, attending one-day calibration courses at a
number of different centres. The training was provided by a total of five
“Federal calibrators®, who were also involved in the project manage-
ment on the dental side. Reliability tests of project-related examination
and data recording performance in a random sample of all participating
dentists after completion of the field surveys revealed on the whole sat-
isfactory levels of agreement between the “project dentists* and the
“Federal calibrators®.

The third part of the book presents the results of the clinical examina-
tions and those of the sociological survey. Particular importance is at-
tached here to combined evaluations of dental and sociological vari-
ables, to bring out the correlations between a large number of clinical
findings and behavioural factors. The following specific aspects are dis-
cussed in Chapters 8 to 12:

Chapter 8 presenis the results on the prevalence of caries, including
dental fluorosis. The following DMF-T values were determined: age
group 8/9: 1.5; age group 13/14: 5.1; age group 35-54: 17.5. Total ab-
sence of caries was recorded in 42.4 % of the 8/9-year-olds and 13 %
of the 13/14-year-olds.
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Attention is drawn particularly to the uneven distribution of caries: 9 %
of children had 50 % of the carious deciduous tooth surfaces, while
35 % of children accounted for 83 % of all carious deciduous tooth sur-
faces. This trend continues with the permanent dentition — with 10 % of
children accounting for half the carious teeth and surfaces — and is also
found in the adolescent group, although it is in this case less pro-
nounced. This means that specific “caries risk groups” are also identi-
fiable here.

This chapter also investigates the relationship between the prevalence
of caries and social class and shows that the incidence of caries is con-
siderably higher in the lower than in the upper social groups. The fact
that frequent users of dental services (persons who visit their dentists
because of pain and dental symptoms) have higher DMF-T values is
also discussed.

Chapter 9 presents the results on the prevalence of periodontopathies,
for which the parameters used are the PBI (Papillary Bleeding Index),
the CPITN {Community Periodontal Index of Treatment Needs) and loss
of attachment. It is shown in particular that PBI and CPITN values in-
crease with subject age and that the overall incidence of periodontal
disease is high.

27.6 % of the 8/9-year-olds have a maximum PBI of 0, this proportion
falling to only 10.1 % in the 35-54 age group. 16.7 % of the 35-54-year-
olds have a maximum PBI of 4. Of the 8/9-year-olds, 31.8 % have a
maximum CPITN of 0, compared with only 4.4 % of those in the age
group 35-54, while 17.1 % of the latter age group have a maximum
CPITN of 4. These results are discussed in detail and related to social-
structure and behavioural variables. It is interesting to note here again
that better PBI and CPITN indices are recorded in the upper and middle
saocial classes.

Chapter 10 sets out the results on the prevalence of tooth malposition-
ing and malocclusions. This is a field which presents particular prob-
lems of epidemiological classification. A project-specific classification
was developed for the study, subjects being divided into three groups
on the basis of the orthodontic findings: Group A (no malformations);
Group C (a number of severe or extensive malformation symptoms);
and Group B, to which all other subjects were assigned. Eugnathic con-
ditions (Group A) were observed in only 1 % of children, 3 % of adoles-
cents and 2 % of adults. Some 30 % of children and 22 % of adoles-
cents and adults had to be assigned to Group C. Although 70 % of sub-
jects were classified in Group B, a considerable proportion even of
these were in need of treatment.
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Tooth malpositioning and malocclusions are discussed on the basis of a
number of different parameters, including facial aesthetics, malfunc-
tions, crowding, tooth spacing, occlusal relationship and overbite. The
results of the dental examinations are considered in relation to the in-
terview data on orthodontic treatment and the relationship between
tooth malpositioning and other oral diseases is discussed.

Chapter 11 presents the results on prosthetic status. An average of 5.6
teeth have been lost in the 35-54 age group. Compared with earlier
studies, the number of missing teeth has thus fallen by about half. Eden-
tulousness, at 1.2 %, has also fallen significantly. This chapter also dis-
cusses the high incidence of tooth restorations: as high as 62.3 % in the
35-54 age group. The dental examination results are also compared in
this chapter with the subjects’ own assessment of their prosthetic sta-
tus. Finally, it is shown that tooth loss and prosthetic status are strongly
dependent on social class.

Chapter 12 presents selected resulis showing correlations between so-
ciological and dental variables. The dental examination data are dis-
cussed with reference to important sociological parameters: use of den-
tal services, oral hygiene practice, and eating and drinking habits. It is
shown that there is no consistent pattern of preventive behaviour in the
population. Even in the groups whose behaviour is exemplary in terms
of use of dental services and oral hygiene, eating habits — in particular,
high sugar consumption — are found to be inconsistent with other pro-
phylactic aspects. Particular emphasis is placed on the correlation be-
tween social class and use of dental services, oral hygiene practice and
eating and drinking habits.

In Chapter 13, the fourth and last part of the |DZ publication, the dental
and behavioural results are placed in the context of international re-
search, with particular emphasis on comparisons of epidemiological
data with the United States and western Europe. The sociological part of
the chapter includes in particular an international comparison of dental
anxiety.

The general aim of this Volume 11 in the IDZ series is to present an epi-
demiological inventory of the burden of oral disease in the Federal Re-
public of Germany (i.e., the former West Germany), while at the same
time a wealth of examples are given to illustrate the important oppor-
tunities accruing from closer cooperation between dental science and
the behavioural and social sciences.
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3 Forschungsziele und Grundaufbau des Projektis

Wolfgang Micheelis
Jost Bauch

3.1 Vorbemerkung

Das Forschungsprojekt mit dem Arbeitstitel ,Bevélkerungsreprisenta-
tive Erhebung des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens in der
Bundesrepublik Deutschland” geht zuriick auf einen BeschiuB des Vor-
standsausschusses des gemeinsam von Bundeszahnirztekammer und
Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung getragenen Instituts der Deut-
schen Zahnéarzte (IDZ) aus dem Jahre 1987, eine epidemiologische Be-
standsaufnahme {iber die orale Krankheltslast in der Bundesrepublik
Deutschland zu erarbeiten (IDZ, 1990). Dariiber hinaus soiiten wesentli-
che Aspekie mundgesundheitsrelevanter Einstellungen und Verhaltens-
weisen der Bevélkerung erfaBt werden, um zahnmedizinische Befund-
daten mit Daten zu zentralen Risiko- und EinfluBfaktoren exogener Art
{sozialer und individueller Natur} auf die Mundgesundheit in Beziehung
setzen zu kénnen.

3.2 Literaturlandschaft
3.2.1 Zur Bevdlkerungsreprisentativitéit

Die Bevilkerungsreprasentativitidt des Forschungsprojektes wurde des-
wegen als methodischer Anspruch ins Auge gefaBit, um eine zentrale
Wissenslicke in der oralepidemiologischen Forschungslandschaft der
Bundesrepublik Deutschland auffilllen zu kénnen. Denn obwohl in der
Vergangenheit fiir die Bundesrepublik eine Reihe oralepidemiologischer
Erhebungen durchgefiihrt wurden, so beispielsweise die beiden groBen
bundesweiten kariesepidemiologischen Patientenerhebungen in zahn-
Arztlichen Praxen aus dem Jahre 1978 (Patz und Naujoks, 1980) und
dem Jahre 1983 (Naujoks und Hiillebrand, 1985}, fehlte bisher ein epide-
miologischer Datensatz zur oralen Morbiditatspréavalenz, der bei einer
die tatsidchliche Gesamtbevélkerung représentierenden Stichprobe von
Untersuchungsprobanden gewonnen worden ist. Insofern war bisher
auch unklar, in welcher Richtung bzw. mit welchem Anspruch die bei
Patientenkollektiven erhobenen Daten in ihrer Ergebnisreichweite beur-
teilt werden missen: Unterschétzen oder Gberschitzen Patientenstich-
proben die wahre Vorkommenshéufigkeit (..true prevalence") von Oral-
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krankheiten in der Gesamtbevdlkerung — also auch derjenigen Bevélke-
rungsteile, die nicht oder zumindest nicht so haufig einen Zahnarzt auf-
suchen —, oder lassen sich Ergebnisse aus Patientenstichproben
sozusagen bruchfrei auf die Verteilungsstrukturen in der Gesamtbevél-
kerung (ibertragen? Bei dieser Zuspitzung der Fragestellung auf den
Typus der ,Patientenstudie” muB allerdings auch gesehen werden, daB
der Typus der ,Regionalstudie” — also einer Populationsstudie in einem
umgrenzten geografisch-politisch-sozialen Raum - diese Grundproble-
matik ebenso aufwirft, da interregionale Unterschiede in der Krankheits-
haufigkeit selbstversténdlich nicht ausgeschlossen werden kénnen (man
denke hier beispielsweise nur an regionalspezifische Erndhrungsge-
wohnheiten im Hinblick auf den Kariesbefaill).

DaB3 diese Fragestellung der Reichweitenabschitzung epidemiologi-
scher Befunde in der einschldagigen Fachliteratur ausgiebig diskutiert
wird (z. B. Pflanz, 1973; Geissler und Thoma, 1979; Greiser, 1981; Sche-
pank, 1987; Weber et al., 1990), ist selbstverstandlich klar, weniger deut-
lich hingegen ist es, daB diese Problematik auch sehr praktische, vor
allem politische Konsequenzen hat. So wird beispielsweise in der wis-
senschaftlichen Politikberatung diese potentielle Begrenzung der Aus-
sagekraft von oralepidemiologischen Patientenstudien keineswegs im-
mer gesehen (Jahresgutachten des Sachverstidndigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1987). Andererseits wird aber
gerade mit Nachdruck dieses ,Reichweitenproblem" beispielsweise fir
eine geeignete Konzeption und Datenbasis einer Gesundheitsberichter-
stattung flr die Bundesrepublik {Forschungsgruppe Gesundheitsbericht-
erstattung: Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung, 1990} unterstri-
chen.

Plausibel ist sicherlich, daB sich die Problematik der Ubertragbarkeit
speziell von Daten aus Patientenstudien auf die Gesamtbevdikerung in
Abhéangigkeit von der Zielkrankheit bzw. des gesundheitlichen Problems
sehr unterschiedlich darstellen mag. So wird man — um ein banales
Beispiel zu nehmen — auf dem Feld der Erkaltungskrankheiten eher mit
Unterschédtzungen zu rechnen haben, da der episodenhafte und sym-
ptomvertraute Charakter dieser Erkrankungsgruppe den Arztbesuch zu-
mindest hinauszégern wird. Bei anderen Erkrankungen — beispielsweise
Krankheiten mit einer ausgeprigten Schmerzsymptomatik — wird man
es eher mit Uberschatzungen zu tun haben, weil der Arztbesuch in star-
kem MaBe beschwerdegesteuert erfolgt {Schach, Schwartz und Kerek-
Bodden, 1989). Insofern erscheint vor diesem skizzierten Problemhinter-
grund Gber eine prinzipiell unklare Relationierung des Verhaltnisses
von Patientenstichproben zur Gesamtbevélkerung (als Grundgesamt-
heit) jedenfalls eine skeptische Einstellung angezeigt und Forschung
zur Feststellung des AusmaBes der ,Unscharferelation® sinnvoll.
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Fir das spezielie Feld der Oralepidemiologie ist also festzustellen, daB
sowohl im nationalen (also fir die Bundesrepublik Deutschland} als
auch im internationalen Bezug der Ergebnisstatus vieler Mundgesund-
heitserhebungen offen bleiben muB (Pieper und Kessler, 1985; Eder-
Debye, Bauch und Micheelis, 1989; Einwag, 1990) und die ermittelten
statistischen Morbiditatsbefunde in ihrer Bevdlkerungsreprasentativitat
nicht exakt beurteilt werden kénnen. Dies schmélert allerdings keines-
wegs den Erkenntniswert der vorliegenden oralepidemiologischen Stu-
dien an ausgewdéhlten Patientenkollektiven an sich, wenn sie zur Aufhel-
lung dessen genutzt werden, wofiir sie ihrer Natur nach zunéchst ein-
mal stehen: fiir die zahlenméaBige Erfassung von Morbidititsereignissen
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich, bei einer definierten Bevdlkerungs-
gruppe, die namlich zahnarztlich-professionell versorgt wird. Es er-
scheint fast Uberflissig, an dieser Stelle hinzuzufiigen, daB beispiels-
weise Probleme der regionalen Begrenzung, des einbezogenen Stadt-
Land-Gefélles, der sozialen Schichtungsstrukiur, der geschlechtlichen
Zusammensetzung und andere Merkmale des untersuchten Patienten-
kollektivs gepriift werden missen, um die Reichweite der Ergebnisse
auch fiir den ,Patientenbereich” in concreto abschétzen zu kénnen.

3.2.2 Einbezug der versorgungspolitisch wichtigen Zahnerkrankungen

Eine weitere Besonderheit der oralepidemiologischen Forschungssitua-
tion betrifft die Tatsache, daB in der Vergangenheit ganz Uberwiegend
kariesepidemiologische Erhebungen durchgefilhrt worden sind, wéh-
rend Studien zur Verteilung von Zahnfleisch- und Zahnbetterkrankungen
oder - erst recht — zur Verteilung von Zahnstellungs- und BiBlagefeh-
lern nur in einer sehr viel geringeren Zahl vorliegen. Dokumentierte
epidemiologische Untersuchungen fir den Bereich der Parodontopa-
thien innerhalb der Bundesrepublik Deutschland {z. B. Lange und
Schwéppe, 1981; Lange, 1983; Lange, 1986; Hohlfeld und Bernimoulin,
1986; Ahrens et al.,, 1988) oder auf dem Feld der Abweichungen und
Fehistellungen des Kausystems (z. B. Koch, 1986) zeigen unter dem
hier interessierenden Gesichtspunkt der Bevélkerungsrepréasentativitét
entweder regionale und/oder patientbezogene Begrenzungen, so daB
auch bei diesen beiden versorgungsspolitisch wichtigen zahnmedizini-
schen Krankheitsgruppen epidemiologischer Forschungsbedarf zu ver-
zeichnen ist.

3.2.3 Einbezug von Verhaltensfaktoren

Ein dritter Aspekt zur Charakterisierung der oralepidemiologischen For-
schungslandschaft in der Bundesrepublik verdient ebenfalls Erwahnung:
Die ganz lberwiegende Mehrzahl vorliegender epidemiologischer Stu-
dien im Zahn-, Mund- und Kieferbereich ist vornehmlich Kklinisch-
deskriptiv orientiert und mithin stark konzentriert auf die Erhebung von
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Befunden. Fragen der ,behavioral dentistry” (Cohen und Bryant, 1984)
wurden — wenn Uberhaupt — nur in Teilstiicken in das Erhebungsdesign
eingewoben. Dem Komplex verhaltensbezogener Risikofaktoren (z. B.
praktizierte Mund- und Zahnhygiene, Ernahrungsgewohnheiten, Inan-
spruchnahmefrequenz zahnarztlicher Dienste usw.) in seinen Auswir-
kungen auf den objektiven Befundniederschlag wurde meistens nicht
nachgegangen. Ausnahmen im Sinne einer sozialepidemioclogisch
orientierten Konzeption des Erhebungsmodells sind in der Literatur al-
lerdings auch zu verzeichnen (z. B. Kriger, Mausberg und Kozielsky,
1978; Schiffner und Bauch, 1986; Schiffner und Gillzow, 1988; Pieper und
Simaitis, 1989; Schiffner, 1989); bei diesen Untersuchungen handelte es
sich dann allerdings vornehmlich um sogenannte Interventionsstudien,
die ausgewahlte oralprophylaktische Mafinahmen im Zeitveriauf morbi-
ditatsstatistisch abschatzen wollten. Bei diesem Untersuchungstypus
der experimentellen bzw. interventionellen Epidemiologie ist ohnehin
klar, daB ein Einbezug von Verhaltensfaktoren unumgénglich ist, da
Mundhygieneverhalten, Ernahrungsverhalten und weitere Faktoren &tio-
pathogenetisch gerade fiir die Zahnkaries und die Parodontopathien
von auBBerordentlich hoher Bedeutung sind.

Insgesamt bleibt festzustellen, daB ein Erkenntnisbemiihen (ber den en-
gen Zusammenhang von Verhalten und Befund im Bereich der Oralepi-
demiologie aus sozialwissenschaftlicher Sicht weiter vorangetrieben
werden sollte {(auf internationaler Ebene: WHO, 1985), um die Ursachen-
forschung - also die Identifikation von Risikofaktoren fiir die Mundge-
sundheit — zu vertiefen.

Eine dem heutigen sozialwissenschaitlichen Forschungsstand angemes-
sene Erfassung soziodemographischer Merkmale der gewihlten Unter-
suchungspopulationen (ZUMA-Standarddemographie, in: Pappi, 1979)
stellt ebenfalls ein Forschungsdesiderat dar.

3.3 Zielbestimmungen des Projekts

Vor dem Hintergrund der obigen Grobskizzierung der gegenwartigen
oralepidemiologischen Forschungslandschaft in der Bundesrepublik
Deutschland wurden nunmehr drei Forschungsziele ins Auge gefaBt, die
fur die Projektanlage der IDZ-Studie tragend sein sollten:

Forschungsziel 1

Die Erfassung der Vorkommenshiufigkeiten (Pravalenzen) von Zahnka-
ries, Zahnbetterkrankungen Parodontopathien) und Zahnstellungs- und
BiBlagefehlern (Dysgnathien) bei einem bevdlkerungsreprisentativen
Querschnitt der deutschen Bevdlkerung (vgl. Kapitel 5).
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Forschungsziel 2

Die Erfassung zentraler Risiko- und EinfluBfaktoren (subjektive Einstel-
lungen und Verhaltensweisen) fiir die Mundgesundheit in der Bevolke-
rung zu den klinisch relevanten Themenbereichen der Zahn- und Mund-
hygiene, der Erndhrungsgewohnheiten bzw. des Zuckerkonsums, der
Fluoridanwendung, der Art und Frequenz der Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Dienste und ahnliches mehr (vgl. Kapitel 8). Zu diesem For-
schungsziel gehodrt auch eine breite Dokumentation relevanter soziode-
mographischer Daten der Untersuchungspopulation.

Farschungsziel 3

Die Erfassung des zahnarztlichen Versorgungsgrades der Bevdlkerung
im Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland im Hinblick auf
die Zielkrankheiten Zahnkaries, Parodoentopathien und Dysgnathien; zu-
sétzlich Erfassung des zahnprothetischen Versorgungsstatus.

Die Studie folgte mit dieser Zielkennzeichnung dem epidemiologischen
Methodiktypus der Querschnittsstudie (Michaelis, 1990), d. h, in einem
eng definierten Zeitraum (hier April bis September 1983} sollten bei
einer reprasentativen Zufallsstichprobe der Grundgesamtheit ,,Deutsche
Wohnbevilkerung in der Bundesrepublik Deutschland” (Stand: alte Bun-
desldnder der Bundesrepublik) zahnmedizinische und sozialwissen-
schaftliche Daten erhcben werden.

Zur Strukturierung des Stichprobenmodells wurden insgesamt vier Al-
tersgruppen ausgewdhlt, auf die sich die Erhebungsarbeiten beziehen
sollten: 8/9 Jahre, 13/14 Jahre, 35-44 Jahre und 45-54 Jahre. Diese Al-
tersgliederung erfolgte vor allem aus zwei Griinden: 1. sollte eine Aus-
richtung an haufig verwendete Altersgruppenfestlegungen wichtiger na-
tionaler Studien (insbesondere Patz und Naujoks, 1980; Naujoks und
Hiillebrand, 1985) erfolgen, um Ergebnisvergleiche zu erleichtern und 2.
sollte diese Alterskohortenauswah]l auch auf internationaler Ebene
(WHO, 1985; Leclercq und Barmes, 1990) die vergleichende Datenana-
lyse ermdglichen.

Mit der Entscheidung, die definierten Forschungsziele Uber den Typus
der Querschnittsstudie empirisch zu organisieren, war gleichzeitig auch
klar gewesen, daB der Schwerpunkt der Forschungsarbeit auf einer Be-
schreibung der erhobenen Merkmale liegen muB. Dennoch war aber
auch beabsichtigt, den Ubergang von einer deskriptiven Epidemiologie
zu einer analytischen — also ursachencorientierten — Epidemiologie da-
durch zu ermdglichen, daB eine Reihe von Zusammenhangsanalysen in
das Auswertungsprogramm des Datenkdrpers aufgenommen wurde
{vgl. die Kapitel 8-13).

Insgesamt versteht sich das Projekt ,Bevélkerungsreprésentative Erhe-
bung des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens in der Bundesre-
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publik Deutschland” als eine statistische Bestandsaufnahme iber die
aktuelle oraie Morbiditatsstruktur in der Bundesrepublik, wobei die sy-
stematische Berlcksichtigung wichtiger Verhaltens- und Sozialfaktoren
im Erhebungsdesign Orientierungen und Einblicke in die Zusammen-
hinge und Determinanten des oralen Krankheitsgeschehens liefern
mdéchte (Eder-Debye, Micheelis und Bauch, 1989; IDZ, 1990).

3.4 Projektablauf

Es erscheint einleuchtend, daB ein epidemioclogisches GroBprojekt mit
obigem Zuschnitt bereits auf der organisatorischen Ebene eine Fillle
von Fragen aufwirft (personelle und technische Organisation, Studien-
ablaufprozesse, Ausschépfungsfragen usw.), die hinreichend durch-
dacht und hinsichtlich ihres empirischen Gewichtes detailliert beurteiit
werden miissen, bevor die eigentliche Haupterhebung verwirklicht wer-
den kann (vgl. auch Greiser, 1881).

3.4.1 Pretest

Bementsprechend wurde nach den notwendigen theoretischen Vorar-
beiten zur Entwicklung des Stichprobenmodells, zur Entwicklung der so-
zialwissenschaftlichen und sozialmedizinischen Erhebungsinstrumente,
zur Konzeption von Kalibrierungsveranstaltungen und der methodi-
schen Anforderungen an die vorzunehmenden Zuverlassigkeitsiiberpri-
fungen eine Vorstudie (Pretest} aufgelegt, die das Gesamtmodell im
»Kleindurchgang® austesten sollte (Bauch und Micheelis, 1989). Im ein-
zelnen sollte ilber folgende Problemfelder mehr Klarheit erzeugt wer-
den:

B Praktikabilitat und Aussagekraft sowohl des zahnmedizinischen Be-
fundungsprogramms als auch des sozialwissenschaftlichen Instru-
mentariums im Sinne eines Methodentestes

m Das Organisationskonzept der Studie, insbesondere die Kalibrierung
{Vereinheitlichung hinsichtlich des Befundungsvorgehens} der nie-
dergelassenen Zahndrzte und die Kooperation zwischen niederge-
lassenen Zahnérzten und den fiir die sozialwissenschaftliche Befra-
gung eingesetzten Interviewern

m Die Teilnahmebereitschaft siner Zufallsstichprobe (!) durch Sam-
meln entsprechender Erfahrungen, Herausarbeiten besonderer
Hemmnisse, die einer Mitwirkung im Wege stehen, sowie Auizeich-
nungen von Méglichkeiten zur Uberwindung solcher Hemmnisse und
Erhdhung der Teilnahmebereitschaft

m Die Kostenkalkulation fiir die Hauptstudie anhand der Kooperations-
und Organisationsablaufe bzw. der entsprechenden objektiven Pro-
jektnotwendigkeiten '
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Der Pretest wurde mit 10 niedergelassenen Zahnarzten aus unter-
schiedlichen Regionalrdumen und insgesamt 103 Probanden unter-
schiedlichen Alters {Kinder/Jugendliche/Erwachsene) durchgefiihrt. Der
Ablauf war so angelegt, daB zunéchst die Probanden anhand der Frage-
bogenentwiirfe (vgl. Kapitel 6) mundlich interviewt und dann anschlie-
Bend anhand des Protokollentwurfes zur zahnmedizinischen Befundung
{vgl. Kapitel 5) von den Zahndrzten klinisch untersucht werden sollten
(erreichte Kontakte fiir den Befundungsteil: n = 91 von 103 Probanden).
Diese Phase der Vorstudie einschlieBlich der theoretischen Arbeiten er-
streckte sich Uber den Zeitraum Herbst 1987 bis Frihjahr 1988.

Insgesamt konnte der Pretest viel zur Optimierung der Hauptuntersu-
chung beitragen. So zeigte sich, daB

m wegen der Komplexitit der Untersuchung ein speziell geschulter
und hoch motivierter Interviewerstab {ca. 12-15 Interviewer) erfor-
derlich war, der in der Hauptphase des Projektes die Stichproben-
punkte in den verschiedenen Regionen der Bundesrepublik Deutsch-
land zu betreuten hatte

m bei der Adressenziehung eine stadtteilspezifische Adressenziehung
nétig war, um groBe Anfahrtswege zur Untersuchung zu vermeiden

m die gesamte Organisation der Feldarbeit unbedingt in einer zentra-
ien Lenkungshand verbleiben mufte

m kindgerechte Informationsmaterialien flr die Projektteilnahme der
Kinder fehlten

m die Interviews in einzelnen Punkten optimiert werden muBten

m die projektbezogene Schulungsarbeit der beteiligten niedergelasse-
nen Zahnarzte didaktisch in einigen Punkten noch verbessert wer-
den muBte.

3.4.2 Projektaufbau und -mitarbeiter der Hauptstudie

Uber den genauen Aufbau des unter Beriicksichtigung des Pretests ent-
standenen Erhebungsmodells flir die empirische Hauptuntersuchungs-
phase informiert das folgende Kapitel (vgl. Kapitel 4), in den anschlie-
Benden Kapiteln (vgl. Kapitel 5 und 6} werden die inhaltlichen Erhe-
bungsinstrumente fir den sozialwissenschaftlichen und zahnmedizini-
schen Teil im einzelnen dargestellt. An dieser Stelle soll nur in Form
einer Kurzskizze charakterisiert sein, in welcher Weise die beteiligten
Arbeitsgruppen in die Abwicklung dieser oralepidemiologischen GroB-
studie aufgabenbezogen eingebunden waren.

Wihrend die Federfiihrung in der Projektkonzeption und die gesamte
Projektieitung in den H&énden des IDZ lag, war die Durchfihrung aller
praktischen Organisationsaufgaben einschlieBlich der Durchflhrung der
persénlichen Interviews und der EDV-gestitzten Auswertungspro-
gramme Arbeitspart von Infratest. Die zahnmedizinische Experten-
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gruppe war demgegeniiber zustandig fiir die Konzeption der Befundun-
gen, die Konzeption und Leitung der Schulung der Projektzahnérzte und
die Durchfihrung verschiedener Zuverlassigkeitsiiberpriifungen (Uber-
einstimmung im Befundungsverhalten zwischen Projektzahnarzten und
Schulungsleiter).

Daruber hinaus arbeiteten an der IDZ-Studie 80 niedergelassene Zahn-
arzte aus der gesamten Bundesrepublik mit, die durch eine zentrale
Aufrufkampagne in den ,Zahnérztlichen Mitteilungen” (Heft 2/88) ge-
wonnen worden waren. Diese Zahnirzte fiihrten die zahnmedizinischen
Befundungen an der Zufallsstichprobe der Probanden durch. Alle Pro-
jektzahnarzte wurden in jeweils regionalen Schulungsveranstaltungen
auf ihre wissenschaftliche Befundungsaufgabe in Form von theoreti-
schen Einfilhrungen und praktischen Ubungen im Hinblick auf die aus-
gewéhlten [ndexsysteme vorbereitet.

Aufbau des IDZ-Forschungsvorhabens
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Abb. 1: Aufbau des IDZ-Forschungsvorhabens
Bevélkerungsreprasentative Erhebung des Mundgesundheits-
zustandes und -verhaltens in der Bundesrepublik Deutschland
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Die Abbildung 1 gibt einen Uberblick liber den Gesamtaufbau des For-
schungsprojektes (vgl. Abb. 1).

Die Feldarbeit erstreckte sich von Anfang April 1989 bis August dessel-
ben Jahres.

Das Datenmaterial wurde im Zusammenwirken von IDZ, zahnmedizini-
scher Expertengruppe und Infratest anhand eines umfangreichen Daten-
plausibilititsprogramms gepriift. Auf eine Gewichtung der Datenergeb-
nisse anhand vorliegender demographischer Grundgesamtheitsvertei-
lungen {Volkszdhlung 1987) konnte verzichtet werden, da ,Soll* und
LIst" hinsichtlich relevanter Variablen {Geschlecht, Stellung im Beruf,
Bundesland und OrtsgréBenklasse) nur geringfigige Abweichungen auf-
wiesen (vgl. Kapitel 4).
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4 Erhebungsmodell einschlieBlich Stichproben-
beschreibung mit Soll-Ist-Vergleich

Rosemary Eder-Debye
Jiirgen Hoeltz

4.1 Vorbemerkung

Die Zielvorgaben dieser Studie erforderten die Entwicklung eines geeig-
neten Erhebungsmodells. Insbesondere sollte durch das Erhebungsmo-
dell die ausfithrliche zahnmedizinische Befundung durch speziell ge-
schulte niedergelassene Zahnmediziner mit einem bundesweit bevdlke-
rungsreprisentativen Ansatz zusammengefiihrt werden. Gleichzeitig
sollte mit dieser Studie die Verknipfung detaillierter umfassender Be-
funde zum Mundgesundheitszustand mit ausfiihrlichen subjektiven An-
gaben zu zentralen Risiko- bzw. Préventivbereichen wie Erndhrung,
Mundhygiene und die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienste er-
méglicht werden. Die Indikatorfragen Risiko- bzw. Praventivverhalten
sollten in einer persdnlich-mindlichen Befragung durch speziell ge-
schulte Interviewer eroben werden.

4.2 Stichprobenbildung und Zahnarzt-Rekrutierung

Wie man niedergelassene Zahnéarzte parallel zur Bildung einer repréi-
sentativen Bevdlkerungsstichprobe auswahlen kann, sie anschliefend
in standardisierten Befundungskonventionen durch ein zahnmedizini-
sches Expertenteam schulen kann und schlieBllich eine bevélkerungsre-
prasentative Stichprobe diesen geschulten niedergelassenen Zahnéarz-
ten zur Befundung zufihren kann, wird aus folgender Abbildung 1 er-
sichtlich {vgl. Abb. 1).

Der erste Schritt der Stichprobenbildung bestand in der Auswahl der
Untersuchungsgemeinden. Die Auswahl der Untersuchungsgemeinden
basierte auf einer Schichtung aller Gemeinden nach Bundesland, Stadt-
versus Landkreisen und Gemeindetypen nach Boustedt. Nach Mdglich-
keit sollten auch alle Regierungsbezirke in der Stichprobe berlicksich-
tigt werden. Die Auswahl der Gemeinden in den einzelnen Schichten
entsprach der Verteilung der Bevdélkerung liber diese Schichten.

Das Stichprobendesign sah die Auswahi von 80 sogenannten ,Doppel-
points” vor, d. h. zwei benachbarte Stadtteile oder — in I&ndlichen Ge-
bieten — zwei benachbarte Gemeinden, in denen 20 Probanden vom sel-
ben niedergelassenen Zahnarzt untersucht werden sollten. Da vier ver-
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Auswahl / Schulung der
Projektzahnérzte:

Aufrutkampagne des IDZ unter
niedergelasaenen Zahnarzten

A

Auswahl von 80 ragional
gestreutan nledergelassenen
2ahnirzten

Y

Schulung der 80 ausgewdhiten
nledargelassenan Zahnarzte in
reglonalen Schutungen

Befundungen der Zufallspersonen
In der niedergelassenen Praxis

Bildung einer havblkerungs-
reprasentativen Stichprobe:

Auswahl von 80 Untersuchungs-
gemeinden / -gemeindepaaren,
reprdsentativ tir die BRD und
West-Berlin

Ziehung elner Zufallsstichprobe In
Jeder Untersuchungsgemeinde
aus Elnwohnermeldeamtskartelen
{vier Altersgruppen)

Y

Persdnlich-midndliches Interview zu
Erndhrungsgewohnheiten, Mund-
hygiene usw.

Abb. 1: Verschriankung von Stichprobenbildung und Zahnarzt-Rekrutierung

schiedene Altersgruppen in die Studie einbezogen werden sollten, er-
gaben sich fir die vier Altersgruppen folgende GruppengréBen fir das
Stichprobennetto-Soll:

® 8-und 9jahrige: n= 400
¢ 13- und 14jahrige: n= 400
@ 35- bis 44jahrige: n= 400
& 45- bis 54jahrige: n = _400
insgesamt n = 1600 Probanden {Soll)
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In jedem Doppelpoint sollten demnach funf Probanden aus jeder Alters-
gruppe befragt und zahnmedizinisch befundet werden.

Parallel zur Auswahl der Untersuchungsgemeinden erfolgte die Aus-
wahl der niedergelassenen Zahnéarzte, die zur zahnmedizinischen Be-
fundung der Zufallsstichprobe herangezogen werden sollten. Bereits
zur Pretest-Phase im Friihjahr 1988 hatte das IDZ einen Aufruf an inter-
essierte niedergelassene Zahnarzte in den ,Zahnérztlichen Mitteilun-
gen” (Micheelis und Bauch, 1988) verdffentlicht, auf den sich insgesamt
507 Zahnarzte gemeldet hatten. 95 % dieser Zahnérzte (n = 482) fiillten
einen ihnen zugeschickien kurzen Fragebogen aus und bildeten somit
einen ,Pool" teiinahmewilliger Zahnérzte, aus denen diejenigen ausge-
sucht wurden, die in den ausgewéhlten Untersuchungsgemeinden bzw.
in unmittelbarer Nachbarschaft ihre Praxis unterhielten.

Fir 70 der insgesamt 80 Doppelpoints gelang es auf diese Weise, einen
niedergelassenen Zahnarzt tiir die Mitarbeit am Projekt zu gewinnen.
Fir die restlichen 10 Doppelpoints konnten innerhalb kiirzester Zeit
neue teilnahmewillige Zahnérzte gewonnen werden, und zwar durch in-
tensives Bemihen des IDZ in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Zahn-
arztekammern').

Der zweite Schritt der Stichprobenbildung bestand in der Ziehung einer
Zufallsstichprobe der Probanden aus den Einwohnermeldeamtkarteien
der ausgewahlten Untersuchungsgemeinden. In gréBeren Siddten wur-
den die Adressen aus Stadtteilen gezogen. Es wurde eine Zufalisstich-
probe der deutschen Wohnbevdlkerung in den vier Altersgruppen gebil-
det.

4.3 Organisation der Feldarbeit

Die Datenerhebung erfolgte fiir jeden Probanden zum einen durch einen
Interviewer, zum zweiten durch einen niedergelassenen Zahnarzt.

Sowohl das klinische Spektrum der zahnmedizinischen Befundung, ins-
besondere die Beriicksichtigung der Spezialgebiste Parodontologie und
Kieferorthopddie, als auch die Forderung, vergleichbare Ergebnisse
durch sehr viele verschiedene Zahnarzte erheben zu lassen, und dar-
(ber hinaus das Ziel der internationalen Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse, machten eine Kalibrierung der Projektzahnarzte erforderlich.
Dies sollte in ganztigigen regionalen Schulungsveranstaltungen ge-

1) Folgende Kammern wirkten mit:
Landeszahndrztekammer Niedersachsen, lLandeszahnérztekammer Westfa-
len-Lippe, Landeszahnirztekammer Rheinland-Pfalz, Landeszahnidrztekam-
mer Bayern, Bezirkszahndrztekammer Stuttgart, Bezirkszahndrztekammer TG-
bingen.
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schehen (ndheres zum Kalibrierungskonzept vgl. Kap. 7). Unter organi-
satorischen Gesichtspunkten sollte die Kalibrierung der Projekizahn-
arzte nicht nur moglichst raumlich nahe am Ort der Niederlassung er-
folgen, sondern auch im engen zeitlichen Zusammenhang mit der Feld-
arbeit stehen, d. h. erst kurz vor der eigentlichen Befundungsarbeit an
der Zufallsstichprobe stattfinden.

Der Pretest hatte gezeigt, daB die Komplexitdt der Untersuchung den
Einsatz eines speziell geschulten und besonders motivierten Intervie-
werstabes erforderte. Die Schulung sollte nicht nur themenbezogene In-
formationen liefern, die zur Durchfiihrung der Interviews notwendig wa-
ren {z. B. Informationen zu Ernd&hrungsfragen, zu Zahnputztechniken
usw.), sondern betraf auch die Anwendung von halbstandardisierten Er-
hebungsinstrumenten bei den 8- und 9jahrigen, und die Frage der Moti-
vation und Uberwindung von Hemmnissen, speziell auch psychologi-
schen Hemmnissen, die einer zahnmedizinischen Untersuchung entge-
genstehen kdnnten. Dariliber hinaus bezog sich die Schulung auf die Zu-
sammenarbeit zwischen Interviewer und Zahnarztpraxis, denn die
Interviewer waren fiir die Einbestellung der Probanden zur Befundung,
fiir die Terminiiberwachung und fiir die evtl. nétige zusatzliche motiva-
tionale Arbeit, falls der Proband zum Befundungstermin nicht erschien,
zustandig.

Sowohl das Konzept eines kleineren Interviewerstabes (14 Interviewer
mit 2 Ersatzinterviewern} als auch die begrenzte Kapazitat des zahnme-
dizinischen Expertenteams, die niedergelassenen Zahnirzie in regiona-
len Schulungen zu kalibrieren, bedingte die Notwendigkeit, die Feldar-
beit nicht zeitgleich in allen 80 Untersuchungsgemeinden bzw. -gemein-
depaaren durchzufithren, sondern zeitlich gestaffelt in sieben Wellen.

Neun regionale Schulungsveranstaliungen fir die Projektzahnarzte er-
folgten im Zeitraum vom 18. Marz bis zum 10. Juni 1989 in den folgen-
den Universitdtszahnkliniken: Regensburg, Tiibingen, Wiirzburg, Min-
chen, Bonn, Minster, Hamburg, Géttingen und Marburg. Die
Interviewer-Schulung fand am 22. Mérz 1989 in Miinchen statt. Die 14
geschulten Interviewer konnten in einer Welle maximal 14 Untersu-
chungsgemeinden bzw. -gemeindepaare bearbeiten. Somit waren an je-
der Welle auch maximal 14 Projekizahnarzte beteiligt. Die erste Welle
begann Anfang April 1989 (Beginn der Interviewertitigkeit vor Ort). Die
Feldarbeit wurde Mitte Juli (Interviewertdtigkeit) bzw. im August 1989
(Befundung) abgeschlossen.

Jede Welle wurde eingeleitet mit einem persénlichen Anschreiben an
die Probanden der Zufallsstichprobe in den betreffenden Untersu-
chungsgemeinden, das lber Zweck und Inhalt der Studie AufschluB gab
und den Besuch des Interviewers ankiindigte. Ein Unterstitzungsschrei-
ben des Bundesgesundheitsamtes und Pressemitteilungen an die jewei-
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lige Lokalpresse stellten wichtige begleitende MotivationsmaBnahmen
dar.

Die Datenerhebung erfolgte fiir jeden Probanden in zwei Phasen. Zuerst
wurde der Proband zu Hause zu den Themen ,Gesundheitszustand, Er-
nidhrungsgewohnheiten, Mundhygiene und Zahnarztinanspruchnahme®
(vol. Kap. 6) von einem Interviewer befragt. AnschlieBend vereinbarte
der Interviewer mit dem Probanden einen Termin — in der Regel in den
darauffolgenden Tagen — flr die zahnirztliche Befundung. Zur Befun-
dung suchte der Proband den wohnortnahen aber ,fremden® Zahnarzt
in seiner Praxis auf. Unmittelbar anschlieflend an die zahnéarztliche Be-
fundung wurde dem Probanden ein kleines Geschenk als Anerkennung
fiir seine Teilnahmebereitschaft Gberreicht. Der Interviewer erhielt von
der Zahnarztpraxis jeweils Rickmeldung, welche Probanden zur Befun-
dung erschienen waren. Im Falle des Nicht-Erscheinens eines einbe-
stellten Probanden versuchte der Interviewer durch neuerliche Kontakt-
aufnahme mit dem Probanden, einen neuen Termin zur Untersuchung
zu vereinbaren.

4.4 Erfahrungen mit dem Erhebungsmodell

4.4.1 Regionale Kalibrierungsveranstaltungen

Die Terminplanung fir die regionalen Schulungsveranstaltungen mit der
erforderlichen langfristigen Terminabstimmung mit jedem der 80 Pro-
jektzahnarzte bedingte einen betrdchtlichen organisatorischen Aufwand.
Das Einhalten der vereinbarten Kalibrierungstermine war fir den rei-
bungslosen Ablauf der gesamten Feldarbeit wichtige Voraussetzung.
Dank dem groBen Engagement sowohl der einzelnen Projekizahnérzte
als auch der kalibrierenden Experten, die die Schulungsveranstaltungen
leiteten, gelang es im groBen und ganzen, durch ein termingerechies
Kalibrieren diese Voraussetzung fiir die Befundungsarbeiten in den Un-
tersuchungsgemeinden plangemaB zu schaffen. Neben den regularen
regionalen Schulungsterminen muBten fiinf Zahnérzte in Sondertermi-
nen einzeln kalibriert werden.

Es war notwendig, insgesamt 84 niedergelassene Zahnérzte zur Kali-
brierung einzuladen, um letztendlich das Soll von 80 kalibrierten Pro-
jektzahnarzten zu erreichen. In vier Fallen muBte Ersatz fir einen be-
reits eingeplanten Zahnarzt gesucht werden, der den Entschlu3 zur Pro-
jekiteilnahme spater revidierie. In drei dieser Fille gelang es, einen
neuen teilnahmewilligen Zahnarzt in der gleichen Untersuchungsge-
meinde {oder zumindest in unmittelbarer Nachbarschaft) zu rekrutieren,
so daB diese Gemeinde noch im Stichprobenplan beibehalten werden
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konnte. In einem Fall muBte ein Ersatz sowohl des Zahnarztes als auch
der Untersuchungsgemeinde vorgenommen werden?).

Alle kalibrierten Zahnérzte fGhrten anschlieBend in ihrer eigenen Praxis
die Befundung der Probanden aus der Zufallsstichprobe durch. Nach
der Kalibrierung gab es keine weiteren Ausfiile bei den Projektzahn-
arzten.

4.4.2 Adressenziehung zur Bildung der Zufallsslichprobe

Mit einer Ausnahme gelang es, fiir alle Untersuchungsgemeinden im
Stichprobenplan eine termingerechte Ziehung von Zufalisadressen (in
den ausgewadhlten Altersgruppen) aus den Einwohnermeldeamtkarteien
zu bekommen. In Bremen muBte auf alternative Auswahlverfahren zur
Bildung der Stichprobe ausgewichen werden. Die Erwachsenen-
Stichproben in Bremen wurden nach dem Adressen-Random-Verfahren
gebildet, die Kinder- und Jugendlichen-Stichproben — wegen des sehr
kleinen Anteils dieser Altersgruppen an der Gesamtbevélkerung —
durch das Quoten-Auswahlverfahren.

4.4.3 Koordination zwischen Interviewer und Zahnarztpraxis

Wichtige Hilfe fir den Ablauf der Feldarbeit in den einzelnen Untersu-
chungsgemeinden war eine gute Kooperation und Koordination zwi-
schen Interviewer und Zahnarztpraxis, die weitestgehend hergestellt
werden konnten. Die liberwiegende Mehrzahl der Projektzahnérzte kam
den Interviewern bzw. den Probanden mit einem breiten und/oder flexi-
blen Angebot an méglichen Befundungsterminen entgegen, was wesent-
lich zur guten Ausschopfung und einer raschen Abwicklung der Feldar-
beit in den einzelnen Untersuchungsgemeinden beitrug. Die Mehrzahl
der Befundungen konnte innerhalb von sieben bis zehn Tagen nach
dem Interview durchgefiihrt werden.

Schwierig gestaltete sich fiir die Interviewer die Motivation zdégernder
Probanden, wenn Befundungstermine erst lange nach dem Interview
angeboten werden konnten oder auch wenn Terminangebote zu wenig
Spielraum fir Berufstétige lieBen (z. B. nur Vormittags- oder Mittagster-
mine).

4.4.4 Probandengeschenke und andere unterstiitzende MaBnahmen

Das ,Paket" von themenbezogenen Probandengeschenken, Unterstiit-
zungsschreiben des Bundesgesundheitsamtes und der Ankiindigung der

2) Die Ersatzgemeinde wurde aus der gleichen Schicht gezogen {s. Abschn. 4.2)
d. h. im gleichen Bundesland und Gemeindetyp.
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Studie in der Lokalpresse (vgl. Abschn. 4.3) trug sicherlich neben dem
engagierten Einsatz der Interviewer und der befundenden Zahnéarzte
wesentlich zur guten Ausschopfung bei (vgl. Abschn. 4.5.1). Nicht nur
konnte die Ausschopfungsrate gegeniiber dem Pretest verbessert wer-
den, sondern es wurde auch eine deutliche Reduktion der Ausfallrate
zwischen Interview und Befundung erzielt (7 % versus 12 % im Pre-
test).

4.5 Realisierte Stichprobe

4.5.1 Erzielte Stichprobengréfie und Ausschopiung

Die erzielte StichprobengréBe betrdgt insgesamt fir alle Altersgruppen
n = 1898 fir das Interview und n = 1763 fir die Befundung. Somit
konnte das vorgegebene StichprobengréBen-Soli von n = 1600 um
10 % Uberschritten werden. Tabelle 1 (vgl. Tab. 1) zeigt die Zusammen-
setzung der realisierten Stichprobe nach Altersgruppen.

Tabelle 1: Zusammenselzung der realisierten Stichprobe
nach Altersgruppen
Anzahl Anzahi
interviews Befundungen
&/ 9jahrige 459 443
13/14jahrige 482 452
35-44jahrige 500 451
45-54jdhrige 468 417
Gesamt 1889 1763

Wie bei jeder empirischen Studie ist die Festlegung der Stichproben-
groBe das Resultat eines Ausgieichs zwischen zu erwartendem Auf-
wand und Ertrag und den notwendigen Fallzahlen fir die gewiinschten
Aufgliederungen der Ergebnisse, z. B. nach Alter und Geschlecht. Der
Standardfehler bei der Schitzung von Populationsparametern verringert
sich mit zunehmerider StichprobengrBe nicht linear, sondern scgar un-
terproportional. So bewirkt eine Erhfhung der Stichprobengréfie von
n = 100 auf n = 400 eine Verringerung der GréBe des Konfidenzinter-
valls fiir Populationsanteile von 0,20 auf 0,10 (auf dem 95 % Signifikanz-
niveau)?). Eine weitere VergroBerung des Stichprobenumfangs von n =

3 Bei ermittelten Stichprobenanteilen zwischen 0,40 und 0,60. Geringere und
auch griiBere Stichprobenanteile gehen mit etwas kleineren Konfidenzinter-
vallen einher (Bortz, 1984),
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Tabelle 2: Ausschéplung (ohne Bremen)')

Kinder Jugend- Erwach- Gesamt
liche sene
8/2 Jahre |13/14 Jahre|35-54 Jahre
Bruito gesamt 560 560 1700 2820
| Nicht bearbeitete
1Adressen?) 12 12 79 103
- | Brutto bearbeitete
Adressen 548 548 1621 277
Qualitdtsneutrale
Ausfiille®)
1. Adresse falsch, exi-
stiert nicht {mehr) 9(1,6%)| 4(07%)| 18 {1,1%) 31 (1,1%)] :
2. Zielperson verstorben - 1 2(0.4%) 3(02%) | 5(0,2%);
3. Zielperson verzogen 13 (24%) | 16 (2,9%) 55 (3,4%) 84 (3,1%)
4. Person gehért nicht
zur Zielgruppe 2 (0,4%) 1 (0,2%) 1 (0,1%) 4 (0,1%)
Bereinigtes Brutto 524 525. 1544 2593
Ausfilie?)
5. Im Haushait nieman-
den angetroffen 9 (1,7%} | 13 (2,5%) | 58 (3.8%) 80 (3,1%)
6. Zielperson nicht
angetroffen 5 (1,0%) 5(1,0%) | 37 {24%) 47 (1,8%)
7. Zielperson verreist 6 (1,1%) 5 (1.0%) | 44 (2,8%) 85 {2,1%)
8. Zielperson krank/
nicht in der Lage,
dem Interview zu fol- .
gen 8 (1,5%) 1(0,2%) | 27 (1,7%) 36 (1.4%)]:
9. Zielperson nicht be- ;
: reit aus Zeitgriinden 3 (0,6%) 5 (1,0%) 194 (12,6%}! 202 (7,8%)]:
. |10. Zielperson generell
’ nicht bereit 39 (74%) | 41 (7.8%) | 226 (14,6%) | 306 (11,8%)
Summe Ausfalle (5-10.) | 70 (13,4%)| 70 {13,3%) | 586 {38,0%) | 726 (28,0%)|
Anzahl Interviews®) 454 (86,6%) | 455 (86,7%) | 958 (62,0%) | 1867 (72,0%) J
Anzahl Interviews ohne
- 1Befundung 16 (3,1%) | 10 {1,8%) | 100 (6,5%) | 126 (4,9%)
' | Anzahl Befundungen?®) 438 (83,6%) | 445 (84,8%}) | 858 (55,6%) | 1741 (67,1%)

1T‘Folgende Darstellung bezieht sich auf alle Untersuchungsgemeinden auBer Bremen. In
Bremen wurden andere Stichprobenverfahren (Adressen-Random, Quote) angewendet,

die mit den sonst angewendeten Verfahren nicht ohne weiteres verglichen

nen {vgl. Kap. 4.4.2).

werden kon-

2) Wegen beschrénkter Kapazitdt der Zahnarztpraxen wurden diese Adressen vom Inter-

viewer nicht bearbeitet, d. h. er unternahm in diesen Fillen keinen Kontaktversuch.

3} Prozentzahlen (Zeilen 1-4) beziehen sich auf das Brutto der bearbeiteten Adressen,

48




400 pro Altersgruppe auf beispielsweise n = 1000 bréchte lediglich
eine weitere Verringerung dieses Konfidenzintervalls von 0,10 auf 0,06.

Entscheidende Kriterien fiir die Stichprobengiite sind neben dem Errei-
chen der erwiinschten MindestgroBe (n = 1600) der Grad der Aus-
schopfung und die Ausgewogenheit der Stichprobe hinsichtlich zentra-
ler soziodemographischer Merkmale (s. auch Abschn. 4.5.2). Das Stu-
diendesign mit getrennten Phasen der Datenerhebung im Interview und
in der Befundung hat zwei verschiedene Ausschopfungsraten zur Folge.
Eine Reihe von Faktoren sind fiir Ausfille zwischen Interview und Be-
fundung und somit fir die unterschiedlichen Ausschdpfungsraten ver-
antwortlich, wie z. B. Zeitgriinde, Entfernungs- oder Transportprobleme,
Zahnarztangst usw.

Tabelle 2 stellt die Ausschdpfungsraten und Ausfallgriinde fiir die ge-
samte Stichprobe und fir die einzeinen Altersgruppen dar (vgl. Tab. 2).
Die Ausschopfungsrate betragt fir die Gesamtstichprobe 67 % fiir die
Befundung und sogar 72 % flr das Interview, ein fir epidemiologische
und sozialwissenschaftliche Forschung sehr gutes Resultat. Die Aus-
schopfungsraten sind, wie zu erwarten war, in den einzelnen Alters-
gruppen unterschiedlich, und liegen in den Kinder- und Jugendlichen-
Gruppen fiir die zahnmedizinische Befundung sogar bei ca. 84 %. Der
elterliche EinfluB spielte hier sicherlich eine entscheidende Rolle. Die
Angabe von Zeitmange! als Grund fiir die Nicht-Teilnahme war fast aus-
schlieBlich in den Erwachsenen-Gruppen zu beobachten. Auch die
Nicht-Antrefibarkeit war deutlich hiufiger in den Erwachsenen-Gruppen.

4.5.2 Stichprobenstruktur

Neben der Frage der Ausschépfung ist flir die Qualitat der Stichprobe
entscheidend, ob zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern Unter-
schiede in Merkmalen bestehen, die zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse fihren kénnten. Ein Vergleich zwischen der Verteilung ausge-
wahlter soziodemographischer Variablen in der Grundgesamtheit und in
der Stichprobe dient der Suche nach mdglichen Verzerrungen in der
Stichprobenstruktur.

Tabelle 3 zeigt die Geschlechisverteilung fiir Grundgesamtheit und
Stichprobe in den betreffenden Altersgruppen (vgl. Tab. 3). Es zeigt sich
eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen Population und Stichprobe in
der Geschlechtsverteilung.

FuBnote zur Tabelle 2 (Fortsetzung):

4 Alle folgenden Prozentzahlen beziehen sich auf das bereinigte Brutto.

5) Diese Zahlen ergeben, zusammen mit den in Bremen durehgefiihrten Interviews und
Befundungen, die vollstandige StichprobengréBe, die in Tab. A 1 im Anhang dargestellt
ist.
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Tabelle 3: Geschlechtsverteilung fiir Grundgesamtheif} und Stichprobe
maéannlich weiblich
% Ya
8/9jahrige Grundgesamtheit 51,3 48,7
interview-Stichprobe 51,2 48,8
Befundungsstichprobe 51,7 48,3
13/14jahrige Grundgesamtheit 51,2 . 488
Interview-Stichprobe 52,6 47,4
Befundungsstichprobe _ 53,1 46,9
35-44jahrige Grundgesamtheit 50,6 49,4
interview-Stichprobe 47,7 52,3
Befundungsstichprobe 46,4 53,6
45-54jdhrige Grundgesamtheit 50,3 497
Interview-Stichprobe - 49,2 50,8
Befundungsstichprobe 48,7 . 51,8

1} Deutsche Wohnbevélkerung; Quelle: Amtliche Bevélkerungsiortschreibungen zum
31. 12. 1986

Tabelle 4: Verleilung der Grundgesamtheit)
und Stichprobe nach Gemeindetyp
Kreisfreje Land-
Stidte kreise
% %

8/8jahrige Grundgesamtheit 28,2 73,8
Interview-Stichprobe 32,2 67,8
Befundungsstichprobe 32,3 67,7

13/14jahrige Grundgesamtheit - 25,6 74,4
Interview-Stichprobe ' 31,8 68,2
Befundungsstichprobe 31,6 68,4

35-44jihrige Grundgesamtheit 33,2 66,8
Interview-Stichprobe 30,7 . 69,3
Befundungsstichprohe 31,0 69,0
45-54jahrige Grundgesamtheit 33,0 87,0
Interview-Stichprobe 31,1 68,9
Befundungsstichprobe 314 68,6

1) Deutsche Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung; Quelle; Amtliche Bevdlkerungsfort-
schreibungen zum 31. 12, 1986
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Die Verteilung der Grundgesamtheit und Stichprobe nach Gemeindetyp
(kreisfreie Stadte versus Landkreise) ist in Tabelle 4 dargestellt. Wah-
rend die Erwachsenen-Stichproben eine sehr ausgewogene Verteilung
aufweisen, zeigt sich bei den Jugendlichen- und Kinderstichproben ein
leicht erhdhter Anteil von Probanden aus kreisfreien Stadten (vgl. Tab. 4).

Die regionale Verteilung der Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamt-
heit Uber die 11 Bundeslander ist im Anhang dargestellt.

Ein zentraler Faktor, der einen systematischen EinfluB auf die Ergeb-
nisse zum Mundgesundheitsstatus aus(Oben kann, ist der natirliche
Fluoridgehalt des Trinkwassers. Tabelle 5 zeigt den Fluoridgehalt im
Trinkwasser fiir die Untersuchungsgemeinden im Vergleich zu 7531 aus-
gewerteten Gemeinden, die in der Fluoridkarte des WIdO dargesteiit
sind (vgl. Tab. 5). Die nahezu gleichen Verteilungen zeigen, daB die un-
tersuchte Stichprobe auch in dieser Hinsicht eine hohe Représentativitat
erreicht.

Tabelle 5: Verieilung der Unitersuchungsgemeinden nach natiirlichem
Fluoridgehalt im Trinkwasser (Eberle, 1988)

IDZ-Studie Ausgewertete
Gemeinden in
der Bundes-
republik (alte
Bundeslander
einschlieBlich
West-Berlin?)
Anzah! % Anzahl %
-Gemeinden/Gemeindepaare 80 100,0 7531 100,0
davon;
. Kategorie |
(bis 0,25 mg F/1} 70 89,6 6920 | 919
Kategorie 1l
(0,25-0,50 mg F/1) 7 88 601 8,0
Kategorie I S
{0,50-0,75 mg F/) ' 1 1,3 123 1,6
Kategorie IV .
{mehr als 0,75 mg F/I}) 1 1,3 48 0,6
Keine Angabe 3 | 3,8 - -

1) Einige Gemeinden muBten in unterschiedliche Kategorien eingestuft werden, so daB die
Summe der Prozentangaben 100,0 % Ubersteigt.
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Besonders wichtig fiir die vorliegenden Fragestellungen nach Mundge-
sundheitsstatus, Ernahrungs- und Praventivverhalten diirften auch even-
tuelle Abweichungen der Stichprobe von der Struktur der Grundgesamt-
heit in den Variablen sein, die als zentrale Kennzeichen der sozialen
Schicht angesehen werden kénnen. Tabelle 6 zeigt die Verteilungen fir
Grundgesamtheit und Stichprobe in der Variable ,berufliche Stellung®
fiir die ménnlichen Erwachsenen. Die Anteile von Arbeitern, Angestell-
ten und Selbstdndigen zeigen eine sehr gute Ubereinstimmung zwi-
schen Interview-Stichprobe und Grundgesamtheit (vgl. Tab. 6). Der An-
teil der Beamten ist dagegen leicht erhéht in der Stichprobe (16 %
versus 12 % in der Grundgesamtheit).

Tabelle 6: Berufliche Steflung: Mé#nner'), 35-54 Jahre
Grund- Interview-
gesamtheit Stichprobe
Ménner?) Manner
35-54 Jahre 35-54 Jahra
% %
Arbeiter i 37,2 ] 35,0
Angestelite ' 36,7 34,8
Beamte 12,2 16,2
Selbsténdige 13,9 12,8
Andere/Keine Angabe - 1,3

1) Gegenwirtige berufliche Stellung; bei Arbeitslosigkeit/Nicht-Erwerbstitigkeit zihlt die
frihere berufiiche Stellung.

2} Bundesrepublik Deutschland (West), Stand April 1988; Quelle: Statistisches Bundesamt,
1989, Diese Zahlen basieren auf der Annahme, daB diejenigen, die gegenwértig ar-
beitslos oder erwerbslos sind (8,5 %), die gleiche Verteilung Gber berufliche Siellung
aviweisen wie die derzeit Erwerbstitigen.

Nur knapp die Halfte (56 %) der erwachsenen deutschen Frauen in der
Altersgruppe 35 bis 54 Jahre ist derzeit erwerbstétig und nur fiir diesen
Teil der weiblichen Bevélkerung sind offizielle Statistiken zur berufli-
chen Stellung verfiigbar. Tabelle 7 vergleicht daher die berufliche Stel-
lung der Frauen nur fiir derzeit erwerbstitige Frauen. Die Ubereinstim-
mung zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe im Anteil Angestellte
und Selbstandige ist sehr gut. Der Anteil von Beamten ist in der Stich-
probe zwar tendenziell aber nicht signifikant erhéht. Der deutfichste und
einzige knapp signifikante Unterschied liegt in der leichten Unterrepra-
sentanz von Arbeiterinnen in der Stichprobe derzeitig erwerbstatiger
Frauen gegeniiber der Grundgesamtheit (vgl. Tab. 7).
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Tabelle 7: Berufliche Stellung: Erwerbstétige Frauen, 35-54 Jahre
Grund- Interview-
gesamtheit Stichprobe,
deutsche nur derzeit
erwerbstatige erwerbstétige
Frauen Frauen,
35-54 Jahre) 35-54 Jahre
(n = 304}
% %
Arbeiterinnen 25,5 20,1
Angestellte 55,3 57,6
Beamte 56 7,6
Selbstindige _ 13,6 14,5
Andere/Keine Angabe - 0,3

1) Bundesrepublik Deutschland (West); Stand April 1988; Cuelle: Statistisches Bundesamt,
1989

Weitere Hinweise zur Frage von eventuellen systematischen Verzerrun-
gen in der Stichprobenstruktur kdnnen aus der Gegenlberstellung von
befundeten Probanden einerseits und Probanden, die zwar mindlich
befragt wurden, aber dann nicht zur Befundung beim Zahnarzt erschie-
nen sind, andererseits gewonnen werden. Insgesamt 126 Probanden ge-
horen dieser letzten Gruppe an. Der GroBteil dieser Probanden (n =
100) ist zwischen 35 und 54 Jahre alt. Fir sie existieren zwar keine
zahnmedizinischen Befunddaten, aber ihre Interviewdaten erlauben
einen Vergleich mit den befundeten Probanden in den folgenden Berei-
chen:

- Soziodemographische Variablen (Alter, Geschlecht, soziale Schicht,
berufliche Stellung, Schulbildung)

— Subjektive Morbiditdt (Zahnbeschwerden, Anzahl fehlender Zéhne,
Zahnersatz)

—~ Risiko- bzw. Préaventivverhalten {Zuckerkonsum, Mundhygiene,
Zahnarzt-inanspruchnahme, Zahnarzt-Angst).

Der Vergleich zwischen befundeten Erwachsenen und Erwachsenen, die
zwar interviewt aber nicht vom Zahnarzt befundet wurden (im folgenden
.Nichtbefundete" genannt), zeigt keine signifikanten Unterschiede in so-
ziodemographischen Variablen (vgl. Tab. 8). Der Frauenanteil ist zwar
unter den Nichtbefundeten etwas niedriger, diese Differenz erreicht
aber nicht anndhernd statistische Signifikanz (p = .14, chi®-Test).
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Tabelle 8: Soziodemographische Merkmale von befundeten
und nichtbefundeten Probanden (35-54 Jahre)
Befundete | Nichtbefundete
(n = 868) (n = 100)

Alter (im Mittel) 44,1 444
Geschlecht %, %
méannlich 47,6 56,0
weiblich 52,4 44,0
Schicht?!)
‘Oberschicht 13,1 14,0
Mittelschicht 50,8 45,0
Unterschicht 351 36,0
Keine Angabe 0,9 5,0
Berufliche Stellung?)
Arbeiter 28,9 _ 26,0
Angestelite _ 45,8 48,0
Beamte 121 6,0
Selbstindige 11,2 15,0
Sonstige 0,7 -
Keine Angabe ' 1,5 5,0
Schulbildung ]
Volks-, Hauptschule ] 60,4 59,0
Mittlere Reife, Realschule 20,4 16,0
Fachhochschulreife 35 2,0
Abitur ' 13,86 16,0
Anderer/kein SchulabschiuB 1,3 2,0
Keine Angabe 0,9 5.0

1) Zur Beschreibung des Schichtindex vgl, Kap. 6
2) Derzeitige, falls nicht mehr beruistitig, letzte Stellung

In der subjektiven Wahrnehmung von Zahnbeschwerden weisen befun-
dete und nichtbefundete Erwachsene ebenfalls weitgehend Ubereinstim-
mung auf. Beide Gruppen berichten in gleichem AusmaB von Zahn-
schmerzen (z. B. beim Zahneputzen, auf HeiBes bzw. Kaltes oder auch
SuBes) oder sonstigen Zahnbeschwerden (z. B. Beeintrachtigung der
Kaufunktion, Zahnfleischschwund, Zahnfieischbiuten oder Schmerzen
bzw. Gerdusche in den Kiefergelenken). Auch sogenannte Parafunktio-
nen (Zahneknirschen, Zungenpressen, Wangen- oder LippenbeiBen
usw.) werden in beiden Gruppen gleich hiufig berichtet.

In der allgemeinen Einstellung zu den eigenen Zédhnen zeigen sich al-

lerdings zwischen beiden Gruppen einige Unterschiede. Nichtbefundete
stimmen zweimal so haufig der Aussage zu: ,Im Vergleich zu meinen
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Altersgenossen habe ich mehr Arger mit meinen Zahnen" (20 % gegen-
iiber nur 11 % in der befundeten Gruppe; p < .01, chi®-Test). Nichtbe-
fundete Personen sind auch etwas seltener der Meinung, daB ihre
Zahne gut aussehen {387 % versus 47 %; p = .08, chi?-Test).

Im Rahmen des Interviews wurden auch einige Fragen zum Zahnbe-
stand und Zahnersatz gestellt. Prifungen haben erwartungsgemé&B fir
die befundeten Probanden eine nur begrenzte Ubereinstimmung zwi-
schen den subjektiven Angaben und dem zahnmedizinischen Befund er-
geben. Folglich sind subjektive Angaben zur Anzahl fehlender Z&hne,
zum Vorhandensein von Zahnliicken und zur Art und zum AusmaB von
Zahnersatz nur mit Vorsicht zu interpretieren (vgl. hierzu auch Kap. 11).
Bei aller Vorsicht in der Interpretation sind aber evil. Unterschiede zwi-
schen befundeten und nichtbefundeten Personen in diesen subjektiven
Angaben von zentraler Bedeutung fiir die Prifung moglicher Selektions-
effekte in der befundeten Stichprobe. Die Angaben von befundeten und
nichtbefundeten Erwachsenen zum Zahnbestand und Zahnersatz sind in
Tab. 9 dargestellt (vgl. Tab. 9).

Nichtbefundete Probanden berichten im Durchschnitt von einer signifi-
kant hdheren Anzah! von verlorengegangenen Zahnen (7,1 versus 5,7
bei befundeten Probanden; p < .05, zweiseitiger t-Test). Der unter-
schiedliche Anteil von ,Vollprothesentragern (OK + UK)" — nach ei-
genen Angaben zweimal so hoch in der nichtbefundeten Gruppe —
verfehlt dagegen die statistische Signifikanz bei weitem (p = .23, chi?-
Test). Dennoch zeigt dieser Vergleich, daB der Anteil der Vollprothesen-
trager bei den befundeten Probanden vermutlich etwas héher ausgefal-

Tabelle 9: Subjektive Angaben zum Zahnbestand und Zahnersaiz
bel befundeten und nichtbefundeten Probanden (35-54 Jahre)
Befundete) Nichtbefundete?)
(n = 868} {n = 100)
Alie natlirtichen Zahne "
noch vorhanden 20,3 % 184 %
Mitilere Anzahl fehlender Zahne 8,7 7.1
Ohne Zahnersatz 35,5 % - 36,7 %
Voliprothesentrager {OK + UK) 24 % 51 %
Zahnliicken vorhanden
(fehlende Z&hne ohne Zahnersatz) 35,2 % 38,5 %

1) Prozentangaben beziehen sich auf die Gruppe der Befundeten bzw. Nichtbefundeten ab-
ziiglich der Probanden ohne Angaben zur jeweiligen Frage.
2) p < .05, t-Test (zweiseitig)
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len wére, waren alle 100 nichtbefundeten Personen ebenfalls zahnmedi-
zinisch untersucht worden. Eine Analyse der befundeten Probanden er-
gibt, daB nur knapp jeder zweite Proband (48 %), der nach eigenen An-
gaben Vollprothesentriager (OK + UK) ist, beim zahnmedizinischen Be-
fund als Totalprothesentrager (OK + UK) bestétigt wurde. Legt man
diese Ubereinstimmungsrate zugrunde, so hétte die zahnmedizinische
Untersuchung aller 100 nichtbefundeten Erwachsenen schiatzungsweise
zu einer Erhéhung des Anteils von Personen, denen alle 28 Zihne feh-
len, von 1,15 % (vgl. Kap. 11) auf 1,24-1,34 % geflhrt. Die Untererfas-
sung von Vollprothesentrdgern durch das realisierte Studiendesign ist
demnach als geringfiigig einzustufen.

Eine analoge Schatzung des Einflusses auf den Index M-T durch eine
Befundung aller 100 Erwachsenen, die nicht zur Befundung erschienen
sind, kann auf der Basis der cben erwahnten héheren Anzahl von feh-
lenden Z&hnen nach subjektiver Angabe in der Gruppe der Nichtbefun-
deten durchgefihrt werden. Von den nach subjektiven Angaben fehlen-
den Zahnen in der befundeten Gruppe (durchschnittlich 5,7) konaten
knapp 95 % durch den zahnmedizinischen Befund bestétigt werden
(durchschnittlicher M-T-Wert von 5,4). Legt man die gleiche Uberein-
stimmungsrate zwischen subjektiven Angaben und zahnmedizinischem
Befund auch fiir die Nichtbefundeten zugrunde, so wiirde eine Befun-
dung dieser 100 Personen zu einer Erhdhung des durchschnittlichen
M-T-Wertes fiir die gesamte Erwachsenen-Stichprobe von 5,4 (vgl. Kap.
11) auf 5,5 fihren. Auch hier hat also die Untererfassung von Probanden
mit einer hdheren Anzahl fehlender Zahne vermutlich nur minimale
Auswirkungen auf das Gesamtergebnis.

Ein Vergleich zwischen Befundeten und Nichtbefundeten in einigen
Merkmalen des Risiko- bzw. Préventivverhaltens zeigt fir die Mundhy-
giene und die ZA-Inanspruchnahme (Zeitpunkt des letzten ZA-Besu-
ches) keine Unterschiede. Der Zuckerkonsum ist dagegen in der nicht-
befundeten Gruppe tendenziell erhéht (p = .09, t-Test). Entscheidender
Faktor, der einer Befundung im Rahmen dieser Studie entgegenstand,
dirfte die Zahnarztangst sein, denn die Zahnarztangst ist in der nicht-
befundeten Gruppe signifikant starker ausgepragt (p = .02, t-Test).

4.5.3 Zusammenfassung zur Giite der Stichprobe

Die Giite der realisierten Stichprobe [4Bt sich zusammenfassend wie
folgt darstellen:

— Die erwiinschte Mindest-StichprobengriéBe (n = 1600) wurde um
10 % Ubertroffen (n = 1763 befundete Probanden). Die Interview-
Stichprobe umfaBt sogar 1889 Probanden.

— Die Ausschoépfungsrate liegt bei 72 % fiir das Interview und bei
67 % fiir die zahnmedizinische Befundung, ein fir epidemiologische
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und sozialwissenschaftliche Forschung sehr gutes Ergebnis.

— Die erzielte Stichprobe zeigt eine sehr gute Ubereinstimmung mit
der Grundgesamtheit in zentralen soziodemographischen Merkma-
len. Auch der natiirliche Fluoridgehalt des Trinkwassers in den aus-
gewihlten Untersuchungsgemeinden entspricht der Verteilung des
Fluoridgehaltes im Trinkwasser der gesamten Bundesrepublik
Deutschland (alte Bundeslander). Aufgrund der sehr guten Uberein-
stimmung zwischen Stichprobe und Grundgesamtheit wurde bei der
Auswertung auf eine Gewichtung der Ergebnisse zur Korrektur von
eventuellen strukturellen Stichprobenverzerrungen verzichtet.

— Ein Vergleich zwischen befundeten und interviewten aber nicht be-
fundeten Erwachsenen zeigt eine gute Ubereinstimmung in soziode-
mographischen Merkmalen und eine nur minimale Tendenz zur Un-
tererfassung von Probanden mit weitgehendem Zahnverlust in der
befundeten Stichprobe.

4.6 Tabellenanhang

Tabelle A 1: Verteilung der Grundgesamtheilf) und Stichprobe
innerhalb der Altersgruppen nach Bundesland
8/9- 13/14- | 35-44- | 45-54- | Summen der
jahrige | jahrige | jahrige | jahrige | ausgewdhl-

ten vier

Alters-

gruppen
% % % % %
Schleswig- Soll?) 4.4 4,7 4,6 4,5 4.6
Holstein Int.®) 3,9 4.8 5,2 3.9 4.4
Bef.4) 3.6 49 53 4,2 4,5
Hamburg Soll - 1,9 2.0 2,6 27 2,6
Int. : 2,2 2,8 2,3 3,3 2,6
Bef.: 2,3 2,7 16 35 2,5
Nieder-  Soll, | 128 | 135 | 120 | 120 12,1
sachsen Int. ! 12,4 12,3 13,3 12,6 12,7
Bef. 12,8 12,4 & 129 12,7 12,6
Bremen Soll- 0,9 0,9 1,1 1,1 1,1
Int. : 1,1 1,5 0,8 1,2 1,2
Bef.: 1,1 1,5 0,9 1,4 1,2
NRW Soll 26,0 25,9 26,6 27,7 271
Int. - 26,6 26,0 26,8 26,5 26,5
Bef. 26,0 25,4 26,4 25,2 25.8

Fortsetzung Seite 58 .
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Tabelle A 1: Fortsetzung
8/9- 13/14- | 35-44- | 45-54- | Summen der
jahrige | jahrige | jahrige | jahrige | ausgewdnhl-

ten vier

Alters-

gruppen
% % % % Y%
Hessen Soll 8,6 8,5 9,2 8,8 9,0
Int. 8,7 8,9 9,1 9.3 9.0
Bef. 8.8 838 85 | g,2 8,8
Rhi.- Pfalz  Soll 6.4 6.2 5.9 6,0 6.0
Int. 6,1 6.5 6,0 6,0 6,1
Bef. 6,3 6,6 6,2 6.2 6,4
Baden- Soll 15,2 15,2 14,4 14,6 14,6
Wiirttembg. Int. 15,9 16,0 15,6 16,0 15,9
Bef. _ 16,5 16,2 16,3 15,9 16,2
Bayern Soll 19,5 19,2 18,1 17,5 17,9
Int. 19,2 18,4 17,2 18,9 18,4
Bef. 18,7 18,6 17,9 19,2 18,6
Saartand Soll 1,8 1,6 1,7 1,8 1.8
Int. 1,3 1,3 1,2 0,6 1,1
Bef, 1.4 13 i1 0,7 1,1
Beriin Soll 24 23 3,7 3,3 3,4
Int. 2,6 1,5 2.5 1,6 2,1
Bef. 2.7 1,5 2,8 1,8 2,2

1} Deutsche Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung. Quelle: Amtliche Bevélkerungsfort-
schreibungen zum 31. 12, 1986

?) Soll = Grundgesamtheit in der jeweiligen Altersgruppe
8) Int. = Interview-Stichprohe
4) Bef. = Befundungsstichprobe
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5 Aufbau und Inhalte des zahnmedizinischen
Erhebungsinstrumentariums

Johannes Einwag
Peter Diinninger
Klaus Kef
Rudolf Naujoks
Elmar Reich

5.1 Vorbemerkung

Bei der hier vorliegenden bevdlkerungsreprisentativen Untersuchung
handelt es sich um eine sogenannte ,Prevalence Study”, mit der die
Verbreitung von Karies, Parodontopathien, Zahnfehlstellungen und Ok-
klusionsstdrungen, Zahnersatz, Dentalfluorose und Traumen in der Bun-
desrepublik Deutschland ermittelt werden solite (vgl. hierzu auch Kapi-
tel 3).

5.2 Terminologische Festlegungen

Ohne eine internationale Abstimmung beziglich der Terminologie wére
ein Vergleich verschiedener Studien nahezu unmdglich. Die FDI hat da-
her (FDY, 1975; Franke, 1976) ein entsprechendes, umfangreiches, welt-
weit anwendbares Glossar entwickelt. Im Rahmen der vorliegenden Stu-
die werden diese Definitionen zugrunde gelegt. Diese Aussage gilt so-
woh! bezliglich der Beschreibung der Zahnkaries als auch der Kariesin-
dices sowie der Fachausdriicke flir diagnostische MaBnahmen
{Zahnschema, Untersuchung, Befundaufzeichnung ...).

5.3 Merkmale der Diagnoseerstellung

Insgesamt 80 anhand eines Befundhandbuches (IDZ, 1921} und durch
praktische Ubungen kalibrierte (vgl. hierzu Kapitel 7) niedergelassene
Zahnirzte fuhrten die Befunderhebungen durch. Die Untersuchungen
erfolgten auf dem Zahnarztstuhl in der jeweiligen zahnérztlichen Praxis.
Als Lichtquelle dienten die {iblichen Kaltlichtlampen. Im einzelnen:

5.3.1 Kariesdiagnbstik

Die Kariesdiagnostik erfolgte als Vollbefundung mit nicht vergréBern-
dem, unzerkratztem Spiegel und spitzer Sonde. Die Untersuchungs-
lampe sollte so eingestellt sein, daB eine Durchleuchtung der approxi-
malen Fidchen der Frontzéhne mittels Spiegel von lingual mdglich war.
Die Zahne wurden vor der Untersuchung quadrantenweise getrocknet.
R&ntgenaufnahmen wurden nicht angefertigt.
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5.3.2 Parodontaldiagnostik

Im Rahmen der Parodontaldiagnostik wurden verschiedene Untersu-
chungsmethoden eingesetzt:

— Zunéchst wurde visuell (iberprift, ob Zahnstein vorhanden war oder
nicht.

— AnschlieBend erfolgte die Befundung des Gingivazustandes liber die
Erhebung des Papillen-Blutungs-Index (PBI) als Teilbefundung (par-
tial recording) im ersten und vierten Quadranten mit Hilfe der WHO-
Sonde.

— Fir die Erhebung des CPITN erfolgte eine Beschriankung auf die Be-
fundung bestimmter Indexzéhne, und zwar 16, 11, 26, 46, 31 und 36
bei den Kindern und Jugendlichen bzw, 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31,
46 und 47 bei den Erwachsenen.

- Von der Feststellung des Attachmentverlustes wurden die 8/9jahri-
gen ausgenommen. Die Untersuchung erfolgte ebenfalls als Teilbe-
fundung im ersten und vierten Quadranten.

5.3.3 Kieferorthopiddische Diagnostik

Der kieferorthopédische Teil der Untersuchung bestand aus 2 Abschnit-
ten:

— Im ersten Abschnitt wurden Abformungen von Ober- und Unterkiefer
vorgenommen und die interkuspidationsposition (= IKP) mit einer
Wachsplatte festgehalten. Abdricke und BiBregistrat wurden auf
dem Postweg zentral an ein in der Bundesrepublik gelegenes Labor
versandt. Dort wurden Modelle hergestellt, die mit dem BiBregistrat-
zueinander in Beziehung gebracht wurden. Die Modellbefunde wur-
den in der vorliegenden Publikation dazu verwendet, die Reliabilitat
der klinischen Befunde zu tUberpriifen.

— Im zweiten Abschnitt erfolgte die kieferorthopadische Befundung als
Inspektion unter Zuhilfenahme eines markierten Holzspatels {Einzel-
heiten s.u.}).

5.3.4 Dentalfluorose/Zahntraumen
Samtliche vorhandene Zdhne wurden — soweit moglich — hinsichtlich

des Vorhandenseins von Dentalfluorose bzw. Zahntraumen Uberprift
und die Inspektion ggf. durch eine Nachfrage beim Patienten erganzt.
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5.4 Verfahren der Befunderhebung und Befundaufzeichnung

Die Aussagekraft von Untersuchungen (iber den Mundgesundheitszu-
stand héngt enischeidend von der Genauigkeit der Befunderhebung und
der Befundaufzeichnung ab. Von vielen Autoren (z. B. Baume, 19862;
Backer-Dirks et al., 1967; Horowitz et al., 1973; Naujoks, 1980) beschrie-
bene, mitunter erhebliche inter- wie intraindividuelle Unterschiede in
der Karies- und Parodontaldiagnostik knnen niemals vollsténdig aufge-
hoben, jedoch durch eine geeignete Kalibrierung (vgl. Kapitel 7) auf ein
ertragliches MaB reduziert werden.

Neben allgemein anerkannten und durch FDI (1975} oder WHO (1962,
1871, 1977, 1987) definierten Kriterien sind im Interesse der Vergleich-
barkeit jedoch immer wieder Absprachen zu gewissen Punkten erfor-
derlich. Im Rahmen der vorliegenden Studie betraf dies folgende Sach-
verhalte {(modifizierter Auszug aus dem Befundungshandbuch der vor-
liegenden Studig):

5.4.1 Befunderhebung Kariologie

a) Schneidekanten der Frontzdhne sind keine separaten Zabhnflédchen.
Falls eine Lasion oder eine Fillung auf die Schneidekante begrenzt
ist, sollte sie der nachstiiegenden Flache des betreffenden Zahnes
zugerechnet werden. Frontzdhne haben somit nur 4 registrierbare
Flachen (mesial, distal, labial und lingual). Die okklusale Fidche der
Seitenzihne bewirkt, daB bei diesen Zdhnen 5 Flichen registriert
werden.

(Kommentar: Diese Vereinbarung wirkt sich lediglich auf die DMF-
S-Werte aus; auf den DMF-T-Index hat sie keinerlei EinfluB.)

b) Wenn sich eine karitse Lasion uber die Grenzlinie zu einer benach-
barten Flache ausdehnt, so gilt diese Flache sbenfalls als karids.
Eine approximale Fiillung an einem Frontzahn gilt jedoch nur dann
als Flillung an der benachbarten labialen oder lingualen/palatinalen
Flache, wenn zumindest ein Drittel dieser Nachbarflache in die Fiil-
lung einbezogen ist. Der Grund fir dieses Kriterium ist der Um-
stand, daB die Zahnsubstanz an den benachbarten Flachen oft ent-
fernt werden muB, um einen Zugang fiir die Behandlung der appro-
ximalen Flache des Frontzahnes zu ermdglichen.

Gleiches gilt fiir die Approximalflichen im Seitenzahnbereich, wenn
der Zugang lber die Randleiste erfolgt. Um eine &hnliche Moglich-
keit der Uberbewertung bei Seitenzdhnen zu vermeiden, sollten bei
approximai-okklusalen Fiillungen die benachbarten buckaien oder
lingualen Flachen erst dann als ebenfalls beteiligt gelten, wenn die
Ausdehnung der Fillung zumindest einen Millimeter iiber die Be-
grenzungslinie zur Nachbarflache hinausreicht.

(Kommentar: Die Bedeutung dieser Ubereinkunit ist offensichtlich:
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Wiirden die angrenzenden Flachen mit ,geflilit® gewertet, ergébe sich
neben einem hoheren DMF-S-Index-Wert vor allem auch eine deutliche
glnstigere Relation zwischen geflillten und nicht versorgten Zahnfl-
chen, d. h. ein deutlich besserer Sanierungsgrad!)

c)

d)
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Bei Uberkronung eines Zahnes werden alle Fldchen (d. h. entweder
4 oder 5) der F-Komponente des DMF-Indexes zugerechnet. Fur alle
Oberkronten Seitenzahne, auch fiir seclche, die als Brickenpfeiler
oder als Halteelemente bei abnehmbaren Zahnersatz dienen, gilt
ferner die Absprache, daB sie als ,liberkront wegen Karies” regi-
striert werden.

Bei Frontzdhnen sollte der Untersucher jedoch herausfinden, wes-
halb diese Kronen eingegliedert wurden. Falls eine Krone nicht we-
gen karidser Zerstérung, sondern aufgrund einer Fraktur, einer MiB-
bildung oder aus &sthetischen Griinden eingegliedert wurde, wird
dieser Befund nicht registriert.

(Kommentar: Diese Ubereinkuntt ist insofern von Bedeutung, als in
der Regel nicht alle [bei Briickenpfeilern mitunter sogar keine] der
Flachen eines (berkronten Zahnes vor der Versorgung behand-
lungsbedirftig sind. In der Literatur wurde daher vorgeschlagen
fz. B. Wagg 1974], hier eine auf Erfahrungswerten basierende Zahl,
z. B. 2,25 zu benutzen. Bei dem von uns gewdhlten Modus wird da-
her der Gesamt DMF-S-Index, sowie der Sanierungsgrad vergleichs-
weise Uberschatzt. Der Verzicht auf die Erfassung der traumatisier-
ten, miBgebildeten oder wegen mangelhafter Asthetik Gberkronten
Zéahne fiihrt hingegen eher zu einer Unterbewertung.)

Aus kieferorthopddischen Griinden mit Bracketts versehene oder be-
bénderte Zdhne werden wie {iblich untersucht und alle sichtbaren
Fldchen entsprechend registriert.

{Kommentar: Wenn liberhaupt, kommt es hier allenfalls zu einer ge-
ringfiigigen Unterschatzung des DMF-S-Wertes. Alternative: Entspre-
chende Personen gar nicht miterfassen; dann wire die Stichprobe
allerdings nicht mehr représentativ. Das von uns gewahlte Vorgehen
erscheint als das ,kleinere Ubel®))

Bestimmte Zdhne, vor allem erste Pramolaren, werden gelegentlich
im Zuge kieferorthopadischer Behandlungen entfernt. Diese Zahne
werden bei der DMF-Analyse nicht beriicksichtigt. Der Untersucher
muB feststelien, daB die Z&hne aus kieferorthopédischen Griinden
entfernt wurden. Wegen der typischen Symmetrie dieser Extraktio-
nen bereitet eine solche Festlegung auch nur selten Schwierigkei-
ten.

(Kommentar: Diese Ubereinkunft ist vor allem fiir die Beurtsilung
des Mundgesundheitszustandes der 13/14jahrigen von erheblicher
Bedeutung. Eine Bericksichtigung dieser Zdhne bzw. Zahnflachen
wiirde eine — tatséchlich nicht vorhandene — erhebliche Uberschat-



f)

zung der Anzahl von Patienten mit erhéhter Kariesaktivitdt [DMF-S
von 20 bei 13/14jahrigen nur wegen der Extraktion von 4 Pramolaren
aus kieferorthopadischen Grilnden] suggerieren.

Die héheren Altersgruppen wurden bis auf Ausnahmen — wenn
Uberhaupt - in der Regel durch abnehmbare kieferorthopadische
Apparaturen ohne begleitende Extraktionstherapie versorgt. Auswir-
kungen auf den Mittelwert oder die Verteilung des Kariesbefalls sind
durch diese Ubereinkunft daher nicht zu erwarten.)

Avitale Zdhne werden genausc bewertet wie vitale Zahne. Wenn al-
lerdings bei einem avitalen Zahn eine Fiillung nur gelegt wurde, um
den Wurzelkanal zu verschlieBen (und nicht wegen einer Karies}, so
wird diese Fillung nicht registriert. Falls keine anderen Lésionen
oder Flllungen vorhanden sind, gilt der Zahn als gesund (karies-
frei).

(Kommentar: Verzicht auf diese Ubereinkunft filhrt sowohl zu einer
Erhdhung der DMF-T- als auch der DMF-S-Werte als auch zu einer
Verbesserung des Sanierungsgrades!)

Fillungen oder Kronen an hypoplastischen Zdhnen {mit Formde-
fekt), die nur aus &sthetischen Grinden erforderlich waren, gehen
nicht in den DMF-index ein. Gleiches gilt fiir miBgebildete Z&hne.

5.4.2 Befunderhebung Parodontologie

a)

b)

Pro GebiB wurde klinisch sichtbarer Zahnstein als ja-nein-Entschei-
dung aufgezeichnet.

Der Entziindungsgrad der Gingiva wurde auf der rechten Kiefer-
hilfte mittels des Papillen-Blutungs-Indexes aufgezeichnet. Bei der
Untersuchung der Gingiva von Kindern und Jugendlichen werden
nur vollstiandig durchgebrochene Zahne beriicksichtigt. Im Durch-
bruch befindliche Zahne sind nicht registriert.

{(Kommentar: Auf diese Weise werden sowohl zu hohe Werte beim
PBI [Gingivitis erutiva) als auch die Registrierung von ,Pseudota-
schen® vermieden.) =

Wie fir epidemiologische Untersuchungen allgemein Gblich, wurden
fir die Aufnahme des CPITN die Indexzdhne verwendet. Bei der
Uberpriifung der Parodontalgesundheit (CPITN) von Kindern und Ju-
gendlichen beschrankte sich die Untersuchung auf die Indexzéhne
11 und 31 sowie die 6-Jahr-Molaren.

Bei den Erwachsenen werden auch die Befunde an den 12-Jahr-
Molaren erfaBt. Falls diese Indexzéhne nicht vorhanden waren, wur-
den an zwei weiteren Zahnen im Sextanten die Befunde erhoben.
Falls weniger als zwei Z&hne im Sextanten waren, wurde dieser
Sextant nicht befundet.
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d)

(Kommentar: Die Ubereinkunit fiir die jiingeren Altersgruppen er-
folgte, um Pseudotaschen, wie sie insbesondere beim Zahndurch-
bruch entstehen, nicht versehentlich als , pathologische Verdnderun-
gen" zu registrieren.)

Die Halbseitenregistrierung des Aftachmentverlustes erfolgte auf der
rechten Kieferhdlfte an jedem Zahn mesial und bukkal, bzw. bei
mehrwurzeligen Zahnen bukkal der mesialen Wurzel. Die Messung
erfolgt nur an Zahnen, bei denen die Schmelz-Zement-Grenze oder
die klinische Krone zumindest teilweise vorhanden sind. Teilweise
durchgebrochene Zdhne und/oder Wurzelreste werden nicht unter-
sucht.

Ist die Schmelz-Zement-Grenze nicht eindeutig zu erkennen (z. B.
durch Fillung oder Krone), wird ihre Position ausgehend von den
benachbarten Zahnen oder der Zahnanatomie vom Untersucher fest-
gelegt.

(Kommentar: Aufgrund der groBen Anzah! an Uberkronungen in den
hoheren Altersgruppen wiirden ohne diese Vereinbarung eine Viel-
zahl von Zahnen nicht zur Bewertung gelangen. Der Unsicherheits-
faktor bei der exakten Bestimmung der Rezession erscheint im Ver-
gleich zum AusmaB des Informationsverlustes weniger bedeutend.)

5.4.3 Befunderhebung Zahnersatz

a)

b)

c)
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Einzelkronen gelten nicht als Zahnersatz. Kronen mit Anhéinger hin-
gegen werden als Zahnersaiz registriert.

(Kommentar: Einzelkronen sind ,zahnerhaltende” MaBnahmen und
kein ,Zahnersatz". Als Bestandteil einer Briickenkonstruktion sind
sie hingegen Bestandteil eines Zahnersatzes und werden entspre-
chend registriert. Im Vergleich zu anderen Studien, in denen diese
Differenzierung nicht erfolgt, ergibt sich somit allein aus dieser Defi-
nition fiir die Bundesrepublik ein geringerer Anteil von ,Zahnersatz*
an der zahnéarztlichen Versorgung der Bevélkerung, als es aus der
Summation der Kronen- und Briicken- Restaurationen ersichtlich
wére.)

Teleskopprothesen fallen unter die Rubrik ,Herausnehmbarer Zahn-
ersatz”.

(Kommentar: Diese Vereinbarung ist im wesentlichen fiir die Kali-
brierung von Bedeutung; Konsequenzen fiir den Vergleich mit ande-
ren Studien ergeben sich mangels entsprechender Daten nicht.)

Teleskopbriicken, Implantate und Klebebriicken werden als zusatzli-
che Informationen registriert.



5.4.4 Befunderhebung Kieferorthopiidie

a)

b}

c)

d)

die sagittalen Okklusionsverhiiltnisse werden auf beiden Seiten an
den Eckzdhnen und an den 1. Molaren als neutral, distal oder me-
sial eingestuft.

Das Okklusionsverhélinis der 1. Molaren wird dann als neutral be-
wertet, wenn der mesio-bukkale Hocker des oberen 1. Molaren mit
der zentralen, bukkalen Fissur des unteren 1. Molaren okkludiert.
Liegt die zentrale, bukkale Fissur des unteren 1. Molaren mesial des
mesio- bukkalen Hockers des OK-6ers, llegt ein mesiales Okklu-
sionsverhdltnis vor, im umgekehrten Fall ein distales.

Das Okklusionsverhéltnis der Eckzahne wird dann als neutral einge-
stuft, wenn die Héckerspitze des oberen Eckzahnes zwischen Eck-
zahn und 1. Pramolaren/Milchmolaren okkludiert. Ein mesiales Ok-
klusionsverhéltnis an den Eckzdhnen liegt dann vor, wenn die Ap-
proximalfliche zwischen Unterkiefereckzahn und 1. Prémolar/
Milchmolar mesial der Hbéckerspitze des oberen Eckzahnes liegt —
im umgekehrten Fall ein distales. Falls Eckzahn und 1. Pramolar/
Milchmolar im Unterkiefer lickig stehen (z. B. bei Vorliegen von Pri-
matenliicken), soll sich der Untersucher an einer Ebene in der Lik-
kenmitte orientieren.

Zur Beurteilung der Plalzverhiiltnisse (Engstinde oder Lickenstel-
lungen) werden die Zahnbdgen im Ober- und Unterkiefer jeweils in
ein Front- (2er bis 2er der Gegenseite) und zwei Seitenzahnseg-
mente (3er, d4er und 5er) unterteilt und diese getrennt bewertet. Wie
in der Kieferorthopéadie Ublich, sind die Eckzahne dem Seitenzahn-
bereich zuzuordnen.

Sofern nicht alle Zahne vorhanden sind, erfolgt die Bewertung der
Platzverhiltnisse unter Berlicksichtigung der GebiBentwicklung fiir
die Altersgruppen unterschiedlich. Bei der Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen wird davon ausgegangen, daB noch alle Zahne
durchbrechen werden. Hingegen gilt in der Altersgruppe der Er-
wachsenen ein fehiender Zahn, ebenso wie ein prothetisch ersetz-
ter, als Liicke.

Besteht zwischen einzelnen oder mehreren Antagonistenpaaren auf-
grund vertikaler Diskrepanzen {>0,5 mm) kein gegenseitiger okklu-
saler Kontakt, so liegt ein offener Bil vor. Dies gilt jedoch nicht fur
im Durchbruch befindliche Zahne.

KopfbiB kann im Front- und Seitenzahnbereich aufireten. Bei Kopf-
biB im Frontzahnbereich stehen sich die Inzisalkanten der Ober- und
Unterkieferfrontzidhne gegeniiber. Der KopfbiB im Seitenzahnbereich
ist eine transversale Okklusionsstérung, wobei die bukkalen und
oralen Hocker der Ober- und Unterkieferseitenzdhne sich jeweils
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f)

a)

h)

)

k)
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einander gegeniiberstehen. KopibiB wird nur bei okklusalem Kontakt
festgehalten.

KreuzbiB kann ebenfalls im Front- und Seitenzahnbereich auftreten.
Bei KreuzbiB in der Front okkludiert mindestens ein Unierkiefer-
schneidezahn vor die Oberkieferfrontzéhne. Bei KreuzbiB im Seiten-
zahnbereich okkludieren bukkale Hécker der Oberkieferseitenzidhne
in die zentralen Fissuren bzw. mit den lingualen Héckern der Unter-
kieferseitenzidhne. KreuzbiB im Seitenzahnbereich wird nur bei ok-
klusalem Kontakt festgehalten.

Nonokklusion kann nur im Seitenzahnbereich auftreten. Dabei okkiu-
dieren die Oberkieferseitenzéhne lingual oder bukkal der Unterkie-
ferseitenzdhne. Die Bewertung ,Nonokklusion® erfolgt ohne Rick-
sicht auf die vertikaten Okklusionsverhiltnisse.

Nehmen Eckzihne eine markante Stellung auBerhalb, d. h. vestibu-
l&r, des allgemeinen Zahnbogenverlaufs ein, wird dies als Eckzahn-
auBenstand festgehalten.

Tiefer-BiB (= overbite) wird dann vermerkt, wenn in der Interkuspi-
dationsposition (= IKP} weniger als die Halfte der Unterkieferfront
bzw. bei KreuzbiB die Halfte der Oberkieferfront des Probanden
sichtbar ist.

Zur Bestimmung des Abstandes der Labialflichen der oberen und
unteren Schneidezéhne (Sagittale Frontzahnstute = overjet) wird
ein geeichter Holzspatel mit Markierungen bei 2 mm und 5 mm ver-
wendet. Die sagittale Frontzahnstufe kann somit als kleiner/gieich
2 mm, als gréBer 2 mm und kieiner/gleich 5 mm sowie als gréBer
5 mm eingestuft werden.

Die Ubereinstimmung der Mitte des oberen und unteren Zahnbo-
gens (OK/UK-Mitte) wird bei frontaler Betrachtungsweise tberprift
und als iibereinstimmend oder als voneinander abweichend ver-
merkt.

Der Untersucher (= Zahnarzt) befragt den Probanden hinsichtlich
seiner Zufriedenheit mit seiner Zahnstellung, besonders der Front-
zéhne. Die Antwort mu als ,zufrieden”, ,weniger zufrieden®, oder
sunzufrieden" eingestuft werden.

Auf einer Beilage zur Befundanleitung ist der Profilverlauf von ins-
gesamt 12 Personen abgebildet. Dabei sind 3 Beispiele flir einen
«{1} harmonischen" Profilverlauf aufgefiihrt. 3 Personen weisen
einen ,(2) Profilverlauf schrag nach hinten“ auf, d. h. das Profil |48t
auf eine Distallage des Unterkiefers schlieBen. Weitere 3 Personen
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zeigen einen ,(3) Profilverlauf schrdg nach vorne®, d. h. das Profil
deutet auf eine Fehlbildung des progenen Formenkreises hin. Des
weiteren ist der Profilverlauf von 3 Personen abgebildet, der ,(4)
charakteristisch fiir DeckbiBtrager” ist. Der Untersucher muB den
Profilverlauf der Probanden einer der drei Moglichkeiten zuordnen.

5.5 Dokumentation

Die Ergebnisse einer epidemiologischen Studie hdngen wesentlich auch
von der Genauigkeit ab, mit der die Befunde aufgezeichnet werden.
ldeal wére in diesem Zusammemhang ein Verfahren, das

a) bereits wahrend der Befundaufzeichnung unlogische und wider-
spriichliche Daten erkennt und deren umgehende Korrektur ermég-
licht,

b) Ubertragungsfehler (z. B. vom Untersucher zur dokumentierenden
Person, vom Originalbefundbogen zur maschinenlesbaren Codie-
rung oder beim Einlesen der codierten Daten) von vorneherein aus-
schaltet und

c) nachtragliche Fehlersuchprogramme zur Validierung der eingelese-
nen Daten iberflissig macht.

Bei Anwendung moderner kleinrechnergestitzter Erfassungssysteme
(z. B. Pieper, 1982) mit entsprechender Software kénnen diese Anforde-
rungen heute durchaus verwirklicht werden. Eine wesentliche Voraus-
setzung fiir den routinemaBigen Einsatz ist allerdings die intensive
Schulung der Untersucher und ein entsprechendes Studiendesign, Vor-
bedingungen, die flr flichendeckende Untersuchungen im Bereich der
Bundesrepublik bislang nur im Rahmen einer représentativen Studie an
bayerischen Grundschilern {Einwag, 1991) gewdhrleistet werden konn-
ten.

Im Rahmen der vorliegenden Studie erschien es aufgrund der gewéhl-
ten Besonderheiten im Studiendesign (vgl. hierzu Kapitel 3) — ndmlich
die Untersuchung durch 80 niedergelassene Zahnarzte in deren Praxis-
rdumen — geboten, auf die Anwendung einer kleinrechnergestlitzten Er-
fassung zu verzichten. Es schien unter diesen Umstdnden sinnvoller,
auf das System maschinenlesbarer Markierungsbelege zuriickzugreifen,
ein Verfahren, das bereits im Rahmen der Studien AD 1978 (Patz und
Naujoks, 1980) und A5 1983 (Naujoks und Hiillebrand, 1985) der Deut-
schen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie des
.National Dental Caries Prevalence Survey" (U.S. Department for
Health and Human Services, 1981) mit Erfolg eingesetzt worden war.
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Fir die einzelnen Fachbereiche wurden in diesem Zusammenhang fol-
gende Befundbbdgen entwickelt:

5.5.1 Befundaufzeichnung Kariologie

Jede Sdule stellt einen Zahn dar. Die Zihne sind durch arabische Zif-
fern (8-1/1-8) gekennzeichnet (vgl. Abb. A1 und A2).

Das erste Feld unter der Zahnbezeichnung besteht aus 9 Kistchen die

flir Angaben {iber den gesamten Zahn vorgesehen sind. Dabei bedeu-

ten:

F = Fehiender Zahn (wegen Karies oder PAR)

KL = Extrahiert aus kieferorthopadischen oder nicht pathologischen
Grinden bzw. Trauma

NA = Nicht angelegter Zahn

M = Milchzahn

FM = Fehlender Milchzahn, bleibender Zahn noch nicht durchgebro-
chen

Ra = Radix relicta

Hy = Hypoplasie

ER = Erseizter (Prothesen-) Zahn

ZW = Zwischenglied

Mehrfachnennungen sind dabei méglich (z. B. F und Ra).

Das zweite Feld unter der Zahnbezeichnung, das als ,Krone“ charakte-

risiert ist und aus 4 Késtchen besteht, ist fiir Angaben bei Uberkronun-

gen vorgesehen.

Es bedeuten dabei:

G = VollguB- oder Bandkrone

V = Verblendkrone

J = Jacketkrone {Kunststoff- oder Porzellanmantelkrone)

St = Stiftkrone {ggf. nach Angaben des Patienten oder bei Vorlage
eines Rontgenbildes zu ergénzen)

Auf jeder Zahnflache sind fiir 8 verschiedene Informationen Kastchen
aufgedruckt. Dabei bedeuten:

K = Karies

SK = Sekundarkaries

A = Amalgamflillung

G = GuBfullung

Z = Zementffiillung

C = Compositefillung

PV = Provisorischer VerschluB
Fi = Fissurenversiegelung

Alle Eintragungen werden mit einem senkrechten Strich in dem betref-
fenden Késtchen vorgenommen. Als Hilfe fiir die Eintragungen im Be-
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fundheft befindet sich eine Liste aller verwendeten Symbole mit ihrer
Bedeutung auskiappbar auf der letzten Seite im Befundhett.

5.5.2 Befundaufzeichnung Parodontologie

Der Befundbogen flr den Teilbereich Parodontologie einschlieBlich der
Erlauterungen der einzelnen Symbole/Abkilirzungen ist aus Abbildung
A3 (vgl. Abb. A3} ersichtlich.

5.5.3 Befundaufzeichnung Zahnersatz

Far den Teilbereich Zahnersatz wurde der Befundbogen nach Abbildung
Ad (vgl. Abb. Ad)} eingesetzt.

5.5.4 Befundaufzeichnung Kieferorthopidie

Die Dokumentation der am Patienten erhobenen kieferorthopadischen
Befunde erfolgte auf dem als Abbildung AS (vgl. Abb. A5) heigefiigten
Befundblatt. Im Unterschied zu den Erhebungen in den vorgenannten
Bereichen wurden zusatzlich zum intraoralen Befund auch noch Anga-
ben Gber das Profil des Patienten sowie (ber die Einstellung des Pa-
tienten zu seiner aktuellen Zahnstellung in die Befunderhebung auige-
nommen.

5.6 Verfahren zur korrekien Gruppenauswahl und
Gegeniiberstellung

Pravalenzstudien kdénnen nur in Ausnahmefillen als Totalerhebung
durchgefiihrt werden; in der Regel miissen kariesepidemiologische Un-
tersuchungen auf eine Stichprobe {Sample) beschrankt werden. Durch
geeignete Auswahlverfahren ist dafir zu sorgen, daB die fGr das Sam-
ple ermittelten Ergebnisse den tatsdchiichen GebiBzustand der Gesamt-
population maglichst genau widerspiegeln und keine Selektion der Pro-
banden statffindet.

Diese Problematik ist im Kapitel 3 und Kapitel 4 eingehend abgehan-
delt.

5.7 Art und Weise der Ergebnisaufbereitung

Bei der Darstellung der Ergebnisse sollte versucht werden, alle Daten
mit méglichst wenig MaBzahlen so genau wie méglich wiederzugeben
bzw. zu charakterisieren.
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Dabei sind vor allem 2 Angaben wichtig:

a) die zentrale Tendenz, d. h. eine Beschreibung, welche Werte ,ty-
pisch” sind (z. B. durch Mittelwert und/oder Median)

b) die Variabilitat, d. h. eine Beschreibung, wie die Werte verteilt sind
(z. B. durch Standardabweichung und/oder Quantile)

Weiche dieser KenngrdéBen im Einzelfall als angemessen erscheint,
hangt ganz entscheidend von der Verteilung der Einzelwerte ab: Han-
delt es sich um Normalverteilungen, sind Mittelwert und Standardabwei-
chung geeignete MaBzahlen. Bei den im Rahmen der meisten Karies-
statistiken (zumindest bei Kindern und Jugendlichen} vorliegenden
»linksschiefen” Verteilungen {d. h. es sind viele niedrige und nur we-
nige grofie Werte vorhanden) ist die Angabe des Medianwertes und von
Quantilen in jedem Fall vorzuziehen (z. B. Pieper, 1985).

Da in den meisten Publikationen jedoch nach wie vor Mittelwert und
Standardabweichung als KenngrdBen angegeben werden, muBten aus
Vergleichsgriinden auch im Rahmen der vorliegenden Studie Mittel-
werte berechnet und publiziert werden. Sie sind jedoch in der Regel er-
ganzt um die Angabe des Medians und des inneren 70 %-Quantils, d. h.
des Bereiches, der die ,inneren” 70 % der Werte umfaBt (siehe z. B.
Kapitel 8).

5.8 Anhang Befundbogen
im folgenden sind die Bogen fiir die Befundaufzeichnung in den Berei-

chen Kariologie, Parodontologie, Zahnersatz und Kieferorthopédie ab-
gedruckt.
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6 Aufbau und Inhalte des sozialwissenschaftlichen
Erhebungsinstrumentariums

Wolfgang Micheelis
Rosemary Eder-Debye
Jost Bauch

6.1 Vorbemerkung

Wie oben (vgl. Kap. 3) bereits ausgefithrt wurde, war die empirische
Gesamterhebung als eine sozialepidemiologische Querschnittsstudie
angelegt worden. Von diesem grundséatzlichen Erkenntnisinteresse her
bestimmte sich auch der Anspruch, die Datensammiung gleichgewichtig
sowohl auf den zahnmedizinischen Befundkomplex als auch auf den so-
zialwissenschaftlichen Verhaltenskomplex auszurichten; fir die mathe-
matisch-statistische Auswertung stellte ebenfalls die verschrédnkte Ana-
lyse von Befund- und Verhaltensdaten einen wesentlichen Schwerpunkt
dar (vgl. Kap. 12).

Die Entwicklung des sozialwissenschaftlichen Erhebungsinstrumentes
hatte wegen der gerade angesprochenen Designbesonderheiten insge-
samt finf — sehr unterschiedliche — Aufgaben zu beriicksichtigen. Der
Fragebogen sollte

a) eine inhaltlich angemessene Operationalisierung der relevanten Ri-
sikofaktoren aus dem Verhaltensbereich fiir die Pathogenese von
Zahnkaries, Parodontopathien und Zahnstellungs- und Billagefeh-
lern leisten (z. B. Hellwege, 1984; Koénig, 1987; Schraitle und Siebert,
1987; Biain und Trask, 1988; Micheelis und Mdiller, 1990; Micheelis
und Schneller, 1991),

b) eine methodische Entsprechung fiir eine miindliche Interviewsitua-
tion sicherstellen,

c) eine motivierende Aufgabe fir die sich anschlieBende zahnmedizini-
sche Befundung Gbernehmen,

d) bei Fixierung des kategorialen Fragegeristes altersspezifische Ad-
aptationen an die Denk- und Gefiihlswelt der verschiedenen Ziel-
gruppen — also Kinder, Jugendliche und Erwachsene {vgl. Kap. 3) -
ermdaglichen,

e) wichtige soziodemographische Hintergrundvariablen (z. B. Pappi,
1979) der Stichprobenpopulationen abbilden, um sozialstrukturelle
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Analysen (épeziell zur Sozialschichtspezifitat) der Befund- und Ver-
haltensdaten vorantreiben zu kdnnen.

6.2 Ausgangssituation

Die Entscheidung, eine sozialepidemiologische Querschnittsstudie
durchzuflhren, legte es nahe, einen weitgehend strukturierten Fragebo-
gen') zu entwickeln, der als Grundlage fiir das miindliche Interview fun-
gieren konnte.

Die Vorteile eines weitgehend standardisierten Vorgehens liegen auf
der Hand: gute Eignung fir Erhebungen bei zahienmagig groBen Grup-
pen, unmittelbare Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den Pro-
banden, vollsténdige Fixierung der interessierenden Erhebungsaspekte,
gute Mbglichkeiten einer EDV-gestiitzten Erfassung und Auswertung —
um nur einige zentrale Punkte zu nennen.

Ohne hier jewsils die Vor- und Nachteile der verschiedenen Befra-
gungstechniken (Atteslander, 1975) im einzelnen diskutieren zu wollen,
muB in diesem Zusammenhang allerdings hervorgehoben werden, daB
die Forschungsmethode der Befragung ganz generell mit einem gewis-
sen Interpretationsproblem verknlpft ist, namlich daB mit der Befra-
gungsmethode Verhalten nicht direkt erfaBt werden kann (wie beispiels-
weise mit der Forschungsmethode der Beobachtung), sondern ,nur®
Verbalverhalten, also Angaben (ber Verhaltensweisen. Diese methodo-
logische Problematik sollte nicht vdllig (ibersehen werden, wenn auch
andererseits zwischenzeitlich die sozialwissenschatftlichen Befragungs-
techniken einen beachtlichen Reifegrad erreicht haben, so daB die Aus-
sagekraft der Befragungsmethode insgesamt durchaus hoch veran-
schlagt werden kann.

Ganz zweifellos stellt die eigentliche Fragebogenentwicklung fiir ein
neues Themenfeld ein in weiten Bereichen kreativ-innovatives Gesche-
hen dar, bei dem sich Erkenntnisse und Fakten aus der einschlagigen
Literatur (des zu erhebenden Gegenstandsbereiches), allgemeine logi-
sche Uberlegungen zum Fragebogenaufbau, psychologische Kalkiile zur
Befragungsdynamik, Alltagsbeobachtungen und Einschatzungen zum
thematisch relevanten Erleben und Verhalten, Befragungsphantasien
des Forschers und positives Wissen Uber die Grundregeln der Befra-
gungstechnik mischen bzw. mischen missen. Vor diesem Hintergrund
mag deutlich werden, daB es nicht ganz einfach ist, eine Dokumentation
vorzulegen, die den Leser ausreichend liber den ProzeB der Fragebo-
generstellung informiert. :

) Abweichungen im Sinne einer stirker offenen Befragung waren allerdings fiir
die Kinderstichprobe erforderlich.
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6.3 Themenfelder der Befragung

Im folgenden sollen die Themenfelder einschlieBlich ausgewéhlter Ope-
rationalisierungshinweise in Kurzskizzen vorgestellt werden, die inhait-
lich dem Fragebogenkonzept zugrundegelegt wurden:

6.3.1 Subjektiver Gesundheitszustand und Mundgesundheitszustand

Die akiuelle Gesundheitsbefindlichkeit und — davon abgesetzt — die ak-
tuelle Bewertung zum eigenen Zahnzustand wurden mit Hilfe einer Ser
Skala (von ,sehr gut” bis ,schlecht”) erfalt. Ferner wurde die gesund-
heitliche und mundgesundheitliche Kontrollorientierung (eher external
versus eher internal) erfragt, ebenfalls mit Hilfe einer 5er Skala (von
man kbénne ,sehr viel" bis ,.nichts” zur Erhaltung oder Verbesserung
der eigenen Gesundheit tun).

Die Bedeutung der subjektiven Kontrollorientierung fiir die eigene ge-
sundheitliche Vorsorgeeinstellung und das generelle Gesundheitsver-
halten liegt auf der Hand; beispielsweise fiir unsere Studie die Frage,
welchen subjektiven Stellenwert man berhaupt der praktizierten Mund-
hygiene, der bewuBten Lenkung der eigenen Erndhrungsweise oder den
Motivanlassen flir einen Zahnarztbesuch gibt.

Im Kontext der subjektiven Wahrnehmung des eigenen Mundgesund-
heitszustandes wurde im Erwachsenenfragebogen auch die Perzeption
des Zahnverlusts und der zahnprothetischen Versorgung mit einer
Reihe von Fragen ermittelt. Im Kern interessierte hier die psychologisch
wichtige Fragestellung, wie Zahnverlust und Zahnersatz subjektiv wahr-
genommen werden {Abgleich mit den zahnmedizinischen Befunddaten).

6.3.2 Akituelle Beschwerdenbelastung

In diesem Fragezusammenhang sollte es vor allem darum gehen, so-
wohl das AusmaB von Zahn-, Mund- und Kieferbeschwerden als auch
den subjektiven Erlebniswert dieser Beschwerdengruppe im Vergleich
zu anderen Organbeschwerden zu ermitteln. Die Zusammenstellung der
Beschwerdenliste, die den Befragten im [Interview vorgelegt wurde,
orientierte sich weitgehend an den haufigsten Beschwerden psychi-
scher und somatischer Art (Scheuch, 1982, S. 72-73), ergénzt um Zahn-,
Mund- und Kieferbeschwerden.

6.3.3 Kaufunktionelle Gewohnheiten und Funktionsstérungen
im Kausystem

Die Relevanz psychosozialer Faktoren bei der Entstehung und flir den
Verlauf funktioneller Erkrankungen des Kausystems ist in der einschla-
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gigen Literatur unumstritten (zusammenfassend Graber, 1989). Es wur-
den mit einer Reihe von Fragen Aspekte der gewohnheitsméaBigen Kau-
muster und aktueller Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke abge-
fragt. Die Konstruktion der Fragen erfolgte in teilweiser Anlehnung an
den Anamnesefragebogen von Jenni, Schirch jr. und Geering (1987).

6.3.4 Selbstwahrnehmung zur dentofazialen Asthetik

Die subjektive Bedeutung der Mundgesundheit {z. B. Girardi und Mi-
cheelis, 1988) wird auBerordentlich stark Uber Aspekte der empfunde-
nen Gesichisdsthetik gesteuert. ,Schines Aussehen" und ,soziales
Wohlbefinden® sind in diesem subjektiven Bewertungszusammenhang
wichtige Bezugspunkte. Mit einer Reihe von Aussagen, zu denen die
Befragten mit Hilfe einer 5er Skala bewertend Stellung nehmen sollten,
wurde diesem Problemkompex im Fragebogen nachgegangen,

6.3.5 Trink- und ErnéihrungsgewoﬁnheiteanwischenmahIzeiten

Dem Themenkomplex der Trink- und Erndhrungsgewohnheiten wurde
im Fragebogen sehr viel Raum gegeben, um die Stellung des ,Zucker-
faktors™ als einen zentralen Risikofaktor fiir die Kariesgenese und (teil-
weise) die Parodontitisgenese im eingelebten Erndhrungsgefiige der
Befragten ausreichend abschatzen zu kénnen. Es wurde die Verzehrs-
haufigkeit sowohl von Nahrungsmitteln als auch Getréinken erfragt, bei
der die Unterscheidung von ,gesiBt* (Zucker/Honig) und ,ungesiiBt®
(oder mit Zuckeraustauschstoffen) das entscheidende Kriterium dar-
stellte. Die inhaltliche Zusammenstellung der Vorgaben wurde in weit-
gehender Anlehnung an die Erndhrungserhebung der ,,Zweiten nationa-
len Untersuchung liber Lebensbedingungen, Umwelt und Gesundheit in
der Bundesrepublik Deutschland und Berlin (West)* der Deutschen
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) vorgenommen. Das abgefragte
Frequenzspektrum zur Verzehrshaufigkeit reichte von ,(fast} téglich”
Ober ,etwa 1 mal in der Woche" bis ,nie” in Form einer 6er Skala.

Der Komplex der aus der Sicht der Zahnmedizin sehr wichtigen ,Zwi-
schenmahlzeiten" und ,Zwischenschleckereien* wurde iber eine ei-
gene Fragebatterie erhoben.

Fur die Kinder- und Jugendlichenstichprobe wurde die Erndhrungser-
fassung zusatzlich um die Verzehrsgewohnheiten im Schul- bzw. Pau-
senbereich ergénzt. Auch in diesem Zusammenhang erfolgte die Befra-
gung getrennt nach Nahrungsmitteln und Getranken.

For die Auswertung (vgl. Kap. 12) wurden aus den verschiedenen Ein-

zelvariablen Summenscores gebildet — jeweils aufgegliedert nach ,eher
mundgesund” und ,eher mundungesund” - flr Speisen und Getrdnke.
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Fiir die Konstruktion der Summenscores wurde der erndhrungsphysio-
logische BewertungsmaBstab von Schraitle und Siebert (1987, 5. 244ff.}
verwendet, dieser BewertungsmaBstab erméglicht im Hinblick auf die
Zahngesundheit eine Zuordnung nach ,glinstig”, ,,unginstig" und ,neu-
tral* (oder ,noch akzeptabel, aber verbesserungsfahig®).

6.3.6 Zahnpuizgewohnheiten/Zahnputztechniken

Die atiopathogenetische Bedeutung unzureichender Zahn- und Mundhy-
giene fiir die Krankheitsbilder der Zahnkaries und wesentlicher Formen
der Gingivitis/Parodontitis ist zahnmedizinisches Standardwissen und
insofern von auBerordentlicher Wichtigkeit fiir eine Verhaltensbefragung
auf dem Feld vermeidbarer Oralkrankheiten. Fiir die relative Bedeutung
der Einzelkomponenten des Putzverhaltens besteht allerdings noch For-
schungsbedarf.

Folgende Aspekte der Zahnputzgewohnheiten wurden im Fragebogen

operationalisiert:

— Haufigkeit

- Zeitpunkt(e)

- Zeitdauer

— Methoden/Techniken

— generelle Gebrauchsdauer der Zahnbiirste

— Art der verwendeten Zahnbirste: a) Aufbau der Handzahnbiirste und
b) Handzahnbiirste vs. elektrische Zahnbirste

— Einsatz zusatzlicher Mundhygienemittel (nach Art und Hé&ufigkeit)

Dem unter sozialwissenschaftlicheri Gesichtspunkien wichtigen Thema
der sozialen Kontrolle im Verhaltensbereich der Mundhygiene wurde
bei der Kinder- und Jugendlichenbefragung dadurch Rechnung getra-
gen, daB zusétzlich zu den obigen Erhebungspunkten auch nach dem
elterlichen Kontrollverhalten im Kontext der persdnlichen Zahnputzge-
wohnheiten gefragt wurde.

Bei alien Fragekonstruktionen fiir das Themenfeld der Zahnputz-
gewohnheiten/-techniken wurde eine geschlossene Form gewahlt, d. h.
durch vorformulierte Antwortvorgaben, zwischen denen der Befragte zu
wihlen hatte, sollte eine Information liber die eigene Zahn- und Mund-
hygiene ermittelt werden. Die Zusammensteliung der Antwortvorgaben
zur Zahnputztechnik erfolgte in teilweiser Anlehnung an die Ausflihrun-
gen von Hellwege (1984). Zuséatzlich zur standardisierten Erhebung der
Zahnputztechnik wurden die Probanden um eine Beschreibung ihrer
Zahnputzmethode mit eigenen Worten gebeten.
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6.3.7 Prophylaxewissen im zahnmedizinischen Bereich

Es ist eine Alltagserfahrung, daB Wissen und Verhalten haufig nicht in
einer konsonanten Beziehung zueinander stehen. Sowoh! innere {Ge-
danken, Gefiihle, Einstellungskonflikte usw.) Aspekte als auch &uBere
Situationsfaktoren kénnen dazu fiihren, daB Wissen nicht in Verhalten
umgesetzt wird. Dieser Sachverhalt ist selbstverstandlich auch fiir den
Bereich des Gesundheitsverhaltens von auBerordentlicher Bedeutung.
Dennoch ist auf der anderen Seite der subjektiv verfliigbare Wissensbe-
stand, den eine Person (iber einen Gegenstandsbereich (hier: Méglich-
keiten der Vermeidbarkeit von Erkrankungen und Beschwerden im
Mundbereich) hat, ein wichtiger Faktor fiir das persénliche Handlungs-
verstandnis,

Unter diesem Gesichtspunkt interessierte die kognitive Strukturierung
des vorhandenen Prophylaxewissens. Neben einer Fragenkonstruktion
mit offener Antwortmdglichkeit zu den mehr assoziativen Verkniipfun-
gen zum Stichwort der Vermeidbarkeit von Zahnerkrankungen wurde in
einer zweiten Frage in Form einer Rangplatzfrage die subjektive Ein-
schatzung der Wichtigkeit einzelner ProphylaxemaBnahmen ermittelt.

6.3.8 Generelles Inanspruchnahmeverhalten und Motive
des Zahnarzibesuchs

Die Inanspruchnahmefrequenz zahnérztiicher Dienste wurde in drei un-
terschiedlichen Zeitbezugsrahmen erfragt: 1. Haufigkeit des Besuches
in den letzten zwdIf Monaten, 2. Haufigkeit des Besuches in den letzten
drei Monaten und 3. H&ufigkeit des Besuches in den letzten vier Wo-
chen. Mit dieser mehrfachen Frequenzabfrage sollte das allgemeine
Muster des Inanspruchnahmeverhaltens erkennbar werden bzw. be-
handlungsspezifische Frequenzepisoden soweit als méglich herausgefil-
tert werden. Zusétzlich wurde der Zeitpunkt des letzten Zahnarztbe-
suchs ermittelt,

Die Motive des letzten Zahnarztbesuches (z. B. Schmerzen, Reparatur,
Kontrollbesuch usw.) wurden in einem eigenen Fragekomplex behan-
delt. Zusatzlich wurde der Stellenwert des Kontrollmotivs (Zahnarztkon-
trolle des GebiBzustandes) bei der Entscheidung fir einen Praxisbesuch
einschlieBlich des diesbeziiglichen Frequenzmusters mit Hilfe von zwei
Fragen erhoben.

6.3.9 Art und Umfang kieferorthopiidischer Versorgungen
Die Behandlungsbedirftigkeit von Zahnstellungs- und BiBlagefehlern

hat im zahnmedizinischen Versorgungssystem ein zahlenméaBig beacht-
liches Gewicht (Koch, 1986), so daB eine Bearbeitung dieser Versor-
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gungsproblematik auch im Rahmen dieses Gesamtprojektes angezeigt
erschien. Mit einer Reihe von Fragen wurde sowohl im Kinder-, als
auch im Jugendlichen- und Erwachsenenfragebogen der allgemeine
Versorgungsstatus (also kieferorthopédisch behandelt: ja/nein), die zeit-
liche Dauer, die Art der Behandlungstechnik (festsitzend/heraus-
nehmbar/kombinierte Formen) und der Zeitpunkt des Behandlungsab-
schlusses erfragt; zusatzlich wurde bei der Jugendlichenstichprobe die
durchschnittliche Tragedauer der herausnehmbaren Apparaturen ermit-
telt.

6.3.10 AusmaB der Angst vor zahnérztlicher Behandiung und
allgemeine Zahnarzterfahrungen

Das Thema der Zahnarztangst ist im Hinblick auf das Inanspruchnahme-
verhalten zahnarztlicher Dienste von groBer Bedeutung und im interna-
tionalen Rahmen recht gut erforscht (vgl. Kap. 13). Insofern lag es nahe,
im Rahmen der vorliegenden sozicepidemiologischen Erhebung die
Angstprivalenzen in der Bundesrepublik Deutschland an einem bevél-
kerungsreprisentativen Querschnitt zu ermitteln.

Sowohl aus Griinden der internationalen Vergleichbarkeit als auch auf-
grund des methodischen Reifegrades des entsprechenden Befragungs-
instrumentes wurde zur Dentalangstermittiung die ,Dental Anxiety
Scale" (DAS) von Corah (1969) bzw. Corah, Gale und lilig (1978) in einer
eigenen Ubersetzung in den Fragebogen eingearbeitet. Das Konstruk-
tionsprinzip der Dental Anxiety Scale hat eine Stufung von Annéhe-
rungssituationen an die zahnéarztliche Behandlung (als eigentlichem
Angstgegenstand) als Grundlage, zu denen sich die Befragungsperso-
nen jeweils auf einem vorgegebenen Angstkontinuum (von ,entspannt*
bis .so angstlich, daB ich SchweiBausbriche bekomme und mich regel-
recht krank fihle*) duBern sollen. Die Zuverlassigkeit und Giltigkeit des
DAS-Erhebungsinstrumentes zeigt auf der mathematisch-statistischen
Ebene positive Resultate (Corah, Gale und lllig, 1978).

Fiir den Kinderfragebogen wurde auf die Anwendung der Dental Anxiety
Scale verzichtet und stattdessen eine sehr einfache Form der Angster-
fragung gewahlt.

Mit einer Reihe von Zusatziragen (Eigenentwicklungen) wurde im An-
schluB an das DAS-Fragemodeil dem soziologisch wichtigen Sachver-
halt nachgegangen, ob und in welcher Weise die subjektiven Angstge-
fuhle zu einem sozialen Interaktionsthema zwischen Zahnarzt und Pa-
tient (Micheelis, 1983) werden.

Dariber hinaus wurde mit zwei offenen Fragen das (ibergreifende

Thema wvon ,unangenehmen” und ,angenehmen® Erinnerungen an
zahnarztliche Praxiseriahrungen bearbeitet.
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6.3.11 Soziodemographie

Die Beschreibung zahnmedizinischer Befunde nach zentralen sozicde-
mographischen Hintergrundmerkmalen ist in der oralepidemiologischen
Forschung unzureichend {vgl. Kap. 3), cbwohl die gesundheits- und so-
zialpolitische Bedeutung einer solchermaBen angelegten Ergebnisauf-
gliederung eigentlich kaum (berschatzt werden kann; man denke hier
an den gesamten Komplex der differentiellen Morbiditat, also z. B. die
Frage der Abhéngigkeit oraler Befunde von sozialer Schichtzugehérig-
keit, vom Familienstand oder von Regionalraumen.

Vor diesem Hintergrund erschien es geboten, eine ausflihrliche , Stati-
stik“ zur Erfassung der wesentlichen sozialen und demographischen
Grunddaten in den Fragebogen zu integrieren. In weitgehender Anleh-
nung an die iiber Jahre entwickelte Standarddemographie des Zen-
trums fiir Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA) fir allgemeine
Bevélkerungsumifragen (Pappi, 1979) wurden folgende Aspekte im stati-
stischen Teil erhoben:

— Geschlecht

— genaues Alter

— Schulbildung

— Berufsausbildung

— Erwerbsstatus

— ausgelibter Beruf

— Familienstand

— HaushaltsgriBe

— monatliches Haushaltsnettoeinkommen

— Krankenkassenzugehdérigkeit

Fir die Kinder- und Jugendlichenbefragung wurde eine gekiirzte Fas-
sung des Statistikteils verwendet; die entsprechenden Angaben wurden
von dem Interviewer direkt von den Erziehungsberechtigten der Kinder
oder Jugendlichen eingeholt.

Auf der Basis der Variabien ,Schulbildung®, ,Erwerbsstatus" und ,mo-
natliches Haushaltsnettoeinkommen® wurde in Anlehnung an das Punk-
tesystem der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) mit
einer 1:1:1- Gewichtung dieser drei Variablen ein Sozialschichtindex mit
der Stratifizierung ,Unterschicht® (= untere Unterschicht, mittlere Un-
terschicht, obere Unterschicht), ,Mittelschicht" (= untere Mittelschicht,
mittlere Mittelschicht) und ,Oberschicht* (= obere Mittelschicht, Ober-
schicht) aufgebaut. Folgende Verteilungen der Sozialschichtzuordnung
ergaben sich in den drei altersspezifischen Teilstichproben (vgl. Tab. 1):
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Tabeile 1: Vertellungsmuster der Sozialschichtzuordnung in den drei
Altersgruppen auf der Basis der Slichproben-Daten (SP)
Kinder- Jugendlichen- | Erwachsenen-

SP SP SP

% % %
~Oberschicht* .. ... 14,8 15,6 _ 13,4
LMittelschicht” ... 47,9 46,9 50,9
Junterschicht” ... 37,3 ! 37,5 35,7

6.4 Vorgehen
6.4.1 Pretest

Die Fragebogenkonzepte fir die Kinder-, Jugendlichen- und Erwachse-
nenstichprobe wurden im Rahmen des gesamten Projektpretestes
{Bauch, Micheelis, 1989) auf Versténdlichkeit, Ergiebigkeit der Aussa-
gen und Interviewdauer gepriift.

Die Interviewer berichteten insgesamt von positiven Erfahrungen mit
den Fragebogen. Trotz der Interviewdauer von ca. 50-60 Minuten kam
der Fragebogen fiir die Erwachsenengruppe gut an. Die Probanden
machten nach den Darstellungen der Interviewer ohne Zeichen von Er-
miidung oder Langeweile an der Befragung engagiert mit. Die Inter-
viewer hatten das Gefiihl, die Aufmerksamkeit der Probanden auf etwas
zu lenken, woran sie (blicherweise nicht bewuBt dachten (z. B. Ern&h-
rungsverhalten, Kaugewohnheiten, Zahnputztechniken usw.), wofiir sie
aber im Laufe des Interviews zunehmend Interesse gewannen. Das In-
terview schien somit nicht nur eine wichtige informationssammeilnde,
sondern auch deutlich eine motivierende Funktion zu erfilllen. Dies
darfte z. T. auch der Grund fiir die relativ geringe Ausfallquote zwi-
schen Interview und zahnirztlicher Untersuchung im Pretest gewesen
sein.

Der Fragebogen fiir Jugendliche bereitete ebenfalls — trotz seiner zeitli-
chen Linge — nach Aussagen der Interviewer keine besonderen Pro-
bleme bei der Durchfiihrung. Lediglich der Fragebogen fiir Kinder
schien in einigen Punkten einer Vereinfachung zu bedirfen, bzw. es
war nach AbschluB der Pretestphase zu entscheiden, ob einige Themen
angesprochen werden sollten, obwohl ein Teil der Stichprobe hierzu
nur recht unzuverlassige Angaben machen konnte (z. B. die Frage zum
Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches, zu den Arbeiten, die in der
Zahnarztparaxis verrichtet wurden, u. 4. mehr). Auflockernd wirkte nach
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Aussagen der Interviewer jedoch die Frage nach der Methode des Zih-
neputzens am Modell, das bei den 8-8jahrigen groBen Anklang fand.

Insgesamt erschien es aufgrund der Pretestergebnisse bzw. Interview-
erfahrungen angezeigt, die Revision der Fragebogen nur behutsam an-
zugehen und auf die Uberarbeitung einzelner Fragekonstruktionen zu
beschrénken. Eine gewisse Ausnahme bildete — wie schon angedsutet —
der Kinderfragenbogen. Hier wurden eine ganze Reihe von Fragen, die
die Kinder offenkundig intellektuell iiberforderten, entweder ganz her-
ausgestrichen oder durch einen deutlich verstdrkten Konkretionsbezug
vereinfacht. Der Standardisierungsgrad dieses Kinderfragebogens
wurde insgesamt fiir die Haupterhebung deutlich zuriickgenommen, so
daB das Interview mit den 8/9jahrigen deutliche Ziige einer mehr offe-
nen Exploration der interessierenden Fragekomplexe annahm. Die
durchschnittliche Interviewdauer wurde auf ca. 20 Minuten reduziert.

6.4.2 Hauptstudie

Die Hauptstufenerhebung wurde ausschlieBlich mit professionellen
Fulltime-Interviewern durchgefiihrt, die in einer zentralen Schulungsver-
anstaltung u.a. eingehend in den Aufbau, die Inhalte und die Dramatur-
gie der gesamten Interviewsituation (vor allem: Motivierungsfunktion
der Verhaltensbefragung fiir die sich anschlieBende zahnmedizinische
Befundung!) eingewiesen wurden. Speziell die Erhebung der Ernah-
rungsgewohnheiten (Problematik: ,gesiBt* vs. ,ungesuBt} und der di-
versen Zahnputztechniken und der Handhabung der entsprechenden
Zweifelsfdlle aus beiden Themenfeldern wurde griindlich geschult.

6.5 Anhang Fragebogen
Im folgenden sind die Endfassungen der drei Fragebogen abgedruckt,

wie sie in der Haupterhebung fiir alle miindlichen Interviews zugrunde
gelegt wurden.
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6.5.1 Kinderiragebogen fiir das Interview mit den 8/9jdhrigen

Institut der Deutschen Zahnérzte Infratest Forschung
UniversitatsstraBe 71-73 Landsberger StraBe 338
5000 Kéin 41 8000 Miinchen 21
Telefon 0221 / 4001(0) Telefon 089 / 5600(0)
Ao Rechta tr |
Fragenformukiening und
bei Infratest und d:g'l
Institut der Deutschan Zahniirzte
Projekt Nr.: B7/4131/3 Fabruar 1969
Milgliad dos Arboitskralsas
Deutscher Maritforschumga-
Bitta folgandermafien mariiersn: institute e.V.
Nr. K2 waiter]

0. | Wir untersuchen den Zustand der Zahne bef Kindern in Deinem Alter und ich méchte Oir hierzu einige
Fragen stellen. Dioa ist keine Priifung und Du hilfst mir sehs, wenn Du mir gleich sagst, wenn Du etwas
nicht verstandan hast. Und wenn Du auf eine Frage keine Antwort weilit, dann sagst Du sinfach:"ich
weil o3 nichl.” Das macht dann gar nichts.*

*1. | Zuniichst ainmal: wise alt bist Du?*

B Jahre ()
1] 8 Jahre { )
*2. | In welcher Klasse bist Du?
2, Klasse { )
3. Klasse { )
12 4, Klasso ( ,

Zur weitsren Aufiockerung, ails arforderiich einige Zusatzfragen stellan, z.B.:
“Wie heifit Dein Lehrar odar Deine Lehrerin?”, "Gahst Du gerne zur Schule?”*

*3. { Kannst Du Dich erinnem, ob Du mal in der Schule gefshit hast, weil Du krank warst, saitdom Du in der
.+« {siche Frage 2) Klasse bist?*

Ja { ) ‘T
1 Nein ) 5
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Nr. K2 Wall
*4. | Weilit Du noch, wie viele Tage Du gofehit hast? Was hat Dir da gefehlt?
Walter fragen:
War das das sinzige Mal, oder warst Ou mehrmals krank, seitdem Duin der . . . . {sieha Frage 2)
Klasse bist?
88! mehrmalx:
Wia vigle Tage hast Du noch gefehit?*
Bitta Summa biiden: {nsgasamt: ca.1 bis 3 Tage { 1}
ca. 4 bis 5Tage { )
ca. & bis 1D Tage { )
mehr als 10 Tage { )
14 WeiB nicht ()
*5. | Hast Bu schon mal Zahnschmerzan gehabt? Oder hat Dir etwas im Mund weh getan?®
Ja (1} 6]
15 Nein { ) SA
*g. [Was hat wehgatan?*®
- Hineinwachsen eines Zahnes ()
- Spange / lammer { )
- Zahnschmerzon { )
- Zahnfisischschmerzen { }
- Sonstige Beschwerden / Schmarzen { )
5 - Waeil nicht { )
1722
*7. | Bist Du deswegen zum Zzhnarzt gegangen?* Ja () 8
MNein { )
. 9A
ES) Weil nicht { )

20



Nr. w2 mil
*8, | Was hat er gomacht?®
Mur nachgeschaut {
Gebohrt / Zahn getlilit { )
Zahn gezogen [
2427 $onstigas { )
°gA | Weilit Du, was Plomben sind?
Ja { )
]Ef “Nein", bitte erldutern! - Nein ()
0
°gB | Hast Du Plomban?* Ja ) 10
Nein { )
o "
20 - Wi} nicht { )
*10.| Weilit Du ungefahr, wie viele Du hast? Versuch das bitte zu schdizen.*
I:I:’ Plomben
aoAy, 12 Weail} nicht { )
=11.| Fallt Dir etwas ein, was man fiir seine Z#hne tun kann, damit sie miglichst
gesund und schin bleiben?
Bal ~Ja” bitte nachfragon:
F&lit DIr sonst noch etwes ein, was man fir seine Zihne tun kann?*®
Ja, und zwar:
aza8 . Nein, mir fAllt nichts ein { )
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Nr.

"2

Kaust Du manchmal an Stiften oder Kugelschraibern?

|&i Spontananiwort "Salten” bitte "Ja" markleren!®

Ja {
Nain {
1] WaiB nicht {
°13.| BeiBt Cu manchmal ein biBchen auf Deinen Lippen oder ziehst Du manchmal mit dem Mund
Deine Wangen nach innen?
Bef Spontanantwort "Seiten” biite "Ja" markieren!*
Ja (
Nein {
1] Wei nicht {
*14.] Mancha Kinder - auch grﬁhere Kinder - lutschen an ihren Daumen, wenn sie nervés odar
aufgaragt sind. Wie ist es bei Dir? Lutschst Ou manchmal am Daumen?
Bel Spontananiwort "Selten™ biite "Ja" marklarent®
Ja {
Nein {
] ‘Weif3 nicht {
*15.| Und wie war das friiher? Hast Du friiher Daumen gslutscht?
Bel Spontanantwoert "Seften” bitte "Ja" markieren!*
Ja {
Nain {
« Weil nicht {
*186.| Manche Kinder - auch Erwachsens - kauen manchmal an ihren Fingemégeln, besonders wenn sie
nervds oder aulgeregt sind. Wie ist s bei Dir? Kaust Du manchmai an Deinen Fingern&gein?
Bel Spontanantwort "Seitan” bitte "Ja" marklaren!®
Ja {
Nein {
] Wein nicht {
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Nr. k.2 mil
217. ] Jetzt mdchte ich Dir ein paar Fragen dazu stellen, was Du it und trinkst.
Wie war das 2 B. baei Dir gestern? WaiBt Du noch, was Du gastern an siiert Sachert gegossen hast?
Kannst Du Dich erinnem, was Du gestern Siiflas gegossen hast? Fallt Dir da etwas ein?
Bei ~.Ia" bitte nachfragen: Filit Dir nach etwas ein?*
Ja, und zwar: { )
251,52 Hat nichts 500es gogossen / weill nicht { )
°18.| Was hast Du gestern zum Friihstick gagessen? Kannst Du Dich erinnern?
Bitte nur SiiBes netierant Bel "Brot” 0.5. bitte nachfragen, was auf dem Brot war.
Bel "Cornflakos” bitte nachfragen, ob Zucker dazu kam usw.I®
Hat SGBes gegessen, und zwar: [
Hat nichts Sdfes gegessen ( }
Kann sich nicht erinnern { )}
5362, 63 Hat nicht gefrithstickt { )
*194] Was hast Du gestern zum Mittagessen gegessen?
Bitte nur siffe Hauptspelsen notlaren (z.B. Pfannkuchen mit Marmelade,
Kalserschmarrn, Griashrel mit Kompott, Dampfnudeln mit Yanilfasofe). "
Hat sitBe Hauptspeise gegessen, und zwar: [
204
Hat keine siiBe Hauptspeise gegessen { )
B473, 74 Kann sich nicht erinnern () 198
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Nr. 3 welter
*195 | Sofern Hauptspelse nfcht SiAspelse war, biite nachfragen:
Hat es Nachtisch gegeben?
| Wann Ja, bitle nachfragan:
Was war der Nachtisch?*®
Hat siiBen Nachtisch gegessen, und zwar:
Hat keinen siBen Nachfisch gegessen
11.20,21 Kann sich nicht erinnem
*20A| Was hast Du gestern zum Absndassen gegessen?
Bitte pur siils Hauptspeisan notieran! (z.B. Pfannkuchen mit Marmefade,
Kaisarschmarem, Griasbref mit Kompott, Dampfnaudeln mit VaniilesoBe).*
Hat s0fa Hauptspeise gegessen, und zwar:
21
Hat keine s0Re Hauptspeise gegessan
221,32 Kann sich nicht erinnern 208
920D | Sofern Haupispeizsa nic hit Siifispeisa war, bitte nachfragen:
Hat es Nachtisch gegeben?
[Werm Ja, bitte nachfragen:
Was war dar Nachtisch?*
Hat sdfon Nachlisch gegessen, und zwar
Hat keinen sGBan Nachtisch gegessen
3342, 43 Kann sich nicht erinnern
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Nr. K ol
*21. | Ich less Dir jetzt einige Sachen vor, die man oft zwischen den Mahizeiten IBt.
Sage mir bitte, ob Du diese Sachen gems zwischendurch it oder nicht.
Yorgaben bitle voriasen!®
Ja Nain Spontan:
“ich darl nicht”
“ich darf nur seiten™
*Gibt's nicht bel uns™
"Qibt's nur selten”
od.
Brot mit Wurst ader Kiise { ) ()
Brétchen, Brezoln 0,3, ohne Belag { 1} {t )
Frisches Obst, Gemilse {rohe Karottan etc.) { ) { )
Sofigkeiten
{Bonbons, Schokolade, Schokoriegel, Gummibarchen) () [
Kuchen, Kekse, Walfaln,
Brot mit Marmelade, Honig 0.3.. MOstirlegsl {t ) )
Eis, Pudding, Grissbred, Milchreis 0.8. (3 ()
Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Miisli () { )
Chips, Flips, Erdnilsse, Fommas frites etc. { ) { )
Trockentrichts, Rosinen () )
Bitte vergawissarn Sia sich, daft dee Kind welB,
was Trockenfriichte sind, sonst bitte ertdutern!
4481
°22.1 Gibt es sonst noch etwas, das Du gerne zwischendurch ift oder naschst?®
Ja, und zwar: )
5247,68 Nain { )
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mi
923. 1 Jetzt mGchte ich, daB Du mir sagst, was Du gastarn so zwischendurch gegessen hast.
Ich lase Dir noch sinmal etwas vor und Du versuchst Dich zu erinnern, ob Du das gestern
irgendwann einmal zwischendurch gegessen hast.
Liste voriesan, bel "{a” immer nachfragen, ob zwischendurch oder zu den Haupt-
mahizeilen. Nur eintragen, wenn nicht zu den Hauptmahizaiten gegassen!®
Ja Nein
Brot mit Wurst oder Kise { } { 1}
Bratchan, Brezein o.4. chne Belag { ) { )
Frisches Obst, Gemiise {rohe Karolten e1c.) {3} ()
Sodigkeitan
{Bonbons, Schokolade, Schokoriegel, Gummibarchen) { ) { )
Kuchen, Kekse, Waffaln,
Brot mit Marmelade, Honig 0.3., Mislirlegei [ ] { )
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. [ { )
Frucht-Joghuit, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Masli [, ()
Chips, Flips, Erdniissa, Pommas frites elc, { ) { )
8o Trockenfriichte, Rosinan [ { )
°*24, | Fallt Dir sonst noch etwas ein, was Du gestern zwischondurch gegessen oder genascht hast?®
Ja, und zwar; { )
118,17 Nein { )
*25. | Hat Dir femand schon einmal gasagt, dafl Du nicht sovial SiiBighsiten essan sollst?*
Ja { ) | 26
1 Nein () 27

96



Nr.

Walter

*28.

War hat Dir das erzZhh?

Mehrfachnennungen moglich!
Bitte nachfragon:

Wer nach?°

- Eltern, sonstige Verwandle
= Lehrer

- Kinderg3rtnerin

- Freunda

- Zahnarzt, Zahnarzthetterin
- Kieferorthopade

- Kindararzt

- Sonstige Arzte

- Durch Fernsehen bakannt

Sonstiges

to-20 WeiBl nicht

N e e e e ]

R R e

*a7.

Wailt Du, warum Du nicht soviele SiiBigkeiten essaen sollst?

Vorgaben bitte nlcht vorlesen!”

- Zahne

~  Ungesund

- Verderben den Appestit
- Machan dick

Sonstiges

3045 Weil nicht warum

P

-

-
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Nr. a4 Walter
"28. | Was nimmst Du mit als Pausanbrot in die Schute?
Vorgaben bitte nicht voriesen!
Bitte nachfragen:
Nimmst Du noch etwas mit?®
Brot mit Wurst oder Kiise { )
Bréichen, Brezeln 0.3. ohne Belag ()
Frischas Obst, Gemiise (rohe Karotien eic.) { )
Sofigheiian
{Bonbons, Schokolade, Schokoriegal, Gummibirchen} { )
Kuchen, Kekse, Waffeln,
Brot mit Marmelade, Honig o.4., Miisliriege! { )
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. { )}
Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Miisli 1}
Chips, Flips, Erdnisse, Pommes friles atc. { )
Trockenfrchte, Rosinen { )
Sonstiges gesift { )
Sonstiges ungesadt {oder mit StAsioff) { )
3047 fch nehms kein Pausanbrot mit { )
*29.| Nimmst Du auch etwas zu trinken mit? Was?
Vorgaben bitte nicht vorlesen!®
Milch ()
Kakao [ ]
Milchshakes, sonstige Milchmischgetrinke [
Kaffao ()
Tee { )
Kinderkaffeo, Carckaifes { )
Karamalz, Kinderbier { )
Obstsaft ()
Geomisesaft { )
Mineralwasser, Wasser { )
Limonade, Cola, Spezi 0.4, { )
Sonstiges gesift { }
Sonstiges ungesiift (oder mit Sdfstoff) { )
4n-81 fch nehme nichts zu trinken mit { }
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Nr.

xs

mit

*31A} Kaufst Du Dir manchmal nach der wgc__o etwas zu essen oder zu {frinken?*

Ja

31B

32

*316) Was kaufst Du Dir?

Vorgaben bhitte nicht vorlasen!

Bitte nachiragan:

Gibt 85 sonst noch etwas, was Du Dir zum Essen oder Trinken kaufst?

1841

isen:

Gatrankse:

Brot mit Warst oder Kase
Briichen, Brezeln 0.4, chna Belag
Frisches Obst, Gemdse {rohe Karoten efc.)

SiiRigkeiten
(Bonbons, Schokolade, Schokoriege!, Gummibérchen)

Kuchen, Kokse, Waffeln,
Brot mit Marmelade, Honig o.4., Miisliriege!

Eis, Pydding, Griesbrei, Milchreis 0.2

Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Msli

Chips, Flips, Erdnisse, Pommes fiitas ofc.
Trockenfrdchte, Rosinen

Sonstiges gesdst
Sonstiges ungasidt (oder mit SOfstof)

Milchshakes, sonstige Milchmischgetréinke
Kaffeo

Tea

Kinderkaffee, Carokatfee

Karamalz, Kinderbier

Obstsaft

Gemisesaft

Mineralwasser, Wassar

Limonade, Cola, Spezi 0.4.

Sonstiges gesaft
Sonstiges ungasiift {odar mit SORston

-~
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Nr. 5.6 el
*32.| Weilt Du noch, was Du gestern getrunkon hast?
Zuarst spontan antworten lassen! Dann gezieit fiir jede Zelt sinzeln nachiragan,
z.B. :" Und was hast Du zum Frihstiick gotrurthan?”
Dann auch einzeine Getrénka nachfragen, z.8.: "Hast Du gestarn Miich geirunken?” usw.*
Gpontan | Zum In dar Zum  Nachmittags Zum  Nach dam
i Friihstiick Pause Mitteg- Abend- Aband-
H assen essen essen
[)
1
Milch [ i () {1} () () { ) (1
Kakao ) i { ) {1} [ () ) ()
Milchshakes, sonstige H :
Milchmischgotranke [ i { ) t ) ) () ) ()
Kaffee ) i { ) () ) () () ()
Tos ) i ) [ () « ) () ()
Kinderkaffee, Carokafies { } E () () () { ) { ) [
Karamalz, Kindarbier () E )y () (G ) ()
Obstsaft (S i ) () () [ S )
Gemasesatt O L e e e
Mineralwasser, Wasser (1} E (S { ) () () () )
Limenade, Cola, Speziod. () i (S { ) { ) { ) () { )
4276, 1152 )
*33.| Kaust Du gerne Kaugummi?
Bof Spontananiworl "manchmai” oter
"geitan”, bitle "fa "mariiarant
Ja { )
Nain { )
53 Darf ich nicht { )
*34. | Jetzt mbchie ich Dir einige Fragen zum Z&hneputzen stellen.
Wio ist @5 bei Dir, putzt Du Dir morgens die Zihna??
Ja [ 35
% Nain { ) 37
°35. | Putzt Ou Dir die Z&hne vor oder nach dom Friihstick?®
vor dem Frihstick { )
[ nach dem Frihstiick { )
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Nr. L K

*36.] Machst Du das jeden Tag oder nur manchmal?*

Jeden Tag { )
58 Manchmal { )
*37.] Putzt Ou Cir die Z8hne nach dom Mittagossen?e
Ja { 3 38
a7 Nain () 39|
*38.| Machst Du das jeden Tag oder nur manchmal?*
Jeden Tag ()
58 Manchmal { )

*29.| Putzt Du Dir die Zihne nach dem Absndessen oder bavor Du ins Bett gahsi?*

Ja [ 40L
& . Nesin ] 41
*40.| Machst Du das jeden Tag oder nur manchmal?®
Jeden Tag ()
AL Manchmal { )

*41.1 Putzt Du Dir die Z&hne, nachdem Du zwischendurch etwas ibt, wie z. B, . .........

Bitta hiar aein Belspiel wahien, das das Kind genannt hat (siehe Fragen 21-23)1°

Ja { ) 42
81 Nein { ) 43|
2432, | Machst Du das nur manchmal odar fast immer?*
Nur manchmal { )
L Fast immer [}
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Nr. ke gt
*43.| Nun ist es manchmal 50, dad man sich das Z&hneputzan vornimm, s aber dann vergift
oder keine Zeit hat - oder auch gerade keine Lust hat. Wie war das bei Dir gestern?
Karnst Bu Oich esinnern, wann Du Dir gestern die Z&hne geputzt hast?
[Nach Spontsnaniwort bitte nachfragen: |
Wann hast Du gestem noch die Zihne geputzt?
| Mahriachnennungan mdglich!* I Vor dam Frdhstick { )
Nach dem Frihstick { )
Nach dem Miltagessen { )
Vor dem Abendessen { }
Mach dem Abendessen /
vor dem ins-Bett-gehan { )
Mach einer 2Zwischanmahlzeit { )
Zu anderen Zeiten { )
Gestern nicht geputzt { )
ga-T ' WeiB nicht [
|
[
°44.{ Einmal ganz ehrlich, putzt Du Daing Z#hne von allsin, von Dir aus, denkst Du selber
daran, oder warlest Du immer, bis Dich Deine Mutter oder Dein Vator daran erinneri?*
Maistens von allsine { )
Teil - tails { )
Moistons erinnern mich 45
maine Elern daran { }
2 Putize mir die Zihne nicht { } 51
245, | Jstzt méchte ich Dich fragen, wle Du Deine Zihne putzt.
Das kannst Du mir viellsicht an diasem groBan Gebif 2eigen.
Wie gehst Du da vor? Putzt Du sie nur aullan oder aulih noch von innen?
Bitta am Modefi llustrlaren, was mit "aulen” imd "innen" gomeint ist!*
Nur auBen [
Auflen und innen { )
7 Waifl nicht { )
*48, | Und was ist mit den Z8hnen oben? Putzt Ou sie hier gesondert?
Bitte auf Kaullichen beim Modell deuten!®
Ja [
Nain { )
74 Weill nicht [
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Nr.

K7

Welter

mit
*51, | Hast Du eine Spangs oder Klammer oder hast Du sinmal eine gehabt,
oder solltast Du eine bekomman?*®
Hatte sine Spange / Klammer { )
Habe eine Spange / Klammer { )
Soll sine Spange / Klammer bekomman { )
" Nain bzw. weil} nicht ()
+52. | Ist bei Bir in dor Schule odor friiher im Kindergarten dber Zahne gasprochen worden
und was man allas tun kann, damit sie schdn und gesund bleiban’?
Meahrfechnennungen maglich!
Bitte nachiragen: "Wann noch?"*
In cer 4. Klasse ()
In der 3. Klasse (1}
In dar 2. Klasse { ) 53
In der 1. Klasse { )
Im Kindargartan [
Nein, weder im Kindergarten,
noch In der Schule
(1} 55
1218 Wail} nicht { )
°53.| Ist auch gezeigt woeclen, wia Du Daine Zihne putzen sollst?®
Ja () 54
Nein { )
55
19 Weif} nichi { )
*54, | Putzt Du Deine Z&hno auch 50, wie Dir gezeigt wurde?®
Ja (S
Tails - teils ()
Nain { )
20 Weifl nicht { )
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Nr. X7 Woller
*55.| Hat Dain Zahnarzt oder seine Helferin Dir mal gezeigt, wie Du Deine Zihne putzen sollst?*
Ja () 56
Nein { ) 57
Waill nicht ()
n lch war nech nie beim Zahnarzt { } 63
*58. | Putzt Du Dgine Zihne auch so, wie Dir gezeigt wurde?®
Ja [
Tails - 1eils [
Nein ()
22 Wil nicht [ ]
*57.| Wann warst Du das letzte Mal beim Zahnarzt?
Vorgaben bitits nicht voriasen!
Bitte durch Abfragen: vor ! nach Ostern, vor | nach Welhnachien, Sommer-
feriont, alsduinder..... Kiasse warst usw. Zaltpunkt schitzen!
Fiir Kinder, die In kioferorthopédischer Behandiung sind (steho Frags Nr. 51), Frage
ergdnzen: *. . . Ich meine den normaten Zohnarzt, nicht den Kieferorthopiden!
Innerhalb der letzten 4 Wochen { }
Innerhalby der letzten 3 Monate { )
In diesem Schuliahr { )
Im letzten Schuljahr { ) 58
Im vorlotzten Schuljahr { )
Langer zuriicklisgend { )
Lapt sich nicht schitzen { )
2 Naoch nig () 63
°58.1 Als Du das lotzte Mal beim Zahnarzt warst, warst Du alleine im Behandlungszimmer oder
war Deine Mutter oder Dain Vater dabei, ats Du auf dem Zahnarztstuhi saft?*
Mutter / Vater oder andere
Begleitporson war dabei { )
Allaine ()
2 WelR nicht ()
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mit
59, | Gehst Du nur zum Zahnarzt, wenn Du Schmerzan hast ader zuch mal nur zur Kontrolle,
50 caB der Zshnarzt "nachschausn” kann?*
Nur bel Schmerzen ( ) 61
25 Manchmal zur Kontrolle { ) 60
*80. | WeiBt Du, wie oft Du zur Konbrolle gehst?®
Vierteljihrlich ()
Halbjshrlich { )
1 mal im Jahr )
Jedes 2. Jahr { )
Saitener, und zwar: {( )
28 WaiB nicht [ ]
*61.| Bist Du mal int der Schula von ginem Zahnarzt untersucht worden?*
Ja { )
Nein [ ]
ar Wail} nicht mehr { )
*g2.| Es gibt ja viete Kinder. die Angst vor dem Zahnarzi haben.
Wie ist das bei Dir? Hast Du sehr viel Angst, wenn Du 2um Zahnarzt
gehst, hast Du etwas Angst oder macht es Dir gar nichls aus?*
Viel Angst [
Etwas Angst { ) 54‘
] Macht mir nichts aus [ .
»
*63.| Es gibt ja viele Kinder, die Angst vor dem Zahnarzt haben.
Wie ist das bei Dir? Wann Du mgrgen zum Zahnarzt midftast, hitlest Du sehr vist
Angst, hattest Du nur etwas Angst oder wiirde Dir das gar nichts ausmachen?®
Viel Angst ()
Etwas Angst { )
29 Magcht mir nichis aus [
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Nr. STATISTIK K1 Wallar
*64. Geschlecht * ]
Minnlich [
n Waiblich t )
*§5.} Bei wam wohnst Du hiax?®
Bei Vater und Mutter { }
Nur baim Vater { )
Nur bei der Mutler { )
Bai Vater und Stisfmutter /
Freundin {bzw. Parinerin) des Vaters { )
Bal Mutter und Stiefvater /
Freund {(bzw. Pariner) der Mutter { )
Bei Grofleltarn 7 GroBaltemteil (« )
Bel Verwandien ()
Bei Adoptivallern ()
12:20 Bei einar Pilegefamilie { )
°68. | Arbeitet Dein Vater (bzw. mannlicher Haushaltsvarstand) ganztags ader halbtags oder
gar nicht zur Zeit?
Bel Abwesenhelt das Vaters bitte nach
manniichem Haushaltsvorstand fragen!® Ganztags )
Halbtags { )
Arbeitet nicht { )
* Kein mannlicher Haushalts-
Bitfe nachprifen! Nicht markieren vorstand vorhanden €
wenn Zieiperson nur vordbergehend
aus Krankheitsgrindan nichi arbeilet!
21
*67. | Arbaitst Deine Multer ganztags ader halbtags oder gar nicht zur Zeit?
Bal Abwesenheit der Mutter bitie nach
Mutterarsatz, Stiefmutter o.a., die im
Haushait wohnt, fragent® Ganztags ¢ )
Halbtags { )
Arbsitet nicht ()
* Kaine Mutter / kain Mutter-
Bitte nachprifen! Nicht markieran, ersatz vorhandan €
wenn Zigiperson nur vorilbergehend
sus Krankhellsgrinden nicht arbeitet!
22
Bitte wenden Sie sich {otzt an den
anwasonden Erzishungsberachilgten!
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Nr.

*68.

Bitte zum Schiufd beim anwesendan
Erziehungsberachtigien arfragen:

derzeitiger bzw. letzior Beruf des Vaters
{bzw. des mannlichen Haushaltsvorstandes} und

derzeitiger bzw. letzter Beruf der Mutter
(bzw. Mutterersate, Stisfmutier)

Liste 68 voriagan!®

Arbelter

A

m o O o

Ungelarnts Arbedler
Angelemte Arbeier
Golomto und Facharbeilsr
Vorarbeiter

Meister, Pobier

Angestelile

F
a

I

Industrie- und Werkmaistar im Angestelitanverhtinis
Angosieitte mit oinfacher Tatigheit

{z.B. Verkdutar, Kontorist, Stenotypistin)

Angastalite mit qualifizierior Tatigkeit

(z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichnar)

Angestelta mit hechqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(zB. Wlmuilalﬂid-laf Mitarbeitar, Profwrist, Ablafiungsieiter)

Angestetha mi umiassenden Fihrungsaufgaben
(z.B. Direkuy, Geschaftsfihrer, Vorstand grdGerer Betriebe und Verbanda)

Beamie

L

M
N
o]

Einfacher Dienst
Mitilarer Dienst
Gehobenar Dienst
Héherer Dienst

Sethstindige (einachﬂsBﬂch mithelfands Famillenangehdrige)

P

- ¢ X3 D

Selbstandige Landiwirte

Fraia Benula, substAndige Akademiker

Sonstign Selbstandige mit bis zu 9 Milarbeitem
Sonstige Selbstangige mit 10 und mehr Mitarbsitem
Mithetferde Far;iilienameh&ige

Sonstige (zB. Auazubiidends, Schiler, Studenian, Wehipfichige,

Ziviktianstisistende, Praktkanton}

War noch nle berufstitly

Boruf des Beruf dor
Vatets Mutter
hzw. des bzw.
miinnlichen  Mutter-
Hauahalls-  ersatz/
vorstandes Stiefmutter
() )
() ()
() { )
) (1}
() (1}
() ()
() [
() ()
{1} { )
(1 ¢
¥y )
(1} )
() ¢ )
( } ()
€ ()
[ ()
) (1}
(O] (1}
() (3
) (1}
« ) ()
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Nr.

fch bestitige die korrakts Durchiihrung des interviews und dis bargabe

der "Erkldrung zum Datenschutz®

il
Bitie auch heim anwesenden
Erziohungsherachliglen erfragen:
*69, Biita tir beide ERerntelle erfragen:
Weichen SchulabschiuB haben Sie?
Falls Sie mehrere AbschiiBo haben, nennan Sie bitte nur den hdchstan?
und Ihr Ehepartner?
Liste 69 vorfegen!
Falls lalbfiche Eftern nicht im gleichen Haushalt
laben, bitte Kir Eftarnersatz im Haushalt markieren.®
Vatar/ Mutter /
minnlicher  Muttar-
Haughalts. ersatz
vorstand
A Votksschule ahne abgeschicssene Lehve
oder Berufsaushildung { ) { )
8 Votksschule mit abgeschiossener Lehre
odar Berufsaushifdung { ) { )
c Mittolschula, Oberschiule ohne Abitur,
Fachschule, Handetsschule, Mittiora Raila { ) ()
D Abitwr [ ] ()
E  Fachhochschule / Fachakademia (S ] [
F  Univarsitat () ()
G Sonstigen SchuabschiuB { ) )
3w H  Kein Schulahschiud () ()
487 6349
Listen-Nr. Led, M. Abreehnungs-Nr,
ort Datum

Unterschrift des intarviawsrs
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6.5.2 Jugendlichenfragebogen fiir das Interview

Institut der Deutschen Zahnéarzte
UniversitdtsstraBe 71-73

5000 Koin 41

Telefon 0221 / 4001(0)

mit den 13/14jadhrigen

Infratest Farschung

Landsherger Strafie 338

8060 Minchen 21
Telefon 089 / 5600(0)

Allg Rechlo fir .
Fragenformuligning urd
r Fragebogengestaiung
bai Infratest und dem
Institut der Deurtschen Zahnirzie
Projekt Nr.:87/4131/2 Februar 1939
Mitglied des Arbeilskreises
Daulscher Markticrsshungs-
Bitla foigandarmaian markieres. ] nstitute 8.V,
Nr. x2 [Weitar
0, | Das institut der Oeutschen Zahndirzte fihrt zusammen mit infratest Gesundhaitslorschung gine

Untersuchung dber 2ahngesundheit durch. Wir untersuchen den Zustand der Zahna bai Jugand-
lichen in Deinem Alter und ich méchte Dir hierzu einige Fragen slelion.®

1.

Wie tiihlst Du dich gesundhsitlich o alles in allem gesehan?

| Vorgaben bitte vorfesen!®

Sehr gut? ()
Gui? (S
Zufriedensteflend? { )
Weniger gut? { )
n Schiacht? ()
=2 | Wieviet kann man salbst tun, um seine algans Gasundhalt 2u erhalien oder zu verbessern?
vorgaben bitte voriesan!® I
Sehr viel? (S
Viel? {1}
Einiges? (1}
Wenig? (1}
12 Oder nichts? { )
*3. 1 Und wenn Du jotzi speziall an Deine Zihna denkst, wie ist der Zustand Deinar Zihna?

Vorgaben bitte vorfesen!*

Sehrgu? {1
Gut? (S
Zulriedenstallond? ( )
Wenigar gut? {( }
It Schigcht? [

11
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7. | Aut der folgenden Liste stehen einige Aussagesn.
Bilte markiare das fiir Dich Zulrefiende selbst.
Fragebogen vor den Befraglen logon
und Liste 7 seibst ausfallen lassen!*
Liste 7
Bitte folgendermaBen markieren: fauee)
Biito in fede Zeile einen Strich!
Kommt Kommt Kommt Kommt
hiiuflg manchmal  selten nle
vor vor vor vor
‘Wenn ich eilwas sehr Heillas oder sehr Kaltes asse
oder trinke, tun mir die Zahne weh { ) () ) )
Beim Z&hneputzen tun mir die Z&hne weh () { ) [ | { }
Beim Zahneputzen tut mir das Zahnfleisch wah [ [} { 1} ( }
Wann ich Siiigkeiten esse, tun mir die 2&hna woh [ () [ { )

2325
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Nr.

K2 Weller

mit

8. | Und wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Dich perstinlich im Moment zu?
Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste & selbst ausfdilan lassen!®
Liste 8
Bitte folgendermafen markieren: ()
Bitte in Jeda Zeila sinan Sirich!
Triffe
iibar- Tritt Tritht Tritt
wiegand  tellweisa  weniger  gar nicht
Fdl) Zu Zu zZu
I Viargleich zu meinen Aftersgenossen
habe ich mehr Arger mil meinen Zahnen () { ) { ) { )
Ich finde, meine Zahne sehen gut aus () t ) { ) { )
Wenn ich fotografiert werde, achte ich
darauf, dai meine Zihne méglichst nicht
zu sshen sind { ) () { ) { )
Im Profil getdllt mir mein Gesicht wegen
dor Zahn- bzw. Kieferstellung nicht so gut { ) { ) { ) [
Ich bin schon oft gehanselt wordan
wegen meinar Zhne bzw. wegen
meinar Zahnstellung {1} [ { ) [
2na
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340

Nr. Kz ™
g, | Nun wiirde uns intsrassiaren. wie hiufig Du die folgenden Naheungsmittel zu Dir nimmst.
Fragebogen vor den Befragten fegen
und Liste 9 selbst ausfiiilan jassen!®
Liste 9
Bitle folgendermaben markieran: fe=j
Bitle in feda Zeile ainen Strich!
Etwa 1 mal
Mahrmals 1 mal 2-3 im Manat
(Fast) inder n der mal oder
tiglich Woche Woche im Monat  saltener Nis
ObSIKONSBIVEN . . vviinrrennnan { ) { ) { ) () { ) {
Hatarflocken, Misli
{ungesift oder mit Sudstoffy .. .... { ) [ { ) { ) { ) {
Haferflocken, Musli
{gastiBt mit Zucker, Honig) ....... (O ) () (3} €} {
Quark, Joghurt . .
(ungesidft oder mit SUBstoll) . .. ... € ) ) (1 (1 (1 (
Quark, Joghurt (gasait mit
Zucker, Honig, Marmelade o4} ... { (S L 9 () (
SChoKOIA0E .. ovevneeennnannnns { ) t ) () { ) () {
Kuchen, Kekse, Gebdck, Mistriege!;
Brot mit Marmelade, Honig,
NOUQAIEFEME o\ cvvnenrnasae nes ) ) (1 (1} () {
EiSCramB ......covvavineneenns [ { ) [ () { 1} {
Pudding, Milchrais,
Griesbrei (gesdBy) .............. [ { ) {1 [ ] (S {
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Nr, 2 Welter
°10.| Und wie haufig nimmst Du die einzelnen Getranke zu Dir?
Fragebogen vor den Befragien lagen
und Lista 19 seikst ausfilian (assent”
Liste 10
Bitte folgendermalen markiaren: =)
Bitte in fede Zeile einen Sirich!
Etwa 1 mal
Mehrmals 1 mal 2-3 im Monat

{Fast) In dar in der mat odar

1dglich Wocha Woche  im Monat  seltener Nig
Milch ........................ { ) { ) { 1} ( ) [ ] ()
Kakaogetrink .................. { ) { ) { ) 1 { ) ()
Milchshakes, sonstige Milchmisch-
getranke ........ieiiiiiian.. { ) (B { ) ) {1} (1}
Kaifee, gesiift (Zucker) .......... t ) { ) () [ { ) { )
Kaifea, yngesiBt ader mit S{fstoff . () { ) () { ) { ) ()
Tee, gesdft (Zucker, Honig} ...... { ) [ { )} () { ) ()
Tee, ungesiAt oder mit Sifstoff . ., . { ) () { ) () () ()
Alkohotische Getrinke . .......,... { ) () { ) { ) { ) ()
Obstséfla ......,... PN { ) { ) [ { ) { ) { )
Gemiisesifte ....... ;@ .......... { ) { ) () [ { ) ()
Mineralwasser, Wasser ‘ .......... { ) { ) { ) { ) () ()
Kalorienarme Erfrischunés-
getrénke (Didtetische Limonade.
Didit-Fruchtsaftgetranke, Brause
mit Stilstoff, Cola light ua) ... ... (1} { ) t ) () { [
Sonstige Erfrischungsgetrinke
("normale” Limonade, Cola, Bluna,
Fanta ud} ...ooeiiiiaiiinn { () { ) { ) () [

4153
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Nr. K2 ";'I‘Im
11, | Wie oft it Du auBerhalb dor Hauptmahizerten, also Frihstiick, Mittag- und
Abendessen, irgandwelche Kleinigkeitan?
Schitze doch bitte ungelhr, wie oft das jeden Tag ist.®
1 mal { )
2 ma! { }
3 mal ( } 12
4 mal ()
5 mal und Stter { )
Weil nicht ()
54 Esse zwischendurch nicht { ) 13
*12, [ was it Du so zwischendurch besonders gerna?
Vorgabien bitte voriesen!®
Brot mit Wurst oder Kiise (S
Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag { )
Frischas Obst, Gemiise {rohe Karotten ete.) { )
SiBigkeiten {Bonbons, Schokolade. Schokoriegel.
Gummibirchen 0.4.) )
Kuchan, Kokss, Waflteln, Brot mit Marmelads,
Honig o.4., Mislirisgel ()
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4, { )
Gasiften Joghurt, Quark, MUsli {mit Zucker, Honig
odar Obst) {1}
Ungesiifiten Joghurt, Quark, MUsli. Diabetikergeback.
Diabetkerschokolade ()
Chips, Flips, Erdnisse, Pommas frites etc. {( )
Trockenfriichte, Rosinen [}
Sonstiges gasdst { )
Sonstiges ungestift (oder mit Stfstotf) { )
5567 Esse zwischendurch nicht { )
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°13.

Was trinkst Du auBlerhalb der Haupimahizeiten besonders gerne?

Vorgaben bitta voriesen!®

; Milch
l Kakaogatrink

Milchshakes, sonstige Milchrischgetranke
Kaffee, gesiiat (Zucker)

Kafles, ungesiift oder mit Sdistotf

Tee, gasiBt {(Zucker, Honig)

Tee, ungesddt oder mit SiBstoff

Alkohaolische Getrinke
Obstsitta

Gemiisasifie

Mineralwassar, Wassar

Kalerienarme Erfrischungsgetrinke
(Ditetische Limonade, Diat-Fruchisatigalranke
Brause mit SiiBstoff, Cola light, v.4.)

Sonslige Erfrischungsgetriinke
("normale " Limonade, Cola. Bluna, Fanta, u.d.)

; Sonstiges gesuft
: Sonstiges ungesint oder mit SuBstofl

1126 Trinke zwischandurch nicht

e e e e e e
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Nr.

Waiter
mit

*14,

Was mmmst Ou als Pausenbrot mit in die Schule?

Vorgaben bitte nlcht vorlesen!
Bitte auch nachfragen: "Sonst nocit etwas?”*

2739

Brot mit Wurst oder Kise
Brétchen, Brezeln o.4. chne Belag
Frisches Obst, Gemiise {rohe Karotien elc.)

Safigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegel,
Gummibérchen 0.3.)

Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade,
Honig o.4.. Misliriegel

Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis o.d.

Gesdfiten Joghurt, Quark, Masli (mit Zucker, Honig
oder Qbst)

UngesiaBten Joghurt, Quark, Miisli, Diabetikergebick,
Diabetikerschokolade

Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites eic.

Trockenfriichte, Rosinen

Sonstiges gesiit
Sonstigas ungesdBt {oder mit SiBstolf)

ich nehme kein Pausanbrot mit
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Bitte auch nachfragen:

kaufst?"

Vorgaben bitte nlich ; vorfesan!
Kaufst Du Dir auch etwas zu trinken?” bzw. “Kautst Du Dir
auch etwas zu essen?” und "Gibt es nach etwas, was Du Dir zum Essen oder Trinken

Bitte hier auch Speisen und Getrinke registrieren, die der
Jugendliche in der Schule bestelit und Im voraus hezahitl®

Fortsetzung Frege 17 n8chste Seffe!

Nr. Ka alte!
°15.| Nimmst Du auch etwas zu trinken mit?
Was nimmst Ou da mit?
Vorgaben bitte pleht vorlasen!
Bitte auch nachtragan: “Sonst noch etwas?”*
Milch { }
Kakaogetrank { )
Milchshakes, sonstige Mifchmischgetrinke ()
Katfae, gesitt (Zuckar) ()
Kaffee, ungesiifit oder mit SGAstoif [
Too, gesidtt (Zucker, Honig) ()
Tee, ungesidit oder mit SGBstof { 1}
Alkgholische Getriinke ()
Obstsifie { )
Gemiisesilte { )
Mineralwasser, Wasser { )
Kalorienarme Erfrischungsgetranke
(Didgtetische Limonade, Digt-Fruchtsafigetranke
Brause mit Safstoff, Cola fight, u.4.) { 1}
Sonstige Erfrischungsgetrinke
("nermale " Limonade, Cola. Bluna. Fanta, u.4.) { )
Sonstiges gesdnt { )
Sonstiges ungesiBt oder mit Sifstoff ()
4055 Ich nehme nichts zu trinken mat {1}
216. | Kaulst Du Gir manchmal [n der Pause etwas zu essen oder zu trinken?
Ja { ) 17
58 Nein () 18
°17. |Was kaufst Du Dir da?
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€ 3u.a Weitar

Ensetzung Frage 171

Speisen: Brot mat Wurst oder Kise { )
Braichen, Brezeln 0.4, ohna Belag { )
Frischas Qbst, Gemiise (rohe Karotlen atc.) )
- Slifigkeiten {Bonbons, Schokolads, Schokoriegel.
Gummibirchen 0.2.) (S}
Kuchen, Kekse, Waffaln, Brot mit Marmelads,

Honig o.4., Miisliriegel ()
Eis, Pudding. Grigsbrei, Milchreis 0.8, { )
Gesiifiten Joghurt, Quark, Misli {mit Zucker, Honig

oder Cbst) { )
Ungesiiiten Joghurt, Quark, Mist, Diabetikergeback,
Diabatikerschokolade {1}
Chips, Flips, Erdndssa, Pormmes frites etc. { )
Trockanfriichte, Rosinon ()
Sonstiges gesiift ()
Sonstiges urgastift (oder mit StBstolf) { )

Gatrinke:  Miich
Kakaogelrank
Milchshakaes, sonstige Milchmischgeiranke
Kaffee, gasifit (Zucker)
Kalfes, ungesift oder mit Ststoif
Tue, gestst {Zucker, Honig)
Tae, ungesift ader mit Stilstoff
Alkoholische Geltranke
Obstsifte

Gemitsesifte

T I

Mineralwasser, Wassar

Katorienarme Erfrischungsgelranke
(Digtetische Limonade, Ditt-Fruchtsaftgetranke

Brause mit Sifistof. Gola light. u.4.} [ )

Sonstige Erfrischungsgetrénke

(*normale " Limonade, Cola, Bluna, Fantz, u.8.) ( )

Sonstiges gesat { )
57.30: 1113 Sonstiges yngaesdst oder mit Ststof { )

| Kautst Du Dir pach der Schufe etwas zu essan oder zu trinken??

Ja { ) i9

14 Nain { ) 20
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Nr,

Walter

*19.

Was kaufst Du Dir da?

Vorgaben bitte p{ch ! voriesan!

Bitte auch nachiragen:” Kaufst Du Dir such etwas zu trinken?”

Dbzw. "Kaufst Du Dir auch atwas zu essen?” und

"Gibt es noch etwas, was Du Dir zum Essen oder zum Trinken kaufst?"®

1541

Getrinke;

Brot mit Wurst oder Kisa
EBrdtchen, Brezaln 0.3. ohne Belag
Frisches Obst, Gemiise {rohe Karotten etc.)

SaBigheiten (Bonbons, Schokolade, Schokeriegel,
Gummibdrchen o.i.}

Kuchen, Kekse, Waffaln, Brot mit Marmelade,
Honig o.4., Miisliriegel

Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.8,

GesiiBten Joghurt, Quark, Miisli (mit Zucker, Honig

cder Qbst)

UngesiiBten Joghurt, Quark, Mosli, Diabelikergebiick,

Diabetikerschokolads
Chips, Flips, Erdnilsse, Pommas fritos etc.
Trockenfrichie, Rosimen

Sonstiges gesafnt
Sanstiges ungosast (oder mit SiRstol)

Milch

Kakaogetrank

Milchshakes, sonsige Milchmischgetriinke
Kaftee, gesdft (Zucker}

Kaffes, ungesifit oder mit Siidsteif
Tee, gestift (Zucker, Homg}

Tee, ungesit oder mit Silstofl
Alkoholische Getriinke

Chbstsafte

Gemisesifle

Mingralwasser. Wasser

Kalorienarma Erlnschungsgetrinike
(Digtetische Limonads. Dist-Fruchisafigetranke
Brause mit Stfstolf, Cola light, u.4.}

Sonstige Erfrischungsgetriinke

{"normale * Limonade, Cola, Bluna, Fanta, u.4.)
Sonstiges gesiift

Sonstiges ungesdnt oder mi SiBstol

S s e e s o oy

f T P
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Nr. Ké o
+20.| Wie oft kaust Du oder lutschst Ou folgendes?
Vorgaben bitte vorleson!
Zusatziich Liste 20 voriegen!®
A B c o E F
7 Etwa 1 mal
Mehrmals 1 mal Etwa im Menat
{Fast) in dar in dar 2-3 oder
tigikch Woehe Woche  Im Monat  seltaner Nie
Kaygummi, it Zuckar { ) { ) { ) { 1} { 1} { )
Kaugummi, chne Zucker [ { ) [ ) t ) { )
Kaugummi, unsicher ob
mit oder chne Zucker [ { } { ) t ) [} { 1}
Bonbons, Pfefferminze,
Lutscher oder dhnlichas
mit Zucker ) [ { ) ) { ) ()
Bonbons, Plefflerminze
ohne Zucker () L () {1} () LI
1246
»21.| Menschen unterscheiden sich darin, wie oft sie ihre Zdhne putzen. Wia ist es bei Dir?
Wie oft putzt Du Dir gewshnlich die Z&hne?
Lista 21 vorfegent®
A 3 mal tiglich und hiuliger { )
B Normaterwsise 2 mal tiglich { )
C Normalerweise | mal tiglich { ) 22
D  Mshrmals die Waoche { )
E 1 mal die Woche { )
F Seltener als 1 mal die Woche { 1}
ay G Nis (auch Vollprothesentrager) [ 32
222 | Wann putzt Du Dir gewohntich die Zihne?
Metirfachnennungen N
méglicht* Nach dem Aufstehen, vor dem Frilhstiick { )
Nach dem Friihstick { }
Mach dam Miltagessen ( )
Nach dem Abendessen { 1
Nach Zwischanmahlzeiten {2
Bevor ich ins Bett gehe [
2Zu sonstigen Zeiten (2.B. in der Pause.
nach der Schulg), und zwar: { )
48.55 Varschieden - wenn ich gerade daran denke { )
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5063

. e Weltar
223.| Putzt Du Dir die Zdhne von Dir aus oder dach sigentich erst, wenn jemand - 2.8. Mutier eder Vater -
Dich daran erinnert?®
I der Aagel von mir aus {
Teils - taits [
Maistens erst, wenn ich
, daran erinnert worde (1}
56
°24.] Wie lange putzt Bu Cir die Zihne? Bitte versuche, in Minuten oder Sekunden zu schitzen.®
ca. 30 Sekunden ()
¢a. 1 Minute ()
ca. 1 172 Minulen { )
ca. 2 Minuten { )
<a, 3 Minuten { )
57 Langer als 3 Minuten { )
*254] Bitta denke einmal an dia Art und Weise, wie Du Deina Zihne Oblicherweise pulzl.
Bitte versuche kurz mit eigenen Worton zu beschreiben, wie Du Deine Zihne putat.*
258
Ith putze meine Zihne immer mit dar alekirischan Zahnbirsta { 26
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Nr,

mit
°258{ Folgenda Liste beschreibt ainige Methoden des Zihneputzens.
Versuche bitte, die Mathode anzugeben, die am shesten {dr Dich zutrifft.
Lista 258 voriegen
Mehrfachnennungen maglich!*
A "Schrubbtechnik”
{groBle waagerechte Hin- und Herbewagungen, wobei
gine Bewegung Uber mehrare Zihne hinwegfiihrt oder
tber mine yanze Mundseile) { )
B “Ratieltechnik™
{klsine waagerechte Hin- und Herbewegungen) { )
Grofie weile Kreisbewegungen ()
D Verlikale Methode
(senkrechte Bawegungen mit gerade gehaltener Zahnbirste) { 1}
E Ralt- bzw. Auswischtechnik -
senkrechia Rollbawegungen “von rot nach weil™
{vom Zahnfleisch bis zur Kaufliche) { )
Sonstige Melhoden { )
lch habe kein fesles System, ich putze meine Z&hna mal 5o, mai so ()
Ich wail} nichi genau, wie ich meine Zihne putze ()
5471
+26.| Putzt Du Deine Zihne nur auf der Aullensaite oder auch auf der Innensaite?*
Nur AuBenseite {1}
n” Beides { )
°27.| Und wie ist es mit den Kauflachen?
Putzt Du die Kauflichen gesondert?®
Ja ()
1 Nain { 1}
28, | Wie lange benutzt Du Dgine Zahnbirste im allgemeinen?
ﬁel Banutzung elektrischer Zahknbiirste: Zahnburstenkopl!
Lista 28 vorlagen!®
A 8 Wochen und weniger { )
B 1} bis 3 Monate { )
C  4bis 6 Monate { 1}
D 7 bis 12 Monate { )
74 E Li#nger als 12 Monate ()
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Nr.

Weltary
mit

“29.| Woran merkst Du. daB Du ¢ine neue Zzhnbiirste brauchst?®

11-18

°30.

Wie sieht Deine Zahnbiirste aus?

Abbiidurtgen A bis E vorlagen!®

Elektrische Zahnbiirste

17 Sonstiges

°31.

Benutzt jomand auBer Dir diese Zahnbiirsta?®

Ja, regelmanig
Ja, manchmal

% Nein, ich beniitze sie zlleing
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Hr. k.5 o
32.| Welche Mittel benutzt Ou zur Mundpllege? Sage es mir bitle anhand dieser Liste.
Lista 32 vorlagen! Mahrfachnennungen méoglich!
Nur fiir D bis & Haufgkeit abfragen!
Bilta sage mir avch gleich, wie hiufig Ou diese Mittel benutzt.”
Benutze
A Zahaborste {1}
§ Elekirische Zahnborste { 1}
£ Zahnpasta, und zwar =
» mit Fluorid ()
» ohne Fiuond ()
® weil nicht, cb meme
Zahngasta Fluorid enthak { )
422
|
i 2 bis
: 3 mal
1 Mehr- Etwa im
T Maehr- mals _ 1mal Monat
! mals {tast} inger In der odar
Benutze | tiglich 1glich Woche Wochae  saftener
E
]
D Zamnseile S O O O I
1
1
E Zahnhoizer ¢y vt 0yt o O}
1
1
F Munddusche O N O A D I e B
1
]
O Mundwasser ():()()(l()()
1
1
H Sonstige Pflegamittet {1} [ S R O I A T O |

2)-27,28-32
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Nr. K5 Yaite
+33.| Fallt Dir atwas ain, was man aufier Zihneputzen noch fir seine Z&hne tun kann,
damit sie miglichst lange gesund bésiban?*
Ja, und zwar:
2338 Nain, mir fallt nichts ein (
*34, Golben Kartensatz mischen und vorlegan!
Hier sind einige Mbglichkeiten, um Erkrankungen und Beschwerdan im Mund- und
Zahnbereich vorzubaugen, genannt. Bitte versuche sinmal, diose Méglichkeiten
nach ihrer Wiehiigkait zu ordnen,
Dia Miglichkeil, die Dir persdnlich am aflerwichtigsten erschsint, kommt an erster
Stalle, die nachstfolgends an aweiter Stelle usw,
Rangrelhe bliden und alle Kartchon einstufen lassen!*
Rangplatz
1 2 3
A Keina / wanig SdBigkeiten bzw. Zucker { ) ( ) { ) {
B Hirung der Zdhne mit Fluoridanwendungen
(2.B. fluoridhaltige Zzhnpasta, Fluoridged,
Fluoridtabletten) { ) [ 1} { ) {
G Regemafiger Kontrollbesuch beim Zahnarzt () { ) () {
D Richtiges Zdhneputzen [ { ) { ) {
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Nr. s Weiter

*35.] ist bei Dir aine Zahn- oder Kieferrequilerung vorgenommen wordsn, oder wird bei Dir zur Zeit
gina solche Behandlung gemacht oder ist eine solche Behandiung geplant?®

Wird zur Zeit gemacht (S
k1]

Wurde gemacht { )

Ist geplant ' ()
42

. Nein { 1}

*35.] Wurde oder wird die Bahandiung mit herausnshmbaram oder fastsitzendem Behandlungsapparat
odaer mit einer Kombination aus beiden durchgefiihri?*
Mit herausnshmbaram Behandlungsapparat { ) ar
Mil fastsitzendem Behandlungsapparat { ) 38
Zuerst mit harausnehmbaren, spéter mit

testsitzendsn Bshandlungsapparaten { )
Gleichzeilig mit herausnehmbaren und a7

festsitzenden Apparaturen { )

a2

°37.| Wie viele Stunden trigst Du die herausnshmbare Apbaratur tagstibar bzw. wie viale Stunden hast
Du sie tagsiiber gatragen?
Bitte auf vofle Stunden awl odor abrundon!® I
Stunden
a4, 45 Waifl nicht mshr ()
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Nr. ks o
"38.| Wie lange dauerte die Behandlung bzw. wie lange bist Du schon in Behandlung?
Sagae es mir bitte anhand dieser Liste.
A Unter 1 Jahe [
B 1 bis unter 2 Jahre { )
C 2 bis unter 3 Jahra { )
D 3 bis unter 4 Jahre { )
” E 4 Jahre und langer { )
*39.{ Bist Du noch in Behandlung oder ist dis Behandiung schon beendat?
Sage es mir bitte ankand dieser Liste
Listo 39 vorfegen!®
A Ich bin gegenwirtig noch in Behandlung { ) 40
B In don lstzten 12 Monaten beendst { )
€ In den letzien 2 Jahran baendat { )
D In den Ietzten 5 Jahren beendet { 4
- E Liénger als § Jahre zurtickliegend i 1}
°40, | Wi oft warst Du in don Istzten 3 Monaten beim Kielerorthopiden?®
(1] =
4843
°41.] Wurden im Rahmen der kieferorthopédischen Behandiung bleibende Zdhne gezogen oder sollen
bleibende Zahne gezogen werden?®
Ja )
Nein ()
Waill nicht { )
50
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Nr.

K&

Weiler

mil
=42 | Ist Dir schon einmal von sinem Zahnarzt bzw. einar Zahnarzthelierin gezeigt worden,
wie Du Deine Z&hng pulzen sollst?®
Ja { ) 43
Nein { ) 45
E1)
°43,| Wann war das zuletzt?®
Liste 43 vorlegen!*®
A I dan lslzten 12 Monaten { 1}
B Inden lstzten 2 Jahren { 1}
G Inden lglzten 5 Jahren { 1}
5 D Lénger als § Jahra zurickliegend { 1}
°44 | Putzt Du gegenwértig Deine Zahne so wie Dir gezeigt wurde?®
Ja, immer { )
Ja, manchmal oder tsils / teils { )
o Nain [
245, | Ist bei Dir in der Schule iber Zahngesundheit und Zahnpilege, 2.8. Gber das Zéhneputzen,
gespraochen worden?®
Ja { ) 48
Nein [ 49
54
*46, | Wann zuletzt? In welcher Schulklasse warst Du da?®
9, Klasse { )
8. Klasss { )
7. Klagse { )
8, Klasse ()
5. Klasse ()
4, Klasse { )
3. Klasse { )
2, Klasse )
1. Klasse { 1}

55
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Nr.

K5

"47.| Ist gazeigt worden, wie man seine Zahne putzen soll?*

(] =

War in den letzten 4 Wochen nicht bei Zahnarzt

[:xL.1]

Ja 48
Nein 49
58
248.| Pulzt Du gegenwirlig Deine Zahne so wie Dir gezeigt wurda?®
Ja, immer
Manchmal oder teil / teils
Nain
57
*49.| Bitte denke bei den ntchsten Fragen an den Aligemsinzahnarzt, nicht an den Kisferorthopaden!
Wann warst Du das letzte Mal belm Zahnarzt?
Liste 49 vorfagent®
A Innerhalb der latzten 12 Monate S0A
B Innerhalb der letzten 2 Jahre
C Innerhall der letzien 5 Jahro 51
D Lénger als 5 Jahre zuriickliagend
5 E Ich war noch nie beim Zahnarzt GOA
+504} Wi oft warst Du in cen latzten 12 Monaten beim Zahnarzt?*
[T ~
55/60
*508] Wie oft warst Du in den letztan 3 Monaten baim Zahnarz{?®
(1] = e
War in den latzten 3 Monatan nicht bei Zahnarzt 5t
susz
°50C] Wie oft warst Du in den Iatzien 4 Wachen baim Zzahnarzt?*®
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Nr. s wato

=51,

pry

Bitte denke an Deinen fatzten Besuch beim Zahnarzt.
War dies ain einmatiger Besuch oder Tail ainer Behandlung, die sich Gber mehrere
Besuche erstreckte?®

Einmaliger Basuch { )
Mehrmalige Besuche ()
Woeifl nicht mehr [

85

=52, | Was war der Grund fiir diesen Besuch bzw. fir diese Behandlung?

Liste 52 vorlegen! Mehrfachnennungen mdgiich!®

A Akute Schmerzen { )

oW

Reparatur (z.B. Fllung herausgetallen,
Schaden am Zahn usw.)

Aligameiner Kontrollbasuch
Entfernung von Zahnstein

Unfall / Verletzung

Uberweisung {von anderem Arzt)

O T m oo
P

Sonsliges

Wail nicht ()
667

a53.| Als Du das lstzte Mal beim Zahnarzt warst, bist Du allein in das Bohandiungszimmer gegangen oder war
jemand - z.B. Deine Mutter - bei Dir, wihrend der Zahnarzt Dich untersucht oder behandelt hat?°

leh war allain {1}
Jamand war Dei mir [
Waif} nicht ()

7d

254.| Gahst Du nur zum Zahnarzt, wenn Du Schmerzen oder Baschwerden hast.
odor gehst Du manchmal auch zur Kontrolle?®

Ich gehe nur wenn ich Schmerzen - Baschwarden habe {1} 56
Ich gehe auch manchmal zur Konlrotle { )

Ich gehe regalméig zur Konirolle « i
Ich geha nicht 2um Zahnarzt { ) 56
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Su. 6 '-‘-':’llnt-x

*55. | In welchen Abstidnden gehst Du zur Kontrolle zum Zahnarzi?

tista 85 vorfegen!*

78

Viertaljghrlich
Halbjahrlich

1 mal im Jabr
Jedes 2. Jahr

Saltener

Mmoo m>r

Unregelmanig

°56.| Stalle Oir vor, Du miitest morgen zum Zahnarzt. Wie fiihist Du Dich?
Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fiir Dich zutritf,

Fragebogen vor den Befragten legen und Listo 56
vom Bofraglon selbst ausfilien lassen!®

(AT

134

Bitte folgendermafen markleren: (——

lch gehe recht gerne 2um Zahnarzt . ..........o.oeieineeninnninnns e,

Esmacht miz niChIS aUS .o vttt e

Ich habe starke Angst und bin sehr besorgt. was der Zahnarzt wohl
mitmirmachen wird ... e

Liste 56

€
(I
(1
(I
)



K&

Wailer

mit

°57.

Du hast angegeben, dafl ..........

gitte Bezug nehmen auf Frage 56. 2.8. falls C angekreuzt wird:

= . ... daB Dir eln wanig unbehaglich zumute wire, wenn Du margen zum Zahnarzt miftest”

Kénntest Du das noch atwas genauer erliutarn?®

18:21

“58,

Stelle Dir vor, Du sitzt beim Zahnarzt im Wartezimmor.
Wis fiihist Du Dich? Bitto markiers die Aussage, die am ehasten filr Dich zutrifit.

Fragebogen vor den Baefrogten legen und Liste 58
vom Befragten selbst austdilen lassen!®

22:24

|Bme folgendarmafian markioren: —}

A EMSPANNE Lot vneeteen i vesare e et et

B Einwenigunbohaglich .......ccooiiei oo

G ANGOSPANNE o \eeennrriutasnraneransaanne s saarniassanassetonnras

D BNGEHICR v eeia e e

E So 4ngslliich, daf ich Schwaiflausbriiche bekomme und mich ragalrechi krank fiihle { )
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Nr. .8 Wolter
“59.| Stelle Oir vor, Du sitzt belm Zahnarzt im Behandlungsstuhi.
Dor Zahnarzt bereitet gerade den Bohrar vor, um damit an Deinen Z3hnen zu arbsiten.
Wia fiihist Du Dich? Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fir Dich zulriffi,
Fragebogen vor dan Belragten legen und Liste 59
vom Befragten selbst ausfiifien lassen!®
Bitte folgendermafien markiaren: ——%
A ENISPENNE L. e {
B Einwenigunbshaglich ......... ... . i {
G ANGESPANNL ... e {
D ANDSHICN ... oot "
E S0 dngstich, daf ich Schweifausbriiche bekomme und mich regelrecht krank iuhle {
273
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X6 wallor

°60.

Slelle Dir vor, Du sitzt im Behandlungsstuhl. um den Zahknstein entfernen zu fassen.
Wihrend Du wartest, legt der Zahnarzi seine Instrumente boreit, mit denen or den Zahnsiain
im Zahnileischbereich abkratzen wird.

Wie {ihist Du Dich? Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fiir Dich zutrifit.

Fregebogen vor dan Befragten legen und Liste 60
vom Bofragten selbst austilien lassent®

Bitte folgendarmafon markieren:

S =T T ( }
B Einwenigunbehaglich ..........cc0 i t )
C ANGESPANNT .. ui ittt iiva s a st ia i na s b e s ( }
D ANGSHEER ...ttt e { 1}
E So #ngsilich, dafl ich Schweillausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fihle { 1}
F Ist bei mir noch nie gemachtworden .., ... ivinan i { 1}

2237

81 Bitte markieran It. den Listen 56, 58,

: N 59 und 60 {im Fragebogen).® m
Befragter hat mindesiens einmal & oder E genannt:
Ja ()} 62

28 Nain ()} 64
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Nr. k.6 Welar

*62. | Hattest Du das Gefiihl, daB Dein Zahnar2t bamerkt hat, daB Du Angst oder Unbehagen spiirst?®
Ja { } 63A
Nein (S|
Unsicher / weaild nicht () 64

29

»g3A| Ist der Zahnarzt auf Deina Angste singsgangen?*
Ja { ) 6538
Nein )
Waill nichi { ) 64

“ .
*638] Wie ist er darauf eingagangen?®
4144
°64. | Wenn Du an Deine Zahnarztbesuche in den letzten Jahren ader auch in frilheren Jahren
dankst, ist Dir etwas besonders Unanganehmes in Erinnerung? Wenn ja, kinntest Dy
das ganauer $childern und in welchem Jahr war das?
Falls kelne genaue Zellangabe mdglich. bitte schétzen lassen!*
Ja, und zwar :
Im Jahr
Masin, nichts besanders Unangenshmes in Erinnerung { )
47.52, 5354
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Walter
mi|

°B5.

Wenn Du Dir Deine Zahnarzibasuche in dan latzten Jahren oder auch in friiheren Jahren durch den Kopf
gehen laMt, gibt es angenehme Dinge. die Dir in Erinnerung geblisben sind - 2.B. das Verhalten des
Zahnarztes odar das Verhalten seiner Helferin, die Praxisausstattung, eine bestimmie Behandlung oder

das Behandlungsergebnis, kurze Wartezaiten usw.?

Waenn ja, kiinntest Du das genawer schildern und in welchem Jahr war das?

Falls kelne ganaue Zeitangabe mdaglich, bitte schatzen lasssen!®

Ja, und zwar :
[m Jahr
6560, G162 Nain. nichts Angenehmes in Erinnarung { 1}
*B8. | Gehst Du immer zum salben Zahnarzt oder wechsalst Du dfter den Zahnarzt?
A ch bin immer bei dem selben Zahnarzt in Bahandlung () 67
B ich habe kainan festan Zahnarzt, ich wachsle olter den Zahnarzt { )
G Ikh habe im Momont keinen Zahnarzt ( ) [BA
- D Ich war nach nie beim Zahnarzt { )
=57.| Seil wie vislen Jahren bist Du baim selban Zahnarzt in Behandiung?®
Unler 2 Jahra ()
2 bis 4 Jahre ()
5 Jahre und linger (.)
Woaill nicht ()
o
*gaal Bist Du mal in der Schule von ginam Zahnarzt untersucht worden?*
Ja [ 688
Nain { ) 69
&5
2568 Wann zulatzt?*
In diesem Schuljahr ()
Im lstzten Schuljahr {1}
Vor dem letzten Schulfahr ()
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Nr. STATISTIK K1 Wails
°B9. Gaschiecht:*
Ménnlich (1}
“ Waeibfich [
°70.] Wann wurdaest Du geboren?®
LI Iwl L]
(27 Tag Monat Jahr
°71.| Was fiir aino Schule besuchst Du?*
Hauptschule ()
Realschule ()
Gymnasium (1}
Gesamtschule { )
Sonstige, und zwar: ()
18
*72.| Bei wem wohnst Du hier?
A Bei Vater und Mutter ¢ )
B Nur beim Vater ()
G Nur bei der Mutter ( )
D Bei Vater und Stiefmulter
Freundin (bzw. Partnerin} des Valars { }
E Bei Mutler und Stiefvater /
Freund (bzw. Partner} dar Multer { )
! F  Bei Groflaltern ¢ Grofeltornte:l ( )
G Bei Verwandten { )
H Bsi Adoptiveliern (1}
J  Bel einer Pflegefamilie { )
927
+73.| Sind Deina Eltern zur Zeit ganziags berulstitig, halbtags beruftstitio oder
sind sia nicht berufstitig?
Falls leibliche Eltern nicht im
glalchen Haushait leben, bitte Varer Mutter
filr Efternersatz im Haushait
markleren.® Ganztags berulstatig t ) C 1}
Halbtags berufstatig .
teilzaitbeschéftigt { ) ()
Nicht barufstitig
(Rentner, Hausfrau) { ) (1}
2Zur Zait arbaitslos { ) (1}
Nicht im Haushalt tebend { ) ( }
n2e
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Nr,

Welter

T4,

[

Bitte zum Schiul beim snwesenden
Erziehungsherechtipten erfragen:

derzsitiger bzw, lotzter Beruf des Vaters
{bzw. des mannlichen Haushaltsvorstandas} und

derzeiliger bzw. letzier Baruf der Mullar
{bzw. Mutterersatz, Stisfmutier}

Liste 74 vorlegen!*

Arbailer
A Ungalemnta Arbeiler
B Angelemite Arbeiler
C  Gelemle und Facharbeiter
O Vorarbeiter
E  Meister, Polier
Angastalite
F  Induslrie- und Werkmeister im Angastelitenverhéltnis
G Angesialite mit einfacher Tatigkait
{2.B. Verkdulor, Kontarist, Stenotypisting
H  Angestelita mit qualifizierter Tatigheit
(z.B. Sachbearbester, Buchhalter, technischer Zeichner)
J  Angasielita mt hochqualifizi Tétigken oder Leiungsfunktion
{z.B. Wi haftichar & Prekurisl, Abteilungsleiter)
K Angeslellie mit wmlassenden Filvungsauigaben
{2.8. Dirsktor, Geschéftsfihrer, Vorstand grofierar Beticbe und Verbinde)
Beamto
E  Einfacher Dienst
M Mittarer Dienst
N Gehobener Dienst
O Hoherer Dienst

Seipstandlge (einschiiefitich mithellends Famiiienangehbriga)

]

- v ®» O

Selbstindige Lancwirte

Freia Berufe, salbstandige Akadamiker

Sonstige Selbstandige mit bis 2u 9 Mitarbedtern
Sonstige Selbstandige mit 10 und mehr Mitarbeitern
Mithellande Faqmiléenangehoﬁge

Sonstige (z.B. Auszubildende, Schiter, Studanten, Wehrpfichtiga,

Zivildienstigistende, Prakiikanlen)

war noch nle berufstitio

30:32, 3)-15

Beruf des  Qeruf der

Vaters
bzw. des

Mutter
bzw.

minnlichan  Mutter-

Haushalts-
vorstandes Stlefmutter

- v e e

- e e

enstz/

B

()
)
)
)
)
()
(1}
«}
()

D "
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Nr. K1 Weller
N’ Bitte auch beim anwasanden
Erziehungsberechiigten erfragen:

°75. | 8itta fiir beide Elterntaile erfragen:

Wolchen Schulabschluf) haben Sie?
Falls Sie mehrare Abschlife haben, nennen Sie bitta nur den hichsten?

Und lbr Ehepartner?

Liste 75 vorlegen!

Falis leibiiche Eltern nicht Im glelchen Haushait
laban, bitte fiir Elternersatz im Haushalt rmarkforen,*®

Vater/ Mutter /
minniicher  Mutter-
Haushalts- arsatz

varstand

A Volksschula ahne abgeschiossene Lehre

oder Berufsausbiidung () ()
B Volksschule mit abgeschlossener Lehre

oder Berufsaushildung () ()
C Mittalschufe, Dberschula ohne Abitur, N

Fachschulp, Handslsschuls, Mitsre Aerfe { } i}
D Abiw { 1} (S
E  Fachhochschule / Fachakademi { ) ()
F Unwersitat { ) ()
G Sonstigen Schulabsehiufy ) ()
H  Ken SchulabschiuB [ )

2837
8467 66:69
Usten-ir. Lid. Nr. Welle Abrachnungs-Nr.
N 727 1475
CTO0CT 1«11

on Tag Monrat Jahr

Ich bagtiitige die koreaktas Durchiiihrung das Interviews und die ﬂbergaba
der "Erkldrung zum Datenschulz"™

Unterschrilt des inlerviewers
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6.5.3 Erwachseneniragebogen fiir das Interview mit den 35-54jahrigen

Inatitut der Deutschen Zahndrzte Infratest Forschung
UniversititsstraBe 71-73 Landsberger StraBe 338
5000 Kéin #1 8000 Milinchen 21
Telefon 0221 / 4001(0) Telefon 089 / 5600(0)
Allg Rochia fir |
FWM und
bei Infratest und dem
Inatitut der Deutschen Zahnirzte
Projekt Nr<87/413111 Februar 1989
Migglied das Arbeitskreisea
Dauischor Maridforachungs-
Bitie foigendarmanton Makionon: fmm) institrte o.V.
Nr, K2 [arten

*p, | Das Institut der Deutschen Zahnirzto fidart zusammen mit Infratast Gasundhaitsforschung &lne
Untersuchung Ober Zahngespndheit durch.*

*1. | wie tOhlen Sle sich gesundhsitiich so alles in allemn gesehan?

Vorgaben bitte vorfasan!®

Sebr gut?
Gut?
Zuiredenstollend?
Wanlger gut?
1 Schilecht?

- e e e e

*2, | Wisvial kann man salbst tun, um seine eigene Gasundheit zu arhallen oder zu verbessarn?

Yorgaban bitte vorlesan!®

Sahw viel?
Vial?
Einigas?
Wenig?

2 . Oder nichts?

o~ e

*3, | Und wenn Sia jeizt speziall an e Z8hne denken, wie isl der Zustand Ibror 28hno?

Vorgaben bitte voriesan!®

Sehr gut?
Gut?
Zukiedenstellend?
Waniger gut?

1 Schigcht?

— e e
- e e e e
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K2

it

*q,

Und wieviel kann man selbst tun, um die Geszundhait sainer Zahne zu erhalten oder zu

verbessern?

Vargaben bitte vorlosenl—'l

Sehr viel?
Viel?
Etnigas?
Wanig?
Qder nichts?

e e e N ]

- et e e e

*5.

Uns warde nun interessieran, wie sehr Sle unter den folgendan Baschwarden leiden.

Bitte danken Sie dabel an dis latztan 4 Wochen.
Bitte markieren Sie selbst Ihre Antworten auf der folgenden Liste.

Fragebogen vor don Bafragten lsgen
und Liste 5 solbst austiilien lassent®
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Bilte folgendermafien markieren: (==}  Bilte in jade Zeile sinen Strich!

Rheuma ... ... it
Bandscheibenbeschwarden ...............ccciivvienen
Magenbeschwerden .......... ... ... ...,
Varstopiung, Darmitragheit ........ .. 0ieeeininniines

Leber-, Gallonbeschwerden .........ovviivinin i
NIerenbaschwerdan . ...........vevervivnrrernrnnens

Blagenontzdndung ......... .0 0

Unterloibsbeschwerden ..........ccooviiiieaaant
Herz-, Kroistaufbeschwerden . ....... .. .. 0 ihnanuaan
Zuhoher BIotdruek . .ouvevnnainriiiiaiiiioviaaaans
Kopfschmarzen ...........oo.iiiioiniiiiiinnnnnnn,

ZahnSChMBIZeN ........ccoviinmmnniniinnnininercnnenas
Zahnfleischentziindung / Zahafleischbluten ..............
Schmorzen / Gerldusche in den Kiefargelanken ..___......
Zahnfleischschwund ... ... ..o iiiiiiiiiiiiia

Halsschmerzen, MandelentzGindung ....................
SChNUPIEN .. vttt it e araa e

Obalkait ... cooeir ettt
Woltorfilhligkeit ........covviiiviiiiaceiiiiieeannnn,
Schiafstrungen ...... ... i,
Nervlso Unmihe / nervlses Angespanntseln  ............,

Erschipfungs- / Ermiddungszustande / Abgespannthelt ... ..
Phergowitht .. o vutviitiirrrare e e
Untergewicht

4655

-, e, — g g e —~ o m am, — ey -y e —~ o e~ e~

o~ em -,

D L N A -t e - e - e o . )

ettt

A

— e e e

minlg

- -,
- et e e

e am m, — o P
- e e - s o e L R I B

R

e

Kaum

.

R L

- e

- -~

P
N

- wr

L g

— s o~

- e et e

— o e

Liste 5

Gar nicht

— e e e —~ e _— o p— e e

_— e

-y em e

L R S

- o war wr - st g L R .

L L I S )
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Nr. K2 "o
*6. | kch lese Ihnen nun einige Angswohnhaiten vor,
Bitte sagen Sie mir, ob Sie folgendes
& haufig,
*  manchmal
&  ader mie tun;
| Vorgaben bitle vorlasent* |
Hiiuflg  Manchimal Nie
Zungonpressen () { 1} ()
Wangen- ader Lippenbeifien () () ()
Fingemagolkauen { ) () ()
Bleistiftkaven (O ) ()
Kaugummikauen { ) () )
P Zghneprossen oder Knirschen () () { )
°7. | Kénnan Sie jade Speisa kauen?
Was von dieser Liste triift aut Sis persdnlich zu?
Lista ? vorlegan!®
Ja, ich kann ie&a Speise kauen { )
B Nein, ich habe gewisse
Schwiarighsitan zu kauon t )
G Neln, ich habe grofe
Schwierigkeiten 2u kaven { }
5285 D Ich weil} @s nicht { )
°8, | Kauen Sie vorwiagend -
Vorgaben bitte vorlasent®
- auf beiden Seitan? { ) 10
- rechis? )
\ 9
- odor links? [ ]
s SPONTAN: wei3 ich nicht { ) 10
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Nr. Kz walter

*g. | Wenn Sle vorwiegond auf einer Seite kausn, tun Sie dies, weil -

Vorgaban hitle varfesen!
Mehrfachnennungen méglich!*

- Zihna fahlen? [
- Zihne locker sind? [}
- die Z#hna weh tun? ()
« das Zahnfleisch weh tut? { )
- das Kiefergelenk weh tut? {1
- die Muskeln schmerzen? [
- die Prothase nicht richtig hait? { )
5764 . lch weill nicht, warum ich einssitig kaua { )

*10. | Aut der folgenden Liste stehan einige Aussagen.
Bilte markieron Sie wieder das tiir Sie Zutreffonde selbst.

Fragabogen vor den Bafragten legon
und Liste 10 selbst ausfitlen lassent®

Liste 10

Bitte folgendermalion markieren: fm)
Bitte in fade Zeile ainen Strich!

Kommt Kommt Kommt Kommt

hiufig manchmal  sgoiten nls
vor var vor vor
Wenn ich atwas sehr Heillas odar 3shr Kaltes esse
oder trinke, tun mir die Z3hne woh () 1} ) ()
Beim Zahneputzen tun mir die Zahne weh () ) () ()
Beim Z&hnaputzen tut mir das Zahnfleisch wah () { ) { ) [
Wann ich SGBighaiten esse, tun mir die Zihne weh ( ) { ) () [

4588
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Nr. ' k2 Waliar
*11.| Und wie sehr trefien die folgenden Aussagen auf Sie perstnlich gegenwirtig zu?
Fragebogen vor don Bofragion legen
und Listo 11 salbst ausfiilian lesssnt*
Liste 11
Bitta folgendormaten marlderan: =3
Bitle in jede Zeile sinan Strich!
- Triftt
Tritht liber- Trifft Tritht Trittt
vollungd wiegend tellweite weniger garnicht
ganz zu 2u 2u zu 2u
Im Vergleich 2u meinen Altersgenossen
habe ich mehr Arger mit meinen Zihnen { 1} () { ) { ) ()
ich finde, meine Zahne sehen gut aus { ) t ) () { ) { )
Mir ist bewult, dal meine Zahnstellung
von andaren bezchtet wird { ) { ) () {) ()
Wenn lch tfotografient worde, achte ich
darauf, daB meine Zihne maglichst nicht
2u sghen sind () { ) { 1} () ()
Irn Profil gefallt mir mein Gesicht wagan
der Zahn- bzw. Kisfarstaliung nicht so gut { ) [ ] { ) { ) { 1}
lch habe Problome, von einem Apfel
abzubeiBen ) () (O t ) ()
Beim Essen von fasten Sachen
{z.B. Flaisch, Brotrinde) kaua ich
vorsichishalber auf nur einer Seite {9 ) () ) [
fch schneide das Fleisch méglichst
klain, so dafl ich es leichter baim
Kauen habe () { ) { ) [ ()
8974

*12.| Nun wdrda uns interessioron, wie hiufig Sia die einzelnen Nzhrungsmittel zu sich nehmen.

Fragebogen vor den Befragten legan und Liste 12 saihst ausfiiflon lassen!®
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Bilte folgondermalen markieren: (==  Bitte in {ade Zeile sinen Strich! Liste 12 K3

Etwa 1 mal
Mahrmals 1 mal 2.3 Im Monat
{Fast) In dor in der mal oder
tliglich Waocha Woche  Im Manat  seliener Nie
Fisch ............cc..iviitl. { ) { ) [ 1} { ) { ) [ ]
Fleisch (ohne Wurstwaren), Gefligel t ) { ) [ ) { ) { ) { )
Wurstwaren, Schinken ........... t ) { ) { } { ) () ()
Inneraien (Lebar, Niers, Herz, Him) . { ) [ ] { } () () { }
Frischgemiss (gekecht) .......... { ) ) ) [ () (1}
Tiefkihigemise ................ { ) () () { 1} t ) ()
Konservengemiise ............., { ) { ) { ) { )} [ { )
Salat, rohes Gemise ............ { ) ) () [ { ) { )
FrischesObst .................. { ) { } () { ) () [
Obsthonserven ..........euuuens { ) { ) () { ) { } ()
Vollkorn-, Schwarz-, Mahrkorm-
brot ¢-brétcher) ................ () [ { ) () { ) ()
Woailsbrot, Mischbrot ............. () { ) [ ) () _ () { 3}
Haferflocken, Miisli
(ungesiiat oder mit SiBstoff ...... (1} () {1} (1} L ¢}
Hafarflocken, Misll
{gesiift mit Zucker, Honig) ....... { ) [ { ) { ) [ { )
Teigwaren (Nudeln, Spitzle) ...... ) () { {1} €} )
Gakochte Karfoftaln {Salz-, Poll-
karioffeln, Kartoffelbrei} .......... { ) [ { ) { ) ( 1} { !}
Fritierte Speisen (Pommaes frites,
Kroketten, Karloffelchips) ......... { ) ( ) { ) { ) ( 1} ()
RBIS «ovviririeiieiiennnanns ) { ) () { ) { ) [ ]
== (1} ) ( 1} () { ) ()
L1 () { ) () { ) () { 1}
Quark, Joghurt
(ungesdft oder mit SGBstof) ...... { ) { ) { ) ( ) { ) ()
Quark, Joghurt (gesdBt mit

Zucker, Honig, Marmetade 0.2) .... { } () { ) { Yy { )

Schokolade ................... cy )y 0y 9y Y )

Kuchen, Kekse, Gebick, Mosliregel:
Brot mit Marmelade, Honig,
Nougatereme ..............u.u. { ) { ) () { ) () ()

EiSCreme .....vvvurvnrrnvanass ¢y -~ CYy Y Y Yy t)
Pudding, Milchreis, Griesbrai (gastigt) () { ) { ) [ { ) { }

1138
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Nr. K3 Waltar

*13.| Und wie héufig nehmen Sle die sinzelnen Gelrinke zu sich?

Fragebagen vor den Befragien lagen
und Lisle 13 selbst austiiien iassen!”

Liste 13

Bitte folgendermalien markieren: =)
Bitte in fede Zeilo einen Strich!

Etwa 1 mal
Mghrmals 1 mal 2-3 im Monat
(Fast) in der In dor mal oder
tigtich Woacehs Woche ImMonat aaltener Nie

L { ) { ) { ) { ) () (S ]
Kakaogetrdnk .................. { ) { ) { ) [S. { ) { )
Milchshakes, sonstiga Milch-

mischgetrinke ........ocvunnn.. { ) { ) { 1} [ { )} { }
Kaffeo, gesdBt (Zucker} .......... { ) () () { ) { ) ()
Katfae, ungasiiat oder mit Stifistoff . ()} () { } { ) ) {
Teo, gesiift (Zucker, Honig} ...... {( ) { ) { )} { ) { ) ()
Toe, ungesiift ader mit SGdstol ... { ) () { ) { ) () ()
Bior e { ) { ) { ) () [ ()
Woeln, Sekt, Obstwein ............ { ) { ) () (1} () { )
Hochprozenlige alkoholische

Gotranke (Aum, Weinbrand,

Likdr, klare Schnapse ug) ........ { ) { ) [ { ) { ) { )
Obstsafte ...........cvuvviinnn. { } { ) { ) ) () {
Gemisesiie .................. { 1} () { )} { ) { ) ()
Mineralwasser, Wasser .......... () (1} () ( } [ ()

Kalorlgnarme Erfrischungs-
getréinke (Didtetische Limonads,
Dift-Fruchtsafigetranks,

Brause mit SiiBstoH, Cola light u.3) . { ) { ) () {1} { } [
Sonslige Erfrischungsgetrinke

("normale” Limonade, Cola, Bluna,

Fantawldd ........ccooviinnn.. { { ) {3 () () ()
1751
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K3

mil
*14,1 Wie oft essen Sie auBerhalb der Hauptmahizéiten, also Frihstick, Mitiag- und
Abandessen, irgendwaiche Kleinigksiten?
Schitzen Sie doch bitte ungatihr, wie oft das jeden Tag ist.®
1 mal L
2 mal {)
3 mal { ) 15|
4 mal [
5 mal und 8fter )
WeiB nicht (3}
52 Esse zwischandurch nicht [ 16
°15.| Was essan Sie so zwischendurch besonders gerng?
Vorgaben hitte vorlesent®
Brot mit Wurst oder Kiso {1}
Bréitchen, Brezeln o.8. ohne Belag { }
Frisches Obst, Gemise (rohe Karotten elc.) t )
SiiRigkeiten {Banbans, Schokolade, Schokariegel,
Gummibdrchen 0.4.) ()
Kuchen, Kekse, Walfaln, Brot mit Marmelade,
Honig c.4., Misliriegel « )
Eis, Pudding, Griesbret, Milchreis 0.2. { )
Gesifiten Joghurt, Quark, Miisli {mit Zucker, Honlg
oder Obst) { )
UngesiBten Joghurt, Quark, Msh, Diabotikergetack,
Diabetikerschokolade { 1}
Chips, Flips, Erdnisse, Pormmes frites etc. { }
TrockenfrOchte, Rasinen ()
Sonsliges gesidt [ ]
Sonstiges ungesdfit (oder mit SiBstof) { )
§3-45 Esse zwischendurch nicht { )
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e

mi

*18,

Was trinken Sie auflarhalb der Hauptmahlzeiten besonders garne?®

Vorgaben bitte voriaseni®

Mitch

Kakaogetréink

Milchshakes, sonstige Milchmischgetrinke
Kalfao, gostBt (Zucker)

Kaffeo, ungesift oder mit SdBstoif

Tee, gasiit {Zucker, Honig)

Tes, ungesiift oder mit StiBstoff

Bier
Woein, Sekt, Obstwein

Hochprozentige alkeholische Geirgnke
{Rum, Weinbrand, Likdr, klare Schnlipse, u. 4.}

Obstséfte

Gemisesdfte

Mineralwasser, Wasser

Kalorionarme Erfrischungsgetranke
(Diatetische Limonade, Di&t-Fruchisafigetriinke
Brause mit Stiflstoff, Cola light, w.4.)

Senstige Erfrischungsgstrinke
{"normale " Limonade, Cola, Bluna, Fanta, v.3.)

Sonstiges gesiadt
Sonstiges ungesdst (oder mit ShBsteff)

1128 Trinke zwischendurch nicht
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mit
*17.| Wi oft kauen Sie adar lutschen Sie folgendes?
Vorgaben hitta vorfesent
Zusatziich Lista 17 vorlagens*
A B c D E F
Etwa 1 mal
Mghrmats 1 mal Etwa im Monat
(Fast) in dor nder  2-3mal  oder
tiglich Wochs Wocha im Monat  seitencr Nis
Keugummi, mit Zucker { ) { ) { ) [ { ) t )
Kaugummi, ohne Zucker { ) { ) t ) t ) { ) t )
Bonbons, Plefferminze,
Lutscher oder Ghnliches
mit Zucker () ) ) () () ()
Bonbons, Platfarminze,
ohne Zucker () «) ) () € ) { )
2382
*18.| Menschan unterscheiden sich darin, wia oft sie ihre Zahne putzen. Wie ist das bei lhnen?
Wie oft putzen Sie sich gewdhnlich die Zdhne?
Liste 18 vortegent®
A 3 mal taglich und hdufiger { )
BE Normalarwsise 2 mal taglich { }
G Normalorwaise 1 mal tiglich { 1} 19
D Mehrmals die Wocha { )
E 1 mal die Woche {1}
F Seltener als 1 mal die Woche { }
] G Nie {auch Vollprothasentrager) ( ) 26]
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mit
*19, | Wann putzen Sie sich gewdhnlich die Z#hna?
Mehrfachnannungan maglich!®
Nach dom Aufstehen, vor dem Frihstick {
Mach dem Friihstiick {
Nach dem Mittagassen {
Nach dem Abendessen {
Nach Zwischenmahlzeiten (
Bevor ich ins Bott gehe {
3440 ’ ' Varschieden - wenn ich gorade daran denke {
°20.| Wiae lange putzen Sie sich die Z&hne?
Bitte varsuchen Sia, in Minulen oder Sekunden zu schitzen.”
ca. 30 Sokunden {
ca. 1 Minute {
ca. 1 1/2 Minutan {
ca. 2 Minuten {
ca. 3 Minuten {
a1 Langer als 3 Minuten {
*21A| Bitte dankan Sie einmal an die Art und Waeise, wie Sie lhre Zahne {(iblicherweise putzen.
Bitte versuchen Sie kurz mit eigenen Worlen zu beschreiben, wis Sie lhre Zdhne puizen,
21B|
4152 Ich putze meine Zikne immer mit der alekdrischen Zahnbiirste { 22
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Waller

*21B;

Folgenda Liste beschraibt einige Methoden das Zihneputzens.

Warsuchen Sie bitte, die Mathoda anzugeben, die am shesten {iir Sie zutrifft,

Uste 218 vorlegon
Mehrfachnennungan magiicht®

& "Schrubbtechnik”

{groBa waagerechte Hin- und Herbewegungen, wobei
eine Bawegung Obar mehrara Zahne hinwegfiihrt ader

Ubar eine ganze Mundseite)

B "Rdteltechnik®
{kdeine waagerechte Hin- und Herbewegungen)

C  Grofla weite Krelshawagungen

B Vertikale Methode

{senkrechte Bawagungen mit garade gehaltener Zahnbiirsta}

E  Rol- bzw. Auswischtechnik - senkrechte Rollbewegungen

“von rot nach wei3”
{vom Zahnfleisch bis zur Kaufliche)

Sonstige Methaden

fch habe kein festes System, ich putze meine Zihne mal 0, mal so

Ich weif) nicht genaw, wie ich meing Z2hne putzo

5340

*22,

Putzen Sis lhre ZBhne nur auf der AuBenseite oder auch auf der Innenssite?*

Nur AuBenseite

Beidas

*23,

Und wie ist es mit den Kauflichen? Putzen Sie die Kautldchen gesondert?*®

Ja

Noin
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Nr. 4 Walter
*24A| Wie lange benutzen Sio Ihre Zahnbdrste im allgamnsinen?
| Bel Bortuzuny elekirischaer Zahnhbirste: Zahnbiratankopff
Liste 24A voriegon!®
A 6 Wochen und weniger { 1}
- B 13 bis 3 Monate { )
G 4 bis B Monate ()
s} 7 bis 12 Monate { )
& E Langer als 12 Monate { )
*248] Woran merken Sie, daf3 Sie eine neus Zahnbdrste brauchen?®
B84-69
225.| Wie sieht Ihre Zahnbiirste aus?
Abblidungen A bls E vorliegen!®
A [ ]
B )
C . { )
D (S
E )
Efektrische Zahnbirste { )
70 Sonstiges { )
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©26.] Welche Mittel benutzen Sie zur Mundpflege? Sagen Sie es mir bitte anhand dieser Uste.
Lists 26 vorlegen! Mehrfachnennungen moglicht
Nur fir D bls G Haufigheit ablragen!
Bitte sagan Sie mir auch gleich, wie hiufig Sie diese Mittel benutzen.*
. Benutze
A Zahnbirste ()
B Elsktrische Zahnbiirste t )
C Zahnpasta, und zwar -
= mit Fluorid { )
» ohne Fluorid ()
# waifl nicht, ob meine
Zahnpasta Fluorid enthlt { )
T4
i 2 bis
i 3 mal
! Mahy- Etwa Im
Mahr- malg 1 mal Manat
: mels {1ant) in der in der oder
Benutze y  lglich tiglich Woche Woche seltener
1
i
0 Zahnseide cy v 0y ) 3y 0 )
1
E Zahnhdlzer ' ()Y Loy oty )t
1
F Munddusche () i Cy ¢y 3y Oy ()
1
G Mundwasser () i (Y )Yy 9y )y )
1
1
H Sonstige Pflogomitte! () ey 0y )y ) C)
t

7578
115
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2225

rnlll
*27.| Fallt Ihnen atwas gin, was man auBBer Zihnepuizen noch fir seine Zihne tun kann,
damit sie magtichst lange gesund bleiben?*
Ja, und zwar;
18- Nein, mir fillt nichts ¢in {
°28, |Eelben Kartensatz mischen und vorlegen!
Hier sind einige Miglichkeiten genannt, um Erkrankungen und Baschwerden im Mund-
und Zahnbereich vorzubeugen. Bitte versuchen Sie sinmal, diese Méglichksiten nach ihrer
Wichtighalt zu ordnen.
Diie Mbglichkeit, die thnen persdnlich arm allarwichtigsien erscheint, kommt an erstar Stells,
dia ndchstiolgande an zweiter Stalle usw.
Rangreltia bitdon und alle Kirtchen elinstufan fassan!®
Rangpfatz
1 2 3
A Keine / wenig Siifligkeitan bzw. Zucker { ) () { 1} {
B Hartung der Z&hne mit Fluoridanwendungen
(2.B. fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridgel,
Fluoridtableiten) () { ) (S {
C  Regelmifiiger Kontrafibesuch baim Zahnarzt { ) { ) { ) {
D Richtigas Zdhnaputzen { ) { ) { ) {
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228.| Haban Sie noch alle natiirichen Zahne (auBer den Weisheitszihnen)?®
Ja { ) 34
% : Nein { ) 30
*30. | Wia viele Ziihne fehien Ihnen {auBer dan Waisheilszdhnen)?
Zihlen Sie bitte auch Zahne mit, die durch kiinstliche erseizt worden sind.
Falls Befragtar keino ganaue Antwort geben kann,
bitte vom Befragten schitzen fassen.®
I:D Zahn ! Zahne
2728
*31.| Sind Sie derzeit Triger von festsitzendam oder herausnehmbarem Zahnaersatz,
d.h. hat Ihnen |hr Zahnarzt eine Krone, Briicke adsr Prothase eingaglieden?
Liste 31 vorlegen! Falis A genannt wird, bitle nachfragen, um sich zu
vargewissarm, dafl Zshnersatz nicht herausgenommen wordan kann!
Mehrfachnennungen maglich!®
testsitzandear Zahnersatz (fastzementiart, z.B. Krone, Briicke) { )
B herausnehmbarer Zahnarsatz, und 2war -
* Teilprothese { )
& Voliprothese { )
20530 G kein Zahnarsatz . - ()

159



Nr. .1 Waktar
*32.] Haben Sia zur Zeit Zahnlicken? Fehlends Weisheitszihne bitte nicht beriicksichtigen!
Achtung!
Bitte nachiragen, ob aln Zahn fehit oder ob lediglich
die Zéhna well auseinandarstehan!
Nur bel fehlenden Zdhnan "Ja® markieren.*®
Ja { ) 331
a Nein [ 34|
°33.| Wie viele Zahne fehlon thnen, die zur Zeit nieht durch Zahnersatz ersetzt sind?
Falls keine genaua Antwart,
bitte schatzen fassen.* [D Zahn/ Zéhne
1233 1
*34.| Ist bei Ihnen femals vom Zahnarzt eine Behandiung des Zahntlalsches
(Parodontose-Bshandlung) durchgefdhrt worden?* i
Ja () 35
w Nein ¢ ) | 2
*35.| Wann war das zuletzt? :
Uste 35 voriegen!® i
A Ich bin gegenwirtig noch in Behandlung { )
B In den latzten 12 Monzten i { )
G Inden lotzton 2 Jahren ‘ { )
P Inden letzten 5 Jahren ! { )
as E Linger als 5 Jahro zurdckliegend { )
*38. | Ist bei Ihnen jemals aine Zahn- odar Kiaferreguilerung vorgenommen worden?®
Ja { ) 37
% : Nein { ) 41
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*37. | Wurde dis Bahandlung mit herausnehmbarem oder lestsitzendem Behandlungsapparat
oder mit einer Kombination aus beiden durchgstiihri?®

Mit herausnshmbarem Behandiungsapparat { )
Mit fostsitzendem Behandlungsapparat ()

Mit einer Kombination aus herausnshmbaren
2 und festsitzenden Behandlungsapparaten ()

*38. | Wurdan bei lhnen im Rahmen ainer kieferorthopidischen Behandlung blsibende Zihne entfernt?

Bitta Walshaltezdhne

mitberdcksichtigen!® Ja ' )
Nein { )
E Woeifl nicht { )

*38.| Wie lange dauerte die Behandlung insgesami? Sagen Sie es mir bitte anhand disser Liste.

Liste 39 vorlegen!®

A Unter 1 Jahr { )}
B 1 bls unter 2 Jalve { )
¢ 2bisunter 3 Jahre - { )
D 3 bis unter 4 Jahra {
2 E 4 Jahre und linger { }

>4, | Wann ist dis Behandlung beandet worden? Sagen Sie es mir bitle wieder anhand diessr Liste.

Uste 40 vorlegen!®

{ch bin gegenwirtig noch in Behandlung
In dan letzten 12 Monaten

in dan letztan 2 Jahren

In dfan letzten 5 Jahran

Langer als § Jahre zurickliegend

mo O @ >
P N S
e e

*41, | Ist Ihnen schon ainmal von einem Zahnarzt bzw. einer Zehnarzthelferin gezeigt worden,
wig Sie lhre Zihne putzen sollen?®

Ja { } 42
a“ Nein { ) 43
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*42. | Wann war das zuletzt?*
Liste 42 vorlegen!® A Indon letzten 12 Monatan {9
B Indan letzten 2 Jahren { )
C Indan letzten 5 Jahren { )
LH D Linger als 5 Jahre zuricklisgend ()
*43, | Bitte denken Sie bei den nichsten Fragen an den Allgemeinzahnarzt, nfeht an den Kiefer-
orthopédan.
Wann waren Ste das letzte Mal beim Zzhnarzi?
Liste 43 voriegen!® A Innerhalb der lotzten 12 Monale { ) 44
B Innerhalb der letzten 2 Jahre { )
C  Innerhalb der letzten 5 Jahre { ) |47A
D Linger als 5 Jahre zurGckliegend { )
I E lch war noch nie beim Zahnarzt { ) 63|
[
*44.| Wie oft waren Sie in den leizten 12 Monalen beim Zahnarzi?*
(1] =
ety
*45.| Wie oft waren Sie in don letzien 3 Monaten baim Zahnarzt?®
[T~ e
vy Ich war in den letzten 3 Monaten nicht beim Zahnarzt ( ) ]47A
*48,| Wie oft waren Sie in den letzien 4 Wochen beim Zahnarzt?*
(1] =
Apap Ich war in den letzten 4 Wachen nicht beim Zahnarzt { )
9474 Bitte denken Sie an Ihren letzten Basuch beim Zahnarzt.
War dies ein einmaligar Besuch cdar Teil ainer Behandlung, dia sich tiber mehrere Basucha
erstreckio?®
Einmaliger Besuch { )
Mehrmalige Besuche { )
50 Waeill nicht mehr { )
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*47B{ Was war der Grund Hir diesen Basuch bzw, fiir diese Behandlung?

Liste 478 vorfegent!
Mahriachnenaungen
magilich!®

5158

A Akule Schmerzen ()

B Rsparatur
{z.B. Fiillung herausgefallen,
Schiden en der Prothese,
Schadan am Zahn usw.)

Entfornung von Zahnstein
Aligemeiner Kontrollbasuch
Linfall / Verletzung

Oberweisung (von anderam Arzt)
Sonstigas

4 Mmoo
P A
L

Weill nicht ()

*40.

Was wurda bei lhrem letzten Besuch bzw. bei lhrer letzten Behandlung im einzelngn gemachi?

Fragebogen vor den Befragien fegen und Liste 48
vom Bafragten selbst ausfiilen lessen!

59.72

Liste 48

Bitte foigendaermatien markioren: (—3

Mehrfachnennungen maglich!
&  Aligemeine Untorsuchung der Z3ne ........... P { 1}
B Bohren und Fillen eines Zahnas fmetwerar ZAhne . ...........iiiienna e { )
C  Zighan eines Zahnes / mahrerer 411 1 - P { )
D Entfornungvon Zahnstein . ... ... . it it { 1}
E Behandlung einer / mehrerer Zahnwurzelin} ... .ot i { )
F Zahnfleischbahandlung / Parodontossbehandlung ... . ccovvnn it { )
@ Arbeitan im Rabmen einer Zahn- odar Kiefarreguliorung ..........cchvnanns [ { )
H Arbeiten im Rahmen der Eingliederung von festsitzendem Zahnarsatz ............ { )
J  Arbeilen im Rahmen der Eingliederung von hersusnehmberem Zahnersatz ........ { )
K Oberprifung des ZahnersatZes . ............ccoemrrerrenranrrerrsnsnsanras [
L “Versiegelung” von Z&hnen mit Fluoridlack . ........ ... ... iiiiiiiiiiiien [ )
M  Mund- und Zahnpflegeuntorweisung ... ....cc.eeuieercaneereeanrancnsniines { 1}
N SONSEGBES . ovvuvirvrasninninsss cr bhieinnreiaaaaaaanaenniieetaaannns [
Wailnicht ....... . .o i 0 il e aeeanee ()
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*48,

Gohen Sie zum Zahnarzt nur, wann Sle Schmarzen oder Baschwerden haben,
oder gehen Sie manchmal auch zur Kontrolle?°

Ich gehe nur wenn ich Schmerzen / Beschwerden habe

Ich gahe auch manchmal zur Kontrolle

Ich gehe regeimagig zur Kontrollo

Ith gohe nicht zum Zahnarzt

51

51

*50.

In welchen Abstanden gehen Sle zur Kontrolle zum Zahnerzt?

74

Lista 50 voriageni*

Viertaljshrlich

Halbjahriich

1 mal im Jahr

Jedas 2. Jahr

Sellener .
UnregelmiBig

mTm o O m >

A

. G et et

-

*31.

Stellen Sie sich vor, Sie milssen morgen zum Zahnarzt, Wie fithisn Sie sich?
Bitle markieran Sie die Aussags, die am ehestan {Or Sie zutrifit.

Fragabogen vor den Befragien legen und Lisie 51
vom Befragten seibst avsfillen lassen!*

7570

164

Bitle folyendermafien markleran: +—

Ich gehe recht gam zum Zahnarzt ... ... .. it iirerrsriransanaranens

Esmacht mirnichis aus ... ... . ciiiir i i

Mir ist ein wenig unbehaglichzumule .......... it iriiii e

Ich befirchie, daB es schmerzhait und unangenehm werden kbnnte ...............

ich habe starke Angst und bin sehr basorgt, was der Zzhnarzt wohl
mitmirmachen wird . ..., .. ... i o




Nr. ks Woller

*52,| Sip haben angegeben, daB .. ..... ...

Bitte Bezup nehmen auf Frage 51, z.B. falis C angeli'reuzt wird:
" ... daf} ihnen oin wenlg unbehaglich zumuta wira, miBten Sle margan zum Zehnarzt”

Kdnnten Sie das nocb etwas genauer erldutern?®

253.| Stellen Sie sich vor, Sie sitzan beim Zahnarzt Im Wartezimmer.
Wie fiihien Sie sich? Bilte markisren Sie die Aussage, die am ghestan fir Sie zutrifft.

Fragebogen vor den Befragten lagen und Liste 53
vom Befragten solbst ausfillen tasseni®

Bitte folgendermafen markieren: {—=}{ .

A Entspannt ........ . cieis ittt e an e e { )
B Einwenigunbehaglith .....coevriernonriioarniiiiiiaaieariiiiaannns ()
LY e . T 1 { )
o JO 0T O { )

E So Angsllich, daf ich SchweiBausbriche bekomme
und mich regelrecht krank fihle ... ..., . coomee i ()
1721
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*54.

Stallen Sie sich vor, Sie sitzen belm Zahnarzt im Behandlungssiuhi.

1 Der Zahnarzt bersilet gerade den Bohrer vor, um damit an Ihren 28hnen zu arbeiten.

Wie flihten Sie sich? Bitte markieren Sie die Aussage, dia am ehesten filr Sia zutriffi.

Fragabogen vor den Belragien legen und Liste 54
vom Befragten seibst ausfijllan lasseni®

166

Bitte folgandermaBan markieran: {— |

L 11 - Ty T |
B Einwenigunbehaglich ....... ... ... .. i
G ANUOSPANME .ot s e e e n
D ANGSHICN . oottt i e e

E So #ngstlich, dad ich Schweifausbriiche bekormme
und mich ragalrecht krank fithle ..........oo i i
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*55.

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen Im Behandiungsstull, um den Zahnstain entfernen zu lassen.
Wihrend Sie warten, legt der Zahnarzt seine Instrumente bereit, mit densn er den Zahnstein

im Zahnitsischberaich abkratzen wird,

Wie fohlen Sie sich? Bitte markieren Sie dio Aussage, die am ehesten fiir Sie zutritft.

Fragebogan vor dan Befraglen logon und Liste 55
vom Befragten selbst ausfiilien lassen!®

Bitte folgendormafien markieren: %

A ENBSPAMML .. i i e et

B Einwenigunbehaglich ......oiveiiaiiiiiiamenn e

C ANGESPRANT ... .uivtiuuensiiteionrnnreeeaacanasrttrssssnnstasnnrssencnnn

oY= G I

E So &ngstlich, daf ich SchweiBausbriche bakomme
und mich regelrecht krank fhle . ..o vuvene v eama et s

23
sa Bitte markieren It den Listen 51, 53,
i 54 und 55 (im Fragebogen):*
Befragter hat mindestens einmal D oder E genannt:
Ja 57
az Nein 591
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denken, ist ihnen etwas basondars Unangenehmes in Erinnerung? Wenn ja, kdnnen Sie
das gonaver schitldemn und in welcham Jahr war das?

Falis keine ganaue Zeltangabe mdgiich, bitte schitzen lassen,
auch sehr grobe Zeltangaben (z.8. "als Kind™) ganligent”

Ja, und zwar :

Imy Jahr

4148, 47140 Nein, nichts besonders Unangenshmes in Evinnarung

Nr. K8 [Wller
*§7.| Hatten Sie das Geflhl, daB Ibr Zahnarzt bemerkt hat, daB Sie Angst oder Unbehagen spiren?®
Ja 58A
Nein
2 Unsicher 7 weill nicht 59
*584 Is! der Zahnarzt auf Ihre Angste vingogangen?*
Ja 588
Nein
2 Weil nicht 39
*58H Wie ist er darauf singegangen?*
1540
°58.| Wenn Sie an lhre Zahnarzibesuche in den letzten Jahren oder auch in friiheren Jahren
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*§0. | Wenn Sie sich lhve Zahnarztbesuche in den lstzien Jahren oder auch in friheren Jahren durch den
Kopf gehen !assen, gibt es angenehma Dinge, die lhnan in Erinnerung geblieben sind - z.B. das
Verhalten des Zahnarztes oder das Verhalten seiner Helferin, dio Praxisausstattung, sina bastimmte
Behandlung oder das Behandlungsargabnis, kurze Wartezeiten usw.?

Wenn ja, knnen Sie das genauer schildern und in welchem Jahr war das?

Falls kaine ganaue Zeltangabo méglich, bitte schétzen lasssen!®

Ja, und zwar :

Im Jahre

454, 55/58 Main, nichis Angenshmas fn Erinnemnung t )

*51.| Haben Sie sinen Zahnarzt, den Sie als thren Zahnarzt bezeichnen wirdan?

Lista &1 vortegen?!”

A Ich bin immer bel demselben Zahnarzt in Behandlung { ) a2
Ich habe keinen festen Zahnarat, ich wachsle Gfer den Zahnarzt [
ich haba im Momant keinen Zahnarzt () 63
57 D Ich war noch nio beim Zahnarzt [

262, | Seit wie vielen Jahran sind Sie beim selbon Zahnarzt in Behandlung?

Liste 62 variegen!”
Unter 2 Jahre

2 bis 4 Jahre
§ bis 9 Jahre
10 bis 14 Jahre
15 Jahre und mehr

moow »r
P T S
L .

169



Nr. STATISTIK K1 Walter
*g3. Goschiecht:’. Ménnlich { )
“ Weiblich ()
*64.| Wann wurden Sie geboren?®
LIV L] wi 1]
Teag Monat Jaty
1213, 1416, 1817
*65.| Welchen SchulabschiuB haben Sie?
Falls Sie mehrera Abschllisss haben, nennen Sie bitte nur den hdchsten.
A Volksschul- / Hauptschulabschlufl { )
B Mittlere Reife, Realschulabschiul { )
C  Fachhochschulreite (AbschluBl einer Fachoberschula) [ ]
D Abitur {Hochschulreifs) [
E Andersn Schulabschiuf { )
19 Nichts davon, habe (noch) kelnen Schulabschiug { )
°66.| Haben Sie eine abgeschiassene Barufsausbildung oder Hochschulausbildung?
Falls Sie mehrera haban, nennen Sie bitte die Adichste.
Liste 65 voriegent®
A Gewarbliche oder Landwirtschaftfiche Lehra ( )
8 Kaufminnische oder sonstige Lehra { )
G Berufsfachschule, Handalsschule { )}
D Schule des Gesundheitswesens { )
E Fachschule (z.B. Maister-, Technikerschuls) { )
F Beamtenausbildung { )
G Fachhochschule, Ingenisurschule { )
H  Universitat, Hochschule { )
J  Sonstigen Ausbildungsabschlul ()
1920 Nichts davon, habe (noch) keinen Ausbildungsabschiu { )
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Nr.

STATISTIK

Waltar

mit
«§7.| Weiche der folganden Angaben trifft aut Ihre derzeitige Situalion 2u?®
Liste 67 vorlegen!
Mehrfachnannungen mogiich!®

A Vol barufstitig {jedan Arbeilsiag ganztigig,

auch wenn im Familienbetrieb -

micht Auszubildends(r}) {
B Teilweise borufstitig (halbtags, tiglich einige

Stunden, einige Tage pro Wochs, auch wenn

im Familienbetrieb - nicht Auszubildenda(r)) {
€ In Berufsausbildung als Auszubildende(r) (Lehra} {
D In sonstiger Berufsausbildung (z.B. Fachschuls) {
E Arbeitslos gemeldat {
F  Aus gesundheitlichen Griindsn vorzeitig in

Rente / pansicniert (
G Frelwlllig vorzeitig in Rente / pensioniert {
H Ausschiiefilich Hausfrau {Hausmann),

nicht {mehr} borufstitig {
J  tn Schulausbildung {

w0 K  In Hochschulausbildung {
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Nr. STATISTIK K1 Welter
*68. | In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit bzw. (falls nicht mehr berutstatig)
waren Sle zuletzt beschiftigt?

Arbelter
A Ungatemie Arbeitar )
B  Angslemto Arbaiter ()
C  Gelamta und Facharbeiler (1
D Vorarbaiter ()
E  Moistar, Polisr [
Angestoiita
F  Industie- und Werkmeister im Angastalttenverhaitnis { )
G Angestelta mit oinfachor Tatigkei:

(2.B. Varkauler, Kontorist, Stenatypistn) ()
H  Angesialite mit qualiiziertor Tatigkeit

(2.8, Sachbearbeiler, Buchhaltar, lechnischar Zeichner) ()
J Angestellie mit hochqualifiziorter Tatigkeit oder Leitungsfunktion

{2.B. Wissenschafticher Miterbeiter, Prakurist, Abtailungsheiter) {( )
K Angestellts mil umfassenden Fiihrungsaufgaben

(z.B. Dirgilor, Geschaftstiihrer, Vorstand gréBarer Betrieho und Verbande) { )
Boamte
L Einfacher Dienst ()
M Mittierar Dianst ()
N Gehobanor Dienst ()
0 Hoharer Dianst (S
Setbstindiga (einschilaflich mithelfende Famiilanangehorige)
P Selbstirdlige Landwirle ()
Q  Freis Berufe, selbstandigo Akademiker ()
R Sonslige Selbstindige mil bis zv 9 Mitarbeitlam )
S  Sonstige SelbstAndige mit 10 und mahr Mitarbeitern { )
T Mithelfendg Familanangehdrige (1}
Sonstige {z.8. Ausaublidende, Schiter, Studenten, Weahmfichiige,

Zivildienstiaistenda, Praklikaren) { )
.z
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Nr. STATISTIK K Wlle

*§9.| Welchen Familienstand haben Sie?

Uiste 63 vorfegen!®

A Ledig, allein lebend { ) 72
B  Ledig. mit festem Pariner ()
€ Verheiratet, mit Ehepartner zusammentebend { )
D Verheiratet, getrennt lebend [ 70A
E Geschieden )

- F Verwilwet € )

2704 Welchen SchulabschluB@ hat bzw, hatte Ihr (Ehe-) Partnar?
Falls ar / sie mehrere Abschliisse hat, nennan Sie bitte nur den hbchsten.

Liste 70A voriegen!”

Volksschul- / HauptschulabschiuB

Mitllere Reife, Realschulabschiufl
Fachhothschulreila {Abschlufi einer Fachoberschule)
Abitur {Hochschulreife)

Anderen Schulabschiui

a5 Nichts davon, hat {noch) keinen Schulabschlu

m o o mw »
P N
e e

2708 Hat bzw. hatte Ihr (Ehe-) Partner gina abgesthlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?
Falls er / sle mehrere hat, nennen Sie bilte die hdchste.

Lista 708 vorlegen!*®

Gewerbliche oder Landwirtschattliche Lehre
Kaufminnische oder sonstige Lehre
Berufsfachschule, Handelsschule

Schula des Gesundheitswesens

Fachschula (z.8. Maisler-, Technikerschule)
Boamtenausbildung

Fachhochschule, Ingenisurschule

Universitdt, Hochschule

Sonstigen AusbildungsabschiuB

98545 Nichis davon, hat {noch) keinen Ausbildungsabschiu@

- T H Mmoo . >
— am am, am a e e s e
L I . N T A
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Nr.

STATISTIK

Wallar
mit

°71.

In welchor beruflichen Stellung ist Ihr {Ehe-) Pariner derzait bzw.
{falls nicht mehr berufstitig) war er zuletzt beschaitigt?

Lista 71 vorlagen!®

Arpeiter

48-48

A
B
o]
D
E

Ungelemts Arbeftor
Angelomto Arbsiter
Golamite und Facharbailer
Vorarbeiter

Mistar, Poliar

Angestetita

E
a

Industrie- und Werkmaister im Angesteltenverhifinis

Angestelite mit ainfacher Tatigkeit

(2.B. Verkauler, Kontorist, Stenotypistin}

Angestelite mil qualifizierier Tatigkeit

(z.B. Sachbaarbeilar, Buchhaller, tachnischer Zeichner)

Angasteiite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion

{2.B. Wissanschaftiicher Mitarbeiter, Prokurist, Abtailungsiaiter)
Angestslite mit umiassendan Fihrungsaufgaben

{z.B. Dirgitor, Gaschaftsfihrer, Vorstand gréBerer Betricha und Verbdnds)

Boamte

L
M
N
Q

Einfacher Dianst
Mitterar Dienst
Gehabener Dianst
Hoherer Dienst

Selbstindige (einschiieBlich mithelfenda Famiillenangehdrige)

P

- & »n O

Selbstandige Landwirte

Fraia Banufa, selbstandige Akademiker

Sonstige Selosiandigs mit bis zu 9 Milarbeitam
Sonstige Selbstandiga mit 10 und mehr Mitarbeitam
MitheHande Familienangahdrige

Sonstige (zB. Auszubiidends, Schiler, Studenten, Wehmfichtigs,

Zivikilgnstieislenda, Praklikanten)
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STATISTIK

*72.

Wie viele Personan leben stiindig in threm Haushalt, Sie sefbst mitgerechnet?
Und wis viele davon sind unter 18 Jahre alt? Z&hlen Sie dabsi bitts auch Kinder mit.°

Insgesamt __. Persanen

auto Bavon Porsanen unter 18 Jahren

*73.

‘Wie hoch stwa ist das monatliche Haushaltssinkommen, d. h. das Netto-Einkommen,
das Sie (alle zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaban haben?

Liste 73 vorfagan?®

A Unter 1.000 DM
B 1.000 bis unter 1.500 DM
G 1.500 bis unter 2,000 DM
D 2000 bis unior2.500 DM
E 2500 bis unter 3.000 DM
F 3.000 bis unter 3.500 DM
G 3.500 bis unter 4.000 DM
H 4,000 bis unter 4.500 DM
J 4.500 bis unter 5.000 DM
K 6000 bis unter 8.000 OM

L 8.000 DM und mahr

5152 Verweigert

“74.

Sind Sie der Hauptvardiener?*

Ja

53 ’ Nain
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Nr. STATISTIK K g
*75.| Bei walcher Art von Krankenversicherung sind Sie versichert oder mitversichart?
Bitte denken Sie dabei auch an Zusatzvarsicherungen und Beihitfe. Dann st bitte mehraras anzugeben.
A Allgemoine Ortskrankenkasse (AOK) { )
8 Betriebskrankenkasse { )
€ Innungskrankenkasse { )}
D Landwirtschattiche Krankenkasse { )} |Encd
E Ersatzkrankenkasse {z.B. Barmer, DAK usw.) { }
F  Private Krankenkasse { ) 76]
G Balhilfe ()
Ends
Sonstiges, und zwar: { )
5482 Kaine Krankenvearsicharung [

°78.

Nur tiir Privatversicherte!

Sind Sie auch [Gr zahn3rztliche Behandlung und filr Zahnersatz versichert?®

Ja, fir zahnarztliche Behandlung, aber aicht {ir Zahnarsatz { )
Ja, fir zahnérzthiche Behandlung und idr Zahnersatz { )
Nein )
a1 ‘Wein nicht { )
sast L)
Listen-Nr. Lid. M. Welle Abrechnungs-Nr.
T0m 7273 74775
LT1 w[[]
ort Tag Monat Jahr

Ich bestitige die korrekte Durchidhrung des interviaws und dis Ubargabe
der "Erkldrung zum Datenschutz™

Unterschrift das interviewsss
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7 Das Kalibrierungskonzept fiir die
zahnmedizinischen Befundungen
(einschlieBlich Reliabilitatspriifung)

Klaus Pieper
Johannes Einwag
Peter Dinninger
Kliaus KeB

Elmar Reich

7.1 Vorbemerkung

Die Qualitit der vorliegenden Studie hing entscheidend von der Ver-
gleichbarkeit der an den vers¢hiedenen ,Sample Points* durchgefihr-
ten zahnarztlichen Untersuchungen ab. Wie zahireiche Studien zeigten,
kénnen bei der klinischen Befunderhebung erhebliche diagnostische Irr-
timer auftreten. Dies gilt insbesondere fiir die Kariesdiagnose (Berg-
gren und Welander, 1960). Slack et al. {1958) deckten auf, daB sogar
nach sorgféltiger Festlegung von Normen flir die Befunderhebung noch
betrachtliche Abweichungen in der Diagnose vorkommen.

Wird die Anzahl karitser Lésionen bei einem Patienten registriert, so
kénnen auch zwischen erfahrenen Untersuchern Abweichungen von
10 % und mehr auftreten {Backer-Dirks, van Amerongen und Winkier,
1951). Diese kdénnen nach Ansicht von Mdller und Poulsen (1973) nur re-
duziert werden, wenn in folgenden Bereichen eine sorgfaltige Stan-
dardisierung erfolgt:

a) Untersuchungsmethoden und Diagnosekriterien
b) Ausriistung (d. h. Untersuchungsbedingungen)
¢) Aufzeichnungsverfahren

Nur auf der Basis dieser Standardisierung kann das notwendige Unter-
suchertraining vorgenommen werden.

In der vorliegenden Studie wurde den genannten Forderungen dadurch
Rechnung getragen, daB einerseits ein prizises Befundungshandbuch
und andererseits einheitliche Dokumentationsbogen erstelit wurden
{vgl. hierzu Kap. 5). Die besondere Herausforderung der vorliegenden
Studie bestand zunichst darin, daB wegen des Studiendesigns (Unter-
suchung durch niedergelassene Zahnirzte in deren Praxen) insgesamt
80 Untersucher eingesetzt wurden (vgl. hierzu auch Kap. 3). Diese Un-
tersucher waren vor Beginn der Erhebungsphase sorgféltig zu kalibrie-
ren.
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7.2 Untersucherkalibrierung

Das Ziel einer Kalibrierung besteht darin, Untersucher zu befihigen,
Diagnosen entsprechend den vorgegebenen Kriterien zu stellen und zu
reproduzieren. Das bedeutet erstens, der einzelne Untersucher muB
seine Diagnosen wiederholen kénnen (,intra-examiner reliability”} und
zweitens, verschiedene Untersucher miissen zu (ibereinstimmenden Er-
gebnissen gelangen (.inter-examiner reliability"). Dabei ist sehr wich-
tig, daB im Verlauf einer Kalibrierung anhand wiederholter Patientenun-
tersuchungen unter realistischen Bedingungen Gberpriift wird, inwieweit
der zu schulende Untersucher mit dem Referenzuntersucher iiberein-
stimmt.

Da es kaum mdglich erschien, in einem (berschaubaren Zeitraum 80
Zahndrzte durch einen Referenzuntersucher kalibrieren zu lassen, ent-
schied man sich im Rahmen der vorliegenden Studie fir ein zweistu-
figes Kalibrierungskonzept: Zunachst wurde eine Gruppe von ,Bundes-
kalibrierern” gebildet, die wiederum ,Regionalkalibrierer" zu schulen
hatte. In dezentralen Schulungsveranstaltungen sollten diese zusam-
men mit je einem ,Bundeskalibrierer” die Projektzahnérzte schulen
(vgl. hierzu auch Kap. 4). Die sogenannten ,Bundeskalibrierer®, als
zahnmedizinisches Expertenteam, legten innerhalb ihres Kreises die
Befundungsstandards fest und schufen so die Grundlage fiir eine ver-
laBliche Befundung. Dabei orientierte man sich weitgehend am Stan-
dard des ,National Caries Program" der Amerikaner (vgl. Kap. 5). Die
Gruppe der Bundeskalibrierer bestand aus 5 an Hochschulen tétigen
Zahnarzten.

Nach dieser initialen Kalibrierung wurden im April 1988 die 10 am Pre-
test beteiligten Zahnérzte geschult, um erste Erfahrungen mit dem Ge-
samtkonzept zu sammeln. Nach Auswertung der im Pretest gesammel-
ten Erfahrungen wurden noch geringfiigige Anderungen am Befun-
dungshandbuch sowie an den Dokumentationsbégen vorgenommen (fir
den sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil — vgl. hierzu Kap. 6).

Die ,Bundeskalibrierer” wiederum {bernahmen gemeinsam in einer
Veranstaltung, die im Januar 1989 stattfand, die Schulung der 6 ,Regio-
nalkalibrierer”, die ebenfalls alle aus dem Hochschulbereich kamen.
Diese ,Regionalkalibrierer” organisierten jeweils an ihrer Zahnklinik
den dezentralen Kalibrierungskurs und wurden bei der Kursdurchfiih-
rung durch mindestens einen ,Bundeskalibrierer® unterstiitzt.

Die regionalen Kalibrierungsveranstaltungen fanden im Zeitraum Mérz
bis Juni 1989 an den Universitatskliniken Bonn, Hamburg, Géttingen,
Marburg, Minchen, Minster, Regensburg, TGbingen und Wirzburg statt.
Alle Kalibrierungskurse, fir die jeweils ein ganzer Tag eingeplant war,
wurden anhand eines einheitlichen, schriitlich fixierten Organisations-

180



planes abgehalten. Am Beginn eines jeden Kurses stand neben einer
Einfihrung in die sozialwissenschaftlichen Erhebungsunterlagen und
-inhalte ein theoretisches Seminar, in dem die Richtlinien fir die Befun-
dung vorgestelit und diskutiert wurden. AnschlieBend folgten praktische
Ubungen am Patienten. Wahrend dieser Ubungen war zu iiberpriifen, ob
jeder Projektzahnarzt in der Lage war, die Diagnosen des Kalibrie-
rungsleiters zu reproduzieren. Fir jeden Kalibrierungskurs wurden 15—
20 Patienten einbestellt, die sich auf die verschiedenen in der Studie
beriicksichtigten Altersgruppen verteilten. Da jeder Patient mehrfach
untersucht wurde, konnte jeder Projektzahnarzt 4-5 Patienten befunden.
Um einen reibungslosen Ablauf der Schulungen zu gewdhrleisten, wur-
den alle beteiligten Patienten von den Kalibrierungsleitern vorunter-
sucht.

Samtliche Untersuchungsergebnisse wurden dokumentiert und aufbe-
wahrt. Projektzahnérzte, deren Untersuchungsergebnisse starke Abwei-
chungen aufzeigten, wurden gezielt nachkalibriert.

7.3 Plausibilitétspriifungen der Original-Datensatze
nach AbschluB der Feldphase

Die von den Projektzahnérzten im Rahmen der anschlieBenden
Hauptstudien-Durchflihrung ermittelten Befunddaten wurden vor der
Weiterverarbeitung einer griindlichen Plausibilitatspriifung unterzogen.
Hierfiir wurden umfangreiche Prifroutinen entwickelt, anhand derer bei-
spielsweise die Vereinbarkeit verschiedener Parodontalbefunde (PBI/
CPITN) und die Ubereinstimmung zwischen den auf dem Zahnersatzbo-
gen und den auf dem Kariologiebogen festgehaltenen Befunden geprift
wurde.

7.3.1 Plausibilitéitspriifungen Kariologie/Prothetik

Das Vorgehen soll am Beispiel Kariologie/Prothetik erldutert werden:
Durch Vergleich der Prothetik- und Kariologiebdgen wurde in erster Li-
nie Uberpriift, ob die Anzahl fehlender Zéhne (bereinstimmte. Dabei
stellte sich heraus, daB der Zahnersatz im Prothetikbogen ausfiihrlicher
erfaBt wurde als im Kariologiebogen. Die Uberprifung der linken Ober-
und Unterkieferhélfte ergab beispielsweise, daB 111 Zwischenglieder
{Zw) bzw. Anhinger (A) im Zahnersatzbogen registriert waren, die nicht
im Kariologiebogen aufgezeichnet waren, wéhrend umgekehrt nur 20
Zahne als ,Zw“ beim Kariologiebogen registriert waren, die nicht als
,Zw" oder ,A“ beim Prothetikbogen ,auftauchten”. Somit schien die Er-
fassung der Prothetik auf dem Zahnersatzbogen eindeutig vollstandiger
zu sein. Die Bildung der Variable , Anzahl ersetzter Zéhne" bezog sich
deshalb fiir die Grundauswertung ausschlieBlich auf den Zahnersatzbo-
gen.
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Fur die Grundauswertung von entscheidender Bedeutung war aber die
Frage, ob die weniger vollstindige Erfassung der Prothetik im Kariolo-
giebogen eine Fehlerkomponente aufdeckte, die zur systematischen
Verzerrung der DMF-T-Werte flihren konnte, die ja ausschlieBlich auf
der Grundlage der Daten im Kariologiebogen gebildet wurden. Eine zu-
verlassige Erfassung der M-Komponente des DMF-T kann ja nur unter-
stellt werden, wenn alle Zdhne, die laut Zahnersatzbogen ersetzt sind,
auch im Kariologiebogen als nicht vorhandene Zihne registriert sind.

Wie bereits erw&hnt, waren im 2. und 3. Quadranten laut Zahnersatzbo-
gen insgesamt 111 Zéhne Zwischenglieder oder Anhédnger, die im Ka-
riologiebogen nicht mit ,Zw" gekennzeichnet waren. Da in diesen bei-
den Quadranten insgesamt 570 Zahne als Zwischenglied oder Anhanger
markiert waren, wurden somit 19,5 % im Kariologiebogen nicht als Zwi-
schenglied registriert.

Es stellt sich die Frage, ob bei der M-Komponente des DMF-T-Index
eine Unterschatzung in dieser GréBenordnung anzunehmen war. Die
M-Komponente wird gebildet aus den Zihnen, die mit ,F* (Fehlender
Zahn wegen Karies oder PAR), ,Er" (Ersetzter[Prothesen-]Zahn) oder
»ZwW* markiert sind. Die weitere Priifung o.g. Zdhne ergab, daB die mei-
sten von ihnen zumindest mit ,F* oder zu einem geringeren Teil mit
»Er* markiert waren. Es blieben noch 38 Zihne (= 6,8 % der 570
Zahne), die nur im Zahnersatzbogen ,Zw* oder ,A“ aufwiesen. Die Un-
terschatzung der M-Komponente betrug somit maximal 6,8 %, da bei
einem Teil dieser Fille angenommen werden kann, daB das Fehlen des
Zahnes nicht auf Karies zuriickzufihren war.

7.3.2 Plausibilitdtspriifungen Parodontologie

Die Plausibilitatsprifung der parodontalen Befunde lieB sich durch den
Vergleich verschiedener erhobener Messungen und Indizes durchfiih-
ren. So kénnen zum Vergleich der Pravalenz gingivaler Erkrankungen
der PBI und die gingivale Komponente des CPITN herangezogen wer-
den. Noch genauer lassen sich miteinander die CPITN-Grade fiir paro-
dontale Taschen mit den Taschentiefen der rechten Seite vergleichen.

Beim CPITN wurden nur die maximalen Befundungsgrade aufgezeich-
net. Bei Vorliegen von parodontalen Taschen oder Zahnstein erfolgte
keine Registrierung des Gingivalbefundes. Der PBIl wurde nur halbseitig
erhoben. Bei Jugendlichen wurden nur bei 12,6 % paradontale Taschen
und bei 14,2 % Zahnstein festgestellt. Wenn man von einem weitgehend
symmetrischen Auftreten der Gingivitis ausgeht, so ist eine gute Uber-
einstimmung in bezug auf eine klinisch entziindungsfreie Gingiva vor-
handen. Nach dem PBI war diese Stufe bei 14,2 % und bei 18,4 % der
untersuchten Probanden der entsprechende Maximalwert.
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Bei den Jugendlichen und Erwachsenen wurde bei vorhandenen CPITN-
Indexzéhnen (16, 11, 46) der rechten Seite und einem CPITN-Grad von 0
dieser mit dem PBI-Wert am entsprechenden Zahn verglichen. Es zeigte
sich bei 9 % der Fille, in denen CPITN 0 war, daB ein hdherer PBl-Wert
als 0 angegeben worden war. Die Intra-Untersucher-Abweichung bei
der gingivalen Komponente des CPITN ist somit recht gering.

Die geringen Abweichungen kénnen durch die unmittelbar aufeinander-
folgende Aufnahme dieser Befunde, die beschriebenen Unterschiede
der jeweils untersuchten Zahne, sowie die Tatsache, daB eine klinisch
entziindungsfreie Gingiva z. B. auch bei héheren CPITN-Graden auftre-
ten kann, bedingt sein. Gingivale Entziindungen waren bei Jugendlichen
nach dem PBI in unterschiedlicher Auspriagung bei 85,2 % der Proban-
den vorhanden. Vergleichbare Werte ergeben sich fiir den CPITN, wenn
neben dem Befund Blutung (CPITN Grad 1) auch die hdheren Grade ad-
diert werden. Dies ist statthaft, da Zahnstein und Fiillungsiiberhdnge so-
wie parodontale Taschen héufig mit gingivalen Entziindungen verkniipft
sind.

Bei den Erwachsenen wurden gesunde gingivate Verhiltnisse wesent-
lich seltener als bei den Jugendlichen festgestellt. Hier wurde mit dem
CPITN nur bei ca. der Halfte der Probanden im Vergleich zum PBI fir
den jeweiligen Index der Wert 0 festgestellt (vgl. Kap. 9). Da insgesamt
nur bei ca. 8 % bis 11 % der Erwachsenen ketne Gingivitis vorhanden
war, sind die Abweichungen dennoch nicht sehr ausgepragt.

Deutlichere Differenzen waren bei den Taschentiefen feststellbar. Da
beim CPITN die Maximalwerte bei Indexzdhnen in den GebiBsextanten
festgestellt werden, bei dem Attachmentstatus hingegen neben Gingiva-
rezessionen auch Taschentiefen an zwei Stellen pro Zahn in der
rechten GebiBhalfte, sind Vergleiche mdéglich.

Bei dem Vergleich der CPITN-Grade mit den bei dem Attachmentstatus
aufgezeichneten Taschentiefen ergaben sich Abweichungen (vgi. Ta-
belle 3 in Abschnitt 7.4.2) um mehr als zwei Grade fiir den CPITN 3 bei
ca. 20 % der Indexzahne und flir Grad 4 bei ca. 6 %. Da fur beide Be-
funde die gleiche Parodontalsonde verwendet wurde, sind die festge-
stellten Unterschiede durch den Untersucher verursacht. Die angegebe-
nen CPITN-Grade 3 und 4 beinhalten also eine Unterschatzung der tat-
sachlichen Befunde.

7.3.3 Plausibilititspriifungen sozialwissenschaftliche Befragung

Fir den sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil wurde ebenfalls eine
umfangreiche Priifroutine entwickelt, die im Kern darauf ausgerichtet
war, die Einhaltung der Filterfiihrungen in den Fragebdgen (vgl. hierzu
Kap. 6) detailliert abzupriifen. Formale , Auffélligkeiten” wurden anhand
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der Originalfragebdgen gegengelesen und in nicht klarbaren Zweifels-
fallen auf ,keine Angabe" codiert.

7.4 Reliabilititskontrolle: Kariologie und Parodontologie

Nach AbschluB der Feldphase wurde eine Reliabilitatsstudie durchge-
fiihrt, An dieser Studie nahmen 15 Projektzahnéarzte teil, die per Zufalls-
auswahl bestimmt wurden (d. h. 18,75 % der an der Studie beteiligten
Zahnérzte). Mit dieser stichprobenartigen Uberpriifung sollte festgestellt
werden, ob die Projektzahnarzte den Untersucherstandard auch einge-
halten hatten. Dabei wurde folgendes Vorgehen gewdhlt: Jeder ,Bun-
deskalibrierer” {iberpriiffte 3 niedergelassene Projektzahnirzte. Es
wurde weitgehend sichergestellt, daB die ,Bundeskalibrierer" nur sol-
che ,Projektzahnirzte” liberpriiften, die nicht von ihnen selbst kalibriert
worden waren.

Es waren folgende Vorgaben zu beachten:

a} Aus jeder regionalen Kalibrierungsveranstaltung sollten maximal
zwei niedergelassene Zahnérzte Uberprift werden.

b} Die Entfernung zwischen Bundeskalibrierer und Praxisstandort des
niedergelassenen Zahnarztes sollte mdglichst gering sein.

¢) Es sollten maximal zwei der am Pretest beteiligten Zahnérzte einbe-
zogen werden.

Diese Vorgabe wurde gemacht, da die ,Pretest-Zahnarzte* an zwei

Schulungsveranstaltungen teilgenommen hatten und somit méglicher-

weise bei ihnen ein besserer Untersucherstandard erreicht war.

Jeder an der Reliabilitatsprifung beteiligte Zahnarzt untersuchte 5 Pa-
tienten (entweder in seiner Praxis oder in der Klinik), die auBerdem
vom ausgewdhlten Bundeskalibrierer befundet wurden. Die im Rahmen
der Reliabilitdtsstudie ermittelten Doppelbefunde wurden in einem ge-
trennten Auswertungslauf verglichen. Die Ergebnisse dieser Auswer-
tung werden in den nachfolgenden Abschnitten fir die Bereiche Kario-
logie und Parodontologie getrennt dargestellt.

7.4.1 Ergebnisse: Kariologie

Die Ubereinstimmung der beiden Reihen von Kariesbefunden wurde
quantitativ auf der Basis der DMF-T-Werte gepriift. Eine gute Uberein-
stimmung der DMF-T- bzw. DMF-S8-Werte ist das Minimalziel einer Kali-
brierung und fir Pravalenzstudien ausreichend. Deshalb wurden zu-
néchst die von den Projektzahnarzten und Bundeskalibrierern ermittel-
ten D-, M-, F- und DMF-T-Werte korreliert und die jeweiligen Korrela-
tionskoeffizienten (Pearson-Bravais‘scher MaBkorrelationskoeffizient)
berechnet. Dabei ergaben sich folgende in Tabelle 1 dargestellten
Werte (vgl. Tab. 1):
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Tabelle 1: Mittlere DMF-T-Werte von Projektzahnérzten und
Bundeskalibrierern im Rahmen der Reliabilitatsstudie und errechnete
Korrelationskoeffizienten (r)

Projektzahnérzte Bundeskalibrierer Korrelations-
{Mittelwerte) (Mittelwerte) koeffizient
DMF-T: 12,50 DMF-T: 12,52 r: 0,984
D-T: 1,76 D-T: 1,49 r: 0,744
F-T: 9,26 F-T: 9,63 r: 0,977
M-T: 1,49 M-T: 1,41 r: 0,983

Diese Aufstellung verdeutlicht, dal zwischen der von den Projektzahn-
arzten und den Bundeskalibrierern festgestellten Kariespravalenz {aus-
gedriickt durch den DMF-T) ein hohes MaB an Ubereinstimmung be-
stand. So stimmten die von beiden Untersuchergruppen ermittelten
DMF-T-Mittelwerte bis auf die erste Nachkommastelle Uberein und auch
der Korrelationskoeffizient war mit einem Wert von 0,984 sehr hoch.
Wie die Kreuztabelle zeigt (vgl. Tab. A1 im Anhang), ermittelten Projekt-
zahnérzte und Bundeskalibrierer in den meisten Fillen denselben DMF-
T-Wert.

Betrachtet man die einzelnen Komponenten des DMF-T, so waren bei
der Diagnose unbehandelter kariéser Defekte die Abweichungen am
groBten. Dies wird sowohl durch die D-T-Mittelwerte als auch durch den
entsprechenden Korrelationskoeffizienten, aber auch durch die Abwei-
chungsmatrix (vgl. Tab. A2) verdeutlicht. Bei den F-T-Werten und M-T-
Werten war ein gréBeres MaB an Ubereinstimmung festzustelien. Dies
wird durch die Mittelwerte, durch die Korrelationskoeffizienten sowie
durch die Kreuztabellen (vgl. Tab. A3 und A4) verdeutlicht. Die gerin-
gere Abweichung bei diesen beiden Parametern ist vermutlich darauf
zuriickzufiihren, daB Fiillungen und fehlende Z&hne leichter zu diagno-
stizieren sind als karidse l.asicnen.

Insgesamt waren die Abweichungen bei den Einzelkomponenten griBer
als die Abweichungen beim Gesamt-Index. Dies spricht dafir, daB die
Projektzahnirzte teilweise Zahne mit ,schiechten” Fiillungen als karids
registrierten, die von den Kalibrierern als gefllit eingestuft wurden, und
umgekehrt. (Im Gesamtindex gleichen sich solche Abweichungen dann
aus.) Die gute Ubereinstimmung zwischen Projektzahnérzten und Bun-
deskalibrierern bei der M-Komponente spricht dafir, daB die vermutete
tendenzielle Unterschatzung der M-Komponente (vgl. Abschnitt 7.3)
nicht den Projektzahnarzten zuzuschreiben ist, sondern eher dem Erhe-
bungsinstrumentarium im Bereich Kariologie.
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7.4.2 Ergebnisse: Parodontologie

Die von den Projektzahnarzten erhobenen Werte des PBIl-Maximal-
wertes und des Mittelwertes lagen — wie in Tabelle 2 dargestellt —
geringfiigig héher als die der Bundeskalibrierer. Der Vergleich der Da-
ten fiir den PBI-Maximalwert zwischen Bundeskalibrierern und Projekt-
zahnarzten ergab einen Korrelationskoeffizienten (Pearson) von r =
0,567. Der entsprechende Wert fiir den PBI-Mittelwert lag mit r = 0,712
etwas hoher (vgl. Tab. 2).

Probleme hatten die Projektzahnarzte mit der CPITN-spezifischen Be-
fundung von Indexzdhnen in Sextanten. Beim Vergleich der als fehlend
aufgezeichneten Sextanten beim CPITN mit Zahnbefunden fiir den PBI
ergab sich, daB bei ca. 50 % dieser Sextanten nach dem PBIl-Befund
zwei Zdhne vorhanden waren. Man muB also von einer Uberschitzung
der Zah! fehlender Sextanten ausgehen. Weitere Auswirkungen auf die
Auspragung der Parodontalerkrankung sind davon nicht zu erwarten.

Fir den CPITN stellten die Bundeskalibrierer hdhere Werte fest als die
Projektzahnérzte. So waren im einzelnen bei den CPITN-Maximalwerten
Abweichungen bei den CPITN-Graden 1, 2 und 4 vorhanden. Gute Uber-
einstimmungen konnten beim Grad 3 festgestellt werden. Die Projekt-
zahndarzte stellten haufiger den Grad 1 gegeniiber dem Grad 2 fest. Die
Bundeskalibrierer erkannten hingegen haufiger auf den Grad 4 als die
Projektzahnarzte.

Der Korrelationskoeffizient fiir den CPITN-Maximalwert betrug r =
0,650, derjenige fir den CPITN-Mittelwert r = 0,798 {(vgl. Tab. 2). Diese
Unterschatzung der beiden schwersten CPITN-Grade zeigte sich auch in
den Kreuztabellen (Tab. A5 und A6) fiir den CPITN-Maximalwert. W3h-
rend die Streuungen bei den Graden 1 und 2 gering waren, ergaben

Tabelle 2: Vergleich des PBI und CPITN zwischen Projektzahnérzten und
Bundeskalibrierern mittels des Pearson‘schen Korrelationskoeffizienten r
Projekt- Bundes- Korrelations-
zahnérzte kalibrierer koeffizient {r)
Mittelwert Mittelwert
PBI Maximalwert 2,107 2,00 0,567
PBI Mittelwert 1,062 0,818 0,712
CPITN Maximalwert 1,972 2,310 0,650
CPITN Mittelwert 1,197 1,412 0,798
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Tabelle 3;: Ubereinstimmung von CPITN-Graden und den gemessenen
Taschentiefen in den entsprechenden Sextanten
Zahn Anzahl Probanden Anzahl Probanden

mit CPITN 0-1 bei max. - mit CPITN 0-2 bei max.

Taschentiefe 45 mm Taschentiefe = 6 mm
16/17 2 57 (20,3 %) 5 (8,9 %)
1t : 35 (25,75 %) 1 {5,6 %)
46/47 | 54 (22,4 %) 2 (5,0 %)

sich doch Unterschitzungen der Befunde durch die Projektzahnarzte,
die von Grad 3 zu Grad 4 zunahmen.

Insgesamt |43t sich — wie in Tabelle 3 ausgewiesen — folgendes fiir den
Parcdontologiebereich festhalten: Die Unterschiede bei den Gingivabe-
funden sind aufgrund des Vergleichs PBI und CPITN gering. Die festge-
stellten Abweichungen zwischen den gemessenen Taschentiefen und
den CPITN-Graden bhedeuten, daB etwas hohere Werte fir die CPITN-
Grade bei den untersuchten Populationsgruppen anzunehmen sind {vgl.
Tab. 3).

Die Feststellung der Schwere und des AusmaBes parodontaler Erkran-
kungen mittels klinischer Messungen oder Indizes ist per se problema-
tisch, da die Aktivititen dieser Erkrankungen klinisch nicht zuverladssig
festgestellt werden kéinnen (Johnson, 1989). Darliber hinaus ist das Aus-
mafB der parodontalen Destruktionen — bedingt durch die Befundungs-
technik mittels Parodoentalsonde — klinisch nur mit einigen MeBunge-
nauigkeiten aufzuzeichnen (Listgarten, 1980; Lindhe et al., 1982; Good-
son, 1986; Haffajee und Socransky, 1986). Eine sorgfiltige Kalibrierung
der Untersucher verringert dieses Problem (Glavind und Lde, 1967), wo-
bei Ubereinstimmungen von + 1 mm zwischen verschiedenen Zahnarz-
ten fir den Attachmentverlust bei 0,61, fiir Taschentiefe bei 0,82 und Re-
zession bei 0,88 liegen {Kingman, 1820}.

Die genaueren MeBvorschriften fiir den Attachmentstatus im Gegensatz
zum CPITN haben in der vorliegenden Untersuchung zu exakteren Er-
gebnissen gefithrt. Die Probleme der Zahnarzte mit dem Sextantensy-
stem des CPITN spielen far dieses Ergebnisgefalle die entscheidende
Rolle. Weniger Probleme hatten die 80 untersuchenden Zahnérzte mit
den gingivalen Befunden und — wie schon hervorgehoben — mit dem At-
tachmentistatus. Auch durch einen Blick in die Literatur wird dies belegt.
Field et al. {1990) ermittelten flr den Attachmentstatus beim Vergleich
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zweier Untersucher einen Korrelationskoeffizienten von 0,797, Dieser
Korrelationswert war Gbrigens unabhangig von der befundeten Flache.

Wegen der Komplexitat der parodontalen Erkrankungen geben alle kli-
nischen Diagnosemittel nur ein relativ ungenaues Bild des tatsachlichen
AusmaBes und der Aktivitdt der Erkrankung wieder {Ainamo, 1988;
Gjermo und Rise, 1988}, Auch die aus dem CPITN oder dem Attach-
mentstatus abgeleitete Behandlungsbediirfigkeit stellt naturgemaB nur
eine grobe Einschétzung dar, die sich aufgrund unterschiedlicher An-
spriche und Reaktionen des einzelnen auf die Therapie nicht ausschal-
ten lassen (Cutress, 1888). Die vorliegenden Ergebnisse ermdglichen
eine Einschatzung der Prévalenz und Schwere von gingivalen und paro-
dontalen Erkrankungen in ausgewdhlten Altersgruppen der deutschen
Bevélkerung.

7.5 Reliabilitatskontrolle: Kieferorthopéddie

Nach der klinischen Untersuchung war bei allen Probanden der Ober-
bzw. Unterkiefer abgeformt worden (Ausnahmen: Totalprothesentriger,
angstliche Probanden), und es waren Modelle erstellt worden. Vor der
Auswertung der Ergebnisse der Befunde der klinischen Untersuchung —
dies betrifft nur das kieferorthopédische Datenmaterial — wurde aus den
untersuchten Probanden eine Zufallsstichprobe gebildet (40 Kinder, 40
Jugendliche und 40 Erwachsene) und deren Modelle von einem Kiefer-
orthopaden des ,zahnmedizinischen Expertenkreises” (= Kalibrierer)
nach dem klinischen Erhebungsbogen analysiert. AnschlieBend wurde
gepriift, inwieweit die klinischen Befunde mit den Modellbefunden iber-
einstimmen und die Anzahl identischer und unterschiedlicher Bewertun-
gen in Kreuztabellen (vgl. Tab. 4) eingetragen.

Tabelle 4: Vierieldertalel ,,Engstand in der Unterkieferfront® im Rahmen
der Reliabilitatsstudie
Befund klinisch
-Engstand negativ positiv
UK-Front* n = 66 n=237
Modell negativ 51 10
n = 61 49,5 % 9,7 %
positiv . . 15 27
n= 42 : _ 14,6 % 26,2 %
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Ubereinstimmende Bewertung liegt dann vor, wenn bei der klinischen
und bei der Modellbefundung entweder kein Befund {= negativ/negativ}
oder ein positiver Befund (= positiv/positiv) festgehalten wurde. Abwei-
chende Bewertungen liegen dann vor, wenn am Modell ein negativer
Befund, aber klinisch ein positiver Befund festgehalten wurde und um-
gekehrt. Ferner |aBt sich aus einer solchen Vierfeldertafel ablesen, ob
positive bzw. negative Befunde haufiger am Modell bzw. am Patienten
festgehalten wurden.

Nach Erstellung der Vierfeldertafeln fur alle Befunde des kieferorthopa-
dischen Erhebungsbogens ist mit Hilfe statistischer Tests abzukléren,
ob zwischen der klinischen Bewertung und der Modellbewertung ein
Zusammenhang besteht, d. h. ob beide Bewertungen in nicht mehr zu-
falliger Weise gleiche, unterschiedliche cder entgegengesetzte Bewer-
tungen zeigen. lL.assen die Daten eine Ordinalskalierung zu, kann zur
Beschreibung der Starke des Zusammenhangs zwischen zwei Merkma-
len X und Y der Kendall’'sche Rangkorrelationskoeffizient Tav herange-
zogen werden. ’

Der Kendall'sche Rangkorrelationskoeffizient ist ein MaB fir den Grad
der Gleichordnung zweier Rangfolgen und wird nach einem von Kendall
angegebenen Algorithmus berechnet (z. B. Siegel, 1987). Wie gezeigt
werden kann, kann Tau Zahlenwerte von —1 bis +1 annehmen, wobei
—1 maximale negative, 0 keine und + 1 maximale Ubereinstimmung der
Rangfolgen bedeuten (z. B. van der Waerden, 1965). Der errechnete
Koeffizient Tau wird einer Signifikanzprifung unterzogen, d. h. er wird
bei vorgegebener Irrtumswahrscheinlichkeit mit sogenannten Uber-
schreitungswahrscheinlichkeiten verglichen (z. B. Rohr, 19883). Ist dieser
Wert griBer als die entsprechende Uberschreitungswahrscheinlichkeit,
so kann davon ausgegangen werden, daB die Nullhypothese nicht zu-
trifft. Im vorliegenden Fall wird als Nuilhypothese angenommen, daB
kein Zusammenhang zwischen den klinisch erhobenen Befunden und
den Modellbefunden besteht.

7.5.1 Ergebnisse: Kieferorthopidie

Die Ergebnisse der Vierfeldertafeln und die Kendall'sche Rangkorrela-
tionskoeffizienten der kieferorthopédischen Befunde sind in den Tabel-
len A7 und A8 und A9 aufgelistet (vgl. Tab. A7: intramaxillare Befunde,
d. h. Platzverhéltnisse etc.; vgl. Tab. A8 und A9: intermaxilldre Be-
funde).

7.5.1.1 Intramaxilldre Befunde

Platzverhéltnisse im Zahnbogen werden beurteilt, indem das vorhan-
dene Platzangebot im Zahnbogen (= Istwert) mit dem bendtigten Platz
{= Sollwert bzw. Breitensumme der Zahne) verglichen wird. Im Rah-
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men der Kieferorthopadischen Diagnostik wird das Vermessen der
Zahnbdgen immer am Modell und nicht am Patienten durchgefiihrt. Dies
héngt u. a. damit zusammen, weil das Ausmessen der Zahnbégen zeit-
aufwendig ist und die Zahnbdgen am Modell besser eingesehen werden
kénnen bzw. fiir MeBhilfen (Zirkel, Schieblehre) zugénglicher sind.
Sorgfaltige Abdrucknahme und Modellherstellung vorausgesetzt, kann
davon ausgegangen werden, daB die intramaxilliren Befunde am Mo-
dell mit denen im Mund identisch sind.

Auffallig ist, daB die Kendall’schen Rangkorrelationskoeffizienten fir die
Befunde (,Engstand”, ,Lickenstellung” in den Fronten (Tau,: 0,5-0,8)
deutlich gréBer sind als in den Seitenzahnbereichen (Tau: 0,2-0,4) und
sich insbesondere niedrige Koeffizienten fiir den Befund ,Eckzahnau-
Benstand” finden (vgl. Tab. A7). Die deutlich héhere Ubereinstimmung
der Befunde des Frontzahnbogens gegeniiber Befunden des Seiten-
zahnbereichs ist sicherlich darauf zuriickzufithren, daB einerseits am
Patienten die Frontzahnbogen besser eingesehen werden kénnen als
die Seitenzahnsegmente und andererseits die Platzverhdlinisse im Sei-
tenzahnbereich, insbesondere bei Kindern, schwierig zu beurteilen
sind.

7.5.1.2 Intermaxillire Befunde

Intermaxillare Befunde beschreiben die Beziehungen zwischen den
Ober- und Unterkieferzahnreihen in sagittaler, transversaler und verti-
kaler Richtung. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Proban-
den aufgefordert, die Zahnreihen in gewohnter Weise (= habituelle In-
terkuspidationsposition) zu schlieBen, wobei diese Okklusion durch sin
Wachsregistrat festgehalten wurde. Um intermaxilldre Befunde am Mo-
dell auch ohne Registrat beurteilen zu kénnen, wurden die Modelle vor
Entfernung des Registrates beschlifien.

Bei der Uberpriifung der Ubereinstimmung okklusaler Befunde, die kli-
nisch und am Modell erhoben wurden, ist zu beriicksichtigen, daB Pa-
tienten oft nicht in der Lage sind, die Zahnreihen immer in derselben
weise zu schlieBen. Ubertragungsfehler kénnen dann vermieden wer-
den, wenn vor der Zuordnung von Ober- und Unterkiefermodell anhand
der Verzahnung und von Schliffacetten geprift wird, ob mit dem Wachs-
registrat die habituelle Okklusion richtig festgehalten wurde.

Als besonders gut erwies sich die Ubereinstimmung solcher okklusaler
Befunde, bei denen die Beziehung der Frontzahne zueinander beurteilt
wurde (Tauy: 0,5-0,8), wohingegen die Beurteilung der Seitenzahnokklu-
sion deutlich unterschiedlicher ausfallt. Insbesondere finden sich Ab-
weichungen bei der Beurteilung mesialer Okklusionsverhéltnisse an
den Eckzdhnen und ersten Molaren (Tau,: 0,1-0,5). Noch deutlichere
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Abweichungen finden sich bei der Beurteilung von ,Kopfbi" bzw. ,0f-
fener BiB" im Seitenzahnbereich (Tau,: 0,0 bzw. 0,3).

7.5.1.3 Kieferorthopadischer Status A, B oder C

Anhand der klinischen Befunde und Modellbefunde wurden die Proban-
den den Gruppen A, B oder C (vgl. hierzu Kap. 10) zugeordnet und die
Ubereinstimmung dieser Zuordnung statistisch (berpriift. Da dieses
Merkmal drei Auspragungen besitzt (A, B oder C), muBte eine 9-Felder-
Tafel angelegt und der Kendall’'sche Korrelationskoeffizient Tau, be-
stimmt werden. ‘

79 (= 75 %) Probanden wurden anhand der klinischen Untersuchung
und der Modellbefundung derselben Gruppe zugeordnet. 17 Probanden
(= 16 %) wurden anhand der Modellauswertung in eine hdhere Fehlbil-
dungsgruppe eingestuft, wahrend anhand der klinischen Auswertung
dies bei nur 10 Probanden (= @ %) der Fall war (vgl. Tab. 5).

Die Ubereinstimmung zwischen Modelibefundung und den klinischen
Befunden erwies sich besonders dann als gut, wenn Befunde im Front-
zahnbereich festgehalten wurden. Bei Beurteilung der Seitenzahnseg-
mente nahm der Grad an Ubereinstimmung deutlich ab. insbesondere
traten Diskrepanzen bei der Beurteilung von ,EckzahnauBenstand,
KopfbiB bzw. offener BiB im Seitenzahnbereich” und ,mesiale Okklu-
sionsverhaltnisse® auf.

Tabelle 5: 8-Felder-Tafel tiir die kieferorthopédische Gruppeneintelfung
im Rahmen der Reliabilititsstudie (Tau, = 0,271, Signifikanz < 0,000)
klinisch
Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Modeili Gruppe A 0 : 0 0
0.0 % 0,0 % 0,0 %
Gruppe B 2 66 10
1,9 % 62,3 % 24 %
Gruppe C 0 15 13
0,0 % _ 14,2 % 12,3 %
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7.6 Tabellenanhang

Tabetle A1: Kreuzzihlung der DMF-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projektzahnérzte)
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Led

Takelle A2: Kreuzzéhlung der D-T-Werte
{Bundeskalibrierer vs. Projektzahniirzte)

D-T Projektzahnirzte
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Tahelle A3:; Kreuzzihlung der F-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projektzahnérzie)
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Tabelle Ad: Kreuzzihiung der M-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projekizahnéirzte)

M-T Projektzahniirzte

M-T Bundeskalibrierer

o(1(2]3i4|5|6]|7 |89 [1011[12]18|14|15:16]17(18(19{20(21|22|23|24/|25]26(27128
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12

©O| o] Wi DH| | ] ] NN =] O

11

12
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Tabelle A5: Kreuzziihlung der CPITN-Maximalwerte

(Bundeskalibrierer vs. Projekizahnirzte)

Projektzahnérzie

Bundeskalibrierer

00| 100| 200 300| 400
.00 1
100,0
33.3
1,4
1,00 1 17 1 2
48| 810 48 9.5
33| s548| 167 7.4
14| 239 14 2.8
2,00 6 3 3
500| 250| 950
194 500 114
8.5 4.2 42
3,00 | 1 8 2 18 .
341 276 691 621
333| 258| 233 667
14| 113 28| 254
4,00 4 4
50| 500
148 | 1000
56 5.6
3 31 6 27 4
Total 42| 437 85| 380 56

21
20,6

12
16,9

20
40,8

11,3

71
100,0
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Tabelle A6: Kreuzzihlung der PBl-Maximalwerte
(Bundeskalibrierer vs. Projeklzahnérzte)
Projektzahnarzte

.00 1,00 2.00 3,00 400 Total
1,00 4 4 5 o 1 16
25,0 25,0 31,3 | 12,5 8,3 28,6
80,0 44 4 22,7 13,3 20,0 |
7.1 71 8.9 3,8 1.8
2,00 1 5 13 5 24
N 4,2 20,8 542 20,8 42,9
g 20,0 55,6 59,1 33,3
2 18 8,9 23,2 8,9
2 ' .
s 3,00 4 8 2 14
4 28,6 57,1 14,3 25,0 |
2 18,2 53,3 40,0 '
2 7.1 14,3 3,6
4,00 2 2
100,0 3,6
40,0
3,6
5 9 22 5 5 56
Total 8,9 16,1 39,3 26,8 8,9 100,0
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Tabelle A7: Ergebnisse der Vierfeldertafeln und KENDALL's Tau, —
Koeffizient mit Signifikanzniveaus fiir Befunde im Zahnbogen
Platzverhiitnisse konkordante diskordante Taup  Sig.

Befunde ] Befunde
~- +/+ Summe | +/- —/+ Summe

Eng- OK rechts 79.8 38 836 106 58 16.4 0.238 0.008
stand front 621 194 815 |1L.7 68 18.5 0.554 0.000
links 769 48 817 106 7.7 18.3 0.242 0.007

UK rechts 676 86 762 |[143 95 23.8 0.274 0.003

front 495 262 757 | 148 87 24.3 0.451 0.000

links 705 886 791 124 85 20.9 0.325 0.001

Liicken OK rechls 817 29 846 96 58 154 0.194 0.025
front 67.0 204 874 68 5.3 12.6 0.678 0.000

links 827 48 87.5 87 38 12.5 0.380 0.000

UK rechts . 705 105 B81.0 | 152 38 19.0 0.445 0.000

front 835 107 942 1.9 39 5.8 0.755 0.000

links 743 67 810 |143 48 19.1 0.330 0.000

3er OK rechts 866 45 914 75 14 89 0.480 0.000
aufien links 853 0.0 853 103 4.4 147 |-0,073 0.276
UK rechts 915 0.0 915 70 15 85 [-0.033 0392

links 931 0.0 931 56 1.3 6.9 |-0.029 0.404
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Tabelie AB: Ergebnisse der Vierleldertateln und KENDALL's Taug -
Koeffizient mit Signifikanzniveaus fiir sagittale okklusale Belunde
Sagittale Okklusion konkordante diskordante Tau, Sig.
' Befunde Befunde
~f-  +/+ Summe ]| +/~ ~/+ Summe

rechis 6Ger mesial 750 54 804 16.3 3.3 18.6 0.305 0Q.002
neutral - 33.7 348 68.5 7.6 239 315 0.407 0.000 ;

distal BB.7 272 85.9 8.7 5.4 141 0.688 0.000

3er mesial 90.0 3.0 93.0 6.0 1.0 7.0 0.471 0.000

neutral 32.0 41.0 73.0 40 230 27.0 0.511  0.000

dista! 48.0 2640 74.0 200 6.0 26.0 0.485 0.000

links 3er mesial 88.2 1.0 80.2 6.9 28 9.8 0129 0.098

neutral 31.4 382 69.6 88 216 30.4 0.412 0.000

distal 471 284 75.5 16.7 7.8 245 0.505 " 0.000

Ger mesial 825 21 846 | 113 41 164 0.150 0,071

neutrall 309 37.1 68.0 | 7.3 247 32.0 0.402 0.000

distat 536 288 804 | 144 52 196 | 0594 0000

Stufe 0 mm 981 0.0 99.1 0.8 0.0 . D8 - -

0 mm 92.5 4.7 97.2 2.8 a.0 28 0.779 0.000 |1

1.5..2 mm 628 19.1 81.9 53 128 18.1 0.566 0.000

2.5 mm 287 447 73.4 149 117 26.6 0456 0.000

> 5 mm 80.8 8.5 89.4 7.4 3.2 106 0.564 0.000
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Tabeille A9: Ergebnisse der Vierfeldertafeln und KENDALL's Tau, ~
Koeffizient mit Signifikanzniveaus fiir vertikale bzw. transversale
okklusale Befunde

vertikale Befunde konkordante diskordante Tauy  Sig.
Befunde Befunde
—-— +/+ Summe | +/~ —/+ Summe

Offeper BiB  rechts 943 0.9 95.2 39 09 438 0.2906 0.001
front 840 66 90.6 57 3.8 9.5 0.533 D.00D
links 243 00 94.3 48 09 57 |[-0.022 0.412

Tiethib 67.0 226 896 87 47 10.4 0.742 0.000
| transversale Befunde konkordante diskordante Taup  Sig.
Befunde Befunde

~f— /{4 Summe| +/- -/+ Summe

Kopfbi rechts 71.7 38 755 208 3.7 24.5 0.169 0.042
links 7.7 09 72.6 226 4.8 274 (-0.040 0.341
KreuzhiB rechts B88.6 4.7 94.3 48 0.9 57 ¢ 0619 0.000
links 8.8 57 92.5 38 38 7.6 0.558 0.000
Nonokkiusion rechts 934 09 94.3 09 48 5.7 0.266 0.003
links 943 19 98.2 09 28 3.7 0.499 0.000
MLV 30.2 358 66.0 245 9.5 34.0 0.345 0.000
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8 Ergebnisse zur Préavalenz von Karies und
Pentalfluorose

Peter Dinninger
Klaus Pieper

8.1 Vorbemerkung

Die Karies der Zahne ist neben den Erkrankungen des Zahnhalteappa-
rates die am weitesten verbreitete Erkrankung unter den Bevdlkerungen
der industrialisierten Lander. Auf dem Gebist der Bundesrepublik
wurde dabei bisher von einer Verbreitungshéiufigkeit von 99 % unter
den Erwachsenen ausgegangen (Naujoks, 1987).

Diese Angaben verdeutlichen eindringlich die gesundheitspolitische Be-
deutung der Karies. Entscheidend fiir eine exakte Bewertung der
.Volkskrankheit Karies" ist aber das Vorliegen verlaBlicher, fir die Ge-
samtbevdlkerung représentativer Daten. Wie bereits in Kapitel 3 hervor-
gehoben, liegen fir das Gebiet der Bundesrepublik mehrere, zum Teil
sehr umfangreiche Erhebungen vor. Diese waren teilweise regional be-
grenzt angelegt, wie die Studie ICS-1 der WHO (WHO, 1985) oder sie be-
zogen sich auf Patientenstichproben, wie die Studien A0 oder A5 der
DGZMK (Hiillebrand, 1986; Naujoks und Hiillebrand, 1985; Patz und Nau-
joks, 1980).

Ein wesentliches Ziel der vorliegenden Studie war somit, die sich
daraus ergebenden Wissenslicken zu schiieBen. Die Anlage der Studie
als streng bevélkerungsreprasentative Untersuchung hat den Vorteil
einer groBen Aussagekraft {vgl. hierzu auch Kapitel 3 und Kapitel 4).
Ein Vergleich der Ergebnisse mit denen der friiheren, teilweise nicht
bevélkerungsreprasentativen Erhebungen mufl mit Berlicksichtigung der
methodischen Unterschiede erfolgen. Es ist nicht von vornherein statt-
haft, aus einem Vergleich von Ergebnissen aus Patientenstichproben
mit Erkenntnissen aus einer reprdsentativen Untersuchung auf einen
zeitlichen Trend in der Entwicklung der Mundgesundheit der Gesamtbe-
volkerung zu schlieBen. Am einfachsten sind bei Hinzuziehung der Re-
sultate einer etwa zeitgleich mit einer reprasentativen Erhebung durch-
gefilhrten Patientenstichprobenuntersuchung die systematischen Unter-
schiede beider Vorgehensweisen abzuschatzen. Sie kénnen dann bei
der Interpretation friiherer Ergebnisse berlicksichtigt werden. Eine sol-
che annidhernd zeitgleiche Untersuchung an Patienten wurde im Rah-
men der A10-Studie der DGZMK (Publikation in Vorbereitung) durchge-
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flhrt. Deren Ergebnisse liegen bereits vor und werden zum Vergleich
mit herangezogen werden.

8.2 Ergebnisse zur Verbreitung der Karies
8.2.1 Methodisches Vorgehen

Die Ergebnisse der kariesepidemiologischen Untersuchung werden je-
weils aufgeschltsselt nach vier Altersgruppen angegeben: Kinder von
8/9 Jahren, Jugendliche von 13/14 Jahren und Erwachsene von 35-44
und 45-54 Jahren. Fir einige Auswertungen wurden die Erwachsenen-
altersgruppen zusammengezogen. Diese Altersgruppen wurden aus
Griinden der Vergleichbarkeit mit &hnlichen internationalen Studien
ausgewdhit. Als MaB fir den Krankheitsbefali gelten der DMF-T- und
DMF-S- bzw. dmf-t- und dmf-s-Index {(vgl. dazu Kapitel 5). ,D" bedeutet
dabei karids zerstort (,Decayed”), ,M* wegen karidser Zerstérung oder
Zahnbetterkrankung fehlend (,Missing”} und ,F* gefillt {,Filled*). GroB
geschriebene Buchstaben beziehen sich auf bleibende Zihne, klein ge-
schriebene auf Milchzahne. Der Zusatz T (,Teeth”) bedeutet, daB der
jeweilige Index sich auf ganze Zdhne, der Zusatz ,S" {,Surfaces"), daB
er sich auf einzelne Zahnflachen bezieht (vgl. Abb. 1).

Bieibende Milchzahne
Zahne
D d {decayed) = karids
M m {missing) = fehlend wegen Karies
F f (filled) = geflllt wegen Karies
T t (teeth) = Zahne
S ] (surfaces) = Zahnilachen

Abbildung 1: Aufbau des Karies-Indexes DMF-T bzw. DMF-S

Vor allem bei niedriger Kariespréavalenz ist dabei der DMF-S der genau-
ere Index, da bei einer einzelnen zerstérten Fliche pro Zahn ebenso
wie bei flinf zerstdrten Fidchen pro Zahn dieser beim DMF-T-Index ins-
gesamt als ein zerstérier Zahn gewertet wird. Nachdem die Weisheits-
zdhne (blicherweise in die Auswertung nicht eingehen, kann eine Per-
son maximal einen DMF-T von 28 (bei Milchzahnen dmf-t 20) und einen
DMF-S von 128 (bei Milchzahnen dmf-s 68) aufweisen, Fiir die im Rah-
men der vorliegenden Studie untersuchten Personen ergaben sich die
in den folgenden Tabellen dargestellten Befunde.
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8.2.2 Mittlere DMF-T- und DMF-5-Werte

In den folgenden Tabellen 1 und 2 {vgl. Tab. 1 und 2) sind die mittleren
DMF-T-Werte in den verschiedenen Altersgruppen als Summenwerte
und nach Einzelkomponenten ausgewiesen.

Tabelle 1: Mittlere DMF-T-Werte in den verschiedenen
Altersgruppen
Kinder (8/9 Jahre}: 1,5 {n = 443) Median: 1
Jugendliche (13/14 Jahre): 5,1 {n = 452) Median: 5
Erwachsene (35-44 Jahre): 16,7 (n = 451) Median: 17
(4554 Jahre): 18,4 (n = 417) Median: 18
(35-54 Jahre, gesamt): 17,5 {n = 868) Median: 18

Tabelle 2: DMF-T aufgeschiiissell nach D-T, M-T, F-T

Aliersgruppe D-T M-T F-T

8/9 Jahre 0,84 0,02 0,66
13/14 Jahre 2,14 0,05 _ 2,95
35-45 Jahre 1,99 3,63 _ 11,06
45-54 Jahre 171 [ 2 9,41
35-54 Jahre 1,86 5,40 10,27

Tabelle 3: Mittlere DMF-S-Werte in den verschledenen Altersgruppen

8/9 Jahre 2,2 (n = 443) Median: 1

13/14 Jahre 8,3 (n = 452) Median: 6,5
35-44 Jahre . 55,1 (n = 451) Median: 53
45-54 Jahre 69,4 (n = 417) Median: 71

35-54 Jahre 62,0 (n = 868) Median: 61

Die Tabellen 3 und 4 stellen die mittleren DMF-3-Werte in den verschie-
denen Altersgruppen als Summenwerte und nach Einzelkomponenten
dar (vgl. Tab. 3 und 4).
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Tabelle 4: DMF-S aufgeschlilisselt nach D-S, M-S, F-S
Altersgruppe D-8 M-5 F-S
8/9 Jahre 1,1 0,1 11
13/14 Jahre 2,5 0,3 5,5
3544 Jahre 2,7 17,6 34,8
45-54 Jahre 2,4 34,8 32,2
35-54 Jahre 2,5 259 33,5

Tabelle 5: dmf-t/dmf-s bei &/9jdhrigen {Milchz&hne)

Mittelwert dmf-t: 3,8 dmf-s: 97
Mittelwert d-t. 1,7 d-s: 3.4
Mittelwert m-t: 0,8 m-s: 3.6
Mittelwert f-t: 1,3 f-s: 2,7

In der Tabelle 5 (vgl. Tab. 5) sind die entsprechenden Kenndaten ,t*
und ,s" als Summenwerte und nach Einzelkomponenten fiir das Milch-
gebiB der 8/9jahrigen zusammengestelit.

Interessant ist der Vergleich der Zahl karidser Zahne und Zahnflichen
zwischen der Gruppe der Jugendlichen und Erwachsenen: der D-S-Wert
ist mit 2,5 identisch, wdahrend der D-T-Wert (Jugendliche 2,1; Erwach-
sene 1,8) etwas differiert. Bei den Erwachsenen sind demnach an
einem Zahn haufiger mehr Flachen befallen. Der Kariesbefall ist in die-
sen beiden Altersgruppen anndhernd gleich, wahrend bei den Erwach-
senen die Zahl fir gefiillte Z&hne/Zahnflachen sehr viel hther liegt. Aus
der Tatsache, daB iber so weit auseinanderliegende Altersgruppen
{13/14 versus 45-54 Jahre) die Zahl unversorgter karidser Ldsionen na-
hezu konstant bleibt, konnte man entnehmen, daB es sich hierbei um
einen dem vorliegenden Versorgungssystem schwer zugédnglichen An-
teil handelt.

Der Unterschied im DMF-T/DMF-S zwischen den Altersgruppen 35-44
und 45-54 Jahre geht fast ausschlieBlich auf den Zuwachs fehlender
Zahne zuriick. Sowohl der M-T als auch der M-S verdoppeln sich in die-
sem Zeitraum. Mdglicherweise liegt eine Erkldrung der hohen Anzahl
fehlender Zihne bei den 45-54jahrigen darin, daB bei dieser Alters-
gruppe der Durchbruch der bleibenden Zihne in einer Zeit erfolgte

208



(1941-50), in der die zahnmedizinische Versorgung und die finanzielle
Lage eines GroBteiles der Bevdlkerung allgemein schlecht war. Im
Falle einer frithzeitigen karidsen Zerstorung kénnte unter diesen Um-
stdnden die schnellere und billigere Extraktion einer Fillungstherapie
vorgezogen worden sein.

Alle oben angegebenen Werte streuen stark. Die im Text aus Griinden
der Ubersichtlichkeit nicht mit angegebenen Standardabweichungen
sind zum Teil hoéher als die jeweiligen Mitielwerte selbst. Das ist fUr
epidemiologische Untersuchungen dieser Art nicht ungewdhnlich und
4Bt eine ungleiche Verteilung der Untersuchungsergebnisse und damit
der Karieshaufigkeit innerhalb der untersuchten Gruppen vermuten.
Eine entgprechende Aufgliederung der Daten bestétigt dies. Zur bes-
seren Darstellung der Ergebnisse sind sie sowohl| nach Quantilen ein-
geteilt, als auch etwas anschaulicher nach der prozentualen Verteilung
aufgefiihrt.

8.2.3 Verteilung der Ergebnisse innerhalb der Altersgruppen
8.2.3.1 Altersgruppe Kinder 8/9 Jahre
a) Mittelwerte Milchzédhne Kinder

Bei den Milchzahnen der Kinder ergeben sich folgende Verteilungen,
dargestellt nach Z&hnen und Flachen:

Zahne Flachen
dmi-t: 3,8 dmi-s: 9,7
100 % Maximum 12 100 % Maximum 44
75 % Quantile B 75 % Quantile 16
Median 4 Median 8
25 % Quantile 1 25 % Quantile 2
0% Minimum 0 0% Minimum 0

20,5 % der Kinder haben naturgesunde Milchzdhne {dmf-t = 0). Zur ge-
nauen Verteilung des dmf-t und dmf-s siehe Abbildungen A1 und A2
bzw. den Tabellenanhang.

22 °% der Kinder haben 468 % 23 % haben 55 %
des dmf-t des dmi-s

41 % der Kinder haben 74 % 41 % haben 78 %
des dmi-t des dmf-s

d-t: 1,7 d-s: 3,4

100 % Maximum 1
75 % Quantile
Median
25 % Quantile
0% Minimum

100 % Maximum 3
75 % Quantile
Median
25 % Quantile
0% Minimum

(=R = S
(=R N & B ]
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42,9 % der Kinder sind kariesfrei bei den Milchzahnen (d-t = 0)

27 % der Kinder haben 74 % 26 % haben 84 %

der Karieszidhne der Kariesflachen

40 % der Kinder haben 90 % 35 % haben 93 %

der Karieszahne der Kariesflachen

m-t: 0,8 m-s; 3,6

100 % Maximum 8 100 % Maximum 37
75 % Quantile q 75 % Quantile ]

Median 0 Median 0

25 % Quantile 0 25 % Quantile 0
0% Minimum 0 0% Minimum 0

62,1 % der Kinder sind ohne fehlende Milchzdhne {m-t = 0)

20 % der Kinder haben 76 % 20 % haben 77 %

der fehlenden Zihne der fehlenden Fldchen

38 % der Kinder haben 100 % 31 % haben 92 %

der fehlenden Zahne der fehlenden Fldchen

f-t: 1,3 f-s: 2,7

100 % Maximum
75 % Quantile
Median
25 % Quantile
0% Minimum

100 % Maximum 1
75 % Quantile
Median
25 % Quantile
0% Minimum

OO OoOMND
OO - D

47,6 % der Kinder haben keine Fiillung an Milchzdhnen (f-t = 0)

21 % der Kinder haben 70 % 20 % haben 69 %
der gefiilften Zahne der gefiillten Flachen
33 % der Kinder haben 88 % 34 % haben 89 %
der gefiillten Zahne der gefillten Flachen

Sanierungsgrad der Milchzihne (F/ {D+F) x 100): 44,2 %

Die Schiefe der Kariesverteilung zeigt sich bei den Milchzahnen sehr
deutlich, besonders bei Betrachtung der befallenen Zahnfldchen: 21 %
der Kinder haben naturgesunde Milchzéhne, d. h. sie weisen weder Ka-
ries noch Fillungen noch Zahnverlust auf und 43 % sind kariesfrei.
Demgegeniiber haben 9 % der Kinder 50 % und 35 % der Kinder 93 %
aller kariésen Flachen und 34 % der Kinder 89 % aller gefillten Fla-
chen auf sich vereinigt. Dieser Trend setzt sich bei den bleibenden Z&h-
nen fort. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB der Zahnwechsel im Durch-
schnitt mit 6 Jahren einsetzt, bieibende Zahne bei 8/9jdhrigen also ma-
ximal 3 Jahre einem Kariesangriff ausgesetzt sein konnten.
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b) Mittelwerte bleibende Zdhne Kinder
Fur die bleibenden Zdahne der Kinder ergeben sich folgende Verteilun-
gen, dargestellt nach Zahnen und Flachen:

Zahne Flachen
DMF-T: 1,56 DMF-S; 2,2
100 % Maximum 1 100 % Maximum 3

2

75 % Quantile 3 75 % Quantile
Median 1 Median

25 % Quantile 0 25 % Quantile

0% Minimum 0 0% Minimum

CO 2 hRN

42,2 % haben naturgesunde bleibende Zéhne (DMF-T = 0)
Zur genauen Verteilung des DMF-T und DMF-S vgl. Abbildungen A3 und
A4 bzw. den Tabelienanhang.

28 % der Kinder haben 71 % 27 % haben 74 %

des DMF-T des DMF-S

43 % der Kinder haben 90 % 45 % haben 94 %

des DMF-T des DMF-S

D-T: 0,8 D-S: 1,1

100 % Maximum 11 100 % Maximum 24
75 % Quantile 1 75 % Quantile 1

Median 0 Median 0

25 % Quantile 0 25 % Quantile 1]
0% Minimum 0 0% Minimum 0

61,4 % sind kariesfrei an den bleibenden Zéhnen (D-T = 0)

11 % der Kinder haben 53 % 9 % haben 53 %

der Karieszidhne der Kariesflachen

23 % der Kinder haben 82 % 25 % haben 87 %

der Karieszdhne der Kariesflachen

M-T: 0,02

88,2 % der Kinder sind ohne Verlust bleibender Zihne (M-T = 0)

1,6 % (n = 7) haben einen bleibenden Zahn verloren

0,2 % (n = 1) hat zwei bleibende Zahne verloren

F-T: 0,7 F-S: 1,1

100 %  Maximum 4 100 % Maximum 9
75 % Quantile 1 75 % Quantile 1

Median 0 Median 0

25 % Quantile 0 25 % Quantile 0
0% Minimum 0 0% Minimum 0
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64,6 % sind fillungsfrei bei den bleibenden Zahnen (F-T = 0)

19 % der Kinder haben 76 % 17 % haben 74 %
der gefiillten Zahne der gefllllten Flachen
35 % der Kinder haben 100 % 25 % haben 88 %
der gefiillten Zahne der gefiillten Flachen

Der Sanierungsgrad bleibender Zdhne (F/{(D+F) x 100) mit 46,5 %
wurde nur flir Kinder, die sowohl| Karies als auch Fiillungen haben, er-
rechnet. Bei 43,3 % der Kinder sind F-T = 0 und D-T = 0.

Der flir die Milchzdhne ersichtliche Trend zur Polarisierung der Karies
innerhalb der becobachteten Gruppe wird bei den bleibenden Zahnen
noch deutlicher. 10 % der Kinder weisen (iber die Hélfte aller karitsen
Zahne und Flachen auf. Ein Viertel der Kinder vereinigt Gber 85 % aller
Karies auf sich. Aus diesen Daten |48t sich auf das Vorhandensein aus-
gepragter ,Kariesrisikogruppen” zumindest bei Kindern schlieBen. Dar-
unter versteht man den Teil der Bevolkerung, der einem Kariesangriff
offenbar in extremem Ausmal unterliegt.

8.2.3.2 Altersgruppe Jugendliche 13/14 Jahre

Fiir die Jugendlichen ergeben sich folgende Verteilungen, dargestellt
nach Zahnen und Flachen:

Zahne Flachen
DMF-T: 5,1 DMF-S: 8,3

100 % Maximum 2 100 % Maximum 46

75 % Quantile 75 % Quantile H
Median Median 6,5

25 % Quantile 25 % Quantile 3

0% Minimum 0% Minimum 0

OO~ =

12,4 % der Jugendlichen haben ein naturgesundes GebiB (DMF-T = 0).
Zur genauen Verteilung des DMF-T und DMF-S siehe Abbildungen AS
und A6 bzw. den Tabellenanhang.

21 % der Jugendlichen haben 46 % 20 % haben 52 %
des DMF-T des DMF-S

41 % der Jugendlichen haben 68 % 39 % haben 75 %
des DMF-T des DMF-8

D-T: 2,i D-§: 2,5

100 % Maximum 3
75 % Quantile
Median
25 % Quantile
0% Minimum

100 % Maximum 1
75 % Quantile
Median
25 % Quantile
0% Minimum

OO =W
OO+ h
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38,1 % sind kariesfrei (D-T = 0)

23 % der Jugendlichen haben 66 % 19 % haben 62 %
der Karieszahne der Kariesfldchen
47 % der Jugendlichen haben 84 % 48 % haben 94 %
der Karieszahne der Kariesflachen
M-T: 0,05 M-S: 0,3

96,0 % der Jugendlichen haben alle bleibenden Zéhne (M-T = 0)
3,1 % (n = 14) haben einen bleibenden Zahn verloren

0,7 % (n = 3) haben zwei bleibende Zihne verloren

einer hat vier bleibende Zahne verloren

F-T: 2,9 F-8: 5,5
100 % Maximum 18 100 % Maximum 40
75 % Quantile 4 75 % Quantile 8
Median 2 Median 3
25 % Quantile 0 25 % AQuantile 1
0% Minimum 0 0% Minimum 0

25,0 % der Jugendlichen sind fillungsfrei (F-T = 0)

23 % der Jugendlichen haben 52 % 22 % haben 61 %
der gefuilten Zahne der geflillten Flachen
35 % der Jugendlichen haben 67 % 50 % haben 90 %
der gefiiliten Zahne der gefiillten Flachen

Sanierungsgrad Mittelwert (F/(D+F) x 100): 59,8 %

Der bei den Kindern feststellbare Trend zur Polarisierung der Karies-
verteilung ist bei den Jugendlichen, wenn auch in abgeschwiéchter
Form, ebenfalls zu beobachten. Hier haben ein Drittel der Untersuchten
drei Viertel der Karies.

8.2.3.3 Altersgruppe Erwachsene 3544 Jahre

Flir die 35-44jahrigen Erwachsenen ergeben sich folgende Vertellun-
gen, dargestellt nach Z&hnen und Flachen:

Zahne - Flachen
DMF-T: 16,7 DMF-S: 55,1
100 % Maximum 28 100 % Maximum 128
75 % Quantile 21 75 % Quantile 74
Median 17 Median 53
25 % Quantile 13 25 % Quantile 34
0% Minimum 0 : 0% Minimum 0



0,9 % {n = 4) der 35—44jahrigen haben ein naturgesundes GebiB (DMF-
T = 0). Zur genauen Verteilung des DMF-T und DMF-S siehe Abbildun-

gen A7 und A8 bzw. den Tabellenanhang.
26 % der 35-44jahrigen haben 36 %

des DMF-T

48 % der 35-44jahrigen haben 59 %

des DMF-T

D-T: 2,0
100 %
75 %

25 %
0 %

Maximum 1
Quantile

Median

Quantile
Minimum

(=N BE 7 o]

26 % haben 41 %
des DMF-S
45 % haben 60 %
des DMF-S

D-S: 2,7

100 %
75 %

25 %
0%

34,6 % der 35-44jahrigen sind kariesfrei (D-T = 0)

10 % haben 44 %
der Kariesflichen

10 % der 35-44jahrigen haben 38 %

der Karieszdhne

30 % der 35-44jahrigen haben 75 %

der Karieszédhne

M-T: 3,6
100 % Maximum 24
75 % Quantile 5
Median 2
25 % Quantile 1
0% Minimum 0

Maximum
Quantile
Median
Quantile
Minimum

35 % haben 84 %
der Kariesflachen

M-5: 17,6

100 %
75 %

25 %
0%

23,9 % der 35-44jahrigen sind vollbezahnt (M-T = 0)

19 % der 35-44jahrigen haben 57 % des Zahnverlustes
29 % der 35-44jahrigen haben 72 % des Zahnverlustes

F-T: 11,1
100 % Maximum 23
75 % Quantile i5
Median 11
25 % Quantile 8
0% Minimum 0

Maximum
Quantile
Median
Quantile
Minimum

F-S: 34,8

100 %
75 %

25 %
0 %

Maximum
Quantile
Median
Quantile
Minimum

2,9 % (n = 13) der 35-44jahrigen sind fiillungsfrei (F-T = 0)

26 % der 35—-44jahrigen haben 40 %

der gefilllten Zahne

42 % der 35-44jahrigen haben 59 %

der gefiillten Z&dhne

Sanierungsgrad Mittelwert (F/(D+F) x 100): 82,8 %
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26 % haben 43 %
der gefiillten Flachen
39 % haben 60 %
der gefiillten Flachen

[= R RN - |

111

89
48
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8.2.3.4 Altersgruppe Erwachsene 45-54 Jahre

Fiir die 45-54jahrigen Erwachsenen ergeben
gen, dargestellt nach Zahnen und Flachen:

Zahne
DMF-T: 18,4
100 % Maximum 28
75 % Quantile 23
Median 19
25 % Quantile 14
0% Minimum 0
0,2% {n =

sich folgende Verteilun-

Flachen
DMF-S: 69,4
100 % Maximum 128
75 % Quantile 96
Median 71
25 % CQuantile 44
0% Minimum 1]

1) der 45-54jahrigen haben naturgesunde Gebisse (DMF-T

= 0). Zur genauen Verteilung des DMF-T und DMF-S siehe Abbildungen

A8 und A10 bzw. den Tabellenanhang.

22 % der 45-54jahrigen haben 32 %
des DMF-T
40 % der 45-54jahrigen haben 53 %
des DMF-T

D-T: 1,7

100 %
75 %

Maximum 1
Quantile

Median

Quantile
Minimum

25 %
0%

Q2N

40,5 % der 45-54jahrigen sind kariesfrei (D-T =

16 % der 45-54jahrigen haben 58 %
der Karieszahne
25 % der 45-54jahrigen haben 73 %
der Karieszéhne

M-T: 7,3
100 % Maximum 28
75 % Quantile 11
Median 5 ,
25 % Quantile 2
0% Minimum 0

20 % haben 33 %
des DMF-S
35 % haben 53 %
des DMF-8

D-S: 2,4

100 %
75 %

Maximum 3
Quantile

Median

Quantile
Minimum

25 %
0%

OO0 =W

0)

16 % haben 63 %
der Kariesflachen
22 % haben 73 %
der Kariesflichen

M-S: 34,8

100 %
75 %

Maximum 128
Quantile
Median
Quantile 9

Minimum 0

25 %
0%

16,1 % der 45-54jahrigen sind vollbezahnt (M-T = 0)
20 % der 45-54jahrigen haben 54 % des Zahnverlustes
33 % der 45-54jahrigen haben 72 % des Zahnverlustes

215



F-T: 9,4 F-8: 32,2

100 % Maximum 28 100 % Maximum 100
75 % Quantife b 75 % Quantile 48

Median 5 Median 3z

25 % Quantile 2 25 % Quantile 13

0% Minimum 0 0% Minimum 0

16,1 % der 45-54j&hrigen sind fillungsfrei {F-T = Q)

24 % der 45-54jahrigen haben 42 % 24 % haben 44 %
der gefilliten Zahne der gefiillten Fldchen
31 % der 45-54jahrigen haben 51 % 30 % haben 52 %
der gefiiltten Zahne der gefiillten Flachen

Sanierungsgrad Mittelwert (F/(D+F) x 100): 81,8 %

8.2.3.5 Altersgruppe Erwachsene 35-54 Jahre (zusammengefaBt)

DMF-T: Mittelwert 17,5 n = 868

5 haben naturgesunde Gebisse (0,58 %; DMF-T = 0)

Zur genauen Verteilung des DMF-T siehe Tabellenanhang
20 % der Erwachsenen haben 29 % des DMF-T

40 % der Erwachsenen haben 53 % des DMF-T

D-T: Mittelwert 1,9

37.4 % der Erwachsenen sind kariesfrei (D-T = 0)

18 % der Erwachsenen haben 59 % der karidsen Zdhne
27 % der Erwachsenen haben 74 % der kariosen Zihne

M-T: Mittelwert 5,4

20,2 % sind vollbezahnt (M-T = 0)

17 % der Erwachsenen haben 52 % des Zahnverlustes
41 % der Erwachsenen haben 85 % des Zahnverlustes

F-T: Mittelwert 10,3

4,3 % sind fillungsfrei (F-T = 0)

28 % der Erwachsenen haben 45 % der gefiillten Z&hne
37 % der Erwachsenen haben 56 % der gefiillten Zahne

Sanierungsgrad Mittelwert (F/(D+F) x 100); 82,3 %
Hier fallt auf, daB die Karies bei den Erwachsenen genau so ungleich-
maBig verteilt ist wie bei den Jugendlichen. Im Gegensatz dazu streut

aber die Zahl der Fillungen bei den Erwachsenen deutlich weniger als
bei den beiden anderen Altersgruppen {vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Anteile an karidosen bzw. gefiillten Z&hnen in den
verschiedenen Altersgruppen

8/9 Jahre 13714 Jahre 35-54 Jahre

23 % haben 82 % der 23 % haben 66 % 27 % haben 74 % der
Karies der Karies Karies

35 % haben alle 35 % haben 67 % 37 % haben 56 % der
Fallungen der Fillungen. Fallungen

Der Zusammenhang zwischen dem Prozentsatz Untersuchter und deren
Anteil an der Gesamtzahl der karidsen bzw. geflllten Zidhne ist noch
einmal in den Abbildungen 11 und 12 im Anhang (vgl. Abbildungen A1l
und A12) dargestellt. Je steiler der Kurvenverlauf, desto ausgepragter
ist die Ungleichheit der Verteilung innerhalb einer Altersgruppe.

Eine ahnliche Polarisierung wie fir die Karies ist bei den Erwachsenen
fir die fehlenden Zahne festzustellen. Zahnverlust durch Karies ist bei
Kindern und Jugendlichen erfreulich selten anzutreffen, Zahnverlust
durch Parodontalerkrankungen (iberhaupt nicht (vgl. hierzu auch Kapitel
9). Der entsprechende Kariesbefall bzw. das mit héherem Alter ver-
mehrte Vorkommen chronischer Zahnbetterkrankungen scheint erst
nach einer langeren Latenzzeit zum endgiltigen Verlust der Zahne zu
fihren.

8.2.4 Verteilung des Sanierungsgrades

Wie aus den oben aufgeflihrten Daten und den Abbildungen A13-A17
" {vgl. Abbildungen 13-17 im Anhang) hervorgeht, ist der Sanierungsgrad
in der Gruppe der Kinder eindeutig am schlechtesten. Diese Berech-
nung ist allerdings etwas irrefliihrend, da nur etwas mehr als die Hailfte
der Kinder in die Berechnung eingehen. Ein Sanierungsgrad nach der
angewendeten Formel E/{D+F)x100 146t sich nur fir den Fall berech-
nen, daB F von D verschieden ist. Da bei den Jugendlichen und vor al-
lem den Kindern ein Grofiteil (14 % bzw. 43 %) karies- und fiillungsirei
ist, wird dieser Teil bel der Berechnung des Sanierungsgrades nicht be-
ricksichtigt. Ebensowenig 143t sich bei den Erwachsenenaltersgruppen
fiir zahnlose Personen oder solche, die nur fehlende, aber keine geflll-
ten Zahne aufweisen, ein Sanierungsgrad angeben. Bezieht man diese
nicht sanierungsbediirftige Gruppe in die Berechnung mit ein und ermit-
telt dann den Prozentsatz des noch vorhandenen Behandlungsbedarfs
(1/Sanierungsgrad = % behandlungsbediirftige Zahne), stellt sich die-
ser folgendermaBen dar (vgl. Tabelle 7):

217



Tzbelle 7: Behandlungsbedarf von Karies in den verschiedenen
Altersgruppen

Altersgruppe n Behandlungsbedarf

8/% Jahre (Milchzéhne} 443 40,5 %

8/9 Jahre (bleibende Z&ahne) 443 30,3 %

13/14 Jahre 452 34,6 %
3544 Jahre 451 17,0 %
45-54 Jahre A7 17,6 %

Die Verteilungen innerhalb der Gruppen der Kinder und Jugendiichen
andern sich dementsprechend (vgl. Abblldungen A18-20 im Anhang). Es
zeigt sich deutlich, daB bei allen nicht vollstandlg Sanierten sowohl ein
hoher Kariesbefall als auch ein hoher Behandlungsbedarf kombiniert
auftreten. Der geringe Behandlungsbedarf bei den Erwachsenen geht
mit einer Zahl karids zerstorter Z&hne elnher {1.8), die niedriger ist als
bei den Jugendlichen (2,1), obwohi bei diesen die Zahne teilweise erst
wenige Jahre durchgebrochen sein kénnen. Die Zahl der zerstérten
bleibenden Zihne bei den Kindern kann hier nicht zum Vergleich die-
nen, da hier noch gar nicht alle Zahne vorhanden sind.

In allen Gruppen ist eine ungleiche Verteilung des Sanierungsgrades
feststellbar. Sie néhert sich mit zunehmendem Alter der Untersuchten
einer Normalverteilung an, nachdem bel Kindern und Jugendlichen ex-
treme Schwankungen auftreten. So smd bei den Kindern jeweils etwa
ein Fiinftel gar nicht saniert und iber 60 % vollstdndig saniert, bzw.
nicht sanierungsbediritig.

In diesem Zusammenhang ist auch interessant, wie der Sanierungsgrad
mit der Ausprigung des DMF-T verkniipft ist. Mit anderen Worten, hilt
bei Personen mit hohem Kariesbefall der Zuwachs der gefiillten Zéhne
mit dem Zuwachs an Karies mit — dann miiBte der Sanierungsgrad bei
hohem und niedrigem DMF-T annihernd gleich sein — oder eilt bei ho-
hen DMF-T-Werten der Karieszuwachs {voraus'?
|

Die verschiedenen Altersgruppen wurden dazu in je drei DMF-
T-Klassen eingeteilt. Die Einteilung und die Probandenzahlen fir die
einzelnen Klassen zeigt die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 8):
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Tabelle 8: Einteilung der altersméSigen Probandengruppen
nach DMF-T-Schweregradklassen

DMF-T-Klasse
Alters- 1 2 3

gruppe {niedrig) (mittel) (hoch)

8-9 Jahre 0 {n
13/14 Jahre | 0- 3 (n
35-54 Jahre 0-10 (n

188) =3(n=187) | 24 (n= 68)]
172) 4-8(Nn=209) =29 (n= T1
102} | 11-21 (n = 537) | 22~28 (n = 229)

Tabelle 9: Mittelwerte der karidsen und gefiiliten Zéhne und
Sanierungsgrad nach Schweregradklassen und Altersgruppen

DMF-T-Klasse
Altersgruppe 1 2 -
{niedrig) (mittel} {hoch)
8-9 Jahre D-T = 0 D-T = 1,0 D-T = 2,7
F-T=0 F-T = 0,9 FT= 17
Sanierungsgrad — 48,6 % 40,8 %
13/14 Jahre D-T = 0,5 D-T = 25 D-T = 5,1
F-T =09 F<T = 32 F-T= 7.2
Sanierungsgrad 65,0 % 57,6 % 58,2 %
35-54 Jahre f D-T = 1,2 D-T= 19 D-T= 21
F-T = 4.9 F-T = 10,9 F-T = 11,3
Sanierungsgrad 78,8 % 83,2 % 81,7 %

Die Mittelwerte der kariésen und gefiillten Zdhne und der Sanierungs-
grad verteilen sich auf die einzelnen Altersgruppen und DMF-T-Klassen
wie folgt (vgl. Tabelle 9):

Zwischen den Altersgruppen ergeben sich hier erhebliche Unter-
schiede: Bei den Kindern nimmt die Zahl kariéser Zahne mit steigen-
dem DMF-T deutlich starker zu als die Anzahl gefiillter Zdhne. Die 15 %
der Kinder mit dem hdchsten DMF-T (> 4) haben den mit Abstand
schlechtesten Sanierungsgrad aller untersuchten Probanden. Der Sanie-
rungsgrad der Jugendlichen ist insgesamt besser. Dies gilt vor allem
. bei niedrigem DMF-T. Fiir die Erwachsenen bestehen kaum noch Unter-
schiede im Sanierungsgrad zwischen den einzelnen DMF-T-Klassen.
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Wie schon gezeigt, ist hier die Zahl kanoser Zihne generell recht nied-
rig. Der unterschiedliche DMF-T kommt vor allem durch die fehlenden
und geflillten Zahne zustande. Der ausgepragte Sanierungsbedarf ge-
rade bei den Kindern zeigt sich hier sehr deutlich.

8.2.5 EinfluB von Geschlecht, Sozialschicht und Inanspruchnahme-
verhalten auf DMF-T und Sanierungsgrad

Die Angehdrigen der verschiedenen untersuchten Altersgruppen sind
anhand der Daten aus den sozra[msseﬁschaftllchen Fragebogen in wei-
tere Untergruppen einteilbar {vgl. h[erzu Kap. 6). Fir die Bewertung der
Kariesverbreitung und des Sanlerungsgrades sind vor allem die Aus-
wirkungen des Geschlechts, der sozmlen Schichtung und der unter-
schiedlichen Haufigkeit der Inanspruchnahme zahndrztlicher Leistungen
bedeutsam.

Die Zuordnung zur Sozialschicht erfolgte, wie in Kapitel 6 beschrieben,
in drei Kategorien: Oberschicht = Oberschicht/obere Mittelschicht; Mit-
telschicht = Mittlere Mittelschicht/untere Mittelschicht; Unterschicht =
Obere/mittlere/untere Unterschicht.

Das Inanspruchnahmeverhalten wurde mit Hilfe einer Indexkonstruktion
eingeteilt in: ,regelmaBig/nicht regelmaBig” fir Jugendliche und Er-
wachsene und ,kontrolliert/weniger kontrolliert" fir Kinder (vgl. hierzu
Kapitel 6).

8.2.5.1 Geschlecht

In der folgenden Tabelle 10 {vgl. Tabelle 10) sind die mittleren dmf-
t-Werte flir das Milchgebif der 8/9jdhrigen und die mittleren DMF-
T-Werte im bleibenden GebiB fiir alle untersuchten Altersgruppen nach

Tabelle 10: dmf-¥/DMF-T nach Geschlecht in den verschiedenen
Aliersgruppen
Gesamt manniich weiblich
dmf-t

8/8 Jahre 3.8 3,6 4,1
DMF-T : ' :

8/8 Jahre 1,5 1,3 1,7
13/14 Jahre 5,2 5,0 53
3544 Jahre 16,7 15,2 18,1
45-54 Jahre 18,4 17,0 19,7
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Tabelle 11: Geschlechtsspezifischer Sanierungsgrad in den
verschiedenen Altersgruppen

Altersgruppe Gesamt mannlich weiblich
Sanierungsgrad

% % %
B/9 Jahre, Milchzéhne 44,2 47,6 _ 41,1
8/9 Jahre, bleibende Zahne 48,5 47,3 4538
13/14 Jahre 59,8 56,7 63,3
35-44 Jahre 82,8 79,6 85,6
45-54 Jahre 81,8 78,9 84,5

Geschlecht zusammengestellt. Tabelle 11 (vgl. Tabelle 11) gibt dber den
errechneten geschlechtsspezifischen Sanierungsgrad in den verschie-
denen Altersgruppen Auskunft.

Bei allen Altersgruppen ist der DMF-T- bzw. dmf-t-Wert bei mannlichen
Untersuchten generell geringer. Statistisch signifikant ist dieser Unter-
schied allerdings nur bei den 8/9jahrigen (bleibende: p < 0,02, Milch-
zdhne p < 0,002), den 35-44jidhrigen und den 45-54jdhrigen (jeweils p
< 0,0001), nicht dagegen bei den 13/14jahrigen. Der etwas schlechtere
DMF-T der weiblichen Probanden in der Gruppe 8/2 Jahre kdnnte mit
dem friheren Durchbruch der bleibenden Zihne bei Madchen begriin-
det werden, zumal der Unterschied fast ausschlieBlich von der D-Kom-
ponente des Index herriihrt {D-T mannlich: 0,7; D-T weiblich: 1,0). Das
erklart aber nicht den viel deutlicheren Geschlechtsunterschied bei den
Milchzahnen in der gleichen Altersgruppe. Hier macht fast ausschlief3-
lich die M-Komponente den Unterschied aus (M-T ménnlich: 0,6; M-T
weiblich: 1,0),

Eiwas anders verhilt es sich mit dem Sanierungsgrad: Bei den 8/9jéhri-
gen sind die weiblichen Untersuchungsteilnehmer schlechter saniert,
insbesondere bei den Milchzdhnen. Fir alle anderen Altersgruppen ist
der Sanierungsgrad der weiblichen Teilnehmer stets besser als der der
mannlichen. In dem relativ kurzen Zeitraum zwischen dem Alter von 9
und dem von 13 Jahren kehrt sich das Verhaltnis der Geschlechter im
Sanierungsgrad gerade um. Bis zum Alter von 13/14 verbessert sich der
Sanierungsgrad bei Jungen um 9,4 %, bei Madchen um 17,8 %! Stati-
stisch signifikant ist der Unterschied allerdings nur bei den Erwachse-
nen {35-44: p < 0,005; 45-54: p < 0,03). Daran andert sich auch nichis
bei Korrektur des Sanierungsgrades um die karies- und fillungsireien
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Probanden. Sowohl der héhere DMF-T als auch der bessere Sanie-
rungsgrad erwachsener Frauen geht vor allem auf die gréfiere Zahl ge-
flflter Z&ahne zuriick {35-54 Jahre: F-T méannlich: 9,1; F-T weiblich: 11,3).

8.2.5.2 Sozialschicht

Die folgende Tabelle 12 (vgi. Tabelle 12) gibt eine Ubersicht Uber den
Kariesbefall (dmf-t/DMF-T) und den Sanierungsgrad in den verschiede-
nen Altersgruppen nach der Sozialschichtzugehdorigkeit.

Tabeile 12: Kariesbefall und Sanierungsgrad nach Alter und
Sozialschichtzugehdrigkeit

Altersgruppe Gesamt Ober- Mittel- Unter-
. schicht schicht schicht
dmf-t
8/9 Jahre 3.8 2,2 3,4 5,0
DMF-T
8/8 Jahre 1,5 1,0 1.3 2.1
13/14 Jahre 52 2.9 5.1 6,1 ;
35-44 Jahre 16,7 16,1 17,0 16,5 1
45-54 Jahre 18,4 17,4 18,5 18,7

Sanierungsgrad

% % % %
8/9 Jahre,
Milchzdhne 44,2 54,7 43,2 426
8/9 Jahre,
bleibende Zdhne 46,5 54,3 48,5 42,8
13/14 Jahre 59,8 64,1 61,3 57,7
35-44 Jahre 828 91,4 83,0 78,8

45-54 Jahre 81,8 90,9 84,1 75,5

Der EinfluB der Sozialschicht zeigt sich besonders deutlich beim DMF-
T/dmi-t der Kinder und Jugendlichen. Signifikante Unterschiede beste-
hen hier zwischen allen Schichten beim dmf-t, bei bleibenden Zihnen
bei 8/9jahrigen zwischen Ober- und Unterschicht sowie Mittel- und Un-
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terschicht, bei 13/14jdhrigen zwischen Ober- und Mittelschicht sowie
Ober- und Unterschicht. Der EinfluB der Sozialschicht auf den DMF-T
der Erwachsenen ist dagegen statistisch nicht signifikant.

Anders verhélt es sich zundchst beim Sanierungsgrad: Es bestehen
keine signifikanten Unterschiede beziigiich der Sozialschicht fiir Milch-
zdhne und bleibende Zdhne von Kindern und Jugendlichen, bei den 35—
44jahrigen unterscheiden sich Ober- und Unterschicht, sowie Ober- und
Mittelschicht, bei den 45-54jahrigen Ober- und Unterschicht, sowie Mit-
tel- und Unterschicht signifikant. Allerdings unterscheiden sich die ein-
zelnen Sozialschichten hinsichtlich des Anteiles von karies- und fiil-
lungsfreien Untersuchten erheblich:

Gesamt Ober- Mittel- Unter-
schicht schicht schicht
% % % Yo
8/9jghrige:
Milchzdhne 273 49,2 31,4 13,7
Bleibende Zahne 43,3 58,5 481 31,5
13/14jahrige: 141 28,6 13,0 9,5

Definiert man diese tatsdchlich nicht sanierungsbhediirftigen Probanden
als volistéandig saniert (Sanierungsgrad 100 %) und rechnet sie den ein-
zelnen Sozialschichten zu, so ergeben sich bei Kindern und Jugendli-
chen signifikante Unterschiede beziiglich des Behandlungsbedarfes (be-
handlungsbeduirftige Zahne in %) fir alle Schichten im Milchgebi und
fiir Ober- und Unterschicht sowie Mittel- und Unterschicht im bleibenden
GebiB bei Kindern und fir Ober- und Unterschicht bei Jugendlichen. Bei
den 35-54jahrigen waren insgesamt nur 5 Personen karies- und fl-
lungsfrei, daher ist eine Aufgliederung statistisch nicht sinnvoll.

Oberschicht Mittelschicht Unterschicht
% % %
8/9jahrige:
Milchzéhne 23,0 39,0 49,5
Bleibende Z&hne 19,0 26,7 39,2
13/14jahrige: 25,6 33,7 43,5

Somit zeigt sich deutlich, daB in héheren Sozialschichten sowohl mehr
Personen mit nicht sanierungsbedirftigen — weil gesunden Gebissen —
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vorkommen, als auch daB bei den librigen Probanden mit héherer So-
Zialschicht ein geringerer Behandlungsbedarf vorliegt.

8.2.5.3 Inanspruchnahmeverhalten

Im Hinblick auf das Inanspruchnahmeverhalten und den durchschnittli-
chen Sanierungsgrad stellt sich der Kariesbefall in den verschiedenen
Altersgruppen folgendermaBen (vgl. Tabelle 13) dar:

Tabelle 13: Karlesbefall und Sanierungsgrad nach
Inanspruchnahmeverhalten
in den verschiedenen Altersgruppen

Altersgruppe Gesamt regelmaBiy/ nicht regelmasig/
kontrolliert weniger kontrolliert
dmi-t
8/9 Jahre 3.8 4,1 3.2
DMF-F
8/9 Jahre 1,5 1,7 1.3
13/14 Jahre 52 5,6 50
35-44 Jahre 16,7 17,6 16,3
45-54 Jahre 18,4 19,1 18,3

Sanierungsgrad

% % %
8/9 Jahre,
Milchzédhne 44,2 50,1 ' 30,1
8/9 Jahre, i
bieibende Zdhne 46,5 53,3 31,0
13/14 Jdahre 59,8 67,9 57,7
35-44 Jahre 82,8 87,6 80,0

45-54 Jahre 81,8 88,0 79,6

Die Auswirkungen des Inanspruchnahmeverhaltens auf den dmf-t/DMF-
T und den Sanierungsgrad sind bis auf den DMF-T in der Altersgruppe
13/14 und 45-54 Jahre statistisch signifikant (dmf-t: p < 0,002, DMF-T:
8/9 Jahre: p < 0,01, 35-44 Jahre: p < 0,02; Sanierungsgrad Milchzdhne

224



Tabelle 14: Mittlere F-T-Werte nach Alter und Inanspruchnahme-
verhalten
Inanspruchnahme

regelmasig/kantrolliert nicht regelmaBig/

weniger kontrolliert
8/9 Jahre  F-T 0,8 ' 0,4
_ DMF-T 1,7 1,2
13/14 Jahre F-T 3,5 27
DMF-T 586 50
35-54 Jahre F-T 12,3 9,4
DMF-T 18,2 17,2

p < 0,0001, bleibende Zéhne 8/9 Jahre: p < 0,0002, 13/14 Jahre: p <
0,01, 35-44 Jahre: p < 0,0001, 45-54 Jahre: p < 0,001},

Unter Einbeziehung der karies- und flllungsfreien Probanden &ndert
sich dies nicht erheblich. Diejenigen mit einem geregelteren Inan-
spruchnahmeverhalten, d. h. einem haufigeren Zahnarztbesuch, weisen
demnach einen etwas hdheren dmf-t-/DMF-T-Wert auf. Daraus lieBe sich
folgern, daB die Patienten mit den gréBeren Zahnproblemen haufiger
den Zahnarzt aufsuchen. Dafiir ist dann auch der Sanierungsgrad deut-
lich besser. Der héhere DMF-T ist als logische Folge hauptséchlich auf
den hoheren Anteil der geflliten Zahne zurGckzufihren (vgl. Tabelle
14).

Fir die Annahme des héaufigeren Zahnarztbesuches bei vermehrten
Zahnproblemen spricht auch die Tatsache, daB speziell bei den Kindern
in der Gruppe mit weniger kontrollierter Inanspruchnahme deutlich
mehr Personen mit karies- und fiillungsfreien Gebissen sind: 52,9 % ge-
geniiber 38,8 % bei denen mit kontrollierter Inanspruchnahme.

B.2.6 Vergleich mit den Ergebnissen weiterer nationaler Studien

Bereits in der Einleitung wurde angesprochen, daB zu dieser Untersu-
chung wirklich vergleichbare Studien tiber die Mundgesundheit in
Deutschland fehlen (vgl. hierzu auch die ausfihrliche Diskussion in Ka-
pitel 3). Hauptkriterium dafiir ist die nicht gesicherte Repréasentativitat
aller anderen Untersuchungen. Beriicksichtigt man die methodischen
Unterschiede angemessen, knnen einige wenige zum Vergleich der Er-
gebnisse herangezogen werden: Es sind dies die 1CS-I-Untersuchung
der WHO im Raum Hannover 1973 (WHO, 1985), die Untersuchung von
Gangler im Raum Erfurt (Gangler und Mitarbeiter, 1986), die Studie der
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LAGZ Bayern an Schulkindern 1889/90 (Einwag, in Vorbereitung) und
als wichtigste Referenz die drei Untersuchungen (AO von 1978; A5 von
1983; A10 von 1989) der DGZMK (Patz und Naujoks, 1980; Naujoks und
Hillebrand, 1985; Hiillebrand, 1986; Naujoks, in Vorbereitung).

Von diesen sind die ersten drei (WHO, Erfurt, Bayern) regional begrenzt
angelegt. Die Ergebnisse missen insofern nicht auf die Verhiltnisse der
ehemaligen Bundesrepublik als dem der jetzigen Studie zugrundegeleg-
ten Raum dbertragbar sein. Die unterschiedlichen gesundheitspoliti-
schen Voraussetzungen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR erschwe-
ren einerseits den Vergleich mit den Ergebnissen von Gangler, bieten
aber auch durch die Zeitgleichheit der Erhebungen interessante Inter-
pretationsmdoglichkeiten. Fir einen Vergleich mit diesen regional be-
grenzten Studien spricht, daB sie sich nicht auf die Untersuchung von
Zahnarzipatienten beschridnkt haben. Die Studien der DGZMK haben
wiederum den Vorzug, ihre Untersuchung auf das ganze Gebiset der
Bundesrepublik ausgedehnt zu haben. Wegen ihrer Wiederholung in re-
gelmaBigen Abstinden mit gleichen Untersuchungskriterien ist der zeit-
liche Verlauf der Gesundheitsentwicklung aus ihnen gut abzulesen.
Nachteilig ist, daB nur Zahnarztpatienten erfaBt wurden und die Ergeb-
nisse damit nicht von vornherein bevélkerungsreprasentativ sind. Nach-
dem allerdings nur ein kleiner Prozentsatz der Bevdlkerung niemals
einen Zahnarzt aufsucht, und die untersuchten Patientenzahlen sehr
groB3 waren, bleibt die statistische Bedeutung dieses Nachteils vorlaufig
unklar.

Abgesehen von der unterschiedlichen Ausgangsbasis (regional/bundes-
weit, représentativ/nicht reprasentativ) gibt es weitere methodische Dif-
ferenzen bei den genannten Studien. Sie bestehen vor allem in der Zahl
der Untersucher, dem Kalibrierungsverfahren und den zugrundegeleg-
ten Untersuchungskriterien.

Idealerweise sollte eine kariesepidemiologische Erhebung nur von
einem Untersucher oder héchstens von zweien bis dreien durchgeiiihrt
werden. Die Abweichungen innerhalb der Untersucher bei der Befun-
dung kénnen so leichter gering gehalten werden (gute Inter-Examiner-
Reliabilitat). Mit steigendem Stichprobenumfang wird das Festhalten an
diesem Prinzip immer schwieriger, soll die Erhebung in einem iiber-
schaubaren zeitlichen Rahmen durchgefiihrt werden.

Unabhéngig von der Zahl der Untersucher muB eine Kalibrierung statt-
finden, d. h. die Anwendung der Untersuchungskriterien muf geprobt
und die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse getestet werden. Der Auf-
wand dafur steigt mit zunehmender Zahl der beteiligten Untersucher
(vgl. Kapitel 7). Die Erhebungen der WHO, in Erfurt und Bayern wurden
mit wenigen Untersuchern durchgefiihrt, dennoch war die Kalibrierung
teilweise aufwendig (WHO, 1985). An den Untersuchungen der DGZMK
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waren jeweils (ber 100, an der vorliegenden Studie 80 Zahnérzte betei-
ligt. In der vorliegenden Studie wurde versucht, diesen Nachteil durch
eine ausflihrliche Kalibrierung auszugleichen (vgl. Kapitel 7). Die Er-
gebnisse der Reliabilitatskontrolle sind dort ebenfalis zu entnehmen. In
den Studien der DGZMK wurden dagegen lediglich schriftliche Kalibrie-
rungen vorgenommen, d. h. den beteiligten Untersuchern die Erhe-
bungskriterien und -modalitaten auf einem mehrseitigen Merkblatt mit-
geteilt (Hillebrand, 1986). Es ist allerdings nicht auszuschlieBen, daB
bei einer so groBen Zahl von Untersuchern Unterschiede in den Kali-
brierungsverfahren statistisch kaum relevant sind. Ein exakter Nachweis
des Effektes ist nicht mdglich, da zu den AO- bis A10-Untersuchungen
Reliabilitatskontrollen nicht durchgefiihrt wurden.

Eine weitere Schwierigkeit beim Vergleich der vorliegenden Resultate —
speziell mit den Ergebnissen der Untersuchungen der DGZMK - liegt in
der unterschiedlichen Definition des Begriffes ,karidse Lasion”. Wie in
Kapitel 5 (vgl. Kapitel 8§} ausfiihrlich dargelegt, wurde in der vorliegen-
den Untersuchung eine Zahnfliche nur dann als ,karigs" bezeichnet,
wenn ein mit einer zahnarztlichen Sonde deutlich tastbarer Defekt vor-
handen war. Diese Definition wurde aus Grinden der besseren Ver-
gleichbarkeit mit internationalen Studien gewahlt, bei denen der Begriff
der Karies so festgelegt war (vgl. hierzu auch Kapitel 13/Zahnme-
dizinischer Teil). Bei der Kalibrierung der Untersuchungszahnarzte be-
reitete das insofern einige Schwierigkeiten, als diese ven sich aus hdu-
figer Zahnflichen als behandlungsbedirftigp angegeben héatten. Bei der
schriftlichen Kalibrierung in den Studien der DGZMK wurde auch eine
in typischer Weise verfarbte Flache oder Fissur als karids definiert.
Dies kénnte zu einer systematischen Hoherbewertung der Karies ge-
geniiber der vorliegenden Untersuchung gefithrt haben.

Weitere vorhandene Definitionsunterschiede, speziell bei der Bewer-
tung von provisorischen Fillungen und Fissurenversiegelungen, sind
wegen der geringen Haufigkeit der entsprechenden Falle statistisch
ohne grofe Bedeutung. Unterschiede zwischen den Untersuchungsme-
thoden lassen sich am ehesten beim Vergleich der etwa zeitgleich
durchgefiihrten vorliegenden Studie und der A10-Untersuchung eruie-
ren. Es 4Bt sich allerdings kaum feststellen, welchen Anteil an etwa
vorhandenen Differenzen die Kalibrierung, die unterschiedlichen Defini-
tionen bzw. die Repridsentativitit/Nichtreprésentativitdt des Kollektives
hat. Moglich ist es dagegen, anhand des gefundenen systematischen
Unterschiedes zwischen IDZ- und DGZMK-Untersuchungen den zeitli-
chen Verlauf der Mundgesundheitsentwicklung in Deutschland abzu-
schéatzen (vgl. Tabellen 15 und 16).

Der Vergleich der Untersuchungen in ihrem zeitlichen Ablauf verdeut-

licht, daB sich in den Altersgruppen der Erwachsenen innerhalb der
letzten 15 Jahre keine bedeutsamen Verdnderungen abgespielt haben.
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Tabelle 15: Kariesbefall der verschiedenen Altersgruppen in
unterschiedlichen Studien und zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Kinder .Jugendliche Erwachsene
8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-44 45-54
Jahre Jahre

DMF-T

1973 WHO-Studie 33 8.8 18,7 -

1978 Studie A O - - 17 20
1983 Studie A 5 2,3 8,8 17,7 18,5
1990 Studie A10 2,7 6,4 17,3 18,5
1989 1IDZ-Studie 1,56 5,1 16,7 18,4
1986 Erfurt/Suhi 2,7 6,4 17,3 18,5

1990 LAGZ Bayern 1,4 - - -

Tabelle 16: Prozentsatz naturgesunder Gebisse der verschiedenen
Altersgruppen in unterschiedlichen Siudien und zu unlerschiedlichen

Zeitpunkten

Kinder Jugendliche Erwachsene

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-44 45-54

Jahre Jahre

Naturgesunde Gebisse

% % % %

1978 Studie A 0 - - 0,2 0,04
1983 Studie A 5 3,5 1,6 0,2 0,0
1990 Studie A10 14,5 10,2 0,2 0,4
1989 IDZ-Studie 42,2 12,4 0,9 0,2
1986 Erfurt/Suhl 14,5 10,2 0,2 04
1990 LAGZ Bayern 42,2 - - -

Der angedeutete Trend zu einer leichten Verbesserung in der Alters-
gruppe 35-44 Jahre wird relativiert durch die methodischen Unter-
schiede der Stichprobenauswahl: die Wahrscheinlichkeit, in einer Pa-
tientenstichprobe erfaBt zu werden, ist fiir eine Person umso gréBer, je

haufiger diese einen Zahnarzt aufsucht.

Da bei den A0-A10-Studien Zahnarztbesucher erfaBt wurden, werden
haufige Zahnarztbesucher dort mit héherer Wahrscheinlichkeit erfaBt
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sein. Aus den Auswertungen der Fragebogen der IDZ-Studie ist die
Haufigkeit der Zahnarztbesuche fiir jeden einzelnen Untersuchungsteil-
nehmer bekannt (vgl. hierzu Kapitel 6). Bei vorhandenen Unterschieden
in der Kariespravalenz zwischen Personen mit regelméBigem und unre-
gelmaBigem Inanspruchnahmeverhalten (siehe oben) kénnte man dann
davon ausgehen, daB eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse von A0-A10
am ehesten mit denen der Gruppe der regelmasigen Zahnarztbesucher
gegeben ist. In der Altersgruppe 3544 hat diese einen signifikant héhe-
ren DMF-T als die Gruppe der unregelméaBigen Zahnarztbesucher (17,60
vs. 16,25).

Beim Prozentsatz kariesfreier Gebisse in der Altersgruppe der Kinder
fallt der Unterschied zwischen A10 und IDZ noch deutlicher aus: 14,5 %
(A10) bzw. 42,2 % (IDZ). Die Ergebnisse des IDZ sind durch die der
LAGZ-Studie an bayerischen Schulkindern bestéatigt. Der Unterschied zu
A10 ist mit dem Inanspruchnahmeverhalten allein nur unzureichend zu
erkiaren: 36,8 % der Kinder mit kontrollierter Inanspruchnahme gegen-
iber 52,9 % der Kinder mit weniger kontrollierter Inanspruchnahme
sind in der IDZ-Studie kariesfrei. Die Kriterien fir das Vorliegen einer
Karies waren, wie bereits erwihnt, in der A10-Studie strenger formu-
liert. Dort wurden auch schon verfidrbte Fissuren und kreidige Verfar-
bungen der Zahnoberflachen, wie sie gerade bei Kindern und Jugendli-
chen héaufig vorkommen, als karigse Lasionen bewertet. In der vorlie-
genden Studie wurden dagegen nur sondierbare Defekte als karigs ein-
gestuft. Damit ist insgesamt erklérlich, daB die Ergebnisse fir den DMF-
T in den A0-A10-Studien, bezogen auf die Gesamtbevélkerung, eher un-
gunstiger ausfielen als in der IDZ-Studie.

Die Verbesserung der DMF-T-Werte bei den Jugendlichen und vor allem
den Kindern und noch deutlicher die zunehmende Anzah! kariesfreier
Gebisse in diesen Altersgruppen im iibersehbaren Zeitraum ist evident.
Hier scheinen die Bemiihungen der letzten Jahre um eine verbesserte
Mundhygiene und Prophylaxe Friichte getragen zu haben. Die Erfullung
der Forderung der WHO nach einem DMF-T von 3 fiir 12jéhrige Kinder
bis zum Jahr 2000 erscheint in erreichbarer Néhe.

Es scheint daher umso wichtiger, sich bei den zukiinftigen Bemihungen
um Kariestherapie und -prophylaxe verstarkt den zahlenméBig relativ
kleinen Gruppen mit erhbhtem Kariesrisiko zuzuwenden. In diesem Be-
reich eréffnet sich ein weites priventionspolitisches Betétigungsfeld,
auf dem bei gezieltem Vorgehen mit Oberproportionalen Erfolgen zu
rechnen sein diirfte.
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8.3 Ergebnisse zur Pravalenz der Dentalfluorose

Eine vor allem im Frontzahnbereich vorkommende fluoridinduzierte
Verdnderung des Zahnschmelzes ist die Dentalfluorose. Sie kann unter
Umsténden zundchst schwer von einer beginnenden Karies unter-
scheidbar sein. lhre Ursachen und Auswirkungen sind jedoch ganz an-
ders geartet: Zur Vorbeugung gegen karidse Zerstérung wird unter an-
derem von Fluorid-Verbindungen Gebrauch gemacht. Diese werden vor
allem in Zahnpasten und bei Sduglingen und Kleinkindern in Tabletten-
form appliziert. Bei héheren Dosierungen kann es zu farblichen Veréan-
derungen des Zahnschmelzes, eben der sogenannten Dentalfiuorose,
kommen. Diese ist fiir sich betrachtet harmlos, kénnte aber erste Hin-
weise auf einen eventuellen iberméBigen Fluoridgebrauch geben. Auch
fiir die Haufigkeit des Auftretens der Dentalfluorose liegen bislang keine
représentativen Daten vor.

Die Dentalfluorose duBert sich in gleichmiBig Gber die Schmelzoberfli-
che verteilten weillichen Linien. Mit stirkerer Beeintrachtigung der
Schmeilzbildung werden diese Linien breiter und flieBen zu irreguldren
Arealen zusammen. Die Veranderungen treten charakieristischerweise
bilateral symmetrisch auf. Die differentialdiagnostische Abgrenzung ge-
gen eine traumatogene, hypoplastische weiBe Fleckung des Schmelzes
oder eine kreidige Verfarbung der Schmelzoberfliche als initialer Ka-
riesfolge kann im Einzelfall schwierig sein. Die deutliche Verbesserung
der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen wurde auf ver-

Tabeile 17: Fluoridgehait in Trinkwéssern der Untersuchungsgemeinden
aus der IDZ-Mundgesundheitsstudie
IDZ-Studie Ausgewertete Gemeinden
in der Bundesrepublik
n % n - %
: Gemeinden/ 80 100,0 7531 100,0
Gemeindepaare
davon:
Kategorie [ 70 58,6 6920 : 91,9
(bis 0,25 mg F/I) |
Kategorie i 7 8.8 601 8,0
(0,25-0,50 mg F/l}
Kategorie |l| 1 1,3 123 1,6
(0,50-0,75 mg F/l) :
Kategorie IV 1 1.3 48 0,6
{> 0,75 mg F/)
keine Angabe 3 3,8
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mehrte Anstrengungen bei der Kariesprophylaxe zuriickgefiihrt. Es stellt
sich damit natiirlich die Frage, ob diese Gesundheitsverbesserung bei
giner vermehrten prophylaktischen Gabe von Fluoriden mit dem ver-
mehrten Auftreten von Dentalfluorose einhergeht. Da in Gebieten mit
hohem natiirlichem Fluoridgehalt im Trinkwasser die Dentalfluorose
geh&uft auftritt, wurde zunéchst der Trinkwasserfluoridgehalt der Unter-
suchungsgemeinden erhoben (vgl. Tabelle 17/Fluoridkarte, WidO-
Materialien Band 25/2, Bonn 1988):

Der Fluoridgehalt des Trinkwassers der Untersuchungsgemeinden liegt
somit sehr gut im allgemeinen Rahmen.

Bei der Antwort auf die Frage nach Vorliegen einer Dentalfluorose wa-
ren flir den Zahnarzt im Rahmen der vorliegenden Studie fiinf Alternati-
ven maoglich: 1. Nein; 2. Fraglich; 3. Ja, leicht; 4. Ja, méBig; 5. Ja,
schwer. Im gesamten Kollektiv {(n = 1869) verteilte sich das Vorkom-
men von Dentalfluorose wie folgt:

1. Nein: 1567 (89,9 %)
2. Fraglich: 74 ( 4,2 %)
3. Ja, leicht: 80 ( 4,6 %)
4. Ja, maBig: 19 ( 1,1 %)

5. Ja, schwer: 4{ 0,2 %)
keine Angabe: 145

Aufgeschliisselt nach Altersgruppen {vgl. Tabeile 18):

Beriicksichtigt man die schwierige differentialdiagnostische Fragestel-
lung und betrachtet nur die Félle mit den Antworten 4 und 5 als eindeu-
tig gesichert, so ist die Dentalfluorose ein relativ seltenes Phanomen.
Zu beobachten ist allerdings ein gehauftes Auftreten bei Kindern und
Jugendlichen, wahrend bei den 854 ausgewerteten Erwachsenen nur
zwei Fille von Grad 4 vorkamen. Selbst unter Miteinbeziehung des
Grades 3 erreicht die Morbiditdt maximal 10 % hei den Kindern und Ju-

Tabelle 18: Schweregradverieilung der Dentalfluorose
nach Altersgruppen

1 : 2 3 _ 4 5

% % Yo % %
8/ 9 Jahre 82,2 7.7 8,1 1,6 0.5
13/14 Jahre 85,7 4.7 7.0 2,2 0,5

3544 Jahre 96,0 27 1,3 1] 0

45-54 Jahre 96,1 1,7 1,7 0,5 0
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gendlichen. Hier kénnte in der Tat die vermehrte Applikation von Fluori-
den in diesen Altersgruppen eine Rolle spielen.

Man muB sich fragen, welche Bedeutung man dieser fir sich betrachtet
harmlosen Erscheinung beimiBt, wenn man andererseits die hohe Zahl
kariesfreier Gebisse in Rechnung stellt. Eine Korrelation der Haufigkeit
der Dentalfluorose mit dem DMF-T war in den einzelnen Altersgruppen
allerdings ebensowenig festzustellen, wie ein statistisch signifikanter
EinfluB von Geschlecht, Sozialstatus oder Inanspruchnahmeverhalten.
Vergleichbare Untersuchungen zur Haufigkeit der Dentalfluorose sind
leider nicht zugénglich, daher ist auch nicht zu ermitteln, inwieweit
diese H&ufigkeit sich innerhalb der letzten Jahre veréndert haben
kdnnte.

8.4 Zusammenfassung

Fir die untersuchten Altersgruppen wurden folgende durchschnittliche
Werte fiir den DMF-T, DMF-S bzw. dmi-t, dmf-s erhoben:

DMF-T DMF-S dmf-t dmf-s

Kinder (8/9 Jahre) 1,5 2,2 3,8 9,7
Jugendliche (13/14 Jahre) 5,1 8,3
Erwachsene (35-44 Jahre) 16,7 55,1
Erwachsene (45-54 Jahre) 18,4 69,4

Bei der Verbreitung de} unversorgten Karies bzw. der Fiillungen (we-
gen Karies) konnte vor allem bei den Kindern und Jugendlichen eine
deutliche Polarisierung im Sinne der Ausbildung von Kariesrisikogrup-
pen beobachtet werden:

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-54 Jahre

23 % haben 82 % 23 % haben 66 % 27 % haben 74 %
der Karies der Karies der Karies

35 % haben alle 35 % haben 67 % 37 % haben 56 %
Fillungen der Fillungen der Flllungen

Der Sanierungsgrad bei den Kindern und Jugendlichen ist im Verhiltnis
zu dem der Erwachsenen relativ niedrig, wahrend die Zahl der karies-
und fiillungsfreien Gebisse in diesen Altersgruppen hoch ist:

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre

Sanierungsgrad %: 46,5 59,8 82,8 81,8
Naturgesund %: 422 12,4 0,9 0,2
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Die Auspriagung von DMF-T/DMF-S, Sanierungsgrad bzw. Behandlungs-
bedarf und die Anzahl naturgesunder Gebisse in den einzelnen Alters-
gruppen wird dariiber hinaus von Geschlecht, Sozialstatus (besonders
bei Kindern) und dem Inanspruchnahmeverhalten signifikant beeinfluBt.

Bei einem Vergleich mit friheren epidemiologischen Untersuchungen
1aBt sich selbst mit der aufgrund methodischer Unterschiede gebotenen
Zurtickhaltung innerhalb der letzten 15 Jahre ein deutlicher Trend zur
Reduktion des DMF-T und des vermehrten Vorkommens naturgesunder
Gebisse bei Jugendlichen und besonders Kindern feststellen. In den
Gruppen der Erwachsenen anderte sich demgegeniber wenig. Dental-
fluorose tritt besonders in den schwereren Formen relativ selten auf.
VerlaBliche Vergleichszahlen liegen hierzu allerdings nicht vor.
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8.5 Tabellenanhang {und Abbildungen)

Tabelle A1: Hiufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Kindern
(8/9 Jahre) nach dmf-t (Milchzdhne)
dmf-t d m f
%. % % %
Zéhne
] 20,5 42,8 62,1 51,5
1 9,7 16,7 17,6 16,0
2 8,6 13,5 11,5 12,0
3 9,3 9,5 2,7 4.5
4 1,1 6.5 3,6 7.4
5 9,3 P41 1,1 3,8
6 8,9 ' 1,4 0,5 29
7 9,0 2,5 0,5 1,4
8 5.4 1,1 0,5 0,5
8 4,1 1.4 0,0 0,0
10 1,1 0,2 0,0 0,0
11 1,8 0,2 0,0 0,0
12 0,2 0,0 0,0 0,0
13 0,0 0,0 0,0 0,0
14 0,0 0,0 0,0 ¢,0
15 0,0 0,0 0,0 0,0
16 0,0 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 0,0 0,0
18 0,0 0,0 0,0 0.0
19 0,0 0,0 0.0 0,0
20 0,0 0,0 0.0 0,0
Mittelwert 3,817 1,702 0,783 1,332

234



Tabelle A2: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bet Kindern

(8/9 Jahre) nach DMF-T

DMF-T

D M F
% % % %
Zahne
0 424 61,4 98,2 64,8
1 14,7 15,1 1,6 15,8
2 14,7 12,2 0,2 11,1
3 12,9 5,9 0,0 5,6
4 11,5 3,2 0,0 2,7
5 2,5 1,4 0,0 0,0
6 0.9 0,5 0.0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 0,0
8 0.0 0,0 0,0 0,0
] 0,0 0,0 0,0 0,0
10 0,0 0,2 0,0 0,0
1 0,2 0,2 0,0 0,0
12 0,2 0,0 0,0 0,0
13 0.0 0.0 0,0 0,0
14 0,0 0,0 0,0 0,0
15 0,0 0,0 0,0 0,0
16 0,0 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 0,0 0,0
18 0,0 0,0 0,0 0,0
19 0,0 0,0 0,0 0,0
20 0,0 0,0 0,0 0,0
21 0,0 0,0 0,0 0,0
22 0,0 0,0 0,0 0,0
23 0,0 0,0 0,0 0,0
24 0,0 0,0 0,0 0,0
25 0,0 0,0 0,0 0,0
26 0,0 0,0 0,0 0,0
27 0,0 0.0 0,0 0,0
28 0,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 1,517 0,840 0,020 0,657
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Tabelle A3; Hiufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Jugendlichen (13/14 Jahre) nach DMF-T

DMF-T D M F
% % % %
Zahne
0 13,1 38,1 96,0 25,7
1 6,2 15,0 31 12,0
2 8,9 12,2 0,7 13,7
3 10,0 11,5 0,0 14,8
4 1.1 7.3 0,2 10,8
5 10,2 4,9 0,0 82
6 9,1 3.1 0,0 5,1
7 10,4 3.8 0,0 2,0
8 55 1,3 0,0 0,9
g 2,7 0,7 0,0 2,0
10 2,7 0,0 0,0 2,0
11 24 (18 0,0 1,3
12 2,0 0,0 0,0 0,2
13 1,6 0,2 0,0 0,2
14 1,3 0,0 0,0 0,2
15 0,4 0,0 0,0 0,4
16 0.7 0,0 0,0 0,2
17 0,4 0,0 0,0 0,0
18 0,4 0.2 0,0 0,2
19 0,7 0,0 0,0 0,0
20 0,2 0,0 0,0 0,0
21 0,2 0,0 0,0 0,0
22 0,0 0,0 0,0 0,0
23 0,0 0,0 0,0 0,0
24 0,0 0.0 0,0 0.0
25 0,0 0,0 0,0 0,0
26 0,0 0,0 0,0 0,0
27 0,0 0,0 0,0 0,0
28 = 0,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 5,146 2,144 0,053 2,949
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Tabelle A4: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei

Erwachsenen (3544 Jahre) nach DMF-T

DMF-T

D M F
% Y% % %
Zahne
0 0,9 34,6 23,9 29
1 04 21,7 16,0 1.6
2 0,2 14,2 14,6 2,0
3 0,2 8,5 7.8 2,0
4 1,6 58 8.4 3.8
5 0,4 4,4 53 38
6 0,0 4,0 4,7 22
7 1,6 1.8 53 4,4
8 1,3 1,3 2,0 6,0
9 22 1,3 2,7 6,9
16 3,8 0,2 0,9 7.5
11 4,9 0,2 1,3 7.3
12 3,8 0,2 2,0 7.8
13 4,0 0,2 1,3 10,9
14 7.8 0,2 1,1 51
15 6,0 0,0 0,7 7.3
16 8.2 0,2 0,9 4.9
17 6,7 0,0 0,0 4,2
18 55 0,0 0,0 3.3
19 6,7 0,0 0,0 2,2
20 7.8 0,0 0,2 1,6
21 7.3 0,0 0,2 1,3
22 5,8 0,0 0,2 0,7
23 4,2 0,0 0,0 0,4
24 2,0 0,0 0,4 0.0
25 31 0,0 0,0 0.0
26 1,6 0,0 0,0 0,0
27 0,2 0,0 0,0 0,0
28 2,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 16,692 1,998 3,630 11,064
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Tabelle A5: Hiufigkeitsverieilung zum Kariesbefall bei
Erwachsenen {45-54 Jahre) nach PMF-T
DMF-T D M F
% % % %
Zéhne
0 0,2 . 40,5 18,1 6,7
1 0,0 23,0 8,6 3,6
2 1,2 11,5 8,2 4,6
3 0,0 8,8 8.2 22
4 0,5 . 62 4,3 4,3
5 1,0 22 7.9 ¢ 5,3
6 14 2,2 4,8 43
7 1,7 1,7 29 6,0
8 1,2 1,4 6,2 4,1
9 1,2 0,7 4.1 7.4
10 2,4 . 0,5 3.1 6,0
11 4,1 0,5 2,9 8,6
12 2,4 0,2 2.4 6,0
13 48 0,2 1.4 6,7
14 34 0,0 14 7,0
15 4.8 0,0 1,9 ; 3.8
18 58 0,0 1,2 2.9
17 4,1 0,0 2,2 2,4
18 6,0 0,2 2,2 4,1
19 7,9 0,0 1.4 14
20 6,2 0.0 1,4 1,7
21 53 0,0 1,2 0,5
22 6,2 0,0 0,7 0,2
23 6,0 0,0 0,5 0,2
24 5,8 0,0 0,5 0,0
25 3,1 0.0 1,0 0,0
26 2,6 0,0 1,0 0,0
27 1,7 0,0 0,0 0,0
28 9,1 0,0 2.4 0,0
Mittelwert 18,441 1,745 7.314 9,412
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Tabelle AG; Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Erwachsenen (35-54 Jahre zusammengefafif) nach DMF-T

DMF-T D M F
Y % % %
Zahne
0 0,6 37,4 20,2 4,7
1 0,2 22,4 12,4 2,5
2 0,7 12,9 1,5 3,2
3 0,1 9,2 8,0 2,1
4 1,0 6,0 6.5 4,0
5 0,7 3,3 6.6 45
6 0,7 3,1 a7 32 .
7 1,6 1,7 4,2 5,2
8 1,3 14 4,0 . 5,1
9 1,7 1,0 3,3 7.1
10 3,1 04 2,0 6,8
1 4,5 0.4 2,1 8,0
12 3,1 0,2 2,2 6,9
13 44 0,2 1.4 8,9
14 57 0,1 1,3 6,0
15 5,4 0,0 1,3 57
16 7,0 0,1 10 : 3,9
17 5,4 0,0 1,0 3,3
18 5,8 0,1 1,0 3,7
19 7,3 0,0 0,7 18
20 7.0 0,0 0,8 16
21 6,3 0,0 0,7 0,9
22 6,0 0,0 0,5 0,5
23 5,1 ﬁ 0,0 0,2 0,4
24 3.8 0,0 0,5 0,0
25 3,1 0,0 0,5 0,0
26 2,1 0,0 0.5 0,0
27 0,9 0,0 0,0 0,0
28 5,4 0.0 1,2 0,0
Mittelwert 17,532 1,862 5,400 10,271
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9 Ergebnisse zur Prévalenz von Parodontopathien

Elmar Reich

9.1 Vorbemerkung

Erkrankungen des Parodonts sind fiir einen betréchtlichen Teil der Ko-
sten flir die zahnérztliche Behandlung verantwortlich. Fiir die Feststel-
lung der Verbreitung dieser Erkrankung und die Planung des Behand-
lungsbedarfs sind epidemiologische Daten notwendig. Nach zukinftigen
Fortschreibungen der vorliegenden Studie wird es méglich sein, Veran-
derungen im Erkrankungsgrad und der Therapiebedirftigkeit par-
odontaler Erkrankungen in der deutschen Bevdlkerung festzustellen.

Gegeniiber der medizinischen Epidemiologie gilt es bei der Epidemiolo-
gie von Karies und Parodontopathien, nicht nur die Erkrankung des In-
dividuums festzustellen, sondern diese Erkrankungen an einzelnen Zih-
nen oder gar Zahnflachen zu diagnostizieren. Fir die Karies ermoglicht
der DMF-Index eine einfache Erfassung der bis zum Untersuchungs-
zeitpunkt aufgetretenen Karies und ihrer Folgen. Fiir die Parodontal-
erkrankungen gibt es bisher keinen Index, mit dem auf vergleichbar ein-
fache und sichere Weise die bisher aufgetretenen parodontalen De-
struktionen und die daraus resultierende Therapiebedirftigkeit erfaBt
werden kénnen {vg!l. hierzu auch Kapitel 5).

Zur Erfassung parodontaler Erkrankungen wurden unterschiedliche Be-
fundsysteme entwickelt. Bei den meisten Parodontal-Indizes werden die
Gingivitis und Symptome der parodontalen Destruktion als Teilaspekte
von Parodontalerkrankungen in Form einer Rangfolge erfaBt. Damit
werden zwei Erkrankungen zusammengefaBt, wobei die Parodontitis
meist mit einer Gingivitis vergesellschaftet ist, letztere aber nicht unbe-
dingt eine frilhe Form der Parodontitis darstellt (Listgarten, Schifter und
Laster, 1985; Page, 1986). Nur in einigen Fallen und an manchen Z&h-
nen entwickelt sich aus einer Gingivitis eine Parodontitis. Aufgrund der
hohen Pravalenz der Gingivitis und der wesentlich geringeren Prava-
lenz der Parodontitis wird die Interpretation epidemiclogischer Ergeb-
nisse, die mit Parodontal-Indizes erhoben wurden, erschwert. Die Diffe-
renzierung zwischen verschiedenen indexgraden erfolgt z. T. visuell
oder iiber die Messung der Parodontaltaschen etc. Auch é&tiologische
Kofaktoren der Parodontitis, wie die Menge der Plaque oder des Zahn-
steins, werden in Form von Indizes erfaBt. Als Folge der Par-
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odontaltherapie kommt es zur Reduktion der Parodontaltaschen, womit
eine Verringerung mancher Indizes verbunden ist. Im Gegensatz zur
Karies, bei der eingetretene Destruktionen auch nach der Therapie dia-
gnostizierbar bleiben, handelt es sich bei Belags- und Gingival-, wie
auch bei manchen Parodontal-Indizes, um reversible Indizes.

Die ersten Parodontal-Indizes, die es ermdglichten, Prévalenz und
Schweregrade der Parodontopathien in verschiedenen Populationen
miteinander zu vergleichen, waren der PMA-Index (Massler, Schour und
Chopra, 1950}, der PI = Periodontal Index (Russell, 1956) und der PDI
= Periodontal Disease Index {Ramfjord, 1959).

Mit dem PMA-Index von Massler, Schour und Chopra (1950) werden nur
gingivale Veranderungen labial an den Frontzdhnen festgehalten. Hier-
bei steht P fiir Papille, M fiir marginale Gingiva und A fiir ,attached*
(befestigte} Gingiva.

Durch den Periodontal-Index von Russell {Pl, 1956) konnten erstmals
auch parodontale Destruktionen erfaB8t werden. Hierbei wird jeder Zahn
visuell auf gingivale und parodontale Verdnderungen untersucht. Die
zwei parodontalen Kriterien sind Taschenbildung und Funktionsverlust
aufgrund erhohter Mobilitdt. Da die Taschentiefe nicht gemessen wird,
ist die Differenzierung der parodontalen Destruktion mit dem Pl recht
ungenau. Durch geeignete Therapien werden die Taschenbildung und
z. T. auch die Mobilitat reduziert. Somit ist der Pl ein Beispiel fiir einen
reversiblen Parodontal-Index.

Mit dem Periodontal-Disease-Index (PDIl, Ramfjord, 1959) wurde ver-
sucht — vergleichbar der Karieserfassung durch den DMF-Index — die
bis zu diesem Zeitpunkt eingetretenen parodontalen Destruktionen zu
bewerten. Beim PDI wird der klinisch feststellbare Abbau des Desmo-
donts (Attachmentverlust) — im Gegensatz zur Taschentiefe beim Pl —.
bewertet. Somit gibt der PDI den Zustand des Parodonts an, wohinge-
gen der Pl — wie auch andere Parodontalindizes — das AusmaB der Er-
krankung des Parodonts angibt. Damit wird beim Pl und CPITN auch
eine Behandlungsbediirftigkeit abgeieitet, wobei das Therapieziel der
Indexwert 0 ist, also klinisch gesunde Gingivaverhaltnisse.

Die Befunde der Parodontal-Indizes werden in Form von unterschiedli-
chen Graden dargestellt, womit eine Rangordnung des Schweregrades
der Erkrankung gegeben ist. Sofern die Ergebnisse in Form von Mittel-
werten fir jeden Probanden oder fur die Bevilkerung angegeben wer-
den, gibt diese Darstellung ein verfélschtes Bild der Erkrankung wieder.
Die Parodontitis und Gingivitis tritt nicht in jeder Altersgruppe gleichma-
Big auf, vielmehr sind scgar bei jeder Person verschiedene Zahne und
Zahnflachen unterschiedlich stark befallen.
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Der CPITN = Community Periodontal Index of Treatment Needs (Ai-
namo et al., 1982} wurde auf Initiative der WHO (1978) entwickelt. Er ba-
siert auf dem Prinzip der dichotomen Befundung in 6 GebiBsextanten.
Fiir epidemiclogische Untersuchungen kénnen auch nur Indexzihne im
jeweiligen Sextanten befundet werden. Abhéngig von der Altersklasse
werden unterschiedliche Indexzéhne bericksichtigt und bei Kindern un-
ter 10 Jahren keine Messungen der Taschentiefen vorgenommen. Als
Hiifsmittel zur klinischen Untersuchung dient eine spezielle Par-
odontalsonde mit kugelfdrmigem Ende von 0,5 mm Durchmesser. Diese
Sonde hat ein geringes Gewicht, um keinen unndétig hohen Sondie-
rungsdruck zu provozieren. Den maximalen Befundgraden jedes unter-
suchten Probanden kdénnen Grade der Behandlungsbedirfiigkeit zu-
geordnet werden, um das Ausmaff und den Umfang der notwendigen
Behandlung abschéatzen zu kénnen.

In den 60er Jahren wurden Indizes entwickelt, um die &tiologischen Ko-
faktoren der Parodontopathien zu erfassen. Dazu zéhlen Plaque-Indizes,
z. B. Plaque-index/Pl {Silness und Lode, 1964), und Zahnstein-Indizes,
z. B. Calculus-Surface-Index/CSI {Ennever et al.,, 1961), sowie reine
Gingival-Indizes, z. B. Gingival-Index/Gl (Lée und Silness, 1963). Zur
Vereinfachung der Befundung wird z. T. nicht das komplette GebiB mit
allen Zdhnen untersucht, sondern man beschriankt sich auf eine GebiB-
halfte oder beriicksichtigt nur Indexzihne. Damit wird die Befundauf-
nahme fiir jeden Probanden verkiirzt. Andererseits werden damit natir-
lich nicht alle erkrankten Zahne und Zahnfldchen erfaBt. Bei einer Teil-
registrierung von Befunden wird die Pravalenz der Parodontitis unter-
schétzt (Ainamo und Ainamo, 1985).

Fiir die parodontale Befundung bei der vorliegenden epidemiologischen
Untersuchung sollten Indizes und Untersuchungsmethoden verwendet
werden, die einerseits eine Vergleichbarkeit der festgestellten Ergeb-
nisse mit anderen Studien erméglichen, andererseits aber, bedingt
durch die organisatorische Vorgabe von vielen verschiedenen Untersu-
chern, gewahrleisten, daB die Kalibrierung der Untersucher schnell und
sicher mdglich ist. Aus diesem Grunde wurden fir die Erfassung von
Plaque und Zahnstein nur einfache dichotorne Entscheidungen verwen-
det. DarUber hinaus sollte durch die getrennte Befundung von gingiva-
len und parodontalen Symptomen ein klares Bild der Pravalenz aller
parodontalen Erkrankungen erstellt werden.

Der Zustand der Gingiva wurde demzufolge nicht nur Gber einen Par-
odontal-Index mit dessen gingivaler Komponente erfaBt, sondern zu-
sétzlich mit einem feingradierten Gingiva-index, dem PBl = Papillen-
Blutungs-Index (Saxer und Mihlemann, 1875).

Mit dem CPITN als Parodontal-Index sind in den letzten Jahren Untersu-
chungen in vielen verschiedenen Landern durchgefiihrt worden (Ai-
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namo et al., 1982; Pilot und Miyazaki, 1991). Der CPITN weist mehrere
Unterteilungen auf und bericksichtigt neben gingivalen Erkrankungen
das Vorhandensein von Zahnstein, sowie parodontale Destruktionen in
zwei Stufen. Ausgehend vom maximalen Erkrankungszustand kann mit
diesem Index die Behandlungsnotwendigkeit von Parodontal-
erkrankungen abgeschétzt werden. Kritisch muB dabei angemerkt wer-
den, daB durch die Untersuchung von Indexzéhnen der CPITN zwar
recht einfach zu erheben ist, auf der anderen Seite durch dieses relativ
grobe Raster das AusmalB und der Schweregrad der Paradontal-
erkrankungen teilweise unterschatzt wird (Schirch et al., 1288; Holm-
gren und Corbet, 1990). Um das AusmafB der parodontalen Destruktion
exakter feststellen zu k&nnen, wurde in der vorliegenden Studie des-
halb zusatzlich eine klinische Messung des Attachmentverlustes durch-
gefiihrt. Dabei wurde die Erhebung auf zwei Flachen — mesial und buk-
kal — (Carlos, Wolfe und Kingman, 1986) beschrankt. Um die gesamte
Erhebung flir den Zahnarzt und den untersuchten Probanden nicht zu
zeitaufwendig zu gestalten, wurde die Erfassung des PBIl und des At-
tachmentstatus als Halbseitenuntersuchung durchgefiihrt {vgl. hierzu
auch Kapitel 5).

Die Kalibrierung der Untersucher erfolgte auf thereotischem und prakti-
schem Weg. Direkt im AnschluB an die Felduntersuchung wurden von
zufallig ausgewéahlten Projektzahnérzten und den Bundeskalibrierern je-
weils § Patienten nachuntersucht, um die Genauigkeit der erhobenen
Daten einschatzen zu kénnen (vgl. Kapitel 7).

9.2 Methodisches Vorgehen

Die Feststellung von Plaque und Zahnstein erfolgte visuell als ja-nein
Entscheidung fiir das gesamte GebiB. Der Papillen-Blutungs-Index
wurde als Halbseitenbefund bukkal in der rechten GebiBhalfte erhoben.
Nach Ausstreichen der Papillen mit der Parodontalsonde konnte zwi-
schen den 5 Befundungsgraden von klinisch entziindungsfreier Gingiva
(Grad 0) bis zu massiver Blutung (Grad 4) differenziert werden (Saxer
und Mdhlemann, 1975).

Wie fiir epidemiologische Untersuchungen generell vorgeschlagen, wur-
den beim CPITN nicht alle Z&hne befundet, sondern nur die jeweiligen
Indexzéhne fir Jugendliche (16, 11, 26, 36, 41, 48) und Erwachsene (17,
16, 11, 26, 27, 37, 36, 41, 46, 47). Bei Kindern (8/9 Jahre) wurde an den
entsprechenden Z&hnen nur die Untersuchung auf gingivale Blutung
und Zahnstein durchgefiihrt {Cutress, Ainamo und Sardo-Infirri, 1987).
Die Befundung erfolgte mit der fir den CPITN entwickelten Par-
odontalscende.

Zusétzlich zur Untersuchung des Parodonts mit dem CPITN nach Be-
fundgraden wurden klinische Messungen des Attachmentverlustes
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durchgefiihrt. Wie von Carlos, Wolfe und Kingman (1986) vorgeschla-
gen, wurde der Attachmentverlust nur mesial und mesio-bukkal mit der
oben beschriebenen Parodontalsonde erfait. Diese weist Langengradie-
rungen bei 3,5 mm, 55 mm, 8,5 mm und 11,5 mm auf.

Die Ergebnisse werden auf den Probanden bezogen entweder als Mit-
telwert oder in Form einer Haufigkeitsverteilung als maximal auftreten-
der Wert dargestellt.

9.3 Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisdarstellungen beziehen sich auf parodontale Be-
fundungen bei insgesamt n = 1763 Personen aus den Altersgruppen 8/9
Jahre, 13/14 Jahre, 35 bis 44 Jahre und 45 bis 54 Jahre (vgl. hierzu
auch Kapitel 3). Die ausfiihrlichen Ergebnistabellen sind im Tabellenan-
hang {vgl. Tabellen A1-A11) zusammengefihrt.

9.3.1 Plague

Plagque war in allen Altersgruppen bei weniger als der Hélfte aller Pro-
banden deutlich erkennbar. Mit zunehmendem Alter batten mehr
Frauen als Manner belagsfreie Gebisse (vgl. Tab. Al). Bei fast 40 % der
8/9jahrigen Kinder war Plaque vorhanden, wobei keine geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede auftraten (vgl. Tab. A1). Bei den 13/14jahrigen
zeigte eine vergleichbare Anzahl von ménnlichen Probanden Plague,
die weiblichen jedoch deutlich weniger.

Bei mehr als der Hilfte der Erwachsenen war die Mundhygiene gut,
d. h. nach Angaben der Zahnarzte war keine Plaque vorhanden. Die 35—
44jahrigen hatten in 62,5 %, die 45-54jahrigen in 54,7 % plaquefreie
Gebisse. Die Zunahme von Karies nach dem DMF-T-Index und der Par-
odontitis nach dem CPITN war mit einer Verschlechterung der Mundhy-
giene verbunden. Die Mundhygiene war bei weiblichen Erwachsenen
besser als bei mannlichen. Prinzipiell war die Plagueentfernung abhén-
gig von der Sozialschicht und zeigte schlechtere Werte in der unteren
Schicht.

9.3.2 Zahnstein

Schon bei den jiingsten Probanden (8/9jahrige) wurde bei 12 % Zahn-
stein festgestellt. Mehr ménnliche Probanden als weibliche Probanden
hatten supragingivalen Zahnstein, aber insgesamt betrachtet wesentli-
cher weniger als in héheren Altersgruppen (vgl. Tab. A1). Aufiéllig war,
daB Zahnstein haufiger bei unteren sozialen Schichten auftrat.
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Die 13/14jahrigen hatten doppelt so hdufig Zahnstein wie die 8/9jahri-
gen (vgl. Tab. A1}. Nur geringe Unterschiede waren hierbei zwischen
Jungen und Médchen vorhanden. Auffallig war, daB bei niedrigem Zuk-
kerkonsum haufiger Zahnstein vorhanden war als bei mittlerem oder
hohem Zuckerkonsum. Die RegelméBigkeit des Zahnarztbesuches hatte
keine Auswirkungen auf den vorhandenen Zahnstein. Hingegen war we-
niger Zahnstein bei KfO-behandelten Perscnen als bei unbehandelten
vorhanden. Keine Unterschiede waren beziiglich des KfO-Status zwi-
schen Gruppe B und C vorhanden {vgl. hierzu auch Kapitel 10). Mit Zu-
nahme der Karieshaufigkeit war ebenfalls ein Ansteigen des Zahnstein-
befalls vorhanden.

Bei den Erwachsenen war in beiden Altersgruppen bei etwa 80 % der
untersuchten Probanden Zahnstein vorhanden (Tab. A1). Damit lag die-
ser Wert mehr als doppelt so hoch wie der entsprechende Wert der
13/14jahrigen. Probanden mit guter Mundhygiene hatten etwas weniger
Zahnstein als Probanden mit schlechter Mundhygiene.

9.3.3 Papillen-Blutungs-Index {PBI)

Nach den mit dem PBI ermittelten Ergebnissen zeigten knapp 30 % der
8/9jahrigen Probanden keine gingivale Entziindung (vgl. Tab. A2). Ge-
ringe Blutungen Grad 1 und Grad 2 waren dagegen relativ haufig mit
36,6 % respektive 23,7 %. Stirkere Blutungen mit Grad 3 und 4 kamen
insgesamt bei 10 % vor. Hierbei kann nicht ausgeschlossen werden,
daB einige noch im Durchbruch befindliche Zahne untersucht worden
sind. Gesunde gingivale Verhaltnisse waren bei Probanden der Ober-
schicht {38,5 %) hédufiger als bei den anderen Schichten (25,0 %). Die
Durchschnittswerte des PBI zeigten in alien sozialen Schichten ein sehr
einheitliches Bild mit einem Mittelwert von entweder 0,5 oder 0,6. Ge-
schiechtsspezifische Unterschiede waren nicht vorhanden (vgl. Tab.
A1), Zuckerkonsum und Mundhygiene hatten ebenso wie das Inan-
spruchnahmeverhalten nur geringe Auswirkungen auf den PBI (vgl.
hierzu auch Kapitel 12).

Der PBI der 13/14jahrigen hatte einen Durchschnittswert von 0,8 (vgl.
Tab. A1). Dieser Wert wurde weder durch Zuckerkonsum noch durch
Mundhygiene wesentlich beeinfluBt. 14,2 % aller Probanden hatten als
PBl-Maximalwert den Grad 0, wéahrend die Grade 1, 2 und 3 einen ver-
gleichbaren Anteil von 23-30 % hatten (vgl. Tab. A2). Bei den weibli-
chen Personen tendierte der PBI zu etwas besseren Werten. Der Maxi-
malwert von 4 kam nur bei 3,1 % der Probanden vor. Klinisch entziin-
dungsfreie Gingiva (Grad 0) war etwa doppelt so hdufig in der mittleren
und hoheren sozialen Schicht wie in der unteren vorhanden (Tab. A3).
Beim hdchsten PBI-Wert von 4 war das Gegenteil der Fall. Auswirkun-
gen der Mundhygiene auf den PB] waren nur an den Extremen erkenn-
bar. So war gute Mundhygiene haufiger mit gesunden Gingivaverhilt-
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nissen korreliert, wihrend der Grad 4 haufiger bei schlechter Mundhy-
giene vorkam.

Der Durchschnittswert des PBI zeigte keine Veranderungen mit dem In-
anspruchnahmeverhalten oder dem KfO-Versorgungsstatus. Auch der
KfO-Status hatte keine deutlichen Auswirkungen auf den PBI. Hingegen
war bei hoher Kariesfrequenz ein deutlicher Anstieg des PBI-
Durchschnittswertes vorhanden. Noch ausgepragter war die Zunahme
des PBI mit der Zunahme der Parodontalerkrankungen nach dem CPITN
korreliert (vgl. Tab. A3).

Deutlicher als bei den Mittelwerten des PBl waren dessen Maximal-
werte bei Jugendlichen mit Karies und Parodontalerkrankungen korre-
liert (vgl. Tab. A3). Hohe Werte fiir den PBI von 3 oder 4 waren haufiger
bei Probanden mit viel Karies vorhanden als bei solchen mit wenig Ka-
ries. Wie zu erwarten, war der Maximalwert des PBIl mit dem Schwere-
grad der Parodontalerkrankungen nach dem CPITN korreliert. Schwere
Parodontalerkrankungen mit Taschenbildung zeigten auch hdhere Maxi-
malwerte des PBI, was auf die die Parodontitis begleitenden gingivalen
Veranderungen zuriickzufihren ist,

Die Mittelwerte des PBIl bei den Erwachsenen lagen bei oder knapp
Gber 1 (vgl. Tab. Al). Keine oder nur eine geringe Gingivaentzindung
(Grad 0, respektive 1) war etwas haufiger bei den jingeren Erwachse-
nen {35-44 Jahre) als bei den alteren Erwachsenen (45-54 Jahre) vor-
handen (vgl. Tab. A2). Der EinfluB der Sozialschicht und der Mundhy-
giene zeigte sich bei den Erwachsenen im gleichen MaBe wie bei den
13/14jahrigen. Eine niedrige Sozialschicht macht es wahrscheinlicher,
daB der PBI-Wert hoher liegt, wihrend hohe PBl-Werte (Grad 3 oder 4)
in der Oberschicht seltener auftraten als in den anderen Schichten (vgl.
Tab. Ad). Der Durchschnittswert des PBl war bei den Gruppen mit unter-
schiedlicher Kariesauspriagung vergleichbar und lag zwischen 1,0 und
1,3. Deutliche Unterschiede hingegen waren bei unterschiedlich ausge-
pragten Parodontalerkrankungen vorhanden, wobei mit Zunahme der
Taschentiefe auch eine Steigerung des PBI-Mittelwertes zu verzeichnen
war.

Bei den Erwachsenen zeigte sich ein gehiuftes Vorkommen von hohen
PBI-Werten (Grad 4} bei den Probanden, die unregelméBig zum Zahn-
arzt gingen. Im Gegensatz zur Situation bei den Jugendlichen hatte der
Schweregrad der Karies keine deutlichen Auswirkungen auf die Vertei-
lung der PBI-Werte. Hingegen waren bei den Probanden, die nach dem
CPITN schwere parodontaie Erkrankungen aufwiesen, auch hdhere PBI-
Maximalwerte zu verzeichnen als bei mittieren oder nur geringen par-
odontalen Symptomen. Der PBIl-Maximalwert bei den Probanden nach
KfO-Behandlung zeigte im Vergleich zu unbehandelten einen Rickgang.
Ob dies eine Folge der optimaleren Zahnstellung nach Behandlung ist,
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oder ob die Patienten durch die Betreuung wéihrend der KfO-
Behandlung eine bessere Mundhygiene und folglich geringere Gingivitis
aufwiesen, 138t sich anhand der Daten nicht feststellen. Auch die Pro-
banden mit KfO-Status Gruppe B und C, also mit mehr oder weniger
ausgeprégten Fehlstellungen, hatten héhere PBI-Maximalwerte als die-
jenigen der Gruppe A ohne Fehlstellungen (vgl. Tab. A4),

9.3.4 CPITN-Indexsystem

Bei den Kindern mit 8/9 Jahren wurden beim CPITN nur die Grade 0-2
erfaBt. Klinisch vollig gesunde Verhdltnisse (Grad 0) kamen bei gut
30 % der Kinder vor {vgl. Tab. A5). Am haufigsten traten gingivale Ent-
ziindungen {Grad 1) als Maximalwert mit 53,5 % auf. Relativ selten wa-
ren Zahnstein oder lberstehende Fillungsrander {(Grad 2) mit knapp
11 %. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren gering. We-
der Sozialschicht, Zuckerkonsum noch Mundhygiene zeigten gréBere
Auswirkungen auf die Verieilung des Maximalwertes des CPITN, wohin-
gegen der Grad O relativ haufiger bei den Probanden auftrat, die ein
kontrollorientieres Inanspruchnahmeverhalten zeigten. Der Durch-
schnittswert des CPITN lag bei 0,4 (vgl. Tab. A1).

Der durchschnittliche CPITN-Wert der 13/14jahrigen lag mit 0,7 wesent-
lich unter den Werten fir die Erwachsenen mit 1,7 fiir 35—44jahrige oder
2,0 fir 45-54jdhrige (vgl. Tab. A1). Bei den 13/14jadhrigen trat als CPITN-
Maximalwert am haufigsten der Grad 1 {53,5 %) auf. Gesunde Verhalt-
nisse kamen bei 18,4 % der Probanden vor, wiahrend Taschen mit maxi-
mal 6 mm bei 11,9 % und tiefere Taschen nur bei 0,7 % festgestellt
wurden. Wéhrend es keine mannlichen Probanden mit CPITN Grad 4
gab, trat dieser Wert bei 1,4 % der weiblichen Probanden auf; dies ent-
spricht 3 Probanden. Der EinfluB der Sozialschicht war wiederum, &hn-
lich wie beim PBI, fiir gesunde Gingivaverhéltnisse sehr ausgeprégt.
Nur knapp die Hélfte der Probanden aus der Unterschicht im Vergleich
zu den beiden anderen Gruppen hatte klinisch gesunde Gingivaverhélt-
nisse {vgl. Tab. AB). Hingegen war der Anteil mit Taschenbildung (Grad
3) in der Unterschicht doppelt so hoch wie in anderen Gruppen.

Nicht ganz auszuschliefien ist, daB — unabhangig von der Sozialschicht-
zugehorigkeit — ein Teil der hohen Werte fiir die Taschentiefe (Grad 3
und 4} bei den Jugendlichen durch Hyperplasien und im Durchtritt be-
findliche Z&hne verursacht worden sind. Taschen bis zu 6 mm traten
haufiger bei Probanden mit hohen Werten fiir den DMF-T auf als bei sol-
chen mit niedrigen Werten (vgl. Tab. A6).

Ausgepragte Unterschiede waren abhdngig von den Fehlistellungen vor-
handen. Probanden mit KiQ-Status Gruppe C hatten mit 33,9 % wesent-
lich haufiger schwere Parodontalerkrankungen als die der Gruppe B
(20,9 %) oder Gruppe A (15,6 %).
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Der Durchschnittswert des CPITN (vgl. Tab. A1) lag bei den Erwachse-
nen bei 1,7 {35-44 Jahre) respektive 2,0 (45-54 Jahre). Bei ménnlichen
Probanden war er im Mittel mit 2,0 etwas hoher als bei weiblichen Pro-
banden mit 1,8. Die Sozialschicht hatte auch hier einen modifizierenden
EinfluB auf den durchschnittlichen CPITN-Wert. Bei héheren sozialen
Schichten war er geringer als in der Unterschicht.

Héhere CPITN-Maximalwerte kamen bei den &lteren Probanden vor,
was einer Zunahme parodontaler Erkrankungen nach Schweregrad und
Pravalenz entspricht. Tiefe Taschen mit {ilber 6 mm hatten 19,2 % der
45-54jahrigen und 15,1 % der 35-44jahrigen (vgl. Tab. A5). Aufgrund
der angestellten Vergleiche zwischen CPITN und Attachmentveriust muB
allerdings von einer Unterschiatzung der parodontalen Destruktionen
durch die untersuchenden Zahnérzte ausgegangen werden (vgl. hierzu
Kapitel 7).

Diese Unterschétzung war beim CPITN-Grad 3 ausgepragter als beim
Grad 4. Nach den beim Attachmentverlust befundeten Taschentiefen,
gab es Abweichungen um 2 CPITN-Grade bei ¢a. 20 % der Probanden
mit Taschen von 4-5 mm (entspricht CPITN 3), hingegen nur beica. 9@ %
der Probanden mit Taschen iiber 6 mm {entspricht CPITN 4).

Der soziale Status beeinfluft die parodontale Gesundheit deutlicher als
die Mundhygiene oder das Inanspruchnahmeverhalten (vgl. Tab. A7).
Der Grad 4 trat in sozial hohen Schichten um ein Drittel seltener auf als
in sozial schwicheren Schichten. Probanden mit hohem Zuckerkonsum
hatten seltener tiefe Taschen als solche mit geringem Zuckerkonsum
{vgl. hierzu auch Kapitel 12). Gegeniber der Gruppe der 13/14jéhrigen
waren mittlere Taschen bei Erwachsenen mit 4-6 mm ca. 4mal héufiger
nachweisbar. Taschen {iber 6 mm, die bei den Jugendlichen eine sel-
tene Ausnahme darstellten, traten bei den Erwachsenen mit 15,1 % re-
spektive 19,2 % wesentlich haufiger auf. Hingegen waren véllig ge-
sunde Gingivaverhaltnisse oder nur eine leichte Blutung, die bei den
Jugendlichen noch bei mehr als 70 % aller Probanden auftraten (Grad 0
und 1), bei den Erwachsenen nur bei 18 % respektive 11 % feststellbar
(vgl. Tab. A5). Parodontalerkrankungen nehmen also mit dem Alter zu,
wobei erste Anzeichen parodontaler Destruktion schon bei Jugendli-
chen von 13/14 Jahren diagnostiziert werden kénnen. Uber die Hélite al-
ler Erwachsenen ab 35 Jahren haben mittlere bis tiefe Taschen.

Der Schweregrad der Karies (DMF-T) hatte im Gegensatz zu den Ju-
gendlichen keine ausgepragte Wirkung auf die Verteilung des CPITN-
Maximalwertes. Der CPITN zesigte keine deutliche Abh&ngigkeit von der
Haufigkeit des Zahnarzibesuches (vgl. Tab. A7). Bei behandelten KfO-
Fallen traten eher kleine CPITN-Werte im Vergleich zu den unbehandel-
ten Probanden auf. Dies zeigte sich auch nach dem KfO-Status, wo die
Gruppe A haufig gesunde Gingivaverhéltnisse aufwies, wahrend in den
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Gruppen B und C héaufiger tiefe Taschen als in der Gruppe A vorkamen
(val. Tab. AB).

Wahrend sich nach dem KfO-Status schon abzeichnete, daB mit seiner
Verschlechterung auch die parodontalen Erkrankungen zunehmen,
zeigte sich diese Beziehung noch deutticher bei einigen Stellungsano-
malien. Insbesondere war bei mesialer, aber auch bei distaler BiBlage
eine Zunahme der Parodontalerkrankungen zu verzeichnen. Bei Eng-
stéanden traten insbesondere im Bereich der Front (1-3) haufiger Par-
odontalerkrankungen auf. Neben den parodontalen Destruktionen kdn-
nen allerdings auch anatomische Ursachen in manchen Fillen eine Zu-
nahme der Taschentiefe nach sich ziehen. Liickenstellungen waren bei
Erwachsenen mit einer Zunahme der Parodontitis gekoppelt, unabhan-
gig davon, ob die Liicken im Frontzahngebiet oder im Seitenzahngebiet
vorhanden waren. Insbesondere in der Front kénnen aber gerade Par-
odontalerkrankungen Ursache von Zahnwanderungen und Liickenstel-
lungen sein. Ebenfalls eine geringfitgige Zunahme der Parodontitis war
bei KreuzbiB im Seitenzahngebiet vorhanden (vgl. hierzu auch Kapitel
10).

Die Anzahi fehlender Zdhne nahm mit dem Schweregrad der Par-
odontalerkrankungen (CPITN) geringfiigig zu, hingegen war mit dem An-
steigen der Karies eine starke Zunahme fehlender Zdhne verbunden
(vgl. Tab. 1}.

Die Anzahl der mit festsitzendem Zahnersatz ersetzten Zahne war bei
den unterschiedlichen Parodontalgruppen vergleichbar, hingegen waren
bei Patienten mit schweren Parodontalerkrankungen mehr Zahne durch
herausnehmbaren Zahnersatz ersetzt, als in anderen Gruppen. Dies

Tabelle 1: Schweregrad von Karies und Parodontalerkrankungen
bet Erwachseneen (35-54 Jahre) nach durchschnittlicher Anzah)
fehlender Zdhne und relativer Hiufigkeit von Zahnersatz

DMF-T CPITN

niedrig | mittel hoch 0,12 3 4
(0-10) (11-21) | {22 +)

Durchschnitt-

liche Anzah)

fehlender

Zahne 1,0 4.0 11,3 4.4 5,1 6,0
. Zahnersatz _ :

in % 19,6 59,2 88,6 57,6 62,1 66,9
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stellt einen Hinweis auf das Therapiekonzept der Zahnarzte dar, die an-
scheinend Zihne mit durch Parodontalerkrankungen reduziertem Par-
odont seltener als Briickenpfeiler fir einen festsitzenden Ersatz verwen-
den. :

Die Angaben der durchschnittlichen Anzahl von Sextanten mit den ent-
sprechenden CPITN-Graden (vgl. Tab. A8) zeigt, daB bei Erwachsenen
nur ein Sextant keine gingivale oder parodontale Erkrankung aufweist.
Bei Kindern und Jugendlichen liegt dieser Wert noch bei etwa der
Halfte aller Sextanten. Wahrend bei Jugendlichen die héheren CPITN-
Grade und damit schwerere Parodontalerkrankungen in deutlich weni-
ger als einem Sextanten auftreten, liegt das Niveau bei jiingeren Er-
wachsenen (35-44 Jahre) bis auf Grad 4 etwa gleich, wahrend es bei
den Alteren (45-54 Jahre) bis Grad 3 zunimmt. Sehr tiefe Taschen {Grad
4) sind bei allen Erwachsenen relativ selten.

Die aus dem CPITN abgeleitete Behandlungsbedirftigkeit (Treatment
Need, TN) richtet sich nach dem héchsten auftretenden CPITN-Grad
(vgl. Tab. A5). Relativ vergleichbar ist die Zahl der Probanden bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen {80,3 %-93 %), deren Mundhygiene durch
entsprechende ProphylaxemaBnahmen (TN1} verbessert werden sollte
{(vgl. Tab. A8). Einfache parodontale BehandiungsmaBnahmen (TN2)
sind bei mehr als 80 % aller Erwachsenen, aber bei weniger als 30 %
der Jugendlichen und nur bei 10,8 % der Kinder angezeigt. Kompli-
zierte parodontale BehandlungsmaBnahmen (TN3) sind bei tiefen Ta-
schen indiziert (vgl. Tab. AB).

9.3.5 Attachmentverlust

Der durchschnittliche Attachmentveriust der Jugendlichen war mit 1,4
mm etwa halb so groB wie bei den Erwachsenen mit 2,7 mm (vgl. Tab.
A1). Da Taschen bei den Jugendlichen nur selten auftraten, sind nicht
nur parodontale Destruktionen, sondern auch Rezessionen Ursache der
Attachmentveriuste. Der durchschnittliche Attachmentverlust steigt bei
den 45-54jahrigen auf 3,0 mm an {(vgl. Tab. A1).

Die Mittelwerte der Attachmentverluste lagen in der Unterschicht héher
als in den anderen Schichten. Probanden mit guter Mundhygiene wie-
sen geringere Attachmentverluste auf als solche mit schlechter Mund-
hygiene.

Die Maximalwerte fir den Attachmentverlust bei den .Jugendlichen
schwankten zwischen 1 und 9 mm. Am héufigsten traten dabei 2 und 3
mm auf (vgl. Tab. A9). Bei den Erwachsenen hingegen waren als maxi-
male Attachmentverluste bei den 35-44jahrigen 3, 4 und 5 mm bei je-
weils iiber 20 % der Probanden vorhanden und der Wert 6 mm frat
noch bei 15,4 % auf. Bei den 45-54jahrigen haben sich die Attachment-

271



verluste um ca. 1 mm verschlechtert. Jeweils mehr als 20 % der Pro-
banden hatten maximale Attachmentverluste von 4 mm und 5 mm. Aber
auch der Wert 6 mm und 7 mm war in 15,1 % bzw. 11,8 % nachweisbar,
Attachmentverluste gréBer als 6 mm traten bei den 35-44jdhrigen bei
12,6 %, bei den 45-54jahrigen hingegen bei 25,8 % der Probanden auf.
Wie bereits beim CPITN ist auch hier eine deutliche altersabhingige
Zunahme der parodontalen Destruktionen feststellbar.

Bei den Jugendlichen waren die Attachmentverluste mesial um etwa 1
mm gréBer als bukkal (vgl. Tab. A9). Die bukkalen Attachmentverluste
dirften zum groBen Teil durch gingivale Rezessionen verursacht sein.
Auch bei den Erwachsenen zeigten sich durch die MeBstelle bedingte
Unterschiede. Prinzipiell waren bei Erwachsenen gréBere Attachment-
verluste vorhanden als bei Jugendlichen und diese waren ebenfalls me-
sial ausgepragter als bukkal.

Der Durchschnittswert des Attachmentverlustes bei Jugendlichen war
unabhéngig vom Inanspruchnahmeverhalten, dem KfO-Versorgungs-
status und dem KfO-Status. Hingegen war bei Probanden mit Karies
ebenso wie bei Probanden mit schweren Parodontalerkrankungen
(CPITN Grad 3 und 4) der durchschnittliche Attachmentverlust etwas er-
hoht. Ausgeprégter zeigten sich diese Verschiebungen bei den Maxi-
malwerten des Attachmentverlustes. In der Gruppe der Probanden mit
wenig oder mittelhdufiger Karies waren Attachmentverluste (iber 3 mm
nur sehr selten zu verzeichnen. Fast dreimal so haufig waren diese At-
tachmentverluste jedoch bei den Personen mit viel Karies (vgl. Tab.
A10). Ein vergleichbares Bild zeigte sich bei den nach dem CPITN als
schwer parodontal erkrankt eingestuften Personen. Somit ist eine Kor-
relation zwischen der Taschentiefe, wie sie beim CPITN gemessen wird,
und dem Attachmentverlust vorhanden.

Stellungsanomalien beeinflussen das AusmaB parodontaler Erkrankun-
gen. So sind bei Probanden mit mesialen Okklusionsverhiltnissen hau-
figer schwere Parodontalerkrankungen vorhanden als bei solchen mit
neutralen Okklusionsverhaltnissen. In geringerem MaBe war dies auch
bei Probanden mit DistalbiBlage der Fall. Besonders auffallig war die
Zunahme der Taschen bei Engstinden im Bereich der Seitenzihne.
Lickenstellungen hingegen, speziell im Bereich des Seitenzahnge-
bietes, waren seltener mit Parodontopathien verbunden als normale
Kontaktpositionen oder Engsténde (vgl. hierzu auch Kapitel 10).

Bei Erwachsenen zeigte der durchschnittliche Attachmentverlust ge-
ringe Abweichungen in bezug auf die Sozialschicht, die Mundhygiene,
das Inanspruchnahmeverhalten und den KfO-Status (vgl. Tab. A11).

Mit haufiger auftretender Karies erhéhte sich der mittlere Attachment-
verlust von 2,5 auf 3,1 mm. Nach dem CPITN nahm der mittlere Attach-
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mentverlust von 2,3 bei einem CPITN-Wert 3 auf 2,7 mm zu und erhbhte
sich deutlich auf 3,5 mm bei den Probanden mit einem CPITN-Wert von
4, was die Korrelation zwischen Taschentiefe und Attachmentverlust als
klinisches Symptom parodontaler Destruktionen zeigt (vgl. Tab. A11).

Die Maximalwerte des Attachmentveriustes wichen bei unterschiedlich
ausgepragter Karies nur in geringem MaBe voneinander ab. Sehr aus-
geprégt waren die Unterschiede des maximalen Attachmentverlustes
bei den nach dem CPITN eingeteilten Parodontalerkrankungen. Aller-
dings traten auch in der Gruppe mit nur geringen Parodontalerkrankun-
gen {CPITN-Wert 0-2) vereinzelt Attachmentverluste von 4 mm und
mehr auf. Dies ist abhangig von der Lage der MeBfliche (mesial oder
bukkal) und zeigt, daB neben der reinen Taschentiefe bei Erwachsenen
in stiarkerem MaBe auch Rezessionen die Ursache flir Attachmentver-
lust sind. Nicht ausgeschlossen werden kann, daB auch die Befundung
durch die Zahnirzte bei der Erhebung des Attachmentverlustes durch
die exakten MeBvorschriften etwas genauer war als die Erhebung des
CPITN-Wertes an Index-Zahnen im Seitenzahngebiet.

Patienten mit schweren parodontalen Erkrankungen suchten den Zahn-
arzt seltener auf (25,7 %) als solche, die nur geringe parodontale Er-
krankungen (34,9 %) aufwiesen.

Wie bei den Durchschnittswerten waren die Maximalwerte des Attach-
mentverlustes in der Gruppe B und C nach KfO-Status héher als in der
Gruppe A. Wahrend der Schweregrad der Karies in bezug auf den KfO-
Status keine deutlichen Unterschiede zeigte, waren in den Gruppen B
und C hiufiger gréBere Attachmentverluste vorhanden als in der
Gruppe A. Nach dem Wilcoxson-Rangsummentest wurden bei erwach-
senen Probanden mit KfO-Status C signifikant (p < 0,05) héhere CPITN-
Werte gefunden als fiir die Gruppe B. Signifikante Unterschiede wurden
bei Jugendlichen und Erwachsenen fiir den CPITN bei Fehlstellungen im
Vergleich zu normalen Verhéltnissen festgestellt. Bei den 13/14jahrigen
traten diese signifikanten Unterschiede bei Engstdnden an den mittleren
Frontzéhnen des Ober- {p < 0,01) und Unterkiefers (p < 0,05) auf. In
der Gruppe der Erwachsenen ergaben sich signifikante Unterschiede
fir den CPITN bei Engstinden im Oberkiefer in der Front (p < 0,001),
im Seitenzahngebiet links {p < 0,05) und im Unterkiefer entsprechend
in allen Sextanten (p < 0,01). Bei Lickenstellungen waren signifikante
{p < 0,05) Unterschiede in allen Sextanten des Oberkiefers nachweis-
bar, im Unterkiefer hingegen nur in der Front.

273



9.3.6 Ausgewihite Zusammenhénge zwischen Verhaltensdaten
und aktuellem PAR-Status

Zahnfleischeniziindungen oder Zahnfleischbluten wird von den Erwach-
senen von 4,6 % als stark, von 12,3 % als maBig angegeben. Hierbei
sind keine ausgeprégten Geschlechtsunterschiede vorhanden. Uberra-
schenderweise geben 6,9 % der Erwachsenen mit guter Mundhygiene
starke Zahnfleischentziindungen an, solche mit schlechter Mundhygiene
nur in 3,8 %. Zu einem gewissen Grad kénnten daflr traumatische Ver-
anderungen der Gingiva durch das Zahneputzen verantwortlich sein.
Jedoch ist bei Probanden mit schlechter Mundhygiene auch vorstellbar,
daB ihr MundgesundheitsbewuBtsein in bezug auf gingivale und par-
odontale Veranderungen weniger ausgeprigt ist. in derselben GréBen-
ordnung bewegen sich die Werte fiir den Zahnfleischschwund. Starker
Zahnfleischschwund wurde von 4,6 % der Erwachsenen festgestellt, bei
11,5 % ist er m&Big und beim Rest kaum vorhanden. Beim Zahnilei-
schschwund sind ebenfalls weder alters- noch geschlechtsspezifische
Unterschiede vorhanden (vgl. hierzu auch Kapitel 12).

Schwierigkeiten zu kauen haben 6,0 % der 35-44jahrigen und 8,4 % der
45-54jdhrigen. Als Grinde fiir Uberwiegend einseitiges Kauen werden
angegeben: fehlende Zahne mit ca. 23 %, Zahnschmerzen mit 9,8 %,
schlechter Prothesenhalt mit 7,8 % und lockere Zdhne oder Schmerzen
am Zahnfleisch jeweils nur in 2,0 %. Allgemein nehmen Zahnlockerung
und schmerzendes Zahnfleisch bei den 35-44jahrigen auf 2,8 % und bei
den 45-54jahrigen auf 3,3 % zu.

Zahnschmerzen bei kalten und heiBen Speisen war bei den Jugendli-
chen (13/14 Jahre} mit 65,4 % haufiger als bei den Erwachsenen mit
45,8 %. Hingegen unterschieden sich die Zahnschmerzen beim Zahne-
putzen mit 11,9 % respektive 12,5 %, ebenso wie schmerzendes Zahn-
fleisch beim Zahneputzen mit 24,2 % respektive 22,1 % nur geringfigig.

22,4 % der 35-44jahrigen und 26,3 % der 45-54jéhrigen geben an, eine
Parcdontalbehandlung bei ihrem Zahnarzt erhalten zu haben. Hierbei
sind keine Unterschiede hinsichtlich der Sozialschichtung zu verzeich-
nen, jedoch haben Probanden nach Parodontalbehandlungen eine ge-
ringfiigig bessere Mundhygiene (29,6 %) als solche ohne Behandlung
(23,5 %). Auffdllig war, daB bei 42,2 % der Patienten mit Par-
odontalbehandlungen und guter Mundhygiene diese Behandlung in den
letzten 12 Monaten durchgefiihrt worden war, wahrend bei Patienten mit
Parodontalbehandlung und schlechter Mundhygiene diese Behandlun-
gen gleichméBig Uber die Befragungszeitrdume verteilt waren (12 Mo-
nate, 2 Jahre, 5 Jahre und langer). Geschlechtsspezifische Unterschiede
beziglich der Durchfiihrung einer Parodontalbehandlung sind nicht aus-
geprédgt. Bei 36,6 % der 35-44jahrigen wurden die Parodontalbehand-
lungen in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt, wihrend bei den 45-
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54jahrigen diese in den aufgefilhrten Untersuchungszeitraumen zu je
einem Viertel gleich verteili waren. Immerhin noch 18,7 % der 35—
44jahrigen gaben an, daB die Parodontalbehandlung |dnger als 5 Jahre
zuriick lag.

Probanden mit schweren Parodontalerkrankungen suchten seltener
(25,7 %) den Zahnarzt auf als diejenigen, welche nur geringe (34,9 %)
parodontale Erkrankungen aufwiesen. Ob dies auf die regelméBige The-
rapie, z. B. Zahnsteinentfernung etc., zuriickzufihren ist, kann mit vor-
liegenden Daten nicht geklart werden.

Wahrend nur bei 1,1 % der 13/14jdhrigen beim letzten Besuch des
Zahnarztes Zahnstein entfernt worden war, gaben dies 11,4 % der Er-
wachsenen als Grund fiir den Zahnarztbesuch an. Jedoch war beij
42,7 % der Erwachsenen beim letzten Zahnarzttermin Zahnstein ent-
fernt worden. 7,2 % der 35-44jidhrigen und 5,8 % der 45-54jahrigen er-
hielten beim letzten Termin eine Parodontalbehandlung. In der letzien
Sitzung wurden bei 3,8 % der 35-44jihrigen und bei 2,4 % der 45
54jahrigen Mund- und Zahnpflegeunterweisungen erteilt.

9.4 Diskussion

Die Entstehung von parodontalen Erkrankungen ist ein ortsspezifisches
und zyklisches Geschehen. Nur in einigen Féllen wird aber eine Gingi-
vitis zu einer Parodontitis fortschreiten, und fir jeden Menschen gibt es
neben einer unterschiedlichen allgemeinen Anfilligkeit auch unter-
schiedlich anfillige ZaAhne oder Zahnflachen. Parodontalerkrankungen
treten mit zunehmendem Alter haufiger auf, gleichzeitig nimmt der
Schweregrad der Erkrankungen zu. Je nach Befundsystem, Alters-
gruppe und Klassifizierung werden unterschiedliche Pravalenzen fir
Parodontopathien angegeben. So lag die Zahl der Personen mit forige-
schrittenen Parodontalerkrankungen in den Vereinigten Staaten bei den
unter 85jahrigen unter 8 % (Miller et al., 1987). Fortgeschrittene Par-
ocdontalerkrankungen sind bei Erwachsenen nur in einem geringen Pro-
zentsatz vorhanden, selbst wenn die Mundhygiene schlecht ist, starke
Gingivitis vorliegt und wenig Behandlungsmdglichkeiten bestehen (Cu-
tress et al., 1982; Powell, 1884; Buckley und Crowley, 1984; Baelum, Fe-
jerskov und Karring, 1986; Loe et al., 1986; Ismail et al., 1986). Auch bei
guter Mundhygiene sind gingivale Entzindungen héufig vorhanden, sel-
tener aber parodontale Erkrankungen (Hugosen und Jordan, 1982; Beck
et al., 1984; Pilot und Schaub, 1985; Halling und Bjérn, 1986; Hoover und
Tynan, 1986).

Die Beschrankung auf eine ja-nein-Entscheidung fGr den Plaque-Index
erschwert die Vergleichbarkeit mit anderen Studien. Diese einfache Dif-
ferenzierung ist an den Plaque-Index Grad 2 (Silness und Lde, 1964) an-
gelehnt. Die Beschrankung auf nur eine Angabe pro Gebi3 148t nur eine
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grobe Einschatzung der Mundhygiene der Probanden zu (Fischman,
1986; Marthaler, 1986). Prinzipiell war das Niveau der Plaqueentfernung
in den einzelnen Altersschichten, wie es in dieser Studie festgestellt
wurde, mit anderen Untersuchungen vergleichbar {Hoover und Tynan,
1986; Schiirch et al., 1988).

Zahnstein wurde ebenso wie Plaque nur als ja-nein-Entscheidung pro
Gebil aufgenommen. Fiir die Bevdlkerung eines industrialisierten
Landes mit umfassenden Behandlungsméglichkeiten ist der Zahnstein-
befall nicht nur von dessen Bildungsgeschwindigkeit und der Mundhy-
giene abhéngig, sondern auch vom subjektiven ZahnbewuBtsein des
Probanden und den Therapiezielen des Zahnarztes (Anerud, Loe und
Boysen, 1291).

Der Entziindungsgrad der Gingiva, beurteilt mit dem PBI, zeigt, daB al-
tersbedingt eine Zunahme von gingivalen Erkrankungen festzustellen
ist. Die Beschrankung auf die Blutungsneigung bei der Befundung der
Gingiva laBt klinische Symptome wie Farbe und Form der Gingiva weg,
erieichtert aber andererseits die Kalibrierung der Untersucher und stellt
eine sehr empfindliche Diagnose dar (Ciancio, 1986; Lobene, 1986).

Das AusmaB der parodontalen Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu.
Trotz einer sehr weiten Verbreitung der gingivalen Erkrankungen steigt
in der vorliegenden Erhebung die Zahl der Probanden mit weit fortge-
schrittenen parodontalen Erkrankungen {CPITN-Grad 4} nur auf ca.
20 % an. Bei der Mehrzahl der Bevdlkerung hat also die Gingivitis auch
nach jahrelangem Bestehen keine Taschenbildung zur Folge.

Trotz der Probleme bei der klinischen Feststellung des Attachmentver-
lustes scheint diese Methode noch das verldBlichste Bild vom Zustand
des Parodonts zu liefern {Loe et al., 1986; Haffajee und Socransky,
1986). Die festgestellten Attachmentverluste sind, was das AusmaB und
die Verteilung betrifft, mit anderen Studien vergleichbar {Anerud et al,,
1983; NIH, 1987; Schiirch et al., 1988). Da bei 46,6 % der 35-44jahrigen
und bei 63,4 % der 45-54jdhrigen Attachmentverluste von 5 mm und
mehr festgestellt wurden, ist gegeniiber der Befundung mit dem CPITN
doch von einer héheren Pravalenz von ausgeprégten parodontalen L&-
sionen auszugehen. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse ist bei etwa
der Halfte der erwachsenen Bevdlkerung in den untersuchten Alters-
gruppen eine Parodontalbehandlung notwendig. Der gréBte Teil dieser
Gruppe kann mit parodontalen Standardverfahren therapiert werden.

Die definierten Vorschriften zur Erhebung des Attachmentverlustes ge-
wéhrleisten eine gute Zuverlassigkeit bei der Erhebung flir die entspre-
chenden Zahnflachen. Da der CPITN an Indexzéhnen im ganzen GebiB
erhoben wurde, ist allerdings kein direkter Vergleich mit dem Attach-
mentstatus maglich {vgl. hierzu auch Kapitel 5).
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Aus den vorliegenden Ergebnissen kann gefolgert werden, daB ein ho-
her Prozentsatz der erwachsenen Bevélkerung einer Parodontal-
behandlung bedarf. Die Behandlungsbedurftigkeit, wie sie sich aus dem
CPITN ableiten 1&8t, geht von einer aufwendigen Parodontaltherapie bei
einem CPITN-Grad von 4 aus und von entsprechend weniger aufwendi-
gen nicht-chirurgischen Verfahren bei geringeren Graden. Demgegeni-
ber ist nach Wennstrom, Papapanou und Gréndahl (1990) bei Beruck-
sichtigung des Lebensalters, des betroffenen Zahnes und der Progre-
dienz der Erkrankung ein wesentlich geringeres Therapieaufkommen zu
erwarten. Abhéngig ist dies auch vom Therapieziel, welches der Be-
handlungsnotwendigkeit zugrunde liegt. Beim CPITN werden das Fehlen
parodontaler Taschen und klinische gesunde Gingivaverhaltnisse als
Therapieziel betrachtet. Dies scheint bei heutigem Kenntnisstand der
Pathogenese von Parodontopathien und bei der Compliance der Bevdl-
kerung nicht nur utopisch zu sein, sondern kinnte z. T. eine Uberbe-
handlung darstellen.

Wahrend bei Jugendiichen — so ein Ergebnlis dieser Studie — Abh&ngig-
keiten zwischen parodontalen Befunden und Karies vorhanden waren,
war dies bei Erwachsenen nicht mehr erkennbar. Ubereinstimmend
zeigte sich aber sowohl bei Jugendlichen wie bei Erwachsenen, daB
gingivale und parodontale Erkrankungen bei Probanden mit Fehlsteilun-
gen haufiger vorhanden sind als bei Probanden mit eugnathen Gebis-
sen (vgl. hierzu Kapitel 10).

In der beschreibenden Epidemiologie sollen Erkrankungszeichen dia-
gnostiziert und aufgezeichnet werden. In der Medizin wird dabei meist
die Person als statistische Einheit betrachtet, wahrend in der zahnérztli-
chen Epidemiologie Zahne oder Zahnflachen als statistische Einheit an-
gesehen werden. Fur die parodontale Epidemiologie werden Untersu-
chungssysteme und Indizes verwendet, die visuell durch Feststellung
mit der Parodontalsonde oder anhand von Réntgenaufnahmen durchge-
fUhrt werden.

Die visuelle Untersuchung der Gingiva oder des Parodonts auf Erkran-
kungs- und Entzindungszeichen wird bei Gingiva-Indizes haufig ver-
wendet (Lée und Silness, 1963; Lée, 1967). Visuelle Unterscheidungen
sind maéglich nach Farbe, Form und Oberflachenstruktur der marginalen
Gingiva. Da keine Messungen durchgefiihrt werden, sondern nach defi-
nierten Kriterien bewertet wird, sind Abweichungen bei den Befunden
Zu erwarten.

Gingivale Blutungen, ausgeldst durch das Sondieren, gelten als klini-
sches Symptom einer Gingivitis. Verschiedene Indizes wie der Gl
(Gingival-Index/Lde, 1967), SBI (Sulkus-Blutungs-Index/Muhlemann und
Son, 1971) oder der PBI (Papillen-Blutungs-Index/Saxer und Minhle-
mann, 1975) verwenden das Kriterium Blutung beim Sondieren, aller-
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dings in unterschiedlicher Gradabstufung. Die feinere Gradabstufung
des PBI gegeniiber dem GI hat durchaus Vorteile fiir die Motivation der
Patienten, erschwert aber die Kalibrierung der Untersucher.

Die Reproduzierbarkeit entscheidet unter anderem (iber die Genauigkeit
der Ergebnisse und damit auch iiber die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien. Fiir Indizes scheint die dichotome Befundung besser geeignet
zu sein als unterschiedliche Schweregrade fiir diese Indizes anzugeben
{WHO, 1978, 1987). Nach Angaben von Ainamo (1988) sind die mehrfach
graduierten Indizes auch statistisch schwieriger auszuwerten.

Supragingivaler Zahnstein 1aBt sich recht einfach und sicher visuell fest-
stellen. Nur bei einer sehr geringen Menge kann dies ein Problem dar-
stellen (Ainamo, 1988). Zur Feststellung geringer Mengen subgingivalen
Zahnsteins scheint das kugelférmige Ende der WHO-Parodontal-Sonde
sogar besser geeignet zu sein als gerade Sonden (WHO, 1978; Jeffcoat
et al., 1286).

Das erste klinisch feststellbare Symptom einer Destruktion des Par-
odonts ist die Taschenbildung. Beim Pl wird die Taschenbildung visuell
und nur unter Umsténden mittels Luftbldser oder Parodontalsonde be-
fundet. Nach Angaben von Ainamo (1988) kommt es durch das Fehlen
der Sondierung beim Pl zu recht abweichenden Ergebnissen.

Die Parodontalsonde wird h3ufig als Hilismittel zur Diagnose von Ta-
schentiefe, Attachmentverlust und subgingivalem Zahnstein benutzt.
Messungen der Taschentiefen sind von der Form des Sondenendes,
dem Sondierungsdruck und der Haltung der Sonde entlang der Wurzel
abhéngig. Die Sondierungstiefe wird auBerdem vom Zustand des Par-
odonts beeinfiuBt (Listgarten, 1980). Bei entziindetem Parodont sind die
Desmodontaifasern teilweise zersttrt und bieten so der eindringenden
Sonde weniger Widerstand (Armitage, 1977; Jansen, Pilot und Corba,
1981). Fir die Sondierung bei epidemiologischen Untersuchungen wird
normalerweise ein Sondierungsdruck von 20-25 p empfohlen (Ainamo
et al., 1882; Cutress, Ainamo und Sardo-Infirri, 1987). Nach Angaben von
Cutress, Ainamo und Sardo-Infirri (1987) sind sogar 20 p oder weniger
aufgrund der klinischen Erfahrung ausreichend, um den apikalen Be-
reich der Tasche zu erreichen.

Eine klinisch meBbare Tasche kann Anzeichen einer parodontalen De-
struktion sein, oder aber durch eine gingivale Tasche durch Hyperplasie
der Gingiva bedingt sein. Daneben sind Pseudotaschen auch bei teil-
weise durchgebrochenen Zahnen vorhanden. Die Angaben der Ta-
schentiefe kénnen entweder in Millimeter gemacht werden, wobei je
nach Gradierung der Sonde die entsprechenden Millimeter-Angaben ge-
rundet werden miissen, oder die Taschentiefe ist Teil eines Parodontal-
Indexes, wie z. B. des CPITN.
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Der Attachmentverlust ist ein MaB fir die bisher singetretene Destruk-
tion des Parodonts (Ramfjord, 1958). Neben der Sondierungstiefe ist bei
der Messung des klinischen Attachmentverlustes die Feststellung der
Schmelz-Zement-Grenze als koronaler Referenzpunkt u. U. problema-
tisch. Dies wird klinisch erleichtert durch eine gréBere Neigung der
Sonde von etwa 45 Grad zur Zahnldngsachse. Jeffcoat et al. {1986) emp-
fehlen dafiir eine Parodontal-Sonde mit kugelférmigem Ende von 0,5
mm Durchmesser, wie sie auch im Rahmen dieser Studie verwendet
wurde. Gingivale Rezessionen sind relativ einfach festzustellen. Pro-
bleme und damit Abweichungen kénnen durch die unterschiedlichen Lo-
kalisationen entsprechend des MeBpunktes (bukkal und mesial) auftre-
ten. Rezessionen kdnnen Folge parodontaler Erkrankungen sein oder
andere Ursachen haben. So werden Rezessionen, die vor allem bukkal
durch traumatisches Zahneputzen verursacht sein kdnnen, als Attach-
mentverlust registriert. Dies hat insbesondere bei Jugendlichen Attach-
mentverluste zur Folge, die nicht unbedingt durch Parodontalerkran-
kungen verursacht worden sind. Bei Patienten mit Kronen 146t sich die
Schmelz-Zement-Grenze nicht mehr eindeutig feststelien. Um die Re-
zessionen bestimmen zu kénnen, muBten in diesen Fillen Vergleiche
an Nachbarzihnen oder eine arbitrédre Festlegung der Schmelz-Zement-
Grenze durch den Untersucher vorgenommen werden. Falls dies nicht
méglich war, wurde an dieser Stelle keine Rezession, sondern nur die
Taschentiefe aufgezeichnet. Dieses Verfahren ist praktikabel und aus-
reichend exakt und fiihrt nur selten zu Datenverlusten, was andere Er-
fahrungen bestitigen (Egelberg und Carlos, 1986).

Da Parodontalerkrankungen ortsspezifische Destruktionen sind, die
nicht gleichméBig bei allen Zahnen oder Zahnflachen vorkommen, ist
zur Feststellung des wirklichen AusmaBes der Erkrankung eine vollstan-
dige Befundaufnahme an jeder Zahnflache am besten geeignet. Auf-
grund der Symmetrie der Erkrankungen wurden Teilregistrierungen von
Befunden propagiert (Carlos, Wolfe und Kingman, 1986). Eine Beschran-
kung auf Index-Zéhne (Ramfjord, 1959) oder nur eine Teilregistrierung
bestimmter Zahnflachen (Carlos, Wolfe und Kingman, 1986) bewirkt
aber eine Unterschétzung der Prévalenz {Ainamo und Ainamo, 1985;
Lennon und Clerehugh, 1986). Die teilweise Aufzeichnung, z. B. beim
CPITN (Ainamo et al., 1982), gewahrleistet aber die Identifikation aller
erkrankten Personen (Ainamo, 1987), wohingegen Miller et al. (1990)
von einer deutlichen Unterschaizung der Personen mit fortgeschrittenen
Parodontalerkrankungen berichten. Carlos und Mitarbeiter (1986) haben
vorgeschlagen, wegen der groBeren Genauigkeit der Ergebnisse die At-
tachmentveriuste nur an mesialen und bukkalen Zahnfiichen aufzu-
zeichnen. Diese Beschrankung scheint die Reproduzierbarkeit zu erhé-
hen, aber die Validitit und Prdvalenz der Ergebnisse zu reduzieren
(Lennon und Clerehugh, 1986).
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In Anlehnung an den DMF-Index fiir Karies wurden parodontale Be-
funde héufig als Durchschnittswerte fiir den Probanden oder die Bevol-
kerung angegeben (Russel, 1956). Die Entwicklung von Parodontal-
Indizes zur Feststellung der Behandlungsbediritigkeit fihrte zur An-
gabe der Pravalenzdaten in entsprechenden Altersgruppen, im Gegen-
satz zu Durchschnittswerten flir die Bevdlkerung.

Die Schwere der parodontalen Destruktionen sollte nicht als Durch-
schnittswert fir das gesamte GebiB angegeben werden, weil dadurch
das AusmaB durch viele gesunde MeBpunkte unterschétzt wird {Carlos,
Woife und Kingman, 1986), sondern als Verteilung der Maximalwerte. In
der vorliegenden Untersuchung wurden aus Griinden der Vergleichbar-
keit mit anderen Studien sowohl| die Mittelwerte wie auch die Verteilung
der Maximalwerte angegeben.

Die Pravalenz der Parodontaldestruktion wird normalerweise als pro-
zentuale Angabe des hdchsten Wertes definiert, wobei die Gesamt-
menge sich auf die Anzah| der bezahnten Bevdlkerung in dieser Alters-
gruppe bezieht, wie in vorliegender Untersuchung geschehen. Méglich
ist auch die Angabe in bezug auf die Gesamtbevélkerung einschlieBlich
der Zahnlosen.

Von Carlos und Mitarbeitern (1986) wurde neben dem Schweregrad
auch das AusmaB der Parodontaldestruktionen beriicksichtigt, indem
die Anzahl der befallenen Zahne mit dem befundeten Schweregrad an-
gegeben wurde. Danach gibt die Angabe von Zidhnen oder Stellen mit
entsprechenden Befunden und die Angabe der durchschnittlichen An-
zahl der Flachen oder Z&hne mit diesen Befunden fiir jeden Probanden
ein gutes Bild der bisher aufgetretenen Destruktionen ab. Dies wird
auch fiir die Einschdtzung der Behandlungsnotwendigkeit verwendet
(Cutress, Ainamo und Sardo-infirri, 1987). Diese Art der Darstellung
kann noch durch die Angabe von Kreuztabellen des CPITN erweitert
werden, um die Anzahl von Probanden mit der Anzahl der befallenen
Einheiten vergleichen zu kénnen (Ainamo et al., 1987).

9.5 Zusammenfassung

Parodontalerkrankungen sind neben der Karies die haufigste Ursache
fir Einschréankung der Kaufunktion oder Zahnverlust. Die vorliegende
epidemiologische Untersuchung in der Bundesrepublik Deutschland
zeigte, daB gingivale Erkrankungen in allen Altersgruppen weit verbrei-
tet sind. Fortgeschrittene Parodontalerkrankungen weisen zwar eine Zu-
nahme mit dem Alter auf, jedoch hat auch in héheren Altersstufen nur
etwa ein Viertel der Bevélkerung tiefe Parodontaltaschen.

Plagueireie Gebisse waren bei ca. zwei Drittel der Kinder und Jugendli-
chen vorhanden, wihrend dies bei den &lteren Erwachsenen nur stwa
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bei der Halite der Fall war. Wahrend Zahnstein bei Kindern sehr selten
und nur bei knapp 30 % der Jugendlichen festgestellt wurde, kam er bei
etwa 80 % der Erwachsenen vor.

Gingivale Entziindungen waren bei der Mehrheit der Probanden in allen
Altersgruppen vorhanden. Eine entziindungsfreie Gingiva zeigten noch
knapp 30 % der Kinder, ca. 14 % der Jugendlichen und nur noch ca.
10 % der Erwachsenen.

Mittlere Taschen von 4-5 Millimetern waren bei fast der Hélfte der Er-
wachsenen, aber nur bei gut 10 % der Jugendlichen festgestelit wor-
den. Sehr schwere parodontale Desfruktionen mit Taschen itber 6 Milli-
meter kamen bei Jugendlichen nur in Einzelfillen vor {(ca. 1 %), wéh-
rend bei den Erwachsenen ein Anstieg auf 15,1 % bei den 35
44jahrigen bzw. auf 19,2 % bei den 45-54jahrigen festgestellt wurde.
Bei Jugendlichen waren haufig geringe Attachmentverluste mesial wie
bukkal vorhanden. Dabei sind die mesialen Attachmentverluste in allen
Altersgruppen teilweise durch gingivale Rezessionen verursacht, die
nicht nur aufgrund entziindlicher Parodontopathien, sondern auch zum
Beispiel durch Zahnputztrauma etc. entstanden sein kdnnen. Bei den
Erwachsenen nahmen die maximalen Attachmentverluste sehr deutlich
von der Gruppe der 35-44jahrigen zur Gruppe der 45-54jahrigen zu. So
waren Attachmentverluste von 6 Millimeter und mehr bei 12,6 % der
Jiingeren, hingegen 25,8 % der Alteren vorhanden. Dies zeigt wie-
derum die Zunahme der Parodontalerkrankungen, insbesondere der
Féalle mit fortgeschrittenen Destruktionen, ab dem 40. Lebensjahr.

Die parcodontale Behandlungsbediirftigkeit aufgrund der vorliegenden
Daten wird nach dem CPITN geringer eingestuft als nach den Attach-
mentverfusten. Wahrend nach den CPITN-Werten kompliziertere par-
odontale Therapien nur bei max. 20 % der Erwachsenen indiziert sind,
haben doch fast 50 % der Erwachsenen (ber 45 Jahre Attachmentverlu-
ste von 5 Millimeter und mehr. Dabei kann es bei mehrwurzeligen Zah-
nen schon zu Furkationsbeteiligungen kommen, so daB aufwendige Par-
odontalbehandiungen indiziert sein kdnnen.

281



g'c | 6 Nm. gL | 0z | & | v e | 1 | 2o | sve p'og | 0'9g | 0'2v | 1Y aiyer yg-s¢
- - log| - - |02 | - - |12t - - | vog| - - | g's¥ a1yer pg-gy |
- - ¥'e - - 't - - o'l - - | o8| - - | s'4¢ slyer pi-Ge

v'Ll P | ¥ | L0 | 80 | 20 | 20 | 80 | 80 | 872 | 96z | 882 | 8’8 | 9'6E | §'VE aayer /el

- - - g'c | ¥'0 t'0 9'0 g'0 gD | £'6 y'vL | 0'2L | 6’08 | €'6¢ | L'gE auyer e /8

yatl | yay | wues | yon | you |jwes | yon | uoy |wues | yoy | you |[jwes | woy | uoy |ywes
-giem [-UUBW| -8Y |-giem [-uuBw| -39 |-qiem [-uuBw| -85 |-gem |-uuew| -35 |-qiem |-uuew] o

(ww up pamanip)
IsnpemuawyoeRy | (MemislIN) NLIID |  (HemidlIW) 1ad (%) ureisuyez (%) enbeid eddniBsiayy

uasseySIaNY
UIUBPSIYISISA UAP UL ISNHISAJUSWIYIRNY PUN NLEID '19d 'Wdisuyez ‘anbe|d UOA ZuajeARld LY 9|joqel

Bueyueuajjaqel 96

282



gvL | 161 | 2’91 | 262 | €'9e | o6z | 9'9z | 11z | o'we | var | woe | '8t | el | 65 | Lol
- - 2| - - e | - - |ee!| - - lgor | - - |68
- - |va | - - | 99| - -~ lgsg| - - jo0g| - - | e

gz |ee |1'e |e6L|goz|eee| e aie | eue | Log|ose]| 2| L'st | gl |2t

60 | &1 |11 | o8 |26 |06 | ssz | ez | see | eos | zoe | oo | ooz | ez | 82

won | uon | wes | uon | uou |iures | uon | yon |wwes | uon | uon |wes | uoy | uoy | wues

-qQiam [-uuew| -8H |-glam [-uuBlli -8 | -glam j-UuBLWl] -9%y ] -QieMm |-uuBwl| -85 |-qiom |-UuuBw| -8

Z peio 1ad | PEID 18d 0 PEID 19d

¥ PEID |ad

£ PeID 18d

aJUEr $G-GE
a.yer ¥5-St
aJyEl vh-ge
eiyer yL/gL

alyer 6 /8

addnubsial|y

(asseysially old uauosiad uYONSISUN ._wu uazoid uj
194 Sap uamjewxep) Bunpunziug useA|Bub 1ap ZudeaRad TV 3jI9qel

283



swoldwAssBunp|qiyss sleaysw =
0 43P0 ¥ WO sljB} =
Bunp|iqiyed suyo =

o)
g
Y.

.a..v o'e - 501 | 9'% - g'g 6'c £ L' e 6'c g't 'y ¥z | ¥l 1'e
00z {822 |e¥l | ves | 2ee | 2L | e'ee | ocz | o' | eez | o'z | s'ez | L'tc | o6z | oz | 12 | ez
. '2e | 608 | L'se | g'ge | seE | €L o'se | L'oe | L'62 | €1E | 0'62 §'1g g'i¢c | 0'6e | L2 | 628 | E'lE
g'eg | 0'22 .o.cm_ o'z e | goz | 6ol | g2 | oze | gse | ez 1544 L'gg | 822 { 0'og | ¥ | L'42
- 00 | DOl - g'e g2 6¢9 | 95 8'6L | L'6L | 0°9L | L'6 61 g6l | 68 182 | L9t | gwl
Bigpw _ _
(+6) | (g | (£-0) | -19Dau | Bigew HIIYDSTIYTIYDS (IYOjYos | Jues
o g v | ¥E el 0 yooy | lemiw |Bupsiu| wow | -pBas (Jyosjyos| N6 | -sawin | -PWIW | ~egD | -89
(NL1dD)
uabumjuenjie USHBUYIDA
-jEsuoposey {-4ma) -awyeu
LSRS08 peibatamuog soey pesbatamyog «Jorudsueuy auabAypunpy W1y BIZ0G

1ad

W2ZOId Ul SMEIS-OIM pun usBunjuenpaejuopoled peiboiomyag ‘saney peibaiamysg ‘usyeyRAswIyRUYITIdSUBL]
‘suatBAypuniy Wolyasieizos Yoru (auer pL/SL) usydipusBnp [9q |Bd SOp HaMmlBIXEW £y ajage]

284



awoydwAssBunpliqiusad alaayasw
0 Japo y Yo sipey
Bunpliqiyed euye

< moO

vizlest| - |eee | o6 |9e |9 |eor | 2y | e | e | ga | ge | 28 | 1oL | e | Lok
ceejegee|csee | 2L eve | 202 | 908 | 29 | SL2 | LoE | 2LC e'Le | ¥'v2 | &'Le | 6'%62 | 202 | 0'6C
g'6L j9'g | L'6g | el 62 | g0 | @1 | V'se | §ge | Llg | ¥'oEe | L've | @'t | g'¢e | ¥'eg | 9'%C | O'vE
oL el | @08 | vL L @el | Lz | 9oL | 22| vee | AL | Y2 | @21 | 8¢ | 86l | 0'02 | L'BC | L'8E
8¢ (9L |22 |y (¥e |65t |62 | 21|69 86 |60 ]| €6 gL | s | 0oL | €21 j 1oL
 Sigew :
{+ z2}| (ke—11)] (0t-q) i -1ob=a | Bigew WANYOS U2IYIS (Jyoiyos; Jwes
D g v ¥'e Al 0 yooy | [emw |Bupai yow | -j@bas [yoeyos| nB | -eun | -jeRmN [ -840 | 8D
(NLidD}
uaBumjuesue . Usjeylsa
-[ejuopoled {1-4na) -awyeu
SMBIS-OIM peibaiamyasg saley neifalamyog -yonidsueyyg auaibAypunyy Y2IYOSIBIZOS

19d

u2z01d Ui SNEIS-O/M pun uaBunjuenpaeuopoIeg peibaiomysg ‘sale) peiBelemyog ‘usjéyseaswyeuyonidsusy)

‘auaiBAYpUN 4OIYOSIEIZOS yorU (BJyer pS—SE) USLISYIBMIT 124 |8d SOP HOM[BWIXE pY deqeL

285



o'gL | 082 | V2L | L'sk | g6 | ser | 9'ee | 022 | veg | S'0L | 66 | SOL | ¥ | ¥¥ | ¥P
- - |26 | - - lov i - - |e8] - - | ve | - - | 92
- - | e | - - {tori - -~ | sz | - - toe| - - | o9
2! - | 2o |@0L |62 |6LLlLeLior |2yl | ees | grs | ges | g0z | g | v'el
- - - - - - 1g6 |8 |80 |02 |20s|ses | goe | eee| el
Yon | won | swes | uoy | wou |wwes | o | uon |wwes | won | won |Iwes | won | uou | wwes
-qlam |-UuBLW| -an | -glem [-uuBW| -85 | -giam l-uuew| -89 |-giam |-uuew] -09 |-qem |-uusw| -ag
¥ PRID NLIdD € PBID NLIdO g PBID NLIdD | PRID NLIdD 0 PeID NLIdO

Qiyer po-GE
oluer y5—Gt
eluer ¥i—5e
SJUED ¥L/64

2JUer 6 /8

eddniBsliany

(essepsisly oad usuosIad UDIYINSIAIUN Lap JUSZOI4 Ul
NLidD Sop uamjewxepy) vabumjue.nig Jajejuoposed zusjeagid 'SV alloqel

286



awoldwAssbunpiiqyed alatysw = O
D 19po ¥ WO S[B = o
Bunpiiqiyad suyo = v,
o'z | g0 - | g9 - - - ¥ - | o |80 g'0 60 | 2% |50 - | 20 14
0L 2oL | VL i — - | K ise b 2e [ e ] e | €L el |24k |98 | V2 [ &L | €
0oL | LstiewL | — |60z | — | 26l |02 ] S¥E | L€ [ G'%L | LPL | O%E | €'%8L | V1L | BBL (g% | 2
ovs |ves |tus| - |wee| - |6 | 09s | 67s | ces |sus | £os | 60 | 228 | ves | 1us | ges | b
o'el | 8L |¥iE| — — |000L; €Wk | L9k | €62 | 002 | 6%2L | 0L | g | L'OL | V€T | 6TC | ¥eL | O
Bigew -
{+ 6 | (g9 | (e-0} ;10021 | Bigew WIyos [oryos [wopos [ wres
o g8 v ve | 21 0 | yooy | emw |Bupsiu: wom | -j@Bai {iyoequos| B | -1ewn | -ERIN | ~42G0 | 8D | NLldD
(NLId0)
uasBunyuenis uajeyian
-[Bjucposed {(1-4ma) ~Buyey
LSMBIS-OIH peiBeusmyosg soley peiSelamyog ~yonidsueuy ausa|BAypunpy JYIYISIBIZOS
Wazoid U SMEIS-0M pun waBumjuenpsjeiuopoied peibalamysg ‘sajie) pelbatamyos ‘uayeitassunjeuysnIdsue):
‘susiBAypuny WOIYISIEIZOS YorU (dayep pLISL) usYydlpusbng |aq NLIdD SIp UamjsuiIxey) gy ajjeqel

287



88¢

Tabelle A7: Maximalwert des CPITN bei Erwachsenen {35-54 Jahre) nach Sozialschich, Mundhygiene,
Inanspruchnahmeverhalien, Schweregrad Karies, Schweregrad Paradontalerkrankungen und KfO-Status in Prozent

Sozialschicht Mundhygiene | lnanspruch- | Schweregrad Karies Schweregrad KfO-Status™
' nahme- (DMF-T) Parodontal-
verhalten erkrankungen
. (CPITN)
CGPITN : Ge- | Qber- | Mittel- | Unter- | gut |schlecht| regel- | nicht |niedrig] mittel | hoch | 01,2 3 4 A B C
: samt |schicht]schicht|schicht maBig | regel- | (0-10) ;{11-21)| (22 +)
maBig
0 4.4 8,8 | 39 3,6 5,7 35 511 4,1 29t 50 351 118 e - 771 47| 32
11103 | 182 | 104 85| 114 | 102 136 83 69 | 11,2 79| 27,7 - - 154 1 10,7 | 91 | ]
2 224 | 193 _ 278 | 17,0 | 2589 219 | 249 | 219 | 235 | 242 | {75 i 60,4 - - 30,8 | 245 | 1556
3 423 | 456 | 40,8 | 43,3 | 399 44,3 401 | 434 | 422 | 430 | 406 1 - 1000 - 38,5 | 414 | 48,1
4 171 1123 | 156 { 21,0 | 150 . 18,3 148 { 181 | 225 | 155 | 18,3 - - 1000 - 16,0 { 23,0

* A = ohne Fehlbildung
B = falls nicht A oder C
C = mehrere Fehlbildungssymptome




Tabelie A8; Durchschniitliche Anzahl von Sextanten nach dem
CPITN:-Grad und Behandlungsbediiritigkeil

Altersgruppe

8/ 9 Jahre
13/14 Jahre
35-44 Jahre

45~54 Jahre

CPITN-Grad nicht | Behandlungsbediirfligkeit
aus- -
wert-
bar

0i1 2{13]| 4 X % % % %

TNO § TNT | TN2 | TN3
36|22)02| -1 -| 0 |[318|535| 108 -
25127105 0,3. 0.0 00 (184|803 | 268 | 07
12:i13]|137113(03) 06 6,0 § 89,1 | 80,7 | 15,1
07109121504 1,3 26 (9308271192
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Tabelie A10: Maximalwer! des Attachmentverlustes bei Jugendlichen (13/14 Jahre) nach Sozialschicht,

Mundhygiene, Inanspruchnahmeverhalten, Schweregrad Karies,
Schweregrad Parodontalerkrankungen und KfQ-Status in Prozent

Attach-
ment-
veriust
mm

W s W N =

Sozialschicht Mundhygiene | Inanspruch- | Schweregrad Karies Schweregrad KiO-Status*
nahme- {DMF-T} Parodontal-
verhalten erkrankungen
(CPITN)
Ge- | Ober- Mittel- | Unter- gut |schlecht| regel-| nicht |niedrig| mittef | hoch 0 1,2 34 A B C
samt |schichi{schicht|schicht] . . mabig | regel | (0-3) | (4-8) [ (9 +)
: | méBig
86 | 100 | 12,0 41 8.8 7.7 89 83 8,7 9,1 7,0 [ 19,3 7.2 1,8 - 1 95] 70
374 | 386 | 394 | 343 | 37,7 1 379 | 379 ' 363 | 44,2 | 359 | 254 | 39,8 | 408 | 158 | 57,1 | 57,1 | 360
400 | 357 356 | 46,7 | 395} 399 | 403! 403 | 326 | 435|479 265|412 | 579 | 357 | 404 | 390
73| 7.1 7.2 7.7 7,0 _ 7.4 7.3 7.3 6,4 57 1 14,7 1,2 65 | 21,1 7.1 71 8,0
18] 43 1,0 1,8 0,9 2,3 1,6 2,0 2,3 1,0 2,8 24 2.0 - - 1,81 20
0.2 - - 0,6 - 0,3 - 0,3 - - 1.4 - - 1,8 - - 1,0
0,2 - 8,5 - 0,9 - - 033§ - 0,5 - - - 1.8 - - 1,0

ohne Fehibildung
falls nicht A oder C
mehrere Fehlbildungssymptome
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10 Ergebnisse zur Pravalenz von
Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstorungen

Klaus KeB
Rolf Koch
Emil Witt

10.1 Vorbemerkung

in der Literatur findet sich eine Vielzahl von Publikationen, deren The-
matik die Pravalenz kieferorthopédischer Fehlbildungen ist. Bei diesen
Studien kamen unterschiedliche Verfahren der Stichprobenziehung und
Untersuchungsmethoden zur Anwendung, so daB es schwerféllt, Ver-
gleiche anzustellen. Da die klinische Befundung in der Regel von meh-
reren Untersuchern durchgefiihrt wurde, héngt die Qualitat der gewon-
nenen Ergebnisse von Grad und Giite der Kalibrierung der Untersucher
ab {vgl. hierzu Kapitel 7). Die Reprasentativitdt der Ergebnisse wird je-
doch von der Art der Stichprobenziehung wesentlich beeinfluit (vgl.
hierzu auch Kapitel 3 und Kapitel 4).

Die Stichprobenziehung erfolgte nach unterschiedlichen Kriterien, wo-
bei bei den meisten Arbeiten wenig aufwendige Verfahren der Stichpro-
benauswahl angewendet wurden (z. B. Schilerreihen- oder Muste-
rungsuntersuchungen). In einigen Arbeiten wurden lediglich Klinikstich-
proben bewertet und von den Untersuchungsergebnissen auf die Ge-
samtbevdlkerung geschlossen (z. B. Irak: Farawana, 1987; Saudi
Arabien: Jones, 1987).

In Arbeiten von Schmidlin (Schweiz, 1972), Mohlin (Schweden, 19882),
Anatolic (Jugoslawien, 1985), Borutta und Waurick (DDR'), 1886}, Muniz
(Argentinien, 1986) und Ingervall und Ratschiller (Schweiz, 1987) dage-
gen wurden mehr oder weniger aufwendige Verfahren der Stichproben-
ziehung angewandt, um représentative Ergebnisse hinsichtlich der Pra-
valenz kieferorthopadischer Fehibildungen zu erhaiten. Jedoch sind
diese epidemiologischen Untersuchungen meist regional begrenzt und
lassen daher nur eine bedingte Aussage iber die Gesamtbevéikerung
des betreffenden Landes zu.

1) ICS-I-Stichprobe: Die Zusammensteliung der Stichprobe im Rahmen der ,In-
ternational Collaborative Study of Dental Manpower Systems (1979} erfolgte
nach Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHQ).
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10.2 Fragestellungen

Bei der vorliegenden Studie wurden die Probanden nach bevélkerungs-
reprasentativen Gesichtpunkten ausgewdahit (vgl. Kapitel 4} und vor der
klinischen Untersuchung im Rahmen einer mindlichen Befragung (vgl.
Kapitel 6) bensmelswense zy einer kieferorthopadischen Versorgung, zur
dento-fazialen Asthetik, zur Art der Fehlbildung und zu méglichen exo-
genen Faktoren befragt.

Mittels eines klinischen Befundbogens wurde eine Anzahl kieferortho-
padisch relevanter Einzelbefunde erhoben (vgl. Kapitel 5). Dabei wurde
auch der Profilverlauf des Patienten beurteilt. Nach Auswertung der kie-
ferorthopédischen Daten sollen reprédsentativ fiir die Bevélkerung der
Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1989 die folgenden Punkte disku-
tiert und die Ergebnisse mit den Angaben in der Literatur verglichen
werden:

— Haufigkeit kieferorthopadischer Behandlungen

— Art, Zeitpunkt und Dauer der durchgefiihrten Behandlungen
— Faziale Asthetik

— Pravalenz von Fehlfunktionen

— Prévalenz kieferorthopadischer Fehlbildungen

— Fehlbildung und Behandiungsnotwendigkeit

10.3 Ergebnisse und Diskussion

10.3.1 Haufigkeit kieferorthopadischer Behandlungen

Die Aufgabe des zahnarztlichen Gesundheitswesen eines Landes ist es,
dafir zu sorgen, daB Blirger bei Vorliegen behandlungsbediirftiger kie-
ferorthopédischer Fehlbildungen die Méglichkeit einer Behandlung er-
halten. Voraussetzung daflr ist die genaue Kenntnis der Haufigkeit be-
handlungsbedirftiger Fehlbildungen, um eine méglichst exakte Bedarfs-
planung durchflihren zu kénnen.

Untersuchungen haben gezeigt, daB die Fehlbildungsrate in hohem
MaBe im Zusammenhang mit dem Zivilisationsgrad eines Landes steht.
Corruccini (1984) geht davon aus, daB bei Eingeborenenstimmen die
Fehlbildungsrate lediglich 24 %, in LaAndern mit mittlerem Zivilisations-
grad 37 % und in hochindustrialisierten Landern dagegen 58 % betragt.
Ahnliche Verhiltnisse zeigen sich bei der Kariesfrequenz. Fest scheint
zu stehen, daB mit der Zunahme des Zivilisationsgrades auch die Hiu-
figkeit der Fehlbildungen ansteigt. Die Ursache dafiir ist aber nicht al-
leine eine erhohte Kariesfrequenz, sondern sicherlich auch die Art der
Erndhrung und das haufige Aufreten von Fehlfunktionen in zivilisierten
Landern.
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In der vorliegenden Studie war die Haufigkeit der durchgefiihrten kiefer-
orthopadischen Behandlungen in den einzelnen Altersgruppen erwar-
tungsgemaB sehr unterschiedlich. So hatten bereits 43 % der 8/9jahri-
gen Kinder Kontakt mit kieferorthopadisch behandelnden Zahnérzten
bzw. Kieferorthopéden. Bei 57 % der 13/14jdhrigen Jugendlichen war
eine Behandlung im Gange oder bereits durchgefiihrt {vgl. Tab. A1).

Im Gegensatz zu den erhobenen Zahlen bei Kindern und Jugendlichen
befanden sich nur wenige der befragten Erwachsenen in ihrer Kinder-
oder Jugendzeit in kieferorthopadischer Behandlung. In der Alters-
gruppe der 35-44jahrigen gaben 66 Probanden (= 13 %) an, daB bei ih-
nen eine Behandlung zu einem friheren Zeitpunkt durchgefiihrt wurde,
in der Gruppe der 45-54jéhrigen lediglich 25 (= & %).

Diese Zahlen machen deutlich, daB insbesondere in den 50er und auch
in den B0er Jahren die kieferorthopadische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschiand eine weniger be-
deutsame Rolle im Rahmen der zahndrztlichen Versorgung der Bevdl-
kerung gespielt hat, so daB letztendlich viele behandlungsbedirftige
Fehlbildungen unbehandelt blieben. Dies gilt in gleicher Weise fiir die
Bevélkerung der USA {(Massler und Frankel, 1951} und Dénemarks
{Helm, 1970). Dort ergaben Befragungen von Kindern und Jugendlichen
in den 50er und 60er Jahren, daB lediglich bei 4 bzw. 2 % der Befragten
eine kieferorthopadische Behandlung durchgefihrt worden war (vgl.
Tab. A2). Méglicherweise sind die Ursachen hierfir im Fehlen ausrei-
- chender Behandlungskapazitaten, im noch nicht vorhandenen Wissen
tiber die Méglichkeiten, Folgen und Nutzen einer kieferorthopadischen
Behandlung und in der damaligen finanziellen Belastung der Eltern zu
suchen.

Dagegen fanden sich Ende der 60er und in den 70er Jahren vor allem in
GroBstadten und groBstadtnahen Regionen Finnlands (Laine und
Hausen, 1982), Schwedens (Thilander und Myrberg, 1973), der DDR
{Scheffler und Taatz, 1971) und der Bundesrepublik Deutschland erheb-
lich gréBere Prozentsatze kieferorthopédisch Behandelter {vgl. Tab. A2).
Nachdem die kieferorthopadische Behandlung Kassenleistung gewor-
den war, kam es in der Bundesrepublik Deutschland insbesondere in
den 70er Jahren zu einer sprunghaften Zunahme kieferorthopédischer
Leistungen.

So ergab eine 1980/81 im Bamberger Raum (= Nordbayern) durchge-
fuhrte Befragung von 2991 Jugendlichen (Koch, 1286), daB zu diesem
Zeitpunkt bereits 39 % der Befragten kieferorthopédisch behandelt wa-
ren. In Dianemark fand Rélling (1982) bei einer Befragung von Jugendli-
chen aus einer GroBstadt und deren Einzugsgebiet noch héhere Zahlen
{45 %). Bevdlkerungsreprasentative, neuere Daten zu dieser Thematik
aus anderen Landern liegen aber zur Zeit nicht vor.
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Eine kieferorthopédische Behandlung wird in der Regel dann begonnen,
wenn die 1. Phase der WechseigebiBperiode abgeschlossen ist und der
Seitenzahnwechsel (etwa 9.-12. Lebensjahr) kurz bevorsteht bzw. be-
ginnt. In diesem Alter ist in der Regel noch ausreichend Wachstumspo-
tential vorhanden, um skelettale Fehlbildungen 2. B. durch funktionskie-
ferorthopddische MaBnahmen in giinstiger Weise zu beeinflussen.

Bei einer Reihe von Funktionsstérungen bzw. Fehibildungen muB aber
bereits vor diesem Zeitpunkt eine Bebandlung eingeleitet werden, da
eine Verschlechterung der Verhéltnisse eintreten kann {z. B. bei Fehlbil-
dungen des ,Progenen Formenkreises"). Der rechtzeitigen Erkennung
der Fehlbildung und Einleitung der Therapie muB daher eine hohe Be-
deutung beigemessen werden. So fand Koch (1986) bei der Befragung
von 2418 9/11jéhrigen Grundschulkindern aus dem Bamberger Raum in
den Jahren 1979/80, daB sich bereits 13 % der befragten Schiiler in kie-
ferorthopédischer Behandlung befanden.

In der vorliegenden Studie gab fast die Hilfte der 8/9jahrigen Méadchen
an, daB eine Behandlung bereits begonnen worden war bzw. in Planung
sei, wahrend dies nur bei 36 % der Jungen der Fall war. Dies hidngt si-
cherlich damit zusammen, daB bei Madchen Stérungen eher sichtbar
werden als bei Jungen, da die kdrperliche Reife und haufig auch der
Zahnwechsel friiher eintreten. Bei der klinischen Untersuchung wurden
bei den 8/9jahrigen Madchen auch signifikant haufiger Fehlbildungen
vorgefunden (vgl. Tab. A3). Dariiber hinaus sind sicherlich psychische
und asthetische Gesichtspunkte, die in diesem Alter bei Madchen be-
reits eine gréBere Rolle als bei Jungen spielen, weitere Griinde, warum
Eltern von Médchen mit ihrem Kind frilher einen kieferorthopadischen
Behandier aufsuchen als Eltern von Jungen.

Kinder, bei denen eine kieferorthopadische Behandlung bereits im Alter
von 8/9 Jahren geplant oder im Gange war, wiesen hoch signifikant
haufiger mehrere bzw. umfangreiche Fehlbildungen auf (vgl. Tab. A3).
Die Differenzierung der Aitersgruppe der 8/9jihrigen nach Probanden
mit mittleren und umfangreichen Fehlbildungen zeigt somit, daB der
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns offensichtlich von der Schwere, An-
zahl bzw. Auspragung der Fehlbildung und dem Stadium der GebiBent-
wickling abhangig gemacht wird.

Im Alter von 13/14 Jahren sind in der Regel alle blgibenden Zihne, aus-
genommen die Weisheitszdhne, durchgebrochen und der pubertire
Wachstumsschub ist voll im Gange, in Einzelfillen, insbesondere bei
Madchen, kann er sogar abgeschlossen sein. In diesem Stadium kann
das AusmaB der dentalen Fehlbildungen weitgehend Uberblickt werden.
Nicht in jedem Fall jedoch besteht noch ausreichend Wachstum, um um-
fangreiche skelettale Fehlbildungen durch Steuerung des Wachstums
korrigieren zu kénnen.
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Bei 57 % der Probanden dieser Altersgruppe war eine kieferorthopadi-
sche Behandlung noch im Gange oder bereits beendet. Bei weiteren
4 % sollte eine Behandlung noch durchgefiihrt werden. Auch in dieser
Altersgruppe wurden Madchen haufiger kieferorthopédisch behandelt
als Jungen. Der im Alter von 8/8 Jahren vorhandene, signifikante Ge-
schlechtsunterschied hinsichtlich der Anzahl und des Umfangs an Fehl-
bildungen besteht in dieser Altersgruppe jedoch nicht mehr (vgl. Tab.
A3).

Bei 8 % (n = 33) der 13/14jdhrigen Probanden wurde bis zu diesem
Zeitpunkt trotz umfangreicher Fehlbildungen keine kieferorthopédische
Behandlung geplant oder durchgefiihrt. Da anzunehmen ist, daB hier
gine Behandlungsbediirftigkeit vorliegt, wurde diese entweder nicht er-
kannt oder die vorgeschlagene Behandlung abgelehnt.

10.3.2 Art, Zeitpunkt und Dauer der durchgefiihrien Behandlungen

Die Jugendlichen wurden iiber Art, Zeitpunkt und Dauer der durchge-
fiihrten kieferorthopddischen MaBnahmen befragt. 73 % der kieferortho-
padisch Behandelten gaben an, daB die Behandlung ausschlieBlich mit
herausnehmbaren Geriten durchgefiihrt wird oder wurde. Fesisitzende
Apparaturen kamen oder kommen bei 26 % der kieferorthopadischen
Fille zur Anwendung (vgl. Tab. Ad4a). Diese Zahlen decken sich nahezu
vollstandig mit den Angaben fiir die Jahre 1980/81 (Koch, 1986).

Die Tragezeit abnehmbarer kieferorthopédischer Behandlungsgerate
betrug laut Aussage der befragten Jugendlichen im Durchschnitt téglich
8,5 Stunden. Jungen gaben im Durchschnitt eine langere tégliche Trage-
dauer an. Dies deckt sich nicht mit den Untersuchungen von Koch, der
bei Madchen eine bessere Mitarbeit feststellte. Probanden, die mehrere
bzw. umfangreiche Fehlbildungen (= Gruppe C) aufwiesen, gaben im
Durchschnitt 9,5 Stunden Tragezeit pro Tag an, Probanden der Gruppe
B lediglich 8,3 Stunden {vgl. Tab. A4a).

In der vorliegenen Uniersuchung gaben 33 % der kieferorthopéadisch
behandelten Jugendlichen an, daB die Behandiung nicht ianger als 2
Jahre gedauert habe bzw. seit 2 Jahren im Gange sei. Eine etwa 2jéh-
rige Behandlungszeit fanden Myrberg und Thilander (Schweden, 1973)
bei 20 %, Sergl und Furk (Bundesrepublik Deutschland, 1982} bei 2 %
und Koch (Bundesrepublik Deutschland, 1986) bei 34 % der kieferortho-
padischen Behandlungsfille. In dieser Studie gaben 26 % an, dafi die
Behandlung 2-3 Jahre andauert bzw. angedauert hat, und 37 % mehr
als 3 Jahre. Behandlungszeiten von mehr als 3 Jahren fanden Myrberg
und Thilander (Schweden, 1973) bei 59 %, Sergl und Furk (Bundesrepu-
blik Deutschland, 1982) bei 93 % und Koch (Bundesrepublik Deutsch-
land, 1986) bei 31 % der kieferorthopadischen Behandlungstaile. inter-
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essant ist die Feststellung, daB die kieferorthopadische Behandlung bei
Médchen ldnger dauert als bei Jungen.

Die kieferorthopédisch behandelten Jugendlichen gaben an, daB sie im
Quartal 2-3 x den kieferorthopadischen Behandler aufsuchen bzw. aui-
suchten, d. h. die Zeitdauer zwischen den Terminen betrédgt im Durch-
schnitt etwa 5-6 Wochen. Die Zeitdauer zwischen den Terminen ist bei
Madchen und besonders bei Probanden mit mehreren bzw. umfangrei-
chen Fehlbildungen — wohl auch in Abhingigkeit von den verwendeten
Apparaturen — kirzer. Bei etwa 25 % der kieferorthopadischen Fille
war laut Angabe der Probanden die Extraktion bleibender Zéhne vorge-
sehen bzw. bereits durchgefiihrt. Im Bamberger Raum dagegen gaben
37 % der kieferorthopéadisch behandelten Jugendlichen an, daB im Rah-
men der Behandlung Zéhne gezogen wurden (Koch, 1986).

In der Altersgruppe der 35-44jahrigen wurde jeder Siebte (n = 66) im
Laufe seines Lebens kieferorthopadisch behandelt (vgl. Tab. A1), wobei
die Behandlung in 62 Féllen vor mehr als 5 Jahren abgeschlossen wor-
den war. Bei einem Grofiteil der Behandlungen (88 %) kamen aus-
schlieBlich herausnehmbare Apparaturen zur Anwendung, was zur da-
maligen Zeit in Deutschland der vorwiegend praktizierten Behandlungs-
methodik entsprach. Ein Viertel der kieferorthopédisch Behandelten gab
an, dafl im Zuge der Behandlung bleibende Zihne oder nach der Be-
handlung die 3. Molaren extrahiert wurden. Letzteres kann aber nur in
Einzelféllen in Zusammenhang mit der kieferorthopadischen Behand-
lung gebracht werden.

38 % der Behandilungen dauerten 2 Jahre oder weniger, 32 % dauerten
2-3 Jahre und 29 % dauerten mehr ais 3 Jahre. Erklarend sei angefiigt,
daB es fir den kieferorthopédischen Patienten meist sehr schwierig ist,
nach vielen Jahren die Dauer einer friheren kieferorthopadischen Be-
handlung richtig anzugeben. Zudem gehen in vielen Fallen die Behand-
lungs- und Retentionsphase flieBend ineinander Uiber. AuBerdem wird
der Patient in der Regel auch nach dem Absetzen der kieferorthopadi-
schen Behandlungs- bzw. Retentionsgerate noch regelmaBig bis zum
AbschluB des Wachstums iiberwacht bzw. kontrolliert.

In der Altersgruppe der 45-54jahrigen wurden lediglich 5 % (n = 25)
der Probanden im Laufe ihres Lebens kieferorthopadisch behandelt
{vgl. Tab. A1). Die Behandlungen wurden in der Mehrzahl vor mehr als
finf Jahren abgeschlossen; bei acht Probanden wurde die Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen durchgefiihrt. Bei sieben Probanden wur-
den im Zuge der Behandlung oder danach bleibende Zihne bzw. die 3.
Molaren extrahiert. Sieben der Befragten gaben an, daB die kieferortho-
péadische Behandlung ldnger als drei Jahre gedauert hat. Hierbei ist be-
merkenswert, daB zwei dieser Patienten innerhalb der letzten fiinf Jahre
behandelt wurden.
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10.3.3 Faziale Asthetik

Die faziale Asthetik wird durch dentale und/oder skelettale Fehlbildun-
gen grundlegend beeinffuBt. Fir das dentale Erscheinungsbild sind be-
sonders die Front- und Eckzéhne von Bedeutung, wéahrend Abweichun-
gen im Seitenzahnbereich weniger ins Gewicht fallen. Fehlbildungen
von Zahnen kénnen dariber hinaus AnlaB fiir Dysfunktionen der be-
nachbarten Weichteile sein und dadurch sekunddr die dento-faziale
Asthetik unglinstig beeinflussen.

Skelettale Fenhlbildungen beeintrachtigen in der Regel in besonderer
Weise die dento-faziale Asthetik, da die den knochernen Strukturen auf-
liegenden Weichteile haufig nur teilweise die knécherne Disharmonie
maskieren kdnnen. Dennoch ist der kieferorthopddische Behandler
manchmal Uberrascht, daB der extraorale Eindruck die tatséchlichen
skelettalen bzw. dentalen Verhaltnisse nicht zutreffend wiedergibt.

19 % der Jugendlichen und 31 % der Erwachsenen (vgl. Tab. A5) beur-
teilen das Aussehen ihrer Zahne als nicht gut. Dies beinhaltet aller-
dings auch Form und Farbe der Zéhne, die durch kieferorthopadische
MaBnahmen nicht beeinfluBbar sind. 20 % der Jugendlichen und 15 %
der Erwachsenen fiihlen sich dadurch so sehr beeintrachtigt, daB Fotos,
auf denen die Ziahne zu erkennen sind, nach Md&glichkeit vermieden
werden. 3 % der 13/14jahrigen gaben sogar an, daB sie aufgrund ihrer
Zahnstellung von Altersgenossen gehénselt werden. Jeder 10. der Ju-
gendlichen und Erwachsenen glaubt, daB die Zahnfehlstellung sein Pro-
fil ungiinstig beeinfluBt. Dies war wiederum héufiger bei Médchen und
Frauen der Fall.

Bei der Befragung durch den Zahnarzt gab etwa ein Viertel aller Be-
fragten an, sie seien mit ihrer Zahnstellung unzufrieden. Die Unzufrie-
denheit nimmt mit fortschreitendem Alter geringfiigig ab und wird bei
Frauen haufiger vorgefunden {vgl. Tab. A6). Die Haufigkeit derer, die
mit dem Aussehen der Zahne bzw. mit ihrer Zahnstellung unzufrieden
sind und aufgrund ihrer Zahnstellung gehénselt werden, korreliert mit
der Anzah] und dem Umfang der vorgefundenen Fehlbildungen, was
sich durch den hohen Prozentsatz Unzufriedener in der Gruppe C nach-
weisen 4Rt (vgi. Tab. Ab bzw. A6).

In der Gruppe der Erwachsenen gab jeder 4. bis 5., ob kieferorthopa-
disch behandelt oder nicht, Unzufriedenheit mit seiner Zahnstetlung an.
Fir eine vorangegangene Behandlung ist dies allerdings nicht mehr
aussagekriftig, da diese meist viele Jahre zuriickliegt und zwischen-
zeitlich parodontale Erkrankungen, Karies bzw. zahnérztliche MaBnah-
men das Erscheinungsbild verandert haben kénnen.
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10.3.4 Prévalenz von Fehlfunktionen

Funktion und Morphe sind eng miteinander verbunden. So kénnen ei-
nerseits morphologische Abweichungen funktionelle Stérungen (= se-
kundédre Fehlfunktionen) zur Folge haben. Andererseits kénnen langere
Zeit bestehende primar vorhandene oder sekunddre Funktionsstdrun-
gen die Morphologie in negativer Weise verandern. Die Unterscheidung
in primér vorhandene oder sekundér entstandene Fehlfunktionen kann
nur durch regelméBige Verlaufskontrollen vorgenommen werden und ist
deswegen bei einer Querschnittsuntersuchung nicht méglich.

Da Stérungen von Funktionsabldufen des Kauorgans morphologische
Fenhlbildungen hervorrufen bzw. eine vorhandene verstirken kdnnen,
muB deren Erkennung und Behandiung besondere Bedeutung beige-
messen werden. Liegen primar funktionelle Stérungen vor, ohne daf
bereits morphologische Verdnderungen eingetreten sind, kann in der
Regel durch konsequentes Training der entsprechenden Muskulatur
(z. B. durch Lippen-, Zungen-, Atem- und Schluckiibungen bzw. Unter-
kieferbewegungen) die Funktion verbessert bzw. harmonisiert werden.

Liegen neben der Fehlfunktion bereits morphologische Stérungen vor,
mussen im Laufe einer kieferorthopédischen Behandlung neben der
morphologischen Harmonisierung auch die funktionellen Abliufe in die
richtigen Bahnen gelenkt werden. Nur dann kann erwartet werden, dafB
die durch die Behandlung erreichten Anderungen der Morphe durch die
Funktion langfristig stabilisiert werden kénnen.

10.3.4.1 Fehlfunktionen der Weichteile

Beim Zungenpressen wird die Zunge gegen die Zahnreihen gepreBt,
wobei die Zahnreihen miteinander okkludieren oder keinen Kontakt auf-
weisen kénnen. Klinisch fallt Zungenpressen durch Impressionen an
den Zungenrdndern auf, wobei die Zahnreihen héufig liickig stehen.
Dies gaben 18 % der Jugendlichen und 10 % der Erwachsenen an. Wei-
tere Fragen zu Fehlfunktionen der Zunge wurden in dem interview nicht
gestellt (vgl. Tab. A7).

intensives LippenbeiBen duBert sich klinisch durch Impressionen im Be-
reich der Unterlippe, wobei das LippenbeiBen durch eine vergréBerte
Frontzahnstufe erleichtert wird. Wird die Unterlippe gewohnheitsmaBig
zwischen die oberen und unteren Frontzéhne eingelegt und ist die Mus-
kulatur der Oberlippe hypoton, kénnen die Oberkieferschneidezidhne
durch die Aktivitit der Unterlippenmuskulatur protrudiert werden und
dadurch Liicken zwischen den oberen Frontzéhnen entstehen. Dies ist
besonders dann der Fall, wenn mit zunehmendem Alter und fortschrei-
tender involution des Parodontiums die Widerstandsfihigkeit dieser
Zahne gegenliber horizontal gerichteten Kraften abnimmt.
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Das Einziehen der vestibuliren Weichteile zwischen die Zahnreihen
(Lippen- bzw. WangenbeiBen) wurde laut Angabe der Probanden von
53 % der Kinder, von 38 % der Jugendlichen und von 13 % der Er-
wachsenen durchgefiihrt. Bei Jugendlichen wurde dies von weiblichen
Probanden hoch signifikant haufiger angegeben {(vgl. Tab. A7).

10.3.4.2 Schlechte Gewohnheiten (habils)

Schlechte Gewohnheiten (= habits) konnen ebenfalls EinfluB auf die
Zahnstellung nehmen, wihrend der Wachstumsphase die Entstehung
skelettaler Fehlbildungen begiinstigen oder bereits bestehende Fehlbil-
dungen verstérken. Bei Ausiibung einer schlechten Gewohnheit werden
Gegensténde (z. B. Bleistifte) oder Finger in die Mundhéhle eingelegt,
wobei unphysiologische Krafte auf die Zahne wirken und der Tonus der
Weichteile ungiinstig beeinfluBt wird.

Fast die Hilfte der Kinder und gut 1/3 der Jugendlichen kaute an Fin-
gernéageln bzw. Bleistiften. Fast die Hélfte der Kinder und Jugendlichen
gab an (Madchen haufiger als Jungen), daB sie friither am Daumen ge-
lutscht hatten. Uberraschenderweise gaben 19 % der 8/9jdhrigen und
4 % der 13/14jahrigen an, daB sie immer noch gelegentlich am Daumen
lutschen {vgl. Tab. A7).

Sofern bei Behandiungsbeginn oder wahrend der Behandlung eine sol-
che Angewchnheit nicht erkannt und abgestellt wird, stellt sie eine Er-
schwernis bei der kieferorthopadischen Behandlung bzw. eine mégliche
Ursache fir ein Rezidiv dar. Besonders in der Altersgruppe der 8/9jdh-
rigen wird deutlich, daB die GebiBentwicklung in negativer Weise von
orofazialen Fehlfunktionen und insbesondere vom Daumenlutschen in
signifikanter Weise beeinfluBt wird. So gaben 51 % der Kinder, bei de-
nen anhand der klinischen Untersuchung zahlreiche bzw. umfangreiche
Fehlbildungen (= Gruppe C) festgestellt wurden, Daumenlutschen zu
einem friiherem Zeitpunkt an. Dies war jedoch nur bei 39 % der Pro-
banden der Gruppe B der Fall.

10.3.4.3 Dysfunktionen

Helkimo (1974) konnte zeigen, daB nur 23 % der Bevdlkerung Lapp-
lands im Alter von 15-24 Jahren frei von Dysfunktionssymptomen, wie
z. B. Muskel- und Kiefergelenkschmerzen, sind. Ingervall, Mohlin und
Thilander (1280) fanden Symptomfreiheit bei 40 % der 21-54jahrigen
schwedischen Manner und Mohlin {1983) bei 34 % der 20-45jdhrigen
Frauen.

Von den in der vorliegenden Studie befragten Erwachsenen wurden 80
zu einem friiheren Zeitpunkt kieferorthopadisch behandeit. Davon be-
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richteten 10 bei der Befragung (ber Kiefergelenkgerdusche bzw.
-schmerzen. Ebenfalls {iber diese Symptome klagten 78 Erwachsene,
die nicht kieferorthopéddisch behandelt worden waren. Der geringe pro-
zentuale Unterschied zwischen der behandelten und unbehandeiten
Gruppe erwies sich als nicht statistisch signifikant. 16 % der Jugendli-
chen und Erwachsenen gaben an, mit den Zahnen zu knirschen oder zu
pressen, wobei bei den Erwachsenen dies haufiger von den Méannern
angegeben wird.

Das gehéaufte Aufireten von Dysfunktionssymptomen bei Probanden mit
Fehlbildungen konnte in der vorliegenden Studie nicht festgestelit wer-
den. In der Literatur findet sich aber eine Reihe von Hinweisen, daB
eine Fehlbildung des Gebisses einer von vielen moglichen Faktoren ist,
wodurch Dysfunktionssymptome hervorgerufen werden kénnen.

10.3.5 Prévalenz kieferorthopﬁdischer'Fehlbildungen

10.3.5.1 Befunde im Zahnbogen

Zur Beurteilung der Platzverh&ltnisse wurden die Zahnbdgen des Ober-
und Unterkiefers in jeweils drei Abschnitte unterteilt und die Platzver-
héltnisse im Frontzahnbogen {von 2 bis 2) und im rechten bzw. linken
Seitenzahnbereich {(von 3 bis 6) getrennt bestimmt. Die 2. Molaren wur-
den bei der Bestimmung der Platzverhiltnisse nicht berlicksichtigt.

a) Engstand

Engstand bzw. Platzmangel im Zahnbogen liegt dann vor, wenn die
Breitensumme der Zéhne gréBer ist bzw. gréBer sein wird als das fiir
diese Zahne im Zahnbogen zur Verfliigung stehende Platzangebot. Ver-
lauft die weitere GebiBentwicklung nach Durchbruch der 1. Molaren sto-
rungsfrei, z. B. ohne frihzeitigen Milchzahnveriust, und ist die Breiten-
summe der Ersatzzdhne groBer als das entsprechende Platzangebot,
liegt ,primérer" Engstand vor. Die Einengung des vorhandenen Platzan-
gebots fir die Ersatzzéhne mesial der 1. Molaren durch pathologische
Mesialwanderung dieser Zahne, z. B. nach vorzeitigem Milchzahnver-
lust, wird als ,sekundédrer” Platzmangel bezeichnet.

Engstiande, die erst mit dem Ende des Wachstums und der Entwick-
lungszeit auftreten, werden tertidire” Engstinde genannt. Als Ursachen
dieser Engstédnde, die vor allem in der Unterkieferfront auftreten, wer-
den die Wanderungstendenz der Molaren nach mesial, verstarkt auftre-
tend bei Durchbruch der 3. Molaren, das im Vergleich zum Oberkiefer
langer anhaltende Unterkieferwachstum und das Fehlen abrasiver Kost
diskutiert, die z. B. bei den australischen Aborigines und wahrschein-
lich auch bei unseren Vorfahren zu einer mesio-distalen Verkleinerung
der Zahne fiihrte (Begg, 1954).
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Erigstédnde sollen in Landern der 3. Welt seltener auitreten als in zivili-
sierten Lédndern (Kerosuo et al., 1988). Dies kénnte Folge des mit dem
Zivilisationsgrad steigenden Zuckerkonsums sein, der der karidsen Zer-
stdérung von Zahnen der Milchstiitzzone und damit der Entstehung eines
sekunddren Engstandes Vorschub leistet. AuBerdem sorgt die Auf-
nahme abrasiver Nahrung, die bei Naturvélkern noch dblich ist, fir eine
mesio-distale Verkleinerung der Zahne und eine stérkere funktionale
Beanspruchung des Gebisses, wodurch dessen optimale morphologi-
sche Ausbildung unterstlitzt wird.

63 % der 8/9jahrigen, 58 % der 13/14jahrigen und 60 % der Erwachse-
nen wiesen aufgrund der klinischen Untersuchung Engstande im Ober-
oder Unterkiefer auf. Dies deckt sich in etwa mit der Haufigkeit von Eng-
stinden, die in Untersuchungen anderer guropaischer Lander gefunden
wurden (England: Foster und Day, 1974; DDR: Lutterberg und Taatz,
1976; Schweiz: Ingervall und Ratschiller, 1987), wohingegen Koch (Bun-
desrepublik Deutschland, 1986) bei Kindern nur in etwa 40 % der Félle
primére oder sekunddre Engstinde vorfand, bei 16-18jahrigen Jugendii-
chen aber in etwa 60 %.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden Engstidnde in 4 und mehr Be-
reichen, d. h. in mindestens zwei Stitzzonen, haufiger bei Kindern und
Jugendlichen (10 %) als bei den Erwachsenen (7 %) festgestellt (vgl.
Tab. A8). Bei Erwachsenen wird vermutlich der Befund ,Engstand” des-
wegen seltener erhoben, da in vielen Fallen im Kindes- und Jugendalter
vorhandene Engstinde im Laufe des Lebens durch Exiraktionen bzw.
durch prothetische Versorgung aufgeldst wurden. Da in der Gruppe der
Erwachsenen bereits hdufig Zahne fehlen, ist der Befund ,Engstand” in
vielen Féllen nicht mehr meBtechnisch erfaBbar.

b) Liickenstellungen

Liicken im Zahnbogen treten dann auf, wenn mehr Platz zur Verfligung
steht als von den vorhandenen Z&hnen ausgefiillt werden kann. Ursa-
che kénnen zu kleine Zahne oder zu groBe Kieferbasen (z. B. bei der
Progenie) sein. Wahrend der GebiBentwicklung kénnen Lickenstellun-
gen z. B. in den Unterkieferstitzzonen (Primatenliicken} oder in der
Oberkieferfront jedoch physiologisch sein. AuBerdem ist die mesio-
distale Breite der Ersatzz&hne in den Unterkieferstlitzzonen schmaéler
als die der Milchvorginger (= Lee-Way-Space). Dieser PlatziiberschufB
wird jedoch relativ schnell durch die physiologische Mesialwanderung
der 1. Molaren aufgebraucht.

Nach AbschluB der GebiBentwicklung miissen Lickenstellungen jedoch
als Fehlbildung gewertet werden. Licken zwischen den oberen mittle-
ren Schneidezédhnen, die als Diastema mediale bezeichnet werden, stel-
len eine besondere ésthetische und sprachfunktionelle Beeintrdchtigung
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dar und haben in vielen Fallen eine andere Ursache (Frenulum tectola-
biale) als generalisierte Liicken im Zahnbogen.

44 % der Kinder, 41 % der Jugendlichen und 40 % der Erwachsenen
wiesen Lickenstellungen bzw. PlatziiberschuB in mindestens einem
MeBsegment auf (vgl. Tab. AB). Der hohe Prozentsatz von Erwachsenen
mit Liickenstellungen ist sicherlich darauf zuriickzufiihren, daB nach
den Erhebungsrichtlinien dieser Studie extrahierte und auch prothetisch
versorgte Z&hne als Liicke fesitgehalten wurden. Lickenbildungen in
mehreren Bereichen des Ober- und Unterkiefers wurden hingegen nur
bei 9 % der Kinder bzw. Jugendlichen und bei 8 % der Erwachsenen
vorgefunden. Dagegen fand Koch (1986) Liickenstellungen bei 15 % der
S-11jahrigen, aber bei 43 % der 16—18jahrigen, bei denen keine kiefer-
orthopddische Behandlung durchgefihrt wurde.

10.3.5.2 Okklusale Befunde

a) Frontzahnstufe

Der sagittale Abstand der Labialflichen der mittleren Inzisivi des Ober-
und Unterkiefers wird als sagittale Frontzahnstufe bezeichnet. BeiBen
die unteren Inzisivi vor die oberen, so liegt ein ,,umgekehrter* UberbiB
oder ein frontaler KreuzbiB vor und das AusmaB der sagittalen Front-
zahnstufe ist kleiner Null.

Der regelrechte sagittale Abstand der Labialflachen der mittleren
Schneidezdhne wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. Die
Mehrzahl der Autoren weist aber darauf hin, daB das physiologische
AusmaB etwa 2 bis 3 mm betrégt (Walther, 1960; Tully, 1973; Foster und
Day, 1974, Isiekwe, 1983; Koch, 1986). Daneben finden sich Hinweise,
daB auch Frontzahnstufen von mehr als 3 mm noch als physiclogisch zu
werten sind (Bjérk, Krebs und Solow, 1964; Ingervall und Hedegad,
1975; Magnusson, 1976; Tavares et al., 1982; Corrucini et al., 1983).
Schadelaufbau und die Achsenneigung der Schneidezdhne weisen
ethnische Unterschiede auf, was sich auch auf die Frontzahnstufe aus-
wirkt (Kinaan, 1986). So ist z. B. bei Individuen asiatischer Herkunft ein
labialer Kippstand der Schneidezdhne physiologisch. Bei Zunahme der
Labialkippung der Oberkieferschneidezidhne unter Beibehaltung des Ok-
Klusalkontaktes zum antagonistischen Inzisivius vergréBert sich die
Frontzahnstufe, wogegen der UberbiB kleiner wird (= indirekte Verkir-
zung).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde das AusmaB der sagitialen
Frontzahnstufe mit einem Holzspatel gemessen, auf dem bei 2 und bei 5
mm eine Markierung angebracht war. Die Frontzahnstufe wurde dann
als regelrecht eingestuft, wenn der Abstand der Labialflichen der Inzi-
sivi etwa 2 mm betrug. Eine groBe Frontzahnstufe lag dann vor, wenn
diese gréBer als 5 mm war,
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KreuzbiB in der Front, der als Leitsymptom des ,progenen Formen-
kreises" gilt, konnte in der vorliegenden Studie bei nur 2 % der 8/9jah-
rigen festgestellt werden, in der Gruppe der Jugendlichen war dies bei
1 % der Probanden der Fall {vgl. Tab. A3). Dagegen fand Koch (1286)
den umgekehrten FrontzahniiberbiB bei 11 % seiner untersuchten Kin-
der und bei 7 % der Jugendlichen. Das gehéufte regionale Vorkommen
bestimmter Fehlbildungen, wie z. B. der Progenie, ist in der Literatur
belegt.

In der Gruppe (vgl. Tab. A3} der 8/9jahrigen (17 %) trat eine groBe
Frontzahnstufe (FZS > 5 mm) in etwa doppelt so héufig auf wie in der
Gruppe der 13/14jahrigen (Koch: 9-11jahrige, 20 %). Es ist anzuneh-
men, daB die Abnahme des Prozentsatzes von Probanden mit einer gro-
Ben Frontzahnstufe zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr eine Folge der
kieferorthopadischen Behandlungen ist, in deren Verlauf der Verringe-
rung einer groBen Frontzahnstufe besondere Prioritdt zukommt. Die vor-
liegenden Ergebnisse decken sich in etwa mit Untersuchungen an
Gleichaltrigen in anderen Landern Europas (Helm, 1970; Schmidlin,
1972).

In der Gruppe der Erwachsenen nehmen fehierhafte Frontzahnbezie-
hungen wieder zu. So muBte der Befund ,frontaler KreuzbiB" und
.groBe Frontzahnstufe* bei den Erwachsenen geringfiigig haufiger als
bei den Jugendlichen festgestellt werden (vgl. Tab. A3). Diese Ergeb-
nisse bestitigen die klinische Erfahrung, da mit zunehmendem Alter
bzw. fortschreitender Involution des Zahnhalteapparats eine Verande-
rung der Steliung der Oberkieferschneidezéhne und Lickenbildungen
eintreten.

b) UberbiB

Die Strecke, die sich obere und untere Schneidezdhne Gberlappen, wird
,UberbiB“ oder ,vertikale Frontzahnstufe* genannt. Liegt ein offener
BiB in der Front vor, wird der UberbiB kleiner Null. Uberschreitet das
AusmapB des Uberbisses einen Grenzwert liegt ein ,tiefer® BiB vor. Das
AusmaB des Uberbisses wird entweder in Millimeter oder durch den
Anteil der bedeckten Labialfliche eines Schneidezahnes angegeben.
Bei Fallen mit extrem groBem UberbiB kénnen die Inzisalkanten der Un-
terkieferschneideziahne die palatinale Gaumenschleimhaut berihren
bzw. in diese einbeiBen. Dies fihrt zu einer Traumatisierung des Paro-
dontiums der Oberkieferschneidezahne und kann den frihzeitigen Ver-
lust dieser Zdhne verursachen.

Die Grenze zwischen regelrechtem und vergroBertem UberbiB wird in
der Literatur unterschiedlich angegeben:

1/3 Uberlappung: Gardiner, 1956; Poulton und Aaronson, 1961.

1/2 Uberlappung: Miller und Hobson, 1961; Koch, 1986.

2/3 Uberlappung: Jackson, 1962; Haynes, 1972 und 1974.
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3 mm: Johnson, Soetomat und Winato, 1978.

4 mm; Kinaan, 1986.

5 mm; Bjork, Krebs und Solow, 1964; Helm, 1970; Pedersen,
- Stensgaard und Melsen, 1978; Lavelle, 1976.

Bei vorhandenem Zahnkontakt oberer und unterer Inizisivi vergroBert
sich das AusmaB des Uberbisses mit zunehmender Palatinalkippung
der oberen Inzisivi. Wie bereits erwéahnt, beeinflussen ethnische Varia-
tionen im Schédelaufbau die Zahnstellung und damit Frontzahnstufe
bzw. UberbiB. So fand Kinaan {1986) unterschiedliche Durchschnitts-
werte fir den UberbiB bei Kindern europaischer {Englandg: 3,5 + 1,7
mmy} und asiatischer (lrak: 2,7 + 1,4 mm) Herkunft.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der UberbiB dann als phy-
siologisch eingestuft, wenn etwa die Halfte der Labialflache der Schnei-
dezéhne durch ihre Antagonisten bedeckt war. Der Befund , Tiefer BiB*
muBte bei einem Drittel der Kinder und bei einem Viertel der Jugendli-
chen bzw. Erwachsenen erhoben werden (vgl. Tab. A3). In der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen trat dieser Befund hoch signifikant haufi-
ger bei Jungen als bei Madchen auf (vgl. Helm, 1970; Schmidlin, 1972).
Die Pravalenz des tiefen Bisses in der Bundesrepublik Deutschland ent-
spricht in etwa dem Vorkommen in anderen europdischen Landern.

11 % der Kinder, die im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht
wurden, wiesen an mindestens einem antagonistischen Schneidezahn-
paar einen offenen BiB auf (vgl. Tab. A3). Koch (1986) und Ingervall und
Ratschiller (1987), die in etwa gleichaltrige Gruppen untersuchten, fan-
den mit 4 bzw. 7 % deutlich geringere Werte. In der Gruppe der Ju-
gendlichen trat dieser Befund lediglich in 3 % der Falle auf, was in
etwa mit den Untersuchungsergebnissen von Helm (Danemark, 19709,
Schmidlin {Schweiz, 1972) und Kinaan {England und Irak, 1986) iden-
tisch ist.

¢) KreuzbiB im Seitenzahnbereich

Die palatinalen Hocker der Oberkieferseitenzahne okkludieren bei re-
gelrechter Verzahnung in die zentralen Fissuren der antagonistischen
Unterkieferzéhne. Seitlicher KreuzbiB ist eine transversale Okklusions-
stérung und liegt dann vor, wenn anstatt der palatinalen die bukkalen
HGcker der Oberkieferseitenzdhne mit den zentralen Fissuren ihrer Ant-
agonisten okkiudieren. Dies tritt meist dann auf, wenn der Zahnbogen
im Oberkiefer in Relation zum Unterkiefer zu schmal, der Unterkiefer zu
breit oder der Unterkiefer nach lateral verschoben ist.

Seitlicher KreuzbiB an mindestens einem Antagonistenpaar lag bei
153 % der Kinder vor. Dagegen konnte dies bei 12 % der Jugendlichen
und bei 17 % der Erwachsenen festgestellt werden {vgl. Tab. AB). Helm
(1970), Foster und Day (1974) und Ingervall und Ratschiller (1987) fan-
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den seitlichen Kreuzbif ahnlich haufig. Lediglich Borutta und Waurick
(1986) erhoben in der ehemaligen DDR zum Teil (Chemnitz: 4 %, Erfurt:
7 %, Leipzig: 8 %) deutiich niedrigere Werte.

d) Sagittale Okklusionsverhdltnisse bzw. Billage

in der Literatur finden sich wenig Hinweise Uiber die Pravalenz sagitta-
ler Okklusionsstérungen einzelner Antagonistenpaare im Seitenzahnbe-
reich. Vielmehr werden sagittale Abweichungen von den meisten Auto-
ren anhand der von Angle (1898) beschriebenen Klassifikation angege-
ben. Diese Einteilung sagittaler Abweichungen klassifiziert Gebisse an-
hand weniger morphologischer Kriterien:

— sagittale Okklusionsverhéltnisse der 1. Molaren und Eckzahne

— Achsenneigung der Oferkieferinzisivi

Bei der Zuordnung eines Gebisses zu einer Angle-Klasse wird im
anglo-amerikanischen (Methode A) und mitteleuropéischen (Methode B}
Raum unterschiedlich vorgegangen.

Methode A:

Bei dieser Methode wird lediglich auf beiden Seiten das sagittale Okklu-
sionsverhiltnis der 1. Molaren bestimmt und darauf basierend das Ge-
biB einer Angle-Klasse zugeordnet.

Methode B:

Auf Anregung von Schwarz (1956) und Griinberg (zit. bei Schwarz, 1956)
wird vor der Bestimmung der Angle-Klasse die BiBlage ermittelt. Dabei
werden die Okklusionsverhéltnisse und abgelaufene Zahnwanderungen
bericksichtigt.

Da die Zuordnung zu einer Angle-Klasse unter Bestimmung der BiBlage
{= Methode B) im Rahmen einer klinischen Untersuchung erhebliche
Probleme bereitet (z. B.. Symmetrievergleich nicht durchfiithrbarl),
wurde in dieser Studie darauf verzichtet und lediglich die sagittalen Ok-
klusionsverhéltnisse an den Eckzdhnen bzw. ersten Molaren bestimmt
(= Methode A) und damit eine grobe Einteilung vorgenommen.

Bei der Auswertung der klinischen Befunde wurden alle Probanden mit
.mesial” eingestuft, die an mindestens einem der 4 beurteilten Antago-
nistenpaare (1. Molaren und Eckzédhne) ein mesiaies Okklusionsver-
hiltnis aufwiesen. Dies war bei 11 % der 8/9jahrigen, bei 15 % der
13/14jahrigen und bei 16 % der Erwachsenen der Fall.

Ein Teil dieser Probanden mufB aber vermutlich trotzdem als ,neutral®
eingestuft werden, da das Leitsymptom des ,Progenen Formenkreises”,
der frontale KreuzbiB, selten auftrat (1-2 %). Die klinische Erfahrung
zeigt auBerdem, daB bei mesialen Okklusionsverhéltnissen an den 1.
Molaren auch eine neutrale BiBlage vorliegen kann (,Super-Klasse-1“).
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Die Pravalenz mesialer BiBlagen erscheint in der Bundesrepublik
Deutschland, zumindest regional begrenzt, im Vergleich beispielsweise
zu Landern Nordeuropas denncch relativ hoch {vgl. auch: Koch 1986: 4
7 %). So fanden Ingervall, Seemann und Thilander (1972) bei einer Un-
tersuchung in Schweden so gut wie keine Mesialbisse und Myllarniemi
(1970) in Finnland dies nur bei 1 % der untersuchten Probanden. Dage-
gen treten in Ddnemark {Helm, 1970) und in GroBbritannien (Foster und
Day, 1974) MesialbiBfalle in etwa derselben Pravalenz wie in der Bun-
desrepublik auf.

Bei 48 % der 8/9jahrigen und 40 % der 13/14jihrigen lagen distale Ok-
klusionsverhdltnisse an den Eckzéhnen bzw. 1. Molaren vor. Hierbei ist
zu beachten, daB distale Okklusionsverhiltnisse der 1. Molaren bei
8/9jahrigen bei noch vorhandenen Milchmolaren physiologisch sein
kdnnen, bei 13/14jahrigen nach Ausfall der Milchmolaren jedoch nicht
mehr. Bei etwa 40-50 % der Erwachsenen in der Bundesrepublik
Deutschland muB nach den hier angewandten Kriterien davon ausge-
gangen werden, daB ein DistalbiB vorliegt (vgl. auch Koch, 1986). Die
gefundenen Werte decken sich weitgehend mit Studien, die an Gleichal-
trigen in anderen L&ndern Europas durchgefiihrt wurden (Schweiz, In-
gervall und Ratschiller, 1987: 43 %, GroBbritannien, Foster und Day,
1974: 54 %).

Aus den skandinavischen Landern dagegen wird weitaus héufiger von
neutralen OKkklusionsverhdlinissen und BiBlagen berichtet als in der
vorliegenden Studie. DistalbiB kennte Myllarniemi {1970) in Finnland bei
nur 9 % der untersuchten Probanden feststellen, Ingervall, Seemann
und Thitander (1972} in Schweden bei 19 % und Helm (1870) in Déne-
mark bei etwa 25 % der untersuchten Probanden.

10.3.6 Gruppeneinteilung anhand von Fehlbildungen

Anhand der kieferorthopédischen Befunde wurden die Probanden in
drei Gruppen eingeteilt.

Gruppe A:

In die Gruppe A wurden alle die eingestuft, bei denen bei der klinischen

Untersuchung keine Zahniehlstellungen oder Okklusionsstérungen fest-

gehalten wurden. Die Probanden der Gruppe A weisen somit folgende

GebiBverhiltnisse auf:

— engstands- bzw. liickenlose Zahnreihen

— regelrechte sagittale und vertikale Frontbeziehung

— regelrechte sagittale, transversale und vertikale Okklusionsverhalt-
nisse der Seitenzdhne

— Ober- und Unterkiefermitte identisch
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Es kann davon ausgegangen werden, daB die Gebisse der Probanden
der Gruppe A anndhernd eugnath sind. Da jedoch z. B. Dreh- und Kipp-
stande nicht erfaBt wurden, ist es theoretisch denkbar, daB trotz Erfiil-
lung der o.a. Kriterien auch nicht ganz regelrechte Gebisse dieser Kate-
gorie zugeordnet wurden.

Gruppe C:

Wurden bei der klinischen Untersuchung des Gebisses umfangreiche

oder in mehreren Bereichen auftretende Zahnfehlstellungen oder Okklu-

sionsstérungen festgestellt, so wurde der Proband in die Gruppe C ein-

gestuft. Ein Proband wird dann in Gruppe C eingestuft, wenn einer oder

mehrere der folgenden Befunde bzw. Befundkombinationen vorliegen:

— offener BiB in mindestens zwei Bereichen

— KreuzbiB in mindestens zwei Bereichen

— beidseitige Nonokklusion

— Frontzahnstufe gréBer als 5 mm

— mesiale Okklusionsverhaltnisse der 3er und Kreuzbi3 in einem Be-
reich

— Nonokklusion in einem Bereich und Mittenabweichung

— Frontzahnstufe 2 bis 5 mm und Engsténde in allen Sextanten

— tiefer BiB und Engstande in allen Sextanten

— frontal offener Bi und seitlicher KreuzbiB in einem Bereich

— EckzahnauBenstand in zwei Sextanten und Engsténde in atlen Sex-
tanien

— tiefer Bi# und Frontzahnstufe groBer als 5§ mm und Engstédnde in
mindestens drei Sextanten

Gruppe B:

Alle weiteren Probanden, die nach dem beschriebenen Verfahren we-
der in Gruppe A oder C eingestuft werden konnten, bilden die Gruppe
B.

Probanden mit eugnathen bzw. nahezu eugnathen Gebissen waren in
allen Altersstufen sehr selten. In der Altersgruppe der 13/14jéhrigen
konnten 3 % der Jugendlichen der Gruppe A zugeordnet werden, bei
den 8/9jdhrigen dagegen nur 1 %. Dies deckt sich mit den Angaben von
Hotz (1962) und Koch (1986). Bei den Erwachsenen konnten ebenfalls
nur 2 % der Probanden der Gruppe A zugeordnet werden.

Diese Ergebnisse machen erneut deutlich, daB das eugnathe Gebii
einen Zustand darstellt, der in natura nur bei sehr wenigen Individuen
zu beobachten ist und nicht das Normale, sondern einen ldealzustand
darstellt. Nicht jedes GebiB, das von diesem |dealzustand abweicht, be-
darf aber einer kieferorthopédischen Behandiung.

Umfangreiche Fehlbildungen bzw. Fehlbildungen in mehreren Berei-
chen lagen bei 30 % der Kinder und bei 22 % der Jugendlichen bzw.
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der Erwachsenen vor (vgl. Tab. A3). Es ist anzunehmen, daB die Ab-
nahme des Prozentsatzes zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr eine
Folge der durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlungen ist. Diese
Zahlen machen aber auch deutlich, daB bei einem nicht unerheblichen
Prozentsatz der Jugendlichen und Erwachsenen immer noch behand-
lungsbedirftige Fehlbildungen vorliegen, die bisher unbehandelt blie-
ben.

10.3.7 Fehlbildung und Behandlungsnotwendigkeit

Grundlage jeder kieferorthop&dischen Diagnose bilden neben der Ana-
mnese und klinischen Untersuchung, die eine funktionelle Befunderhe-
bung einschlieBt, eine Reihe von Unterlagen, zu denen Fotostatauinah-
men, Kiefermodetle und verschiedene Réntgenaufnahmen zahlen. Nach
Auswertung aller Befundunterlagen, Interpretation der Einzelergebnisse
und zusammenfassender Bewertung durch den Kliniker kann die Fehl-
bildung beschrieben, klassifiziert und unter Berlicksichtigung psychoso-
zialer Faktoren deren Behandlungswiirdigkeit festgelegt werden.

In dieser Studie wurden von den Probanden GebiBbefunde erfaBt, die
Zahniehlstellungen und Okklusionsstérungen in den drei Ebenen be-
schreiben. Diese GebiBbefunde, die u. a. fiir eine kieferorthopédische
Diagnose unerléslich sind, werden vom Kieferorthopiden in der Regel
am Modell erhoben, da die Modellbefundung im Gegensatz zu der Be-
trachtung im Mund einfacher und genauer durchgeflihrt werden kann
(vgl. hierzu auch Kap. 5).

Die Befunde des kieferorthopadischen Erhebungsbogens im Rahmen
dieser Studie sind mit Ausnahme der ,Sagittalen Frontzahnstufe"
Entweder-oder-Befunde und erfassen somit nur das Vorhandensein und
nicht das AusmaB einer Zahnfehlstellung bzw. Okklusionsstérung. Der
Grad der Auspragung (z.B. GréBe des Uberbisses) eines Befundes ist
aber flir die Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit sehr wichtig.

Selbst die Arbeitsgruppe 2 der friheren FDI-Kommission for Klassifika-
tion und Statistik von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten {COCSTOC)
stellte fest, daB sie mit ihren ,jetzigen Kenntnissen vor uniiberwindba-
ren Schwierigkeiten steht, eine sinnvolle Grenzlinie zur Unterscheidung
zwischen jenen Patienten zu ziehen, bei denen eine Behandlung erfor-
derlich ist und jenen, bei denen dies nicht der Fall ist" (Baume et al.,
1973).

Die Schwierigkeit bei Bestimmung des kieferorthopadischen Behand-
lungsbedarfes wird auch durch die Spannbreite der Angaben in der Li-
teratur dokumentiert und ist ,infolge fehlender Prazisierung des Norm-
begriffes schwer einschatzbar* (Borutta und Waurick, 1986). So wird der
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kieferorthopédische Behandlungsbedarf bei Heranwachsenden mit er-
heblichen Unterschieden angegeben (vgl. Tab. A9).

Im Rahmen dieser Studie wurde durch eine mehr oder weniger willkiir-
liche Zusammenfassung von Einzelsymptomen versucht, die Probanden
in Gruppen einzuteilen, wobei eine Behandlungsbedirftigkeit von Pro-
banden der Gruppe A ausgeschlossen werden kann. Die Gruppe C da-
gegen umfaft Probanden, bei denen in aller Regel eine Fehlbildung
vorliegt, die behandlungsbedirftig ist. Unter Beriicksichtigung von Lite-
raturangaben muB davon ausgegangen werden, daB auch bei einem er-
heblichen Anteil der Probanden der Gruppe B Befundkombinationen
vorliegen, die eine kieferorthopédische Behandlung erforderlich ma-
chen.

Die Angaben in der Literatur und die klinischen Erfahrungen machen je-
doch deutlich, daB nach epidemiologischer Erfassung nur morphologi-
scher Daten des Gebisses eine Aussage ilber den tatsdchlichen kiefer-
orthopadischen Behandlungsbedarf nicht méglich ist. Auch die Auswer-
tung der Modelle (ebenfalls im Rahmen der IDZ-Studie angefertigt) er-
mdglicht hieriber keine Aussage.

Die individuelle Entscheidung fiir die Durchfithrung einer kieferorthopé-
dischen Behandlung wird von der Morphologie der Fehlbildung und von
der momentanen funktionellen, dsthetischen und psychischen Beein-
trachtigung eines Patienten bestimmt. Zum anderen muB der Behandler
abschédtzen, welchen EinfluB die vorliegende Fehlbildung mittel- und
langfristig auf die Funktion und Asthetik sowie die Psyche des Patienten
hat. Kieferorthopadische MaBnahmen werden dann eingeleitet, wenn
die momentane bzw. zukinftige Beeintrachtigung so eingeschitzt bzw.
erlebt wird, daB diese nach Ansicht des kieferorthopédischen Behand-
lers und des Patienten bzw. seiner Erziehungsberechtigten die Mihen
und Risiken einer Behandlung aufhebt und damit eine positive Gesamt-
bewertung der Behandlung erméglicht.

Diese Diskussion bzw. Uberlegungen {iber die Notwendigkeit der Einlei-
tung kieferorthopédischer MaBnahmen wird in der Regel in einem oder
2.T. auch in mehreren Beratungsgesprichen gefiihrt. Hierbei gilt fir den
kieferorthopédischen Behandler, daB vorhandene Fehibildungen frither
oder spater zu einer Funktionsbeeintrachtigung des Kauorgans, an des-
sen Ende der Zahnverlust steht, filhren kénnen. Dies wird u. a. so be-
griindet, daB z. B. vorhandene Engstinde die Mundhygiene erschweren,
mittelfristig zu Gingivitiden bzw. Karies und langfristig zu Parodontopa-
thien bzw. zum Verlust von Zdhnen flihren kénnen.
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10.3.7.1 Bedeutung von Fehlbildungen bei der Entstehung von Karies

Hixon, Maschka und Fleming (1962), Katz (1977) und Hensel und Hensel
(1978} konnten zeigen, daB bei Probanden mit kieferorthopadischen
Fehlbildungen haufiger karitse, geflilte oder fehlende Zahne vorkom-
men. Dies konnten Miller und Hobscon (1961) bei der Untersuchung
14jahriger bestétigen, fanden aber bei der Untersuchung 12jahriger kei-
nen Zusammenhang. Koch (1986) wies ebenfalls auf bestehende Zu-
sammenhange zwischen Engstand in der Oberkieferfront und der Ka-
riesfrequenz hin.

in der vorliegenden Studie wurden Probanden, die haufig zerstbrie (=
D), fehlende (= M) oder gefiilite (= F) Z&hne, d. h. hohe DMF-T-Werte,
aufwiesen, in etwa genauso hdufig der Gruppe C zugeordnet wie Pro-
banden mit niedrigen Werten (vgl. Tab. A3). Hohe DMF-T-Werte traten
bei den Jugendlichen gehiuft mit Engstanden (14 %)} auf, wogegen in
der Gruppe der Erwachsenen bei erhohten DMFE-T-Werten nur noch in
4 % der Falle umifangreiche Engstinde zu finden waren. Dies legt die
Vermutung nahe, daB im Laufe des Lebens haufig Zihne im Engstand
zunachst karitis, dann konservierend versorgt und spéter extrahiert
werden. Daneben lagen in der Gruppe der Erwachsenen niedrige DMF-
T-Werte hoch signifikant gehauft dann vor, wenn eine regelrechte Front-
zahnstufe vorgefunden wurde.

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, daB Engstédnde, die die
Mundhygiene erschweren, und weitere Fehlbildungen (z. B. groBe
Frontzahnstufe) mittel- und besonders langfristig negativen Einflug auf
den Zustand der Zahnhartsubstanz ausilben kénnen. Eine kieferorthopéa-
dische Behandlung muB daher auch als kariesprophylaktische MaB-
nahme angesehen werden.

10.3.7.2 EinfluB von Fehlbildungen auf das Parodont

Die Beziehungen zwischen kieferorthopédischen Fehlbildungen und
parodontalen Erkrankungen finden in der Einteilung kieferorthopadi-
scher Behandlungsfille von Rateitschak (1963) Berlcksichtigung. Er un-
terscheidet Behandlungen, bei denen a) die Fehlbildung seit Ende des
Durchbruchs der bleibenden Zihne besteht, b) bei denen Parafunktio-
nen Stellungsverdnderungen der Zahne verursachten, von Behandlun-
gen, bei denen ¢) degenerative oder dystrophe Paradontalerkrankungen
Stellungsveranderungen der Zdhne verursachten.

Die Angaben in der Literatur bestitigen, von Ausnahmen abgesehen
(Sergl, 1970; Richter, 1978), die urséchliche Bedeutung kieferorthopadi-
scher Fehlbiidungen bei der Entstehung parodontaler Erkrankungen, ob-
wohl deren Wertigkeit bei der Komplexitat des Geschehens nicht zu er-
mitteln ist (Schmuth, 1973). Ubereinstimmend wird berichtet, daB beson-
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ders bei Probanden mit eugnathen Gebissen héufig sehr gute parodon-
tale Verhéltnisse vorgefunden werden (Schitzmansky, 1969; Sergl und
Krause, 1973).

Obwohl Sergl {1974) keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer vergroBerten sagittalen bzw. vertikalen Frontzahnstufe einerseits
und parodontalen Erkrankungen andererseits nachweisen konnte, ist er
der Uberzeugung, daB in solchen Fallen funktionelle Uberbelastungen
durch zu starke horizontale Krafte oder Defizite an funktionellen Reizen
auftreten und das Parodont negativ beeinflussen kénnen. Die Traumati-
sierung des Parcdonts ist dann offensichtlich, wenn die unteren Front-
zidhne die palatinale Schleimhaut beriihren oder sogar in diese einbei-
Ben (Sergl, 1983). Im Zusammenhang mit der Entstehung von Parodon-
topathien werden besonders hdufig die foigenden Symptome genannt:

Tiefer BiB: Poulton und Aaronson, 1961; Sterzik und Taatz,
1970; Scheffler und Taatz, 1971; Grossfeldowa,
} 1973,
Engstande: Forsberg, 1951; Hellgren, 1956; Miller und Hob-
son, 1961; Sandali, 1973.
Distalokklusion: Poulton und Aaronson, 1961; Geiger et al., 1972,

Frontaler KreuzbiB: Sergl, 1982; Eismann (pers. Mitteilung).

Untersuchungen wvon Ainamo (1972), Schneider, Mauersberger und
Bruckmann {1981} und Hensel und Hensel (1978} zeigten, daB bei Pro-
banden mit schlechter oder durchschnittlicher Mundhygiene ein Zusam-
menhang zwischen Fehlbildungen und parodontalen Erkrankungen be-
steht. Bei guter Mundhygiene dagegen kdnnen parodontale Schiden
trotz Vorliegen von Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstorungen ver-
mieden werden (Greene, 1967; Sergl, 1974; Tipnis, Slatter und Alexan-
der, 1971), da dem entziindlichen Faktor eine Schiisselrolle bei der Ent-
stehung von Parodontopathien zukemmt {vgl. hierzu auch Kap. 9).

In der vorliegenden Studie konnten bei den Jugendlichen signifikant und
bei den Erwachsenen hoch signifikant gehduft erhdéhte CPITN-Werte er-
mittelt werden, wenn mehrere bzw. umfangreiche Fehlbildungen (=
Gruppe C} vorlagen {vgl. Tab. A3). In der Gruppe der Erwachsenen mit
behandlungsbedirftigen Parodontalerkrankungen muBten 29 % der
Gruppe C zugeordnet werden, wahrend dies bei guten parodontalen
Verhéltnissen nur bei 16 % der Fall war. Dabei treten insbesondere bei
Fehlen neutraler Okklusionsverhaltnisse (p < 0,001), bei adoleszenten
Engstanden (p < 0,05) und bei einer groBen Frontzahnstufe (p < 0,02)
gehauft parodontale Erkrankungen auf {vgl. Tab. A3 und A8).

Die vorliegenden Ergebnisse machen erneut deutlich, da8 die Gesund-

heit des Zahnhalteapparats bei Vorliegen von Zahnfehlstellungen oder
Okklusionsstérungen gefahrdet bzw. im fortgeschrittenen Alter in vielen

317



Fallen schon beeintrdchtigt ist. Die Beseitigung dieser Fehlbildungen
durch kieferorthopddische MaBnahmen, insbesondere im Kindesalter,
aber auch beim Erwachsenen, trdgt daher im hohen MaBe zur langfristi-
gen Gesundheit und Funktionsfahigkeit des Kauorgans bei.

10.4 Zusammenfassung

Art und Umfang der in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten
40 Jahren durchgefiihrten kieferorthopadischen Mafinahmen haben
deutliche Veranderungen erfahren. Wurde in den Jahren nach dem 2.
Weltkrieg lediglich ein geringer Prozentsatz eines .Jahrgangs kieferor-
thopadisch behandelt, so wird dies heute mehr als die Halfte der Kin-
. der. Ein internationaler Vergleich der aktuellen Daten ist nicht mdaglich,
da entsprechende Untersuchungen in anderen Landern noch nicht vor-
liegen.

Die hohe Zahl der kieferorthopadischen Behandlungen in der Bundesre-
publik Deutschland ist darauf zuriickzufihren, daB einerseits laut Anga-
ben in der Literatur bei einem hohen Zivilisationsgrad auch die Prava-
lenz von Fehlbildungen sehr grofB ist (Koch, 1986: 77 %). Andererseits
nehmen aufgrund des gehobenen GesundheitsbewuBtseins auch mehr
Individuen eine kieferorthopadische Behandlung in Anspruch. In der
Bundesrepublik Deutschland wurde bis 1989 der lberwiegende Anteil
der kieferorthopadischen Behandlungen mit herausnehmbaren Geraten
durchgefihrt. In einem Viertel der Behandlungsfille wurden — der vor-
liegenden Studie zufolge — bleibende Zahne extrahiert. Der Anteil der
Probanden, bei denen im Erwachsenenalter eine Behandlung durchge-
fihrt worden war, war gering.

Ein Viertel der befragten Probanden ist mit seiner Zahnstellung und
dem Aussehen der Zihne unzufrieden. Das &uBere Erscheinungsbild ist
oft so beeintrachtigt, daB Jugendiiche von ihren Altersgenossen gehan-
selt bzw. Fotos, auf denen die Zahne zu erkennen sind, nach Méglich-
keit vermieden werden. Haufig wurde von solchen Probanden Unzufrie-
denbeit mit dem Aussehen der Z&hne bzw. der Zahnstellung geéduBert
oder von Hénseleien berichtet, wenn umfangreiche bzw. mehrere Fehl-
bildungen vorlagen. Es ist anzunehmen, daB mitunter auch Form bzw.
Farbe der Zdhne und nicht allein die Zahnstellung der Grund fiir diese
Unzufriedenheit sind. :

Fehlfunktionen der Weichieile, wie Zungenpressen und Lippen- bzw.
WangenbeiBen, werden besonders haufig von Kindern, weniger von Ju-
gendlichen und nur sehr selten von Erwachsenen angegeben. Es kann
davon ausgegangen werden, daB ein hoher Prozentsatz der Kinder im
Kleinkindalter am Daumen gelutscht hat. 20 % der 8/9jahrigen Kinder
und 4 % der 13/14jahrigen gaben zu, noch gelegentlich am Daumen zu
lutschen. Kinder, die orofaziale Dyskinesien und insbesondere Daumen-
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lutschen ausiibten, zeigten signifikant haufiger kieferorthopadische
Fehlbildungen. 88 Erwachsene berichteten lUber Kiefergelenkschmerzen
bzw. -gerdusche. Von diesen Probanden wurden 10 zu einem friheren
Zeitpunkt kieferorthopadisch behandelt.

Eugnathe bzw. nahezu eugnathe Gebisse sind, wie bereits erwahnt,
sehr selten. Dies war lediglich bei 1 % der Kinder, bei 3 % der Jugend-
lichen und bei 2 % der Erwachsenen der Fall. Das eugnathe GebiB
stellt somit offensichtlich einen Idealzustand im Rahmen von ailgemein
akzeptablen GebiBverhaltinissen dar, und nicht jedes Gebil}, das von
diesem l|dealzustand abweicht, muB kieferorthopéadisch behandelt wer-
den. Mehrere bzw. umfangreiche Fehlbildungen lagen bei 30 % der
Kinder bzw. bei 22 % der Jugendlichen und Erwachsenen vor.

Eine hohe Anzahl der untersuchten Probanden (ca. 70 %) konnte der
Gruppe B zugeordnet werden. Es kann davon ausgegangen werden,
daB auch ein erheblicher Anteil dieser Probanden behandlungsbediiriiig
ist. Letztendlich 148t sich dies aber nur unter Einbeziehung einer aus-
filhrlichen Anamnese, klinischen bzw. réntgenologischen Untersuchung
und einer Modelibefundung abklédren. Die vorliegenden Ergebnisse und
der Vergleich mit den Literaturangaben machen deutlich, daB die Pré-
valenz skeleitaler bzw. dentaler Fehibildungen und damit der kieferor-
thopéadische Behandlungsbedarf sehr groB ist.

Die Entstehung von Parodontopathien ist neben mangelnder Mundhy-
giene auch auf Zahnfehlstellungen und Okklusionsstérungen zuriickzu-
fihren. Der Zusammenhang zwischen parodontalen Erkrankungen ei-
nerseits und dem Umfang von Zahnfehlsteliungen, Okklusionsstérungen
bzw. Kieferfehlbildungen andererseits erwies sich zum Teil als stati-
stisch hoch signifikant.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, daB der Korrektur von kieferortho-
pédischen Fehlbildungen eine prophylaktische Bedeutung filr die Ge-
sundheit der Zdhne, des Zahnhalteapparats und damit des gesamten
Kauorgans zukommen kann. Diese Feststellung kann helfen, die
»Grenzlinie zur Unterscheidung zwischen jenen Patienten zu ziehen, bei
denen eine Behandlung erforderfich ist und jenen, bei denen dies nicht
der Fall ist” (Baume et al., 1973).
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10.5 Tabellenanhang

nach Altersgruppen

Tabelle A1: Kieferorthopidische MaBnahmen, aufgeschliisselt

Befragung durch 8/9 13/14 35-44 45-54
den Interviewer Jahre Jahre Jahre Jahre
% % % %

MaBnahmen:
— geplant b} | 4 - =
— im Gange 10 39 - -
- beendet 2 18 13 5
- Sonstige 57 39 87 95
Art der Versorgung:
— herausnehmbar DI 73 88 86 -
~ festsitzend ' 17 9 20
— spater fesis. 6 - -
— herausn., fests. 3 2 12
— Sonstige 1 1 12
Behandlungsart:
— Ex-Fall b 25 242) 28%)
— Non-Ex-Fall 74 71 64
— keine Angabe 1 5 8
Behandlungsdauer:
-0...2 Jahre Y 33 38 44
-2 ... 3 Jahre 26 32 24
— > 3 Jahre 37 29 28
— keine Angabe 4 1 4
Behandlungsende:
—noch in

Behandiung 1 68 - -
—vor Q.. 12

Monaten 18 3 4
—=vor 1 ... 5 Jahren 10 3 4
—vor > 5 Jahren -1 94 88
-~ Sonstige 3 - 4

1 Befund wurde in dieser Altersgruppe nicht erhoben
?) einschlieBlich der Weisheitszihne
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| Tabelle A2: Hiufigkeit durchgefiihrter kieferorthopédischer Behandlungen
' im internationalen Vergleich {1950-1990)
Autor Publika- Alter Jahr Land Haufig-
tionsjahr keit (%)

Massler 1951 14-18 1 USA 4

Helm 1970 1015 1965/66 DK 2

Scheffler 1970 3) 1969 DDR 16

Sterzik 1970 3) 1968 DDR 12

Thilander 1973 ) 1 S 15

Lutterberg 1976 3 1 DDR 15

Harzer 1981 3 1977/78 DDR 21

Laine 1982 2033 1977 SF ik

Mohlin 1982 20-452) 1) S 25

Ratling 1982 15 1 BK 45

Helm et al. 1983 30 1981 DK 10

Steigmann 1983 1315 B iL 3

Borutta 1986 13-14 1979 DDR 20-28

Koch 1986 911 1979/80 D 13
16-18 1980/81 D 39

IDZ-

Untersuchung 1920 8/9 1989 2] 10
13/14 1989 D 57
3544 1989 D 13
45-54 1989 D 5

1) geht nicht eindeutig aus der Arbeit hervor

2) Frauen

1 3} Manner (Musterungsuntersuchung)
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Tabelle Aqa: Kieferorthopédische Mainahmen
in der Altersgruppe 13/14jéhrige, aufgeschliisselt nach Geschlecht

und Auspriigung der Fehibildung {(Ergebnis der klinischen Untersuchung)

Befragung durch Gesamt | CGeschlecht KIO-Gruppe
den Interwewer Cm W B G
% % Y% % %
Art der Versorgung: [
— herausnehmbar 73 75 ral 74 68
— festsitzend 17 18 16 16 20
— spater fests. T 5 7 7 5
— herausn., fests. 3 1 4 2 L]
— Sonstige 1 1 2 1 2
Tragedauer/Tag in Std. 8,5 8,7 83 83 9,5
Behandlungsdauer:
-0 ... 2 Jahre a3 7 30 34 36
- 2..,3 Jahre 26 28 24 25 27
— > 3 Jahre 37 32 41 38 34
— Sonstige 4 3 5 3 3
Termine/Quartal 2.4 2,2 26 | 23 2,7
Ex-Fall: o :
~ja 2% | 26 23 25 24
- nein 74 73 ¢ 75 74 73
- Sonslige 1 . 1 _ 2 1 3
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Tahelle A4b: Kieferorthopédische MaBnahmen
in der Altersgruppe 35-54jdhrige, aufgeschliisselt nach Geschlecht

und Ausprégung der Fehlbildung {(Ergebnis der klinischen Untersuchung)
Befragung durch Gesamt Geschlecht - KfO-Gruppe
den Interviewer m W B C

% % % % Yo

Art der Versorgung:
— herausnehmbar 80 . 70 85 80 88
— festsitzend 12 18 8 12 11
- herausn., fests. 4 3 5 5 -
— Sonstige 4 9 2 3 -
Behandlungsdauer:
—0... 2 Jahre 40 42 38 40 K}
—2...3 Jahre 30 21 35 27 38
— > 3 Jahre 29 30 27 30 31
~ Sonstige 1 7 - 3 -
Ex-Fall'): :
—-ja 25 18 29 23 31
— nein 69 79 64 70 69
— Sonstige 6 ; 3 7 7 -
Behandlungsende:
~vor 0 ... 12 Monaten 3 - 5 3 4
—vor 1 .. 5 Jahren 3 - 5 5 -
—vor > 5 Jahren 92 97 S0 92 92
- Sonstige 2 -3 - - 4

1) einschlieBlich der Weisheitszéhne
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Tabelle A9: Prozentuaie Hiufigkeit behandiungsbediirftiger Fehlbildungen
in der Literatur
Untersucher Publika- Land Alter Haufig-
tionsjahr keit (%)
Ingervall et al. 1972 | Schweden 10 75
Foster und Day 1973 Vereinigtes Kdnigreich 11-12 60
Myrberg 1973 Schweden 7-13 74
Hannuksela 1977 Finnland 9 60
Heikinheimo 1978 Finnland 7 58
Bowden 1975 Vereinigtes Konigreich 10 67
Koach 1980 Bundesrepublik -1 65
Deutschiand
Harzer et al. 1981 DDR 18 30
Koch 1981 Bundesrepublik 1517 77
Deutschland
Rélling 1982 Déanemark 11-15 75
tngervall 1087 Schweiz 8-10 62"
1} maBige bis sehr groBe Behandlungsbeddriigkeit
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11 Ergebnisse zum prothetischen
Versorgungsstatus

Rudolf Naujoks
Peter Dinninger
Johannes Einwag
Klaus Pieper

11.1 Vorbemerkung

Fiir den Teilbereich ,verlorengegangene und ersetzte Zdhne" muBte
sich die Befunderhebung aus praktischen Griinden auf wenige, beson-
ders wichtige Kriterien beschranken. Deutlich wird diese Notwendigkeit
der Beschrankung allein durch die Vielfalt von Mdglichkeiten des her-
ausnehmbaren Teilersatzes — Schaltprothese oder Freiendprothese -
und seinen diversen Verankerungselementen wie Klammern, Geschie-
ben, Teleskopen — um nur einige zu nennen.

Der diesbeziigliche Befundbogen mit der Anweisung an den Untersu-
cher ist im Kapitel 5 wiedergegeben (vgl. hierzu Kap. 5). Die protheti-
sche Befunderhebung betraf verstindlicherweise nur die Altersgruppe
der 35-54jahrigen.

11.2 Prédvalenzen zu ,Fehlende Zdhne und Versorgung
mit Zahnersatz“

Von Bedeutung erschien zunéchst die Zahl der a) verlorengegangenen
und ersetzten und b) der verlorengegangenen und nicht ersetzten
Zahne. Im Mittel sind 5,6 Zahne pro Proband verlorengegangen. Aufge-
schliisselt ergibt sich folgendes Bild (vgl. Tab. 1 und Tab. A1).

Tabelle 1: Fehlende Zéhne In den Erwachsenéngruppen
Altersgruppe Basis (n) Anzahl fehlender Zéhne
35-54 Jahre 868 5,6
{davon Manner) 413 : 53
{davon Frauen) 455 59
3544 Jahre 451 3,8
45-54 Jahre : 417 7,5
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Tabelle 2: Anzah} fehlender Z&hne pro Proband in den
Erwachsenengruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in
verschiedenen Studien

Studie Altersgruppe

3544 Jahre 45-54 Jahre
WHO') ICS | (1873) 7.8 -
DGZMK/Projekt AQ2) {1978) 4,8 9.5
DGZMK/Projekt A5%) (1983) 3,6 7,3
IDZ%) (1989) 3.8 7.5
DGZMK/Projekt A10%) (1890} 34 5,8

1) ICS 1: tnternational Coliaborative Study on Dental Manpewer Systams (vgl. WHO,
1985)

2} DGZMK/Prajakt AQ: Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde {vgl. Patz und Naujoks, 1985) |

%) DGZMK/Projekt A5: Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde {vgl. Naujoks und Hillebrand, 1985)

4} IDZ: Diesem Bericht zugrundeliegende Untersuchung des Instituts der Deutschen
Zahnarzte

5} DGZMK/Projekt A1D: Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde {in Auswertung)

Ein Vergleich mit den flir die Bundesrepublik Deutschland in diesem Zu-
sammenhang wahrend der letzten beiden Jahrzehnte bekannt geworde-
nen Zahlen macht deutlich, daB Bestrebungen zum Erhalt der Zdhne oi-
fenbar erfolgreich waren (vgl. Tabeile 2).

In der jingeren Altersgruppe ging die Zahl der fehlenden Zahne etwa
um die Halfte zuriick, bei der &lteren um ca. 40 Prozent.
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11.3 Pravalenz zu ,,Zahnlosigkeit”

Auch im Hinblick auf die Zahnlosigkeit ist ein deutlicher Fortschritt er-
kennbar. Wahrend bei der WHO-Untersuchung 1973 in der Altersgruppe
der 35-44jahrigen noch 1,6 % der untersuchten Personen (OK +
UK/, total edentulousness”) keine natlirlichen Zidhne mehr hatten (WHO,
1985), war dieser Anteil in der gleichen Altersgruppe jetzt auf 0,0 % ge-
sunken {vgl. Tab. 3). Ein Vergleich der Geschlechter 148t erkennen —
bezogen auf beide Altersgruppen und auf beide Kiefer —, daB# bei
Frauen Zahnlosigkeit etwa doppelt so haufig diagnostiziert werden
mubBte als bei Mannern (vgl. Tab. 4 und Tab. A2).

Eine detaillierte Ubersicht zur Verteilung des Zahnverlustes von 0-28
Zahnen vermittelt die Tabelle 5 {vgl. Tab. 5).

Tabelle 3: Zahnlosigkeit In den Erwachsenengruppen nach
Kiefertopographie
Kiefer Altersgruppen
35-44 Jahre 45-54 Jahre 35-54 Jahre
% % %
OK 4+ UK 0,0 24 1,2
nur OK 0,7 6,5 35
nur UK 0,0 0,2 0,1

Tabelle 4: Zahnlosigkeit in der Gesamterwachsenengruppe nach
Geschlecht und Kiefertopographie
Kiefer 35-54 Jahre
Manner Frauen
% %
OK + UK 07 1,5
nur OK 3.9 3,1
nur UK 4.0 0,2
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Tabelle 5: Zahnverlust nach Einzelzdhnen in der Gesamt-
erwachsenengruppe (35-54 Jahre)

Fehlende Zahne n %
g 173 20,14
1 108 12,44
2 100 11,52
3 69 7,93
4 56 6,45
5 57 6,57
6 41 4,72
7 36 4,15
8 35 4,03
g 29 3,34

10 17 1,96
11 18 2,07
12 19 2,19
13 12 1,38
14 11 1,27
15 11 1,27
16 9 1,04
17 9 1,04
18 9 1,04
19 6 0,69
20 7 0,81
21 6 0,69
22 4 0,46
23 2 0,23
24 4 0,46
25 4 0,46
26 4 0,46
28 10 1,15
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11.4 Versorgung mit Zahnersalz

Was die Eingliederung von Zahnersatz — in welcher Form auch immer —
anbelangt, kann auf der Grundlage der vorliegenden epidemiologischen
Erhebung festgestellt werden, daB in der Gruppe der 35-54jahrigen Er-
wachsenen 62,3 % mit Zahnersatz versorgt sind (Manner = 59,1 %,
Frauen = 653 %). Im Alter von 35-44 Jahren sind es 54,1 %, bei den
45-54jéhrigen sind es 71,2 % {vgl. Tab. 6 und Tabellen A3, A4, A5, A6,
AT).

Tabelle 6: Mittelwerte zum Ersalz fehlender Zahne in der
Erwachsenengruppe (1989) und im Vergleich mit einer fritheren Studie
{1978)

Studie ARlters- Fest- Heraus- Ersetzte Nicht

gruppe silzen- nehm- Zihne ersetzte
der- barer (gesamt) | Zdhne
Zahn- Zahn-
ersatz ersatz
IDZ 35-54 Jahre 1,2 2.8 4,0 1,6
(1989) {(Manner) (1.0 {2,6) (3,6) (1,6)
(Frauen) (1.4) {2.9) (4,3) (1,8)
35-44 Jahre 1,2 1,2 2,3 1,6
45-54 Jahre 1,3 4,5 5.8 1,7
DGZMK 35-54 Jahre 0,7 4,1 4,8 2.4
Projekt AO
(1978) 3544 Jahre 0,8 2,1 27 21
45-54 Jahre 0,8 6,1 6,9 2,6

Die altersspezifischen Befunddaten (also 35-44 Jahre versus 45-54
Jahre) lassen erkennen, daB unabhdngig vom Umfang des Zahner-
satzes die Anzahl der durch Briicken ersetzten Zahne etwa gleich groB
ist. Ein Unterschied ist allerdings zwischen ménnlichen (1,0 Zéhne im
Mittel) und weiblichen (1,4 Zahne im Mittel) Probanden zu finden. Au-
Berdem fallt die weitgehend gleiche Anzahl verlorengegangener nicht
ersetzter Zéhne (1,5-1,7) im Altersvergleich (3544 versus 45-54 Jahre)
auf. Kilinftige Detailanalysen des vorliegenden Datenmaterials werden
dariiber AufschluB zu geben haben, ob es sich bei diesen nicht versorg-
ten Zahnilicken weitgehend um fehlende Zihne am Ende einer Zahn-
reihe {z. B. die 7er) bzw. um Einzelzahnllcken in einer sonst geschlos-
senen Zahnreihe handelt. Eine solche Annahme liegt zumindest nahe.

In jedem Falle ist eine deutliche Verbesserung der Versorgung mit
Zahnersatz gegeniiber den Zahlen aus der Patientenstudie im Projekt
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AO {1978) erkennbar. Hier waren im Durchschnitt bei den 35- bis 54jahri-
gen 2,4 Zahnllicken nicht versorgt {vgl. Tab. 6).

Bezogen auf die Altersgruppe der 35-44jdhrigen in der WHO-
Untersuchung 1973 {WHO, 1885) |48t sich eine deutliche Verringerung
der Notwendigkeit zur Eingliederung von totalen Prothesen im Ober-
oder Unterkiefer wahrend der beiden letzten Jahrzehnte ableiten (vgl.
Tab. 7).

Tabelle 7: Privalenz von Totalprothesen (Oberkiefer oder Unterkiefer)
in der Altersgruppe der 35-44jahrigen im Vergleich mit einer fritheren
Studie {1973)

Klefer iDZ ICS |
{1989) (1973)
Méanner Frauen Gesamt Gesamt
% % % %
OK 0,0 2,2 1,3 6,6
UK 0,0 ' 0,0 0.0 18
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11.5 Selbstangaben zum eigenen oralen Prothetikstatus

Erfahrungen von Zahnarzten lieBen darauf schlieBen, daf Patienten
h&ufig nur ungenaue Vorstellungen iiber ihr Kauorgan im allgemeinen
sowie (ber den speziellen Gesundheitszustand ihrer Zédhne und deren
Halteapparat haben. Diese Annahme konnte durch die Erhebungen im
Rahmen dieser Studie nur teilweise bestatigt werden.

So erbrachte die Frage der Interviewer nach der Vollstandigkeit der ei-
genen Zahnreihen praktisch das gleiche Ergebnis wie die zahnérztliche
Untersuchung (20,1% versus 20,0 %). Nur 0,3 % der Befragten konnien
sich nicht zu einer Angabe entschlieBen (vgl. Tab. 8, auch Tab. 5 und
AB).

Ein bemerkenswertes Resultat erbrachte auch die Frage nach der An-
zah! der fehlenden Zahne im mindlichen Interview (vgl. auch Kap. 6}.
Hier lagen die Zahlen aus der Selbsteinschatzung um 1,7 Zahne hdher
als bei der zahnérztlichen Untersuchung: durchschnittliche Angaben der
Probanden = 7,3 Zahne versus durchschnittliche Befundangabe der
Zahnérzte = 5,6 Zahne. Dabel mag aber das Mitzdhlen der Weisheits-
zéhne im subjektiven Bezugssystem {obwohl in der Frage darauf hinge-
wiesen wurde) eine Rolle gespielt haben (vgl. Tab. 8 und Tab. A9, A10).

Tabelie 8: Zahnverlust nach Selbstangaben

Altersgruppen Alle natiirlichen Anzahl verlorener
Zihne vorhanden Zahne
1-2 3-6 7-12 >13
% % % % %

3544 Jahre 228 36,0 32,4 18,4 10,6
45-54 Jahre 171 19,8 34,3 188 i 245
35-54 Jahre 20,0 27,9 33,3 19,1 176
Manner (22,2) 30,1 32,3 19,2 16,2
Frauen (18,0) 259 | 34,2 19,1 18,8

Die gleiche Tendenz lieR sich bei der Frage nach dem Aspekt der ,ver-
lorengegangenen und nicht ersetzten Zahne" feststellen: durchschnittli-
che Angabe der Probanden = 2,5 Zahne versus durchschnittliche Be-
fundangabe der Zahnérzte = 1,6 Zahne (vgl. Tab. 9 und Tab. A11).
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Tabelle 9: Nicht versorgte Zahnliicken nach Selbstangaben

Altersgruppe 35-54 Jahre 3544 45~54
Jahre Jahre
Gesamt | Manpner Frauen

% % % % %

Ja 43,9 50,7 379 47,2 40,7
Nein 54,8 48,2 60,6 51,6 58,0

Anzahl Llicken % % % % %
1 41,2 41,1 41,3 40,7 41,8
2-4 46,8 47,6 458 46,2 47,5
>5 1,2 10,8 11,6 12,1 10,1

11.6 Art des Zahnersatzes nach Selbstangabe

Bei einem altersbezogenen Vergleich der Zahlen (iber die Art des ein-
gegliederten Zahnersatzes zeigt sich, daB festsitzender Zahnersatz
(Einzelkronen/Briicken)?) sowohl insgesamt gesehen als auch bei der
dlteren Gruppe {abgerundet) nach Angaben der Befragten im miindli-
chen Interview etwa doppelt so haufig eingegliedert wurde, wie heraus-
nehmbarer Teilersatz. Bei der jiingeren Altersgruppe ist dieses Ver-
héltnis sogar 4:1 (vgl. Tab. 10 und Tab. A 12).

Tabelle 10: Eingegliederter Zahnersatz nach Art der Versorgung
(Selbstangaben der Befragten)
Alter Voll- Teil- - Einzelkrone/ Kein
prothese prothese Briicke Zahnersatz

% % % %

35-54 Jahre 34 25,5 61,5 19,1
{Manner) 2,2) 24,1 (57,0) {24,7)
{Frauen) (4,4) (26,7) (65,5) (14,2)
nur 35-44 Jahre 1,6 15,0 63,7 23,8

| nur 45-54 Jahre 5,2 35,8 59,3 14,4

Eine Gegendberstellung der klinisch-zahnirztlichen Angaben zu ,Zahn-
losigkeit” und ,Versorgung mit Yoliprothesen“ zeigt, daB in der Gruppe
der 45-54jahrigen bei vollstindiger Zahnlosigkeit in allen Fallen auch
Totalprothesen eingegliedert wurden (vgl. Tab. 11).
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Tabelle 11: Status zur Zahnlosigkeit und Versorgung mit
Totalprothesen {Oberkiefer und Unterkiefer)

Altersgruppe: Mianner Frauen Gesamt
45-54 Jahre* % % %
A} Zahnlos 0,7 1.5 2,4
B) Totalprothesen 0,7 1.5 2,4

* In der Altersgruppe der 35—44jéhrigen {n = 451} wurde vollige Zahnlosigkeit
nicht beobachtet.

Die Gegeniberstellung der ermittelten Anteile von Perscnen mit vélli-
ger Zahnlosigkeit (OK + UK) aus klinisch-zahnérztlicher Befundung und
Selbstangaben der Befragten im mindlichen Interview ergibt einen er-
heblichen Unterschied (1,2 % versus 3,4 %). Diese Diskrepanz zwi-
schen ,subjektiver Morbiditdt* und ,objektiver Morbiditdt" (val. hier
auch Kapitel 4.5.2) macht aus sozialmedizinischer Sicht deutlich, daB
die subjektive Wahrnehmung der Menschen hinsichtlich ihres eigenen
Zahnverlustes offenbar stark funktionsbezogen ausgerichtet ist: Ist eine
groBe Zahl von Zahnen verlorengegangen, wird dies im subjektiven Er-
leben mit Zahnlosigkeit gleichgesetzt, obwohl in diesen Féllen tatséch-
lich noch eine Restbezahnung gegeben ist {vgl. Tab. 12).

Tabelle 12: Anzahl fehlender Z&hne laut zahnédrztlicher Befundung
{iir ,Vollprothesentrager” {OK -+ UK) laul Interview

absolut
Voliprothesentriger insgesamt ({aut Interview) ...... 26

davon an Befundung teilgenommen ... ........... 21

davon haben (laut zahnérztlichem Befund):

—f3 fehlende Z&hNe .........civeiieiriiiiiiiranan
—14 fehlenda ZAhNe ........ ... i iiiiininiiincneans
-20 fehlende Zdhne .......cciciiiiinnnerrriaannas
=21 fehlende Zdhne ......... .. ciiiiieiinnnanann
=24 fehlende Z&hNe ....... ..ot inennriennans
—25 fehlende ZAhNne . ...... ... . iiiiiiiiiiiaaa
-26fehlende ZARNE .....cvviiininincncnnncnonnss
—28 fehlende Zadhne ........ccovirimecaianann,

O == NN~

-
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11.7 Zusammenhédnge zwischen Zahnverlust/Zahnersatz
und Sozialschicht

Der Zielvorgabe fiir die Gesamtstudie entsprechend (vgl. auch Kap. 3
und Kap. 6), waren auch fir den Teilbereich ,Prothetischer Versor-
gungsstatus” die Auswirkungen der Zugehérigkeit zu den verschiede-
nen Sozialschichten auf den diesbeziiglichen Mundgesundheitszustand
Zu Uberprifen.

Die Anzahl fehlender Z&hne (im Durchschnitt = 5,6) verteilt sich auf die
Sozialschichten wie folgt: Oberschicht = 2,7; Mittelschicht = 5,1; Unter-
schicht = 7,4.

Der Anteil der Zahnersatztrager betrdgt (Gesamt = 62,3 %) in der
Oberschicht = 54,5 %, in der Mittelschicht = 61,5 % und in der Unter-
schicht = 66,6 %.

Die durchschnittliche Anzahi der ersetzten Zdhne nach Art und Umfang
der Versorgung und nach Sozialschichtstatus zeigt folgendes Bild (vgl.
Tab. 13).

Tabelle 13: Mittiere Anzahl ersetzter Zihne nach Soziaischicht-
zugehorigkeit (35-54 Jahre)
Gesamt Ober- Mittel- Unter-
schicht schicht schicht
Ersetzte Zdhne:
Festsitzend 1,2 1,3 1.4 1,0
Herausnehmbar 2,8 0,4 2,2 4.5
Total ) 4,0 1,7 3,6 5,56
Nicht ersetzt: 1,6 1,0 1,56 2,0

Fir die Zahnlosigkeit ergibt sich nach Sozialschichtzugehdrigkeit fol-
gende Auszdhlung (vgl. Tab. 14):

344



Tabelle 14: Zahnlosigkeit nach Sozialschichtzugehtrigkeit (35-54 Jahre)
Kiefer Gesamt Ober- Mitiel- Unter-
schicht schicht schicht
% % % %
OK + UK 1 12 0.0 0,2 3,0
nur OK 3,5 0.9 2,3 6,2
nur UK 0,1 0,0 0,0 0,3
OK und/oder UK 47 ' 0,9 25 9.5

Abgesehen von der Frage des Versorgungsniveaus mit Zahnersatz ganz
generell oder hinsichtlich der Eingliederung mit festsitzendem Zahner-
satz (s. oben), bei denen die Unterschiede zwischen den Sozialschich-
ten nicht so deutlich hervortreten, ist davon auszugehen, dai in den un-
teren Sozialschichten auf den Erhalt der natlirlichen Zihne weit weni-
ger Wert gelegt wurde. Die Anzahl der in Verlust geratenen Zédhne (mit
den Folgen fiir ihren Ersatz) ist entscheidend gréBer als in den beiden
anderen Sozialschichten. Offenbar ist in den unteren Sozialschichten
auch das Bediirfnis, verlorengegangene Zahne zu ersetzen, geringer
ausgepragt (vgl. Tab. 13).

Die vorstehend aufgefihrten zahnmedizinischen Befunddaten finden
eine prinzipielle Bestatigung bei dem Abgleich mit den Selbsteinschét-
zungen im Rahmen der miindlichen Interviews seitens der Probanden
(Einzelheiten kdnnen den Anhangstabellen A1-A12 enthommen wer-
den).

11.8 Priavalenzen zur Versorgung mit
Teleskopen/implantaten/Kiehebriicken

Die Befundungen zu unterschiedlichen Arten des Ersatzes verlorenge-
gangener Ziéhne im Rahmen dieser oralepidemiologischen Prévalenz-
studie erbrachten den erwarteten geringen Anteil einer Versorgung mit
Teleskopen, Implantaten oder Klebebriicken an der Gesamiversorgung
auf dem Gebiet der zahnarztlichen Prothetik {vgl. Tab. 15).

Danach waren bei der Erwachsenengruppe insgesamt {Alter 35-54) bei
einer Basis von n = 541 Uberhaupt keine Implantate registriert worden.
Teleskopversorgungen zeigten sich nur in der Frauengruppe (2,7 %)
und Klebebriicken nur bei den Mannern (0,8 %).
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11.9 Zusammenfassung

Wenn die orale Epidemiologie in der Bundesrepublik Deutschland bis-
her ohnehin nur sehr liickenhafte Ergebnisse aufweist, so gilt dieses in
besonderem MaBe fiir den Bereich der zahnérztlichen Prothetik. Uber-
haupt verfligbare Zahlen beziehen sich in der Regel auf Angaben der
gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungen und kénnen somit
nur mit der gebotenen Einschrankung zitiert werden. Bleibt die Untersu-
chung der WHO im Rahmen von ICS | {1973), die als Hinweis auf die
Entwicklung wéhrend der letzten beiden Jahrzehnte gelten kann (WHOQ,
1985).

Tabelle 15: Pravalenzen zur Versorgung mit Teleskopen und
Kiebebriicken nach Altersgruppen und Geschlecht

35-54 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre

% % ' %

gesamt 1,5 1,3 1,6

Teleskope Ménner - - —
Frauen 2,7 2,2 3.1

gesamt 0,4 0,4 0,3

Klebebriicken Manner 0,8 1,0 0,7
Frauen - - —

Die Versorgung mit Zahnersatz kann ganz allgemein als zufriedenstei-
lend angesehen werden. Im Mittel wurde immer dann Zahnersatz ein-
gegliedert, wenn mehr als ein Zahn (> 1,6 Zidhne) verlorengegangen
ist.

Zum Status der Versorgung mit Zahnersatz im internationalen Vergleich
ist auf Kapitel 13 (zahnmedizinischer Teil) dieser Publikation zu verwei-
sen.

11.10 SchiuBfolgerungen und Ausblick

Die Versorgung mit Zahnersatz spielt fiir den Mundgesundheitszustand
der Bevdlkerung — speziell der industrialisierten Lander — in der heuti-
gen Zeit eine herausragende Rolle.

Nachdem bisher bevolkerungsreprisentative Erhebungen zu diesem
Aspekt oraler Gesundheit in der Bundesrepublik nicht durchgefiihrt wor-
den waren, sollte mit der vorliegenden Studie eine Grundlage fiir die
Beurteilung des Versorgungsgrades sowie ggf. der Behandlungsnot-
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wendigkeit erarbeitet werden. Fiir die vorliegende oralepidemiologische
Querschnittsstudie muBte die prothetische Versorgungsproblematik al-
lerdings auf eine beschriankte Zah! von Fragestellungen eingeengt wer-
den.

SchlieBlich stehen derzeit die Felder Kariologie, Parodontologie und
Kieferorthopadie weit starker im Vordergrund des epidemiologischen
Interesses. Hinzu kommt das besondere Gewicht einer ausflhrlichen
Beschreibung der Erhebungskriterien sowie der sczialwissenschaftli-
chen Aspekte der Studie (vgl. auch Kap. 3, 4, 5, 6 und 12). Dieses zu-
sammengenommen und ein letztendlich nicht beliebig zu vergréBernder
finanzieller Rahmen fithrten zu einer Eingrenzung der Grundauswertung
fiir das spezielle Gebiet der Versorgung mit Zahnersatz. Die statistische
Auswertung betraf damit im wesentlichen

a) die Anzahl fehlender Zihne

b) die Haufigkeit und Art des Zahnersatzes

jeweils bezegen auf die Altersgruppe 35-54 Jahre, wobei zuséatzlich Dif-
ferenzierungen zwischen mannlichen und weiblichen Probanden sowie
nach Sozialschichtzugehdrigkeit vorgenommen wurden.

Dieser Hinweis macht deutlich, daB die vorgelegten Ergebnisse ledig-
lich die Bemihungen des zahnarztlichen Versorgungssystems um die
Erhaltung der natiirlichen Zdhne oder — falls in Verlust geraten — deren
Ersatz oder Nicht-Ersatz widerspiegeln kénnen,
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11.11 Tabellenanhang

Tabelle A1: Mittlere Anzahl fehlender Z8hne nach Geschlechi,
Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alier Sozialschicht
Ge- | mann- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
Fehlende
Zihne 56 53 59 3.8 7.5 2,7 5.1 7.4

Tabelle A2: Zahnlosigkeit nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | ménn-| weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

samt lich lich 1 Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Zahnlose % % % 1 % % % % %
nur OK 3,5 3,9 3.1 0,7 6,5 0,9 2,3 6,2
nur UK 0,1 - 0,2 - 0,2 - - 0,3
OK und UK 1,2 0,7 1,5 -~ 2,4 - 0,2 3,0
OK und/ ‘
oder UK 4.7 46 4,8 0,7 9.1 0,9 2,5 9.5

Tabelle A3: Zahnersatz nach Geschlechi, Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | ménn- | weib- | 3544 | 45-54 : Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich | Jahre | Jahre ! schicht | schicht | schicht

Basis 868 | 413 | 455 | 451 417 114 441 305

Zahnersalz % % % % % % % %
ia 62,3 | 59,1 653 | 54,1 71,2 54,4 61,56 66,6
nein 37,7 | 40,9 | 347 | 45,9 | 28,8 45,6 38,5 33,4
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Tabelle Ad:

Mittlere Anzahl erseizter Zihne nach Geschiecht, Alter

und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | mann- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
Anzahl
ersetzter
Zahne/
Gesamt 4,0 3,6 43 2,3 5,8 1,7 3,6 5,5
Tabelle A5: Miltlere Anzahl ersetzter Zihne (festsitzend)
nach Geschlecht, Aiter und Sozialschicht
Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | ménn- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Miltel- | Unter-
samt lich lich Jahre i Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
ersetzte
Zéahne!
festsitzend 1,2 1,0 1,4 1,2 1,3 1,3 1.4 1,0

Tabelle AG: Mittlere Anzahl erseizter Z&hne (herausnehmbar)

nach Geschiecht, Alter und Sozlaischicht

Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | ménn- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht { schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
ersetzte
Zahne,
heraus-
nehmbar 2.8 2,6 2,9 1,2 45 0,4 2,2 4,5
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Tabelle A7: Mittlere Anzahl 1fehlender nicht ersetzler Zihne
nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | méann- | weib- | 35-44 45—5.4 Ober- | Mittel- | Untar-
samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht { schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
Anzahl
fehiender
nicht erseiz- _
ter Zihne 1,6 1.6 1,6 1,5 1,7 1,0 1,8 2,0

Tabelle A8: Selbstangabe ,nallirliche Zdhne* nach Geschlecht,
Alter und Sczialschicht

Geschiecht Alter Sozialschicht

Ge- | mann- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- ;| Unter-

samt lich fich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 968 469 499 500 468 128 486 341
Natiirliche
Zihne % % % % % % % %
ja 20,0 22,2 18,6 | 22,8 17,1 23,4 23,0 15,0
nein 79,6 774 | 81,8 | 76,8 | B2)7 76,6 76,5 85,0
keine
Angabe 0,3 04 .02 0,4 0,2 - 0,4 -
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Tabelle A9; Angaben iiber Anzahl fehiender Zihne nach Geschlecht,

Alter und Sozialschicht

a) Selbstangaben der Befragten

Anzahl Geschlecht Alter Sozialschichi
fehlender i —
Zahne Ge- | ménn- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
| samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 774 365 409 386 388 a8 374 290
% % % % % % % %
1-2 27.9 | 30,1 259 | 36,0 19,8 46,9 28,6 20,0
36 333 | 32,3 1 342 | 324 | 343 35,7 34,5 31,0
7-12 19,1 19,2 19,1 18,4 | 19,8 11,2 19,8 21,4
= 13 17,6 16,2 18,8 10,6 | 24,5 4,1 14,7 26,6
keine
Angabe 2.1 2,2 2.0 2,6 1,5 2,0 24 1.0
Mittelwert 7,30 { 7,00 | 7,57 | 5,74 | 8,83 4,06 6,77 8,19
b) Befundergebnisse der Zahnérzte
Fehiende Geschiecht Alter Sozialschicht
Zihne -
Ge- | mann- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert 58 53 59 3,8 7.5 2,7 5,1 7.4
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Tabelle A10: Selbstangabe zu ,Zahnliicken” nach Geschlecht,
Alter und Soziaischicht

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | minn- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 774 | 365 409 386 388 o8 374 290

% % % % % % % %
ja 43,9 | 50,7 | 379 | 47,2 | 40,7 39,8 43,0 46,2
nein 548 | 48,2 1 606 | 51,6 | 58,0 60,2 | 55,9 53,1
keine
Angabe 1,3 1,1 1,5 1,3 1,3 - 1,1 0,7
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Tabelle A11: Angaben zur Anzahl fehlender und nicht durch Zahnersatz

erseizter Zahne nach Geschlecht, Aiter und Sozialschicht

i a) Selbstangaben

Sozialschicht

Anzahl Geschlecht Alter

fehlender

nicht ersetzter {| Ge- | mann- | weib- | 35-44 i 45-54 | Ober- [ Mitiel- | Unter-

Zihne samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht

Basis 340 185 185 182 158 39 161 134
% % % % % % % %

1 41,2 | 41,1 413 | 40,7 | 41,8 53,8 44,1 35,1

24 46,8 | 476 | 458 | 46,2 | 47,5 35,9 46,0 50,0

=5 14,2 | 10,8 116 | 12,1 10,1 10,3 9,9 12,7

{ keine :

Angabe 0,9 05 1,3 1,1 0,6 - - 2,2

Mittelwert 254 | 255 | 2,62 | 2,561 2,58 2,10 2,39 2,83

b) Befundergebnisse der Zahnirzte

Anzahl Geschlecht Alter Sozlalschicht

fehiender -

nicht ersetzter Ge- | ménn- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

Zahne samt tich lich Jahre | Jahre | schicht [ schicht | schicht

Basis 868 413 455 451 417 114 441 305

Mittelwert 1,6 1,6 1,6 1.5 1,7 1,0 1,5 2,0
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nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Tabelle A12: Selbstangabe zu Zahnersatz und Art des Zahnersaizes

Geschlecht Alter Sozlalschicht
Ge- | médnn-| weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Miitel- | Unter-
samt lich lich | Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 774 365 409 386 388 98 374 290
% % % % % % % %
festsitzender
Zahnersatz 61,5 | 57,0 | 655 | 63,7 | 59,3 786 | 63,6 53,8
Teilprothese | 25,5 | 24,1 | 26,7 15,0 | 35,8 82 241 34,1
Vollprothese 34 2,2 4.4 1,6 5,2 1,0 1,2 6,2
kein :
Zahnersatz 19,1 247 | 142 | 238 14,4 19,4 203 16,6
keine
Angabe 1,0 1.4 0,7 1,6 0,5 - 0,8 0,7
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12 Ausgewdhlite Ergebnisse zum Zusammenhang
sozialwissenschaftlicher und zahnmedizinischer
Variabien

Jost Bauch
Rosemary Eder-Debye
Wolfgang Micheelis

12.1 Vorbemerkung

Sollen epidemiologische Studien nicht nur die Gesamtpravalenz einer
Erkrankung dokumentieren, bediirfen sie der analytischen Ergédnzung
nach MaBgabe sozialwissenschaftlicher Erhebungsdaten. Erst das Zu-
sammenspiel von zahnmedizinisch epidemiologischen Befunddaten und
sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten erlaubt eine sinnvolle Inter-
pretation und Ausdeutung des vorhandenen Datenmaterials. Erst die
Kombination epidemiologischer Befund- und sozialwissenschaftlicher
Erhebungswerte erlaubt sinnvolle Aussagen ber Teilpopulationen, man
kann somit Prdvalenzschwerpunkte identifizieren, die wertvolle Hin-
weise far die Atiologie einer Erkrankungsart abgeben.

Im folgenden Kapitel soll systematisch dieser Beziehung von epidemio-
logischen Befund- und sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten nach-
gegangen werden. Dabei ist zwischen soziodemographischen, sozio-
strukturellen Faktoren und Verhaltensfaktoren zu unterscheiden. Zu den
soziodemographischen und soziostrukturellen Faktoren gehéren Varia-
blen wie Altersverteilung, Geschlechtsverteilung und Sozialschichtver-
teilung, zu den Verhaltensfaktoren gehort das Inanspruchnahmeverhal-
ten, das Mundhygieneverhalien sowie das Ernadhrungsverhalten der un-
tersuchten Population. Diese Variablen wurden ausgewihlt, weil sie —
wie bekannt aus vielen epidemiologischen Untersuchungen — ganz er-
heblich die Mundgesundheit einer gegebenen Population beeinflussen.

12.2 Soziodemographische und soziostrukturelle Variablen

In den Kapitein 8, 9, 10 und 11 sind die zahnmedizinischen Befunder-
gebnisse im Zusammenhang mit soziodemographischen (Alter, Ge-
schlecht) und soziostrukturellen (Sozialschicht) Variablen dargestellt.
Diese Ergebnisse brauchen an dieser Stelle nicht ausfihrlich wiederholt
zu werden. Wie in diesen Kapiteln ausgefiihrt, konnte insbesondere bei
der Vorkommenshéufigkeit von Karies und Parodontopathien ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzugehérigkeit und
Verbreitung/Schwere dieser Erkrankungen festgestellt werden. Bei den
unteren sozialen Schichten sind diese Erkrankungen deutlich haufiger
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verbreitet als bei den Mittel- und Oberschichten. Es stellt sich die Frage
nach den soziodtiolagischen Griinden.

Qralepidemiologische Studien bestatigen immer wieder, daB die Vor-
kemmenshéufigkeit von Munderkrankungen schichtspezifisch variiert
(z. B. Nikolitsch, 1978; Kriiger und Mausberg, 1978; Dietz, 1979; Gilzow
und Geritzen, 1980; Thelen, 1981; Milen, 1981; Geritzen, 1982; Giilzow
und Schiffner, 1985; Gllzow und Schiffner, 1987; Bauch, 1987). Ober-
und Mittelschichtangehdrige haben in der Regel den besseren Mundge-
sundheitszustand als Unterschichtangehdrige. Diese Tendenz konnte
auch in dieser bevdlkerungsreprasentativen Studie eindeutig bestatigt
werden.

Der DMF-T-Index weist fiir die Oberschicht-Angehérigen in allen Alters-
gruppen die besseren Werte auf. Unterschicht-Angehorige haben im
Durchschnitt je nach Altersgruppe zwischen zwei- und dreimal soviel
karidse, unversorgte Zahne wie Oberschicht-Angehdrige. Bei den Kin-
dern und Jugendlichen haben Oberschicht-Angehdrige auch vergleichs-
weise weniger gefilllte Zahne. Erwachsene in der Oberschicht haben
dagegen durchschnittlich mehr gefiilite Zdhne, was aber ein Indiz fir
den besseren Versorgungsgrad der Zihne in den sozialen Oberschich-
ten ist. Erwachsenen in der Unterschicht fehlen im Durchschnitt dreimal
soviel Zahne wie oberschichtangehdrigen Erwachsenen (M-T 7,2 zu
2,5). Der bessere Versorgungsstandard der sozialen Oberschichten
macht sich auch bei der Anzahl fehlender, nicht ersetzter Zahne be-
merkbar. In den sozialen Unterschichten ist der Anteil fehlender, nicht
ersetzter Zdhne doppelt so hoch, wie in den oberen Sozialschichten (1,0
in Oberschicht, 1,5 in Mittelschicht, 2,0 in Unterschicht). Hinsichtlich der
Kariespravalenz |aBt sich also feststellen, daB die Kariesmorbiditat er-
heblich sozialschichtspezifisch variiert und daB die sozialen Unter-
schichten beziiglich des Kariessanierungsgrades im Vergleich zu den
sozialen Ober- und Mittelschichten Defizite aufweisen.

Ahnlich ungleich ist die Pravalenz von Parodontopathien Uber die So-
Zialschichten verteilt. Auch hier weisen die unteren Sozialschichten ein-
deutig Gber alle Altersgruppen die schlechteren Werte auf.

Die Frage stellt sich, aus welchen Griinden die Morbiditat von Karies
und Parodontopathien mit der Sozialschichtzugehdrigkeit in einem sol-
chen engen Zusammenhang steht. Schlieilich kdnnte man ja der Auf-
fassung sein, daB mit dem engmaschigen Netz sozialer und gesundheit-
licher Versorgung Morbiditat und Inanspruchnahme und Versorgung re-
lativ gleich Ober alle Bevdlkerungsgruppen verteiit sind. Dies ist, wie
anhand des epidemiologischen Material ersichtlich, offensichtlich nicht
der Fall. Die Differenzen sind erheblich. Bei Kindern und Jugendlichen
sind doppelt so hohe DMF-T-Werte in den sozialen Unterschichten im
Vergleich zu den sozialen Oberschichten auffindbar (Kinder 2,0 zu 1,0

356



Jugendliche 2,9 zu 6,0) und erhebliche Differenzen im Kariessanie-
rungsgrad sowie erhebliche Unterschiede in der Vorkommenshaufigkeit
von Parodontopathien festzustellen. Da diese Differenzen nicht mit Ver-
sorgungslicken im System der Gesundheitssicherung erklart werden
kénnen, erscheint es plausibel, diese Differenzen Gber die sozial-
schichtspezifisch variierenden Lebensstile zu erklaren.

Aus der Sozialepidemiologie und Medizinsoziclogie ist bekannt, daB
das Gesundheitsverhalten schichtspezifischen Einfliissen unterliegt
{Blohmke, v. Ferber, 1977; Geissler und Thoma, 1979). Gesundheit spielt
dort eine groBe Rolle, wo die Menschen (her ein langerfristiges Kon-
zept der Lebensplanung verfigen, sie also ,iiber den Tag hinaus® le-
ben. In den sozialen Mittel- und Oberschichten, vermittelt durch lange
Ausbildung und ,deferred gratification pattern” — also dem Ansatz, auf
schnell erreichbare, aber kurzlebige Bedirfnisbefriedigung zugunsten
spéterer aber anhaltendeer zu verzichten — spielt ein solcher l&ngerfri-
stig angelegter Lebensentwurf eine groBere Rolle als bei den sozialen
Unterschichten. Die sozialen Unterschichten dagegen leben mehr in ak-
tuellen ,Jetzt-Zeit-Bezligen“, sie flihren zum GroBteil repetitive Teilar-
beitsprozesse durch, wodurch die Zukunft sich lediglich als Verlinge-
rung der Gegenwart darstellt, sie folgen weniger einem eigenen indivi-
dualistisch ausgeprégten ,Lebensentwurf”, sie tun haufiger, was ihnen
gesagt wird. Zusatzlich sind sie mit der Bewdltigung der Widrigkeiten
der Gegenwart so beschdftigt, daB sie weniger Energien zu zukinftiger
Steuerung potentieller Gestaltungsprozesse aufbringen {Oevermann,
1984; Voigt, 1978).

Dies bleibt nicht ohne Auswirkung auf das Kérper- und Gesundheitsver-
standnis. Soziale Unterschichten neigen zu einem starker instrumentel-
len Koérper- und Gesundheitsverstandnis. Sie setzen Koérper und Ge-
sundheit im ArbeitsprozeB8 mehr als Instrumente, als ,Werkzeug” ein,
eine gewisse Ausbeutung des Korpers erscheint als normal, wodurch
sich eine geringer ausgepréigte ,,Symptomsensibilitdt" erklaren |&Bt. Die
Eigenvorsorge bei Zahn- und Mundkrankheiten setzt, wie bei vielen po-
tentiellen Erkrankungsarten, eine Langzeitperspektive voraus: Ich muB
heute Mund- und Zahnhygiene betreiben, damit sich der Erfolg dieser
Bemihungen langfristig einstellt. Dieses Muster erfolgreicher Praven-
tion ist kompatibel mit Mittel- und Oberschichtverhaltensstandards und
paBt schlechter in den Lebensalltag der sozialen Unterschichten
{Bauch, 1982; Schicke, 1984). Diese ,life-style" Differenzen haben groBe
Bedeutung fiir die Pravalenz von Mundkrankheiten und nehmen EinfiuB
auf das Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizinischer Dienstleistun-
gen, auf das Mundhygiene- und Erndhrungsverhalten.
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12.3 Das Inanspruchnahmeverhalten

Eine wichtige verhaitenswissenschaitliche Variable ist das Inanspruch-
nahmeverhalten. Dabei ist unter Inanspruchnahmeverhalten die Art und
Weise der Nutzung von medizinischen Dienstleistungen durch die ,End-
verbraucher® (also die Bevdlkerung) zu verstehen. In vielen sozialwis-
senschaftlichen Studien konnte nachgewiesen werden, daB die Bevilke-
rung in ihrer sozialen Aufgliederung nicht mit einem gleichtérmigen
Nutzungs- und Inanspruchnahmeverhalten auf die gesellschaftliche Be-
reitstellung von Gesundheitsdienstleistungen reagiert. Unterschiedliche
soziale Gruppierungen beanspruchen die angebotenen Dienstleistungen
sowohl in quantitativer wie in qualitativer Hinsicht unterschiedtich
(Huppmann, Wilker, 1288).

Fiir epidemiologische Untersuchungen ist es interessant, unterschiedli-
che Inanspruchnahmegruppen zu identifizieren, erkldren diese doch
einen nicht unerheblichen Teil der morbidititsspezifischen Vorkom-
menshaufigkeit und Verteilung. Mittlerweile gibt es in den Sozialwissen-
schaften ein breites Literaturspektrum zum Inanspruchnahmeverhalten
und vielfaltige Untersuchungen zur Inanspruchnahme medizinischer
Dienste und Vorsorgeangebote (HauB, Naschold, Rosenbrock, o0.J.). Da-
bei konnten im wesentlichen geschlechts- und sozialschichtspezifische
Differenzen im Inanspruchnahmeverhalten identifiziert werden (Thiel,
0.J.). Viele Untersuchungen zeigen in diesem Zusammenhang, daB es
oftmals keine lineare Beziehung zwischen Erkrankungshéufigkeit und
Inanspruchnahme gibt, d. h., das Vorliegen einer bestimmten Erkran-
kung I&st nicht automatisch die probate Inanspruchnahme aus. Oft ist es
so, daB geringe Inanspruchnahme mit einer groBen Krankheitslast ver-
bunden ist, daB die Menschen, die in besonderem MaBe von Krankheit
betroffen sind oder hesonders geféhrdet sind, weniger medizinische
Dienste in Anspruch nehmen, als die Gruppe mit den ,guten Risiken*
(Horn, Beier, Kraft-Krumm, 1984).

In den Sozialwissenschaften wird dieses nicht der Krankheitslast ent-
sprechende Inanspruchnahmeverhalten entweder (ber schichtspezifi-
sches Krankheitsverhalten erkldrt, wobei entweder davon ausgegangen
wird, daB fehlende Zukunftorientierung in sozial niedrigen Schichten ein
geringes Interesse an Praventivorientierung und GesundheitsverschleiB
ausldst (Siegrist, Bertram, 1971), oder aber man geht von unterschiedli-
chen Symptomtoleranzen aus, die je nach Krankheitstyp ein erweitertes
oder reduziertes Inanspruchnahmeverhalten zur Folge haben (Koos,
1967}). Geissler stellt dazu fest, .,daB sich die Bevdlkerungsgruppen, die
einen aligemein schlechteren Gesundheitszustand aufweisen, tenden-
ziell arztavers verhalten, das heiBt, sie nehmen arztliche Leistungen
weniger und spéater, d. h. bei fortgeschrittener Krankheit in Anspruch®
(Geissler, Thoma, 1979). Andere Untersuchungen (Infratest, 1981) kom-
men hingegen zu dem SchluB, daB insbesondere die Nutzung von Vor-
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sorgeuntersuchungen einem schichtspezifisch variierenden Inanspruch-
nahmeverhalten unierliegt (soziale Oberschichten nutzen diese mehr),
daB aber die generelle Inanspruchnahme arztlicher Dienstleistungen
bei den unteren Sozialschichten hdher ist. ,Die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme des Arztes ist bei Frauen gréBer als bei Mannern und
nimmt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter und mit abnehmender
sozialer Schicht zu" {Blohmke, 1976).

12.3.1 Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste nach Alter

Um das Inanspruchnahmeverhalten in der vorliegenden Studie erfassen
zu kénnen, wurde ein Index aus den dichotomisierten Variablen: ,Zahn-
arztbesuch in den letzten 12 Monaten®, ,allgemeine RegelmaBigkeit von
Kontrollbesuchen® und ,Haufigkeit der zahnarztlichen Kontrollbesuche"
gebildet und die Gesamtvariable dichotomisiert in ,regelméBige” und
SunregelmaBige” Inanspruchnahme.

Tabelle 1 zeigt, daB bei den Jugendlichen und Erwachsenen ca. 30% zu
den regelmaBigen Inanspruchnehmern zu rechnen sind. Die Erfassung
des Inanspruchnahmeverhaltens (iber ein Indexsystem erlaubt dabei zu-
verlassigere Aussagen als die Erfassung der Inanspruchnahme z. B.
nur liber eine Frage. Flir die Altersgruppe der Kinder muBte ein frage-
technisch anderer — altersgeméaBer — Weg zur Erhebung gefunden wer-
den. Hier wurde ,weicher” abgefragt, so daB der Anteilswert von ca.
84% regelméaBiger Inanspruchnahme sehr vorsichtig interpretiert wer-
den muB.

- | Tabelle 1: Inanspruchnahme zahnirztlicher Dienste nach Altersgruppen
regelmiébige unregelméaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
Y% %
8/9jahrige 63,2 36,8
13/14jdhrige 29,0 71,0
35-54jahrige 29,8 70,1

12.3.2 Inanspruchnahmeverhalten und Karies

Korrelieri man nun das lnanspruchnahmeverhalten mit der Zahnge-
sundheit (spezifiziert am DMF-T-Index), so zeigt sich, dafi die Gruppe
der regelméaBigen Inanspruchnehmer die schlechteren DMF-T-Werte
aufweist. Dies gilt fiir alle Altersgruppen (vgl. Tab. 2).
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Tabelle 2: Mitllere DMF-T-Werte in AbhZngigkeit von der Inanspruch-
nahme zahniérztlicher Dienste nach Altersgruppen

regelmiBige unregelmafige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
35-54jdhrige 18,2 17,2
13/14jéhrige 5,6 5,0
8/9jahrige 1,7 1,2 .

35-54jéhrige p < 0,05/4-Test
13/14jahrige p < 0,05/t-Test
8/9jahrige p < 0,01/t-Test

Uber alle Altersgruppen hinweg zeigt sich ein signifikant héherer DMF-
T-Wert bei regelméBiger nanspruchnahme. Hier wird bestétigt, daB die
Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste im wesentlichen schmerz- und
symptomgesteuert ist. Diejenigen, die besonders von Zahn- und Mund-
krankheiten betroffen sind, suchen auch in erhééhtem AusmaB zahnérzi-
liche Hilfe nach. Die vorliegende Studie zeigt also, daB es den Wider-
spruch zwischen Krankheitslast und inadaquatem Inanspruchnahmever-
halten im Gegensatz zu vielen anderen Krankheiten auf dem Feld der
Zahn- und Mundkrankheiten so nicht gibt. Vielmehr ist das Inanspruch-
nahmeverhalten in Bezug auf zahnmedizinische Dienste schmerz- und
symptomgesteuert, d. h. eine erhdhte Anfalligkeit fir Zahn- und Mund-
krankheiten fithrt auch zu einer erhdhten Inanspruchnahme.

Dieses Ergebnis hat auch weitreichende Konsequenzen fiir die Anlage
oralepidemiologischer Studien. Wenn die ,regelméBigen Inanspruch-
nehmer” die héhere Morbiditdt aufweisen, so neigen sog. Patienten-
stichproben in der Oralepidemiologie (Untersuchungen bei Patienten in
Zahnarztpraxen) dazu, die Kariespravalenz systematisch zu Uberschét-
zen. Mit diesem Befund wird insofern die Wissensliicke beziiglich der
Reichweitenproblematik oralepidemiologischer Studien geschlossen
(vgl. Kap. 3). Es 4Bt sich feststellen, daB Patientenstichproben im Ver-
gleich zu bevdlkerungsreprisentativen Studien die wahre Vorkommen-
shaufigkeit der Kariesprdvalenz (berschitzen, wenn sie bruchlos die
oralepidemiologischen Ergebnisse von Patientenkollektiven auf die Ge-
samtbevdlkerung lberiragen. Das AusmaB der Kariespravalenziiber-
schatzung wird beispielsweise deutlich, wenn man die sog. A10-Studie
(Patientenstichprobe) mit den Ergebnissen der IDZ-Studie (bevdlke-
rungsreprasentativ) vergleicht. Fir die Altersgruppe der 35-54jahrigen
weist die A10-Studie (Naujoks, in Vorbereitung) einen DMF-T-Wert von
17,9 (IDZ: 16,7) auf, fir die 13/14jahrigen 6,4 (IDZ: 5,1) und fir die
8/9jahrigen 2,6 (IDZ: 1,5). Die Unterschiede sind betrachtlich. Insbeson-
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Tabelle 3: DMF-T-Komponenten nach Inanspruchnahme (Mitielwerie)
Erwachsene Jugendliche Kinder
(35-54 Jahre) (13714 Jahre) (8/9 Jahre)
Inanspruchnahme Inanspruchnahme Inanspruchnahme
regel- unregei- regel- unregel- regel- unregel-
maBig masig maBig maBig maéafig mafig
D-T 1,6 2,0 2,0 . 22 09 0,8
M-T 4.3 58 0,1 0,0 0,0 0,0
F-T 12,3 - 94 3.5 2,7 0,8 04

dere bei den 8/9jahrigen ist eine sehr starke Erhéhung des DMF-
T-Wertes bei der Patientenstichprobe zu konstatieren.

Die Ergebnisse verdeutlichen, daB zur Erfassung der .true pevalence"
oraler Erkrankungen das Design bevélkerungsreprasentativer Studien
unverzichtbar ist, will man nicht die erhéhte Kariesmorbiditédt der Inan-
spruchnehmer als pars pro toto nehmen.

Betrachtet man die DMF-T-Komponenten bei regelmaBiger und unregel-
méaBiger Inanspruchnahme im einzelnen, so ergeben sich interessante
Differenzen (vgl. Tab. 3).

Bei den Erwachsenen zeigt sich, daB die unregelméaBigen Inanspruch-
nehmer deutlich mehr unversorgt karidse Lasionen aufweisen (D-T) und
auch der Anteil fehlender Zahne deutlich héher liegt {(M-T}. Die groBten
Differenzen sind in allen Altersgruppen bei der F-Komponente zu kon-
statieren. Die regelméBigen Inanspruchnehmer weisen einen deutlich
hdheren Anteil gefiilter Zahne auf. Dieser bessere Versorgungsgrad
(dokumentiert durch den F-Anteil) ist bei allen Altersgruppen festzustel-
fen. Dieser Trend zeigt sich auch bei den Milchzahnen der Kinder. Der
insgesamt héhere dmf-t-Wert der Kinder mit regelmaBiger Inanspruch-
nahme erklart sich zum GroBteil aus dem erhéhten f-t-Anteil bei regel-
maBiger Inanspruchnahme (vgl. Tab. 4).

Folgerichtig ist der Kariessanierungsgrad, der sich aus der Relation der
gefiillten mit den unversorgten Z&hnen ergibt (F/{D + F)x100) bei allen
Altersgruppen bei regelmaBiger Inanspruchnahme gréBer (vgl. Tab. 5).

Zum Teil sind hier groBe Differenzen erkennbar. So ist bei der Alters-
gruppe der 8/9jdhrigen der Kariessanierungsgrad bei regelmaBiger In-
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Tabelle 4: Milchzahnkaries 8/9jahriger nach Inanspruchnahmeverhalien
regelméBige unregelmaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
dmi-t 41 3,2
d-t 1,7 1,7
m-t 0,8 0,7
f-t 1,6 0,7

E Tabelle 5: Kariessanierungsgrad {(F/(D + F)x100) nach Inanspruchnahme
regelm&Bige unregelméaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
% %
35-54jahrige 87,7 79,8
13/14jahrige 67.9 57,8
8/9jahrige 53,3 31,0

anspruchnahme fast doppelt so hoch wie bei unregelmiBiger Inan-
spruchnahme.

Bei den Erwachsenen wurden (Ober die klassischen DMF-Werte hinaus
die fehlenden Zidhne sowie Art und AusmaB der prothetischen Versor-
gung erfaBt. Wie aus Kapitel 11 ersichtlich, zeigt sich durchgéngig, daB
die héufigen Inanspruchnehmer weniger fehlende Zahne und Zahnlosig-
keit ausweisen und besser prothetisch versorgt sind (totale Zahnlosig-
keit bei regelmaBiger Inanspruchnahme 0,4%, bei unregelmaBiger Inan-
spruchnahme 1,4%).

12.3.3 Inanspruchnahmeverhalten und Parodontalgesundheit

velErwachsene mit regelmaBiger Inanspruchnahme des Zahnarztes ha-
ben eine signifikant bessere Parodontalgesundheit, dies ergibt sich bei
einem Mittelwertvergieich sowohl hinsichtlich der ermittelten PBI- als
auch der CPITN-Werte. Ein &hnliches Vergleichsbild — zumindest im
Sinne einer statistischen Tendenz — ergibt sich auch fir die Kinder-
gruppe (vgl. Tab. 6). Bei der Jugendlichengruppe ist eine Ergebnisten-
denz - erstaunlicherweise — in umgekehrter Richtung zu verzeichnen
(vgl. hierzu Kap. 9).
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Tabelte 6: PBI- und CPITN-Mittelwert nach Inanspruchnahmetypus

PBI-Mittelwert
Inanspruchnahme

regelmaBig/unregelméaBig

CPITN-Mittelwert
Inanspruchnahme
regelmaBig/unregelmiBig

Erwachsene 1,0/1,2* 1,7/1,8*
Jugendliche 0,8/0,7 0,8/0,7
Kinder 0,5/0,6 0,4/0,5

*p < 0,001/t-Test

Das Inanspruchnahmeverhalten hat deutliche Auswirkungen auf den
Versorgungsgrad von Zahnfleischbehandlungen: So gaben 32,5% der
Erwachsenen, die zu den regelmaBigen Inanspruchnehmern zu zéhlen
sind, an, daB bei ihnen schon einmal eine Zahnfleischbehandlung
durchgefihrt worden ist. Bei den unregelmdaBigen Inanspruchnehmern
waren dies lediglich 20,6%.

12.3.4 Inanspruchnahmeverhalten und Mundhygiene

Interessant ist ohne Frage die Beziehung zwischen Inanspruchnahme-
und Mundhygieneverhalten. Gibt es ginen Zusammenhang zwischen re-
gelméBiger Inanspruchnahme und besserer Mundhygiene? Zu diesem
Zweck wurde der Inanspruchnahmeindex mit dem Mundhygieneindex
(bestehend aus den Variablen: ,Haufigkeit des Zdhneputzens®, ,Zeit-
punkt des Zihneputzens” und ,Dauer des Zdhneputzens") kreuztabel-
liert {vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Mundhygiene nach inanspruchnahmelypus
regelmagige unregelmaBige
Inanspruchnahme | Inanspruchnahme

% %

Erwachsene

Mundhygiene eher gut 34,3 17,2

Mundhygiene eher schlecht 64,3 77,1

Jugendliche

Mundhygiene eher gut 27,8 25,6

Mundhygiene eher schlecht 69,8 70,5

Kinder

Mundhygiene eher gut 32,2, 24.5

Mundhygiene eher schiecht 65,2 72,3
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Deutlich wird, daB bei den Erwachsenen und den Kindern der Anteil der
Gruppe mit eher guter Mundhygiene bei der regelmafBigen Inanspruch-
nahme zum Teil deutlich héher ist. Diese Tendenz ist bei allen Segmen-
ten des Mundhygieneverhaltens nachweisbar. Die regelmaBigen Inan-
spruchnehmer putzen sich haufiger und langer und mit der richtigeren
Zahnputztechnik die Zahne.

Vermutlich handelt es sich hier zumindest zum Teil um einen kompen-
satorischen Effekt. Denn die regelmaBigen Inanspruchnehmer sind —
neben ihren héheren DMF-T-Werten — auch subjektiv von Zahnkrankhei-
ten betroffener, sie geben an, hiufiger unter Zahnschmerzen zu leiden
als unregelmaBige Inanspruchnehmer und leiden auch starker unter
Parafunktionen wie Zungenpressen etc. (Summenscore Parafunktionen:
3,30 regelméBige versus 3,02 unregelmiBige Inanspruchnehmer). Ge-
rade diese gréBere Betroffenheit dirfte wichtiger Ausloser sowohl fiir
das regelmaBige Inanspruchnahmeverhalten sowie fiir die bessere
Mundhygiene sein. Hier wird die These vom ,symptomgesteuerten” In-
anspruchnahmeverhalten bestatigt, wobei die subjektive Betroffenheits-
erfahrung Auswirkung auf das Inanspruchnahme- und gleichzeitig
Mundhygieneverhalien zeigt.

12.3.5 Zahnarztbindung und Zahnarztangst

RegelmiBige Inanspruchnehmer haben auch eine grdBere Zahnarzt-
treue, sie haben ihren Zahnarzt, zu dem sie (ber Jahre hin gehen,
gleichwohl ist der Anteil der unregelméBigen Inanspruchnehmer mit
fester Zahnarztbindung auch erstaunlich hoch (95,2 der regelméBigen
Inanspruchnehmer haben ihren Zahnarzt, 89,4 der unregelméBigen In-
anspruchnehmer haben ihren Zahnarzt). RegelméaBige Inanspruchneh-
mer haben auch weniger Angst vor dem Zahnarzt. Wie in Kapitel 13/
sozialwissenschaitlicher Teil im einzelnen dargelegt, weisen die regel-
mafigen Inanspruchnehmer einen DAS-Summenscore (DAS = Dental-
Anxiety-Scale) von 7,72 auf, die nichtregelmaBigen Inanspruchnehmer
ginen Wert von 8,65 (vgl. Kap. 13).

12.3.6 Inanspruchnahmeverhalten nach Geschlecht

Das Inanspruchnahmeverhalten bez(glich zahnmedizinischer Dienstlei-
stungen ist geschlechtspezifisch unterschiedlich ausgeprédgt. Frauen
nehmen héufiger zahnarztliche Dienstleistungen in Anspruch, allerdings
ist dieser Trend bei den Kindern gebrochen. Hier weisen die Jungen die
besseren Werte auf (vgl. Tab. 8).
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Tabelle 8: Inanspruchnahme zahn#rzilicher Dienste nach Altersgruppen
und Geschlecht
regelmafRige unregelméaBige
Inanspruchnahme { Inanspruchnahme
% %
Erwachsene
mannlich 43,3 50,2
weiblich 56,7 49,8
Jugendliche
mannlich 46,8 55,8
weiblich 53,2 44,2
Kinder
maéanntich ' 53,1 48,4
weiblich 46,9 51,6

Die Frage, warum Frauen eher als Manner zur regelmaBigen Inan-
spruchnahme neigen, |48t sich einmal aus der Tatsache erkldren, daB
sie, wie im Kapitel 8 dargelegt, starker von Karies betroffen sind und
diese starkere Betroffenheit sich in dem fiir Zahn- und Mundkrankheiten
typischen symptomgesteuerten Inanspruchnahmeverhalten &uBert. Zum
zweiten ist aus der soziologischen Literatur bekannt, daB Frauen be-
dingt durch Mutterschaft und geschlechtsspezifische Sozialisationsde-
terminanten generell iiber eine groBere Koérper- und damit Symptom-
sensibilitat verfiugen, die sich u, a, in einer haufigen Inanspruchnahme
z. B. von Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen auBert (Geiss-
ler, 1979). Die soziokulturelle Geschlechtsrolle der Frau veriiigt auch
iiber eine gréBere soziale Akzeptanz, auf kérperliche Beeintrachtigun-
gen einzugehen und Hilfe zu suchen.

12.3.7 Inanspruchnahmeverhalten nach Sozialschichizugehorigkeit

Ebenso variiert das Inanspruchnahmeverhalten nach Sczialschichtzuge-
hérigkeit, dies allerdings nur in der Erwachsenen-Gruppe aufzeigbar
{vgl. Tab. 9). In dieser Altersgruppe ist in den gehobenen Sozialschich-
ten das Inanspruchnahmeverhalten regelméaBiger. Eine praventiv orien-
tierte Inanspruchnahme steht, wie eingangs erliutert wurde, eher im
Einklang mit einem Lebensstil, der nach dem deferred-grafitication-
Muster ausgerichtet ist.
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Tabelle 9: Inanspruchnahmeverhalten nach Sozialschicht-
zugehdrigkelt
Oberschicht Mittelschicht Unterschicht

% % %
Erwachsene
regelmdafig 32,0 31,5 24,0
unregelmaBig 64,8 65,0 72,4
Jugendliche
regelmaBig 25,4 28,0 28,1
unregelmisBig 67,6 65,4 . 68,4
Kinder
regelmaBig 57,4 60,9 58,5
unregelmaBig 38,2 33,2 35,1

12.4 Das Mundhygieneverhalten

Zur Ermittlung des Mundhygieneverhaltens wurde ein Index gebildet,
der die Klassifikation in ,schlechte” und ,gute® Mundhygiene ermigli-
chen sollte. Als ,gute Mundhygiene” wurde klassifiziert, wenn nach
subjektiver Angabe mindestens ,,2 x taglich die Zahne geputzt® wurden,
wenn mindestens 2 x angegeben wird, daB ,nach einer Mahlzeit" bzw.
+vor dem ins-Bett-gehen" geputzt wird und wenn die Putzdauer ,,minde-
stens 1 1/2 Minuten” betrdgt. Alle, die diese drei Kriterien in der ge-
nannten Auspriagung nicht erfiillten, wurden unter ,schlechte Mundhy-
giene” klassifiziert.

Wie bei der Indexbildung fiir das Inanspruchnahmeverhalten wurde der
Mundhygieneindex fiir die Kindergruppe etwas anders gebildet, Bei den
Kindern (Problem: Zeitgefithl bei Kindern!) konnte das Kriterium ,Putz-
dauer” nicht erhoben werden; der Index basiert auf Angaben der Kinder
zum Thema ,Z&hne putzen gestern“. Bezogen auf die verschiedenen
Altersgruppen ergibt sich somit folgendes Bild {vgl. Tab. 10).

Tabelle 10; Klassifikation der Mundhygiene
Kinder Jugendliche Erwachsene
% Y %
Mundhygiene gut 29,3 271 23,5
Mundhygiene schlecht 70,7 729 76,5
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12.4.1 Mundhygiene und Kariesbefall

Der Anteil guter Mundhygiene schwanki je nach Altersgruppe von ca. 23
bis ca. 30 %, dabei erscheint digser Anteil nicht sonderlich hoch. Eine
Indexbildung, die verschiedene Aspekte des Zahneputzens bericksich-
tigt, erscheint jedoch angemessener als beispielsweise eine Klassifika-
tion ausschlieBlich aufgrund der Haufigkeit des Zahneputzens. Um die
Auswirkung der Mundhygiene auf das Kariesgeschehen zu ermitteln, ist
die Kreuztabellierung mit den DMF-T-Werten von Interesse.

Tabelle 11 férdert ein iiberraschendes Ergebnis zutage. Die DMF-
T-Werte sind auBer bei der Altersgruppe der 8/9jdhrigen bei guter
Mundhygiene leicht schlechter als bei schiechter Mundhygiene; der Un-
terschied ist bei den Erwachsenen sogar statistisch signifikant. Sollte
die Mundhygiene negative Auswirkungen auf die Mundgesundheit ha-
ben? Eine genauere Betrachtung der DMF-T-Komponenten zeigt, daf
dem nicht so ist. Tabelle 12 zeigt, daB insbesondere bei der D- und
F-Komponente Unterschiede zwischen guter und schlechter Mundhy-
giene zu konstatieren sind. Grundsétzlich sind bei allen Altersgruppen
{auBer bei den Milchz&hnen der Kinder) die F-Werte bei guter Mundhy-
giene héher als bei schlechter Mundhygiene. Dies ist weniger Uberra-
schend, wenn man bedenkt, daB die Probanden mit guter Mundhygiene
auch die ,besseren Inanspruchnehmer"” zahnérztlicher Dienstleistungen
sind.

' Tahelle 11: DMF-T-Werte nach Mundhygiene

Kinder Jugendliche Erwachsene
Mundhygiene gut 1,3 58 ) 17,9
Mundhygiene schlecht 1,6 5,0 17,0

So sind es auch diese F-Werfe, die insgesamt in allen Altersgruppen
den DMF-T-Wert bei den Probanden mit guter Mundhygiene ,in die
Héhe treiben®. Der Zusammenhang zwischen hohen F-Werten und guter
Mundhygiene ist maglicherweise ein Hinweis auf die ,motivierende"
Wirkung von schlechter Mundgesundheit; erst wenn der Schaden be-
reits eingetreten ist, ist man bereit, die Miihen einer besseren Mundhy-
giene auf sich zu nehmen. Bei den D-T-Werten wird der positive EinfluB
der Probanden mit guter Mundhygiene deutlich: Bis auf die Gruppe der
Jugendlichen haben durchweg die Probanden mit guter Mundhygiene
die besseren D-T-Werte.
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Tabelle 12: DMF-T/dmf-t-Komponenten nach

Mundhygieneindex

Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
Kinder
D-T 0,6 1.0
M-T 0,0 0,0
F-T 0.8 0,6
d-t 1,3 1,9
m-t 0,7 0,8
f-1 1.2 1,4
Jugendliche
D-T 2,1 2,1
M-T 0,1 0,0
F-T 3.6 2.8
Erwachsene '
D-T 1.5 2,0
M-T 4.3 51
F-T 12,1 10,0

Dieser gleiche D-T-Wert unabhé&ngig von der Mundhygiene bei den Ju-
gendlichen muB zunachst stutzig machen. Zieht man das sensiblere In-
strument der DMF-S-Analyse (Analyse der einzelnen Zahnflachen) bei
den Jugendlichen zu Rate, so zeigt sich, daB die Probanden mit guter
Mundhygiene sogar einen héheren DMF-S-Wert als die Probanden mit
schlechter Mundhygiene aufweisen. Bei ihnen sind 11,0 Zahnflachen ka-
rids, fehlend oder gefiillt. Bei den Probanden mit schlechter Mundhy-
giene sind es dagegen nur 8,9 Zahnflachen. Auch hier sind es die
F-Werte, die das Gesamtergebnis nach oben tragen (F-S bei guter
Mundhygiene: 7,9; bei schlechter: §,1).

Allerdings zeigt sich hier, daB in Ubereinstimmung mit dem D-T-Wert
der anderen Altersgruppen die Probanden mit guter Mundhygiene die
besseren D-S-Werte haben: 2,1 bei guter Mundhygiene zu 2,4 bei
schlechter Mundhygiene. Die Analyse mit dem sensibleren Instrument
des DMF-S-Indexes zeigt also auch bei der Altersgruppe der Jugendli-
chen die Wirksamkeit guter Mundhygiene.
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Tabelle 13; Prozentanteile der DMF-Komponenten nach
Mundhygieneindex
8/9jihrige 13/14jahrige 35-54jahrige

Mundhygiene Mundhygiene Mundhygiene

gut/schiecht gut/schiecht gut/schlecht

% % % % % %
D 42,9 62.5 36,2 . 429 8,4 1,7
M 0,0 0,0 1,8 0,0 24,0 29,8
F 57,2 37,5 62,0 57,1 67,6 58,5

Dieses Ergebnis wird noch anschaulicher, wenn man das jeweilige‘Ge-—
samtkariesaufkommen (DMF-T) auf 100 setzt und die einzelnen Kompo-
nenten prozentuiert (vgl. Tab. 13).

Hier zeigt sich deutlich, wie der D-Anteil am Gesamtkariesvorkommen
in allen Altersgruppen (also auch bei den Jugendlichen)} bei den Pro-
banden mit guter Mundhygiene doch erheblich geringer, der F-Anteil
hingegen erheblich héher ist,

Die relative Gleichverteilung des DMF-T-Summenwertes bei Jugendli-
chen unabhingig von der Ausprigung des Mundhygieneverhaltens war
Veranlassung, zu versuchen, mit Verfahren der analytischen Statistik
die Gruppe der Jugendlichen genau zu analysieren.

Anscheinend ist in vielen Fillen die Betrachtung nach DMF-T (kreuzta-
belliert nach KopfaufriBgruppe) nicht fein genug, um Unterschiede in
der Probandengruppe zu identifizieren. Insbesondere war von Inter-
esse, welche soziodemographischen und verhaltensmaBigen Merkmale
mit einer hohen Kariespravalenz bei den Jugendlichen einhergehen.
Aus diesem Grunde wurde eine sogenannte ,Segmentationsanalyse”,
auch CHAID {(Magidson, 1989) genannt, durchgefihrt. Die Segmenta-
tionsanalyse untersucht die Variation eines als abhingige Variable defi-
nierten Merkmals und prift, wie sich dieses Merkmal durch andere
Merkmale (unabh&ngige Variablen) am besten ,erkldren” laBgt, Zu die-
sem Zweck wird die Untersuchungsgesamtheit derart in einzelne Grup-
pen (Segmente) anhand der unabhangigen Variablen aufgeteilt, daB
sich die entstehenden Teilgruppen durch méglichst gro3e Unterschiede
in den abhangigen Variablen auszeichnen. Diese Teilung wird sukzes-
sive flr jedes entstandene Segment fortgesetzt.
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Im hier vorliegenden Fall (iberpriifte die Sementationsanalyse, in wel-
chen Untergruppen der Jugendlichen der Anteil mit D-S-Indexwerten
(also zerstorte Zahnflachen} gréBer/gleich 2 besonders hoch bzw. nied-
rig ausgeprégt ist {vgl. Abb. 1).

Abb. 1 zeigt, daB 452 Jugendliche in die Analyse einbezogen wurden,
von diesen weisen 47,8 % den Wert D-S gleich/griBer 2 auf, Segmen-
tiert man diese Gruppe nach Haufigkeit des zahnérztlichen Kontrollbe-
suches, so zeigt sich, daB bei 62,3 % der 130 Probanden, die keinen
Kontrollbesuch durchiihren, D-S gréBer/gleich 2 ist, bei der Gruppe mit

Gesamt

478"

452 *
(=100%)

Abstand Kontrollbesuch Zahnarzt

mind. § x [, Kgins Kon-
ader ssllensr trolibea. / KA,
49 62,3
322 130
(2 100%) {=100%)
Limonadankonsum | Wann Zahnepuizen? I
att/ KA. satten = 2mal Seltener als
2mal/ K.A.
49,7 35,1 35,7 65,5
151 171 14 116
Kontrglibgsuch ZA Putzanwalsung
durch ZA
mind. § x ceitaner fa nain
fahnt.
39,4 250 54,3 70,4
123 48 as M

*  Antellswert (%) von Personen mit DS-Index = 2
In der jewailigen Teilgruppe

*  Fallzahl in der Tellgruppe
Abbildung 1: Kennzeichnung der Jugendlichengruppen mit D-S-Wert > 2

nach ausgewéhlten Verhaltensmerkmalen mit Hilfe der Segmentations-
analyse
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mindestens 1/2jahrlichen oder selteneren Kontrollbesuchen betragt die-
ser Anteil nur 41,9 %. Hier zeigt sich eindeutig, daB die Pravalenz der
D-3-Werte mit der Haufigkeit des Zahnarzthesuches in Zusammenhang
steht. Segmentiert man diese Gruppe weiter nach Haufigkeit bzw. Zeit-
punkt des Zahneputzens und nach Putzanweisung durch den Zahnarzt,
so stéft man auf eine ,Risikogruppe” von 81 Probanden (= 17,9 % der
Jugendlichenstichprobe) uter denen 70,4 % (n = 57) einen D-S-Wert
gleich/groBer 2 aufweisen. Die Segmentationsanalyse zeigt, daB diese
Risikogruppe sich dadurch im negativen Sinne ,auszeichnet”, daB sie
— keine Kontrollbesuche beim Zahnarzt durchfiihrt,

— sich seltener als 2 mal nach dem Essen die Zadhne putzt,

- vom Zahnarzt noch nicht gezeigt bekam, wie man die Zahne putzt.

Betrachtet man diese Risikogruppe ferner nach soziodemographischen
und soziobehavioralen Gesichtspunkten, so zeigt sich, daB diese
Gruppe einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil von Hauptschiilern auf-
weist, wobei auch die Vater dieser Gruppe eine tendenziell schiechtere
Ausbildung genossen haben (vgl. Tab. 14). Auch zeigt sich, daB diese
Gruppe Uberproportional aus der sozialen Unterschicht kommt und daB
sie sich durch eine héhere Zahnarztangst gegeniber der Gesamtpopu-
lation auszeichnet.

Was die grébere Analyse des DMF-T-Wertes nach AufriBgruppen nicht
aufzeigen konnte, wird also durch das feinere Instrument der Segmen-
tationsanalyse deutlich: Die Kariesfrequenz ist bei der Teilgruppe der
Jugendlichen besonders grof3,

— die keine Kontrollbesuche beim Zahnarzt durchfiihren,

- die sich seltener als 2 mal nach dem Essen die Zahne putzen,

— denen noch nie vom Zahnarzt gezeigt wurde, wie man Zahne putzt.

Diese Gruppe besteht zu einem GrofBteil aus Hauptschillern aus der un-
teren sozialen Schicht mit hoch ausgepragter Zahnarztangst. Diese in-
haltliche Qualifizierung der Risikogruppe mittels Segmentationsanalyse
gibt wertvolle Hinweise fir eine spezielle Praventivstrategie flir ,caries-
high-risk“-Jfugendliche. Sie zeigt auch auf inhaltlicher Ebene, welche
Zielgruppen- und Verhaltenssegmente besonderer Beachtung bediirfen,
wenn man gezielt die Praventivorientierung dieser Gruppierung verbes-
sern will.

Die Segmentationsanalyse untermauert dariliber hinaus durch das Auf-
finden einer weiteren Gruppe — diesmal mit geringerem Kariesrisiko —
die Rolle der Mundhygiene fiir die Kariesprophylaxe. In der Unter-
gruppe chne Kontrollbesuch beim Zahnarzt befindet sich eine weitere
Teilgruppe von n = 14 Jugendlichen, die durch regelmaBiges Zihne-
putzen nach dem Essen — trotz ihrer fehlenden Kontrollbesuche beim
Zahnarzt — ihr Kariesrisiko deutlich senken konnte (nur 35,7 % dieser
Teilgruppe weist einen B-S-Wert von 2 oder gréfBer auf).
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Tabelle 14; Psychosoziale Charakieristika der Risikogruppe im Vergleich
zur Restgruppe der 13/14jahrigen
Risikogruppe Restgruppe
{(n = 81) {(n = 471)
% % ol
Geschlecht
mannlich 51,2 53,4 80
weiblich 48,1 46,6
Schulbildung Jugendliche
Hauptschule 36,5 26,8 02
Realschule 28,6 27,9
Gymnasium ‘ _ 22,2 38,3
Sonstiges 12,7 7,0
Schichtindex
Oberschicht . 10,5 16,7 .25
Mittelschicht o . 44,7 46,9 '
Unterschicht : : - 447 36,4
SchulabschluB Vater ' _
Volksschule 55,6 50,9 .06
Mittelschule oder héher 321 429
Sonstiges 12,3 6,2
Zahnarztangst*
Mittelwert 8,16 6,34 .00
213) 2,84 2,03
* chizTest bzw. t-Test
*¥ Summenscore Fragen 56, 58, 59 im Jugendlichen-Fragebogen (vgl. Kap. 6}

12.4.2 Mundhygiene und Zahnlosigkeit

Das Mundhygieneverhalten bleibt in der langfristigen Perspektive nicht
ohne EinfluB auf die Zahnlosigkeit und Anzahl fehlender Zahne. Wie aus
Tabelle 15 ersichtlich, weisen die Probanden mit guter Mundhygiene in
der Erwachsenengruppe sowohl bei den fehlenden Zihnen insgesamt,
bei den ersetzten fehlenden Zahnen und bei den nicht ersetzten Zihnen
die besseren Werte auf,

Beziiglich totaler Zahnlosigkeit {Ober- und Unterkiefer) in der Erwach-
senengruppe ist festzustellen, daB bei schlechter Mundhygiene eine
Verdoppelung der Zahnlosigkeit zu konstatieren ist (totale Zahnlosigkeit
bei guter Mundhygiene: 1,6 % bei schlechter Mundhygiene 3,0 %).
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Tabelte 15: Fehlende Zéhne nach Mundhygieneindex in der
Erwachsenengruppe

Fehlende Zihne

gesamt ersetzt nicht ersetzt
] Mundhygiene gut 4,4 3.2 1.2
Mundhygiene schlecht 53 35 1,8

12.4.3 Mundhygiene und Parodontalgesundheit

Bei den Parodontalerkrankungen wirkt sich aus epidemiologischer Sicht
die Mundhygiene ebenfalls positiv auf die Vorkommenshéufigkeit und
Schwere dieser Erkrankung aus {vgl. hierzu Kapite! 9). Da Differenzen
bei der PBI- und CPITN-Mittelwert-Betrachtung nach dem Mundhygie-
neindex wegen des Aggregationsniveaus der Daten kaum zu tage tra-
ten, ist ein Extremgruppenvergleich (CPITN 0 vs. 4 und PBI 0 vs. 4) bei
den Maximalwerten angezeigt (vgl. Tab. 18). Hier zeigt sich, daB bei
guter Mundhygiene ein hdherer Prozentsatz von PBI/CPITN = 0 und ein
geringerer Prozentsatz PBI/CPITN = 4 zu verzeichnen ist, als bei den
Probanden mit schlechter Mundhygiene.

Tabelle 16: Verteilung von PBI/CPITN Maximalwert 0 versus *
PBICPITN Maximalwert 4 (fiir Kinder: 2) nach Mundhygieneindex
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
% %
8/9j2hrige
PB! 0 31,2 26,5
PB4 0,8 1,0
CPITN 0 36,0 30,4
CPITN 2 8.8 11,8
13/14jdhrige
PBL 0 19,3 11,9
PBI 4 1,8 3,9
CPITN O ' 21,1 17,0
CPITN 4 0,9 06
35-54jdhrige
PBI O 11,9 9,3
PBI 4 15,5 17,3
CPITN O 57 3.5
CPITN 4 15,0 18,3
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Lediglich bei den Jugendlichen gibt es beim CPITN-Wert 4 eine leichte
Abweichung. Bei den Kindern wurde beim CPITN-Index der Wert 2 als
Extremwert herangezogen, da bei der Altersgruppe der 8/9jahrigen ho-
here CPITN-Werte in der Regel nicht aufzufinden sind.

12.4.4 Mundhygiene und Sozialschichtzugeh#drigkeit

Schon seit sehr langer Zeit ist in der Literatur bekannt, daB das Mund-
hygieneverhalten stark sozialschichtabhéngig ist (Willinger, 1913). Neu-
ere Studien bestédtigen immer wieder diesen Sachverhalt (Kriiger und
Mausberg, 1978; Koch und Witt, 1984). Ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Mundhygieneverhalten und Sozialschichtabhéingigkeit wird
auch in der vorliegenden Studie dokumentiert (vgl. Tab. 17).

Die Tendenz ist dabei eindeutig: Mit sinkender Sozialschichtzugehérig-
keit nimmt der Anteil ,gute Mundhygiene“ ab und der Anteil ,schlechte
Mundhygiene” wachst. Deutlich ist diese Tendenz bei Kindern und Er-
wachsenen, bei den Jugendlichen wird erstaunlicherweise die
schlechteste Mundhygiene in der mittleren und unteren Mittelschicht ge-
funden. Soziologische Erkldrungsansitze fir das Phinomen des

Tabelle 17: Mundhygiene nach Soziatschicht
- Oberschicht Mittetschicht | Unterschicht

: - % % %
Erwachsene :
Mundhygiene gut 32,0 2513 15,2
Mundhygiene schlecht 65,6 714 78,3
Jugendiiche
Mundhygiene gut 29,6 22,9 28,1
Mundhygiene schiecht | 50,2 72,4 69,6
Kinder '
Mundhygiene gut : 42,8 30,9 19,9
Mundhygiene schlecht . 544 66,8 77,2
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schichtspezifisch variierenden Mundhygieneverhaltens wurden ansatz-
weise oben schon genannt: Soziale Ober- und Mittelschichten sind in ih-
rer grundlegenden Werthaltung zukunftsorientierter eingestellt. Bedingt
durch Ausbildung und Sozialisation entwickeln Angehérige der Mittel-
und Oberschichten eher eine Vorstellung der zukiinftigen Lebenspla-
nung. Es ist klar, daB in solche Vorstellungen praventive Orientierungen
besser eingebaut werden konnen, als in die Vorstellungen von Unter-
schichtangehbrige, die mehr einen aktualen Jetzt-Zeit-Bezug aufweisen
(Voigt, 1978). Auch die Frage der Zurechnung (,locus of control*) von
gesundheitlichen Ereignissen spielt dabei eine entscheidende Rolle.
Mittel- und Oberschichtangehdrige neigen starker zur ,Seibstzuschrei-
bung“, sie erleben Krankheit und Gesundheit weniger als Schicksal,
mehr als Herausforderung und glauben an die Fahigkeit, die Gesund-
heit positiv beeinflussen zu kénnen (Bauch, 1987}).

Insgesamt gesehen passen praventive Orientierungen besser in den Le-
bensstil der Mittel- und Oberschichten, der eher durch Autonomie,
Selbstverantwortung, Zukunftsperspekiive und Selbstzuschreibung zu
kennzeichnen ist: ,Aufgrund der restriktiven Arbeitssituation und feh-
lende berufliche Aufstiegschancen, besitzt die Unterschicht einen so-
zialen Erfahrungshorizont, der die Entwicklung einer aktiv manipulati-
ven Umweltorientierung ebenso wie eine weitgespannte Zukunftsper-
spektive verwehrt" (Geissler, Thoma, 1979, S. 235).

12.4.5 Mundhygiene und Geschlecht

Neben Sozialschichtdifferenzen im Mundhygieneverhalten sind auch
ausgeprigte Geschlechtsdifferenzen zu konstatieren. Wie oben (vgi. Ka-
pitel 8) dargelegt, weisen die Frauen und Mé&dchen den schlechteren
Mundgesundheitzustand auf. Die schlechten DMF-T-Werte der weibli-
chen Probanden kénnen insbesondere in der Gruppe der 8/9jahrigen
mit dem fritheren Durchbruch der bleibenden Zdhne erklért werden. Bei
den anderen Altersgruppen muB diesbezliglich mehr oder weniger spe-
kuliert werden, welche Ursachen fir den schlechten Zahngesundheits-
zustand verantwortlich zu machen sind. Der schlechiere Zahngesund-
heitszustand der Madchen und Frauen muB inshesondere verwundern,
da die Frauen iiber alle Altersgruppen hinweg im Vergleich zu ihren
mannlichen Altersgenossen das bessere Mundhygieneverhalten aufwei-
sen (vgl. Tab. 18).

Aufgrund des schlechteren Zahngesundheitszustandes der Frauen und
Madchen trotz zum Teil erheblich besserem Mundhygieneverhalten
drangt sich nun die Hypothese auf, daB fiir den schlechten Zahngesund-
heitszustand biolagisch-immunologische und biologisch-endokrinologi-
sche Ursachen verantwortlich zu machen sind. Hier entfaltet sich ein
groBer klinischer und epidemiologisch-analytischer Forschungsbedarf,
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Tabelle 18: Mundhygiene nach Geschlecht 3
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht

% %

Erwachsene }

maéanniich 36,1 ] . 52,6

weiblich 63,8 47,4

Jugendliche

méannlich 44,1 54,3

weibich 55,9 45,7

Kinder

méanntich 47,3 52,8

weiblich 52,7 47.2

der im Rahmen einer epidemiologischen Querschnittsstudie nicht ge-
deckt werden kann.

Die Frage, warum Frauen und Madchen das bessere Mundhygienever-
halten aufweisen, héngt mit ihrer speziellen Kérper- und Symptomsen-
sibilitdt zusammen. Insbesondere bei der Analyse der Inanspruch-
nahme von Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen kam man
der geschlechtsspezifisch unterschiedlich ausgepragten Symptomsensi-
bilitat auf die Spur (Reichel, 1970).

Allein schon aus Griinden der Mutterschaft reagieren Frauen auf kér-
perliche Symptome sensibler. Diese anthropologisch-biologischen Kom-
ponenten werden verstérkt durch geschlechtsspezifische Sozialisations-
muster. Frauen ,diirfen” eher auf Gefilhle, Schmerzen, entstandene Be-
lastungen eingehen. Zusatzlich werden Frauen stirker als Manner auf
die Berucksichtigung &sthetischer und hygienischer Normen hin erzo-
gen, alles Faktoren, die nicht ochne EinfluB auf das Mundhygieneverhal-
ten bleiben.

12.5 Das Erndhrungsverhalten

Das Erndhrungsverhalten nimmt gegeniber dem Mundhygiene- und In-
anspruchnahmeverhalten eine Sonderstellung ein. In besonderem MaBe
ist es mit Mithe verbunden, das Ernahrungsverhalten im Sinne von Ge-
sundheit allgemein und Mundgesundheit im speziellen umzustellen.
Entsprechend haben die Erndhrungsgewohnheiten eine starke Behar-
rungskraft, die sich nur duBerst schwer gesundheitserzieherischen Ver-
haltensmaximen filgen. Wenn es auch schwer genug ist, das Mundhy-
giene- und Inanspruchnahmeverhalten an gesundheitserzieherische
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Sollvorstellungen anzugleichen, so ist dies im Vergleich zu den Ernah-
rungsgewohnheiten ein relativ leichtes Unterfangen. So zeigt denn auch
der Erndhrungsbericht der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung relativ
ungiinstige Werte in bezug auf Zucker und SiBigkeitenkonsum {Erndh-
rungsbericht, 1988). Fir die ménnliche Bevolkerung beispielsweise wird
ausgewiesen, daB der durchschnittliche Verbrauch von SiBwaren 43
Gramm je Tag und Person beiragt (der gleiche Wert gilt auch fiir
Frauen). Speziell der Zuckerkonsum betrédgt bei Mannern 24,3 Gramm
je Tag und Person, bei Frauen 24,5 Gramm.

12.5.1 Ern3hrungsverhalten nach Geschlecht und Sozialschicht

Auch in der vorliegenden Studie zeigt sich, daB der SdBigkeiten- und
Zuckerkonsum der bundesdeutschen Bevdlkerung nach wie vor relativ
hoch ist. Von 459 befragten Kindern antworteten 353 spontan, daB sie
gestern ,s(iBe Sachen" gegessen hatten (= 76,9 %). Bei der Erwachse-
nengruppe gaben 21,2 % an, zwischendurch gerne Bonbons, Schoko-
lade etc. und 28,8 % gaben an, zwischendurch gerne Kuchen, Kekse
oder Brot mit Marmelade zu verzehren.

Um das Ernahrungsverhalten zu beschreiben, wurde ein Summenscore
gebildet, der die Haufigkeit der Verzehr-Nennung von mundgesunden
und mundungesunden Nahrungsmitteln erfaBt {vgl. Tab. 19).

Tabelle 19 zeigt die durchschnittliche Verzehrsnennung von mund-
ungesunden Nahrungsmitteln, wobei solche Nahrungsmittel als ,mund-
ungesund” eingestuft wurden, die zuckerhaltig sind. Die Betrachtung
dieser Summenscore-Mittelwerte zeigt ein Bild der ungefdhren Gleich-
verteilung in den verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht und
Sozialschicht.

Tabelle 19: Durchschnitilicher Summenscore zur Verzehrshiufigkeit
»mundungesunder” Nahrungsmittel nach Geschlecht und $ozialschicht
Geschlecht Ober- Mittel- Unter-
ménnl. waibl. schicht | schicht | schicht
Erwachsene o :
eher mundungesund 2,58 2,60 2,77 2,46 2,74
Jugendliche
eher mundungesund 3,14 2,79 2,78 3,09 2,90
Kinder')
eher mundungesund 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8
1) Summenscore Ernahrungsverhaltén/Schule
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Zentriert man die Erndhrungsfrage aber speziell auf den direkten Zuk-
kerkonsum, dann zeigt sich, daB Frauen und Angehorige der sozialen
Oberschichten weniger Zucker verzehren als Manner und Angehdrige
der sozialen Unterschichten {vgl. Tab. 20 und 21}. Die geschlechtsspezi-

Tabelle 20: Intensitit des Zuckerkdnsums nach Geschlecht
Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch
% Y% %

Erwachsene
ménnlich 49,3 46,6 53,3
weiblich 80,7 53,4 46,7
Jugendliche '
ménnlich 44.6 56,1 48,5
weiblich 55,4 43,9 51,5
Kinder?)
mannlich 48,4 - 488
weiblich 51,6 - 50,2
1} in der Kindergruppe nur bipolar kiassifiziert

Tabelle 21: Intensitdl des Zuckerkonsums nach Sozialschicht

Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch
% % %

Erwachsene
Oberschicht 14,0 13,2 12,7
Mittelschicht 49,3 52,7 41,3
Unterschicht 34,9 32,9 46,0
Jugendiiche
Oberschicht 22,8 13,7 9.3
Mittelschicht 42,4 49,6 46,4
Unterschicht 33,7 36,6 44,3
Kinder")
Oberschicht 16,4 - 15,5
Mittelschicht 51,8 - 45,1
Unterschicht 32,0 - 39,4

1) in der Kindergruppe nur bipolar klassifiziert
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fischen Unterschiede im Zuckerkonsum haben statistisch gesehen aller-
dings eher einen Trendcharakter, wahrend die Differenzen im Hinblick
auf den Sozialstatus von groBer Auspriagung sind.

Auffallend ist der starke Zusammenhang zwischen der Intensitat des
Zuckerkonsums und der Sozialschichtzugehdrigkeit Uber alle drei Al-
tersgruppen hinweg: Hoher Zuckerkonsum ist durchgédngig mit niedri-
gem Sozialstatus verkniipft. Insgesamt sind diese Ergebnisse in Uber-
einstimmung mit internationalen Untersuchungen zu sehen, die einen
Zusammenhang zwischen Erndhrungsverhalten und Sozialschichtzuge-
horigkeit konstatieren. Studien aus den USA und England zeigen, daB
bereits 6jahrige Kinder aus der sozialen Unterschicht in deutlich héhe-
rem MaBe an Ubergewicht leiden, als Kinder und Jugendliche aus den
sozialen QOberschichten (Weber, et al., 1990). Nach Voigt ist gesichert:
+Je hoher die soziale Lage, um so bewuBter, kritischer, vielseitiger und
insgesamt optimaler wird die Erndhrung gestaltet” (Voigt, 1978).

Schicke 1984 zitiert eine US-Studie (NCHS 11/210, 1979), wonach 35 %
der mannlichen und 29 % der weiblichen Personen einmal taglich und
ofter SUBigkeiten verzehren. Die gefundenen Werte der US-Studie diirf-
ten denen der Bundesrepublik dhneln, beriicksichtigt man, daB 76,9 %
der Kinder am Vortag SiBigkeiten gegessen haben. 62,5 % der Kinder
haben am Vortag etwas SiiBes zum Friihstiick gegessen. 8,9 % haben
am Vortag eine siiBe Hauptspeise, weitere 20,9 % einen siiBen Nach-
tisch zum Mittagessen und 23,7 % haben eine siile Haupt- oder Nach-
speise zum Abendbrot verzehrt.

12.5.2 Zuckerkonsum und Zahngesundheit

Die Beziehung zwischen Zuckerkonsum und Zahngesundheitszustand
ist statistisch eindeutig. Mit steigendem Zuckerkonsum steigt der DMF-
T-Wert fiir alle Altersgruppen an (vgl. Tab. 22). Fir alle Altersgruppen
ist dieser Zusammenhang signifikant.

Der eindeutige Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und Kariesbe-
fall wird auch deutlich, wenn man prozentual die Anteile der niedrigen,
mittleren und hohen Kariesauspragungen betrachtet (vgl. Tab. 23).

So zeigt sich, daB rund 50 % der 8/9jdhrigen mit einem sehr niedrigen
Zuckerkonsum (inkl. verstecktem Zucker) ein naturgesundes GebiB
{(DMF-T = 0) aufwiesen, wahrend nur noch 39 % dieser Altersgruppe
mit hohem Zuckerverbrauch kariesfreie Zahne hatten. Umgekehrt zeigte
sich folgendes Bild: Nur 10,6 % der ,Nicht-SiiBen" wiesen einen DMF-T
von 4 und mehr auf, wiahrend hingegen 16,7 % der ,SiBen" 8/9jdhrigen
dieselben DMF-T-Werte zeigten.
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Tabelle 22: DNiF-T Erwachsene, Jugendliche und Kinder nach
Zuckerkonsum
Zuckerkonsum
niedrig miitel hoch

Erwachsene
DMF-T 16,4 17,6 19,2
Jugendliche
DMF-T 4,8 5,0 6,1
Kinder') .
DMF-T 1.2 - 1,6
1} In der Kindergruppe nur bipoiar klassifiziert
Erwachsene p < 0.001
Jugendliche p < 0.05 -
Kinder p < 0.05

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und Karlesbefall
(DMF-T) bei Kindern und Jugendlichen

Zuckerkonsum
niedrig - hoch ,
% - %
Kinder'} 1 ‘
naturgesund (0) _ 50,4 39,0
mittlerer Kariesbefall (1-3) : 38,0 44,3
hoher Kariesbefall {4 +) 10,6 16,7
' Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch
% % %
Jugendliche ' '
niedriger Kariesbefall (0-3) 45,0 39,2 28,3
mittierer Kariesbefali (4-8} 42,9 46,1 50,0
hoher Kariesbefall (9 +) 12,1 14,7 21,7

1 In der Kihdergruppé nur bipolar klassifiziert

Bei der Gruppe der 13/14jahrigen wird die Abhangigkeit (Zucker/Karies)
noch deutlicher. Immerhin noch 45 % der Jugendlichen mit niedrigem
Zuckerkonsum hatten ein weitgehend naturgesundes GebiB (DMF-T 0—
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Tabelle 24: Durchschnittliche Anzahl fehlender Z&ahne bei Erwachsenen
in Abhéingigkeit vom Zuckerkonsum
fehlende ersetzt nicht ersetzt !
Zahne
gesamt
. Zuckerkonsum [
I niedrig 4.9 - 3,2 1,7
mittel 54 4,0 : 1,5
hoch 14 53 _ 21

3), wahrend nur noch 28 % der Kinder mit hohem SiBigkeitenkonsum
diesen GebiBzustand zeigen.

Ganz deutlich wird die Abhéngigkeit zwischen Zucker und Karies
schlieBlich bei der Betrachtung auch vom anderen Extrem her: Hier
liegt die ,wenig siBe Gruppe" mit einem Anteil von 12,1 % weit unter
der Anzahl der viel Zucker konsumierenden Probanden (21,7 %), die
einen DMF-T von 9 und mehr aufweisen. Die Abhéangigkeit des Karies-
befalls von Zuckerkonsum ist in der Gruppe der Jugendlichen starker zu
beobachten, da hier die bleibenden Zdhne beregits eine |angere Zeit den
kariogenen Einfliissen ausgesetzt sind.

Bei den Erwachsenen gibt es eine eindeutige Beziehung zwischen der
Héhe des Zuckerkonsums und der Anzahl fehlender Zahne (vgl. Tab.
24).

Bei hohem Zuckerkonsum weisen die Erwachsenen die héchste Zahl an
fehlenden Zahnen (insgesamt, an ersetzten und nicht ersetzten Zahnen)
auf.

12.5.3 Zuckerkonsum und Parodontalgesundheit

Beziiglich der Parodontalgesundheit konnte keine Beziehung zwischen
Zuckerkonsum und Erkrankungspravalenz festgestellt werden (vgl. Tab.
25). Dies ist wesentlich auf die starkere Abhéangigkeit der Parodontaler-
krankungen von der Mundhygiene zurlickzufithren (vg!. hierzu auch Ka-
pitel 9).
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' Tabelle 25: PBI-Mittelwert und GPITN-Miitelwert in Abhiingigkelt
vom Zuckerkonsum bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern
Zuckerkonsum
niedrig mittel hach
Erwachsene
PB} 1,1 1.1 1,3
CPITN 1.8 1.9 1,8
Jugendliche ' .
PBI 0,8 0,7 0,8
CPITN 08 0,7 0.7
Kinder") '
PBI 0,6 - 0,6
CPITN 0,4 - 0.5
X 1) in der Kindergruppe nur bipolar klassifiziert

12.5.4 Erndhrungsverhalten und Mundhygiene

Interessant ist es, der Beziehung zwischen Erndhrungsverhalten und
Mundhygieneverhalten nachzugehen. Zu diesem Zweck wurde der Sum-
menscore flir eher ,mundgesunde” Erndhrung mit dem Mundhyglene-
verhalten kreuzgezahit {(vgl. Tab. 26).

Hier zeigt sich, daB es nur bei den Erwachsenen eine statistisch signifi-
kante Beziehung zwischen mundgesunder Erndhrung und guter Mund-
hygiene gibt (p < 0.001), bei den Kindern und Jugendlichen 148t sich

Tabelle 26: Mittlerer Summenscore ,mundgesunde" Erndhrung
nach Mundhygieneindéx
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
Erwachsene
eher mundgesunde .
Ernahrung 7,01 '_ 5,99
Jugendliche
eher mundgesunde
Ernahrung 0,54 ' 0,49
Kinder
eher mundgesunde
Ernahrung 0,69 0,67
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Tabelle 27: Mittlerer Summenscore des Verzehrs von gesiiBten
Zwischenmabhizeiten nach Mundhygieneindex
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
‘| Erwachsene
gesiiite Zwischen-
mahlzeiten 1,00 0,78
| Jugendliche
gesiifte Zwischen- '
mahizeiten 1,72 1,75
Kinder
gesiiBte Zwischen-
mahlzeiten : . 2,84 3,23

ein solcher Zusammenhang statistisch nicht sichern. Setzt man das
Mundhygieneverhalten mit der Haufigkeit des Verzehrs gesiiBter Zwi-
schenmahlzeiten in Beziehung, so macht man eine iiberraschende Ent-
deckung: Die Erwachsenen mit guter Mundhygiene verzehren mehr ge-
sliBte Zwischenmahlzeiten (p < 0.05), bei den Kindern und Jugendli-
chen ist kein signifikanter Zusammenhang identifizierbar (vgl. Tab. 27).

Was sich hinter ,haufiger Verzehr von gesiiBten Zwischenmahlzeiten"
verbirgt, wird offenbar, wenn man beispielsweise den Verzehr von zuk-
kerhaltigen Bonbons (im Gegensatz zu Bonbons mit Zuckeraustausch-
stoffen) bei den Erwachsenen betrachtet. Die Erwachsenen mit niedri-
gem Zuckerkonsum geben zu 1,7 % an, mehrmals die Woche oder hau-
figer zuckerhaltige Bonbons zu sich zu nehmen. Dieser Wert steigt auf
13,9 % bei mittlerem Zuckerkonsum und auf 30 % (!) bei hohem Zuk-
kerkonsum. Bei den Jugendlichen steigt der Prozentsatz des héufigen
Bonbonverzehrs von 3,3 % bei niedrigem Zuckerkonsum sogar auf
52,6 % (l) bei hohem Zuckerkonsum.

Offenbar ist in dieser Studie kein linearer Zusammehang zwischen
Mundhygiene und Ernahrungsverhalten zu konstatieren. Auch die Per-
sonen, dié von Zahn- und Mundkrankheiten betroffen sind und ihr Inan-
spruchnahme- und Mundhygieneverhalten verbessert haben, schrecken
vor einer Verdnderung des Ernahrungsverhaltens zuriick. Wenn aber
das Erndhrungsverhalten nicht mit dem Mundhygiene- und Inanspruch-
nahmeverhalten ,an einem Strang zieht”, |14Bt sich das damit erkiaren,
daB es im Vergleich zur Mundhygiene und zur Inanspruchnahmeumstel-
lung zahnérztlicher Dienste besonders schwierig ist, das Erndhrungs-
verhalten zu verédndern. ,Die Erndhrungsumstellung hat dagegen die
denkbar ungiinstigsten Voraussetzungen. Zumindest beziiglich auf
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Zahnerkrankungen ist die Erndhrungsumstellung Ich-fern und gleichzei-
tig mit erheblicher Miihe verbunden ... . Aus diesen Uberlegungen kann
schon abgeleitet werden, was die Praxis auch immer wieder bestitigt,
daB es leichter ist, die Mundhygiene in groBen Bevélkerungskreisen
einzuliben, als eine Erndhrungsumstellung zu erwirken" (Bauch, 1984).

Warum es so schwierig ist, das Erndhrungsverhalten umzustellen, hdngt
damit zusammen, daf3 Erndhrung nicht nur das biologische Hunger- und
Durstgefiihl abdeckt, sondern von vielen psychologischen und sozialen
«Zusatzbediirfnissen” (iberlagert ist. Das EBverhalten ist affektiv und so-
zial Oberformt, das Sattigungsgefiihl substituiert nicht selten Bediirf-
nisse nach Zuneigung, Sicherheit und affektiver Selbstkontrolle (Ernéh-
rungsbericht, 1988; Pudel, 1985; Micheelis, Schneller, 1991}. Solcherma-
Ben unterliegt das Erndhrungsverhalten nur partiell kognitiver Verfiig-
barkeit, selbst die Einsicht, ein gesundes Erndhrungsverhalten
praktizieren zu missen, flihrt oft nicht zu einer Erndhrungsumstelliung,
weil eine solche Umstellung leicht in Konflikt gerdt mit psychoaffektiv
iberlagerten Zusatzbedirfnissen.

12.6 Die vier Saulen der Oralpréavention

SolchermaBen ist es nicht verwunderlich, daB von den zahnmedizini-
schen Praventionssegmenten: ,Inanspruchnahme”, ,Mundhygiene” und
+Erndhrung® — die Erndhrung das Stiefkind darstellt, auch bei solchen
Personen, die ansonsten die Priventionsnormen internalisiert haben.
Dazu paBt auch ins Bild, daB der Erndhrung auch nicht der subjektive
Stellenwert fiir die Zahn-und Mundgesundheit beigemessen wird, der
ihr der Sache nach zukommt. Bei der Frage nach der relativen Wichtig-
keit der 4 Sdulen der Zahn-und Mundgesundheit werden eindeutig das
Zihneputzen und der regelmaBige Kontrollbesuch beim Zahnarzt als
oralpraventive MaBnahme favorisiert, gesunde Erndhrung (wenig SiiBig-
keiten) folgt lediglich auf Platz 3, FluoridierungsmaBnahmen abgeschla-
gen auf Platz 4 (vgl. Tab. 28).

Dies bedeutet, daB dem Erndhrungsverhalten auch nicht der Stellenwert
von seiten der Bevdlkerung, wie beispielsweise der Mundhygiene, zuer-
kannt wird. So ist es nicht verwunderlich, daB das Erndhrungsverhalten
nicht mit dem Mundhygiene- und Inanspruchnahmeverhalten an einem
»Strang zieht", auch bei der Perzeption von Mundproblemen bleibt es
relativ unveréndert schlecht, weil es a) mit besonderer Miihe und Aske-
searbeit verbunden ist, die Erndhrung auf ,mundgesund” umzustellen
und b) weil der Ernéhrung wissensmaBig immer noch nicht die oralpréa-
ventive Bedeutung zuerkannt wird, der ihr der Sache nach zukommen
miifBite.

Wenn man die Verhaltenskomponenten von Mundhygiene, Inanspruch-
nahme und Erndhrung betrachtet, |aBt sich insgesamt feststellen, das
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Tabelle 28: Rangplitze (mittlerer Rang 1-4) 2zur Einschiitzung
der Wichligkeit der 4 Siulen oralpriaventiver MaBnahmen
bel Erwachsenen und Jugendlichen
Erwachsene Jugendliche
i richtiges :
Zahneputzen 1,62 1,59
regelmaBiger
Zahnarzthesuch 2,27 2,42
keine, wenig
SiBigkeiten 2,61 2,53
' | Hartung der Zdhne
i | mit Fluorid 3,49 3,43

es keine einheitliche Bevdlkerungsgruppierung gibt, der man eine
durchgingige Praventiv-Orientierung zuschreiben kann. Selbst bei
MundgesundheitsbewuBten ist die oralpriaventive Orientierung nicht
konsistent. Bei ihnen ist beispielsweise die Akzeptanz von Mundhygie-
nemaBnahmen und regelmiBiger Inanspruchnahme groB, dies bleibt
aber relativ folgenlos flir das Ernahrungsverhalten. Auf den Punkt ge-
bracht; Erst bei den Folgen des Zuckerkonsums setzt in der Bevdlke-
rung eine umfassende Praventivorientierung ein. Doch eine konsistente
Senkung der Kariespriavalenz im breiten MaBstab scheint nur mdglich
zu sein — solange etwa populationsprophylaktische MaBnahmen zur
Trinkwasserfluoridierung in der Bundesrepublik nicht méglich sind —
wenn auch das Erndhrungsverhalten gleichgewichtig in das Reservoir
priventiver Praktiken der Bevdlkerung aufgenommen wird {Micheelis
und Miller, 1990).

Die epidemiologischen Analysen belegen kiar den Stellenwert des Er-
néhrungsverhaltens auf die Kariesentwicklung. Der Stellenwert der Er-
nahrung ist zumindest dem der Mundhygiene gleichgewichtig, wenn
nicht sogar gewichtiger (zumindest bezogen auf die Zielkrankheit der
Karies). Diese Erkenntnis steht im Widerspruch zu den Verhaltenswei-
sen der Bevilkerung, die eindeutig Mundhygiene und Inanspruchnahme
(zahnérztlicher Dienste) als Oralpravention préaferieren. Erst wenn die 4
Saulen der Oralprévention sich ,im Gleichschritt verbessern®, werden
weitere Fortschritte in der QOralgesundheit méglich sein.

385



12.7 Literaturverzeichnis

Bauch, J.: Zahngesundheitserziehung fur Kleinkinder, Kdln 1987

Bauch, J.. Die Mittelschicht spricht besser auf Prophylaxe an, ZM 6, 1982, S.
641645

Bauch, J.: Soziologische Aspekte der Zahngesundheitserziehung, Oralprophy-
laxe 6, 1984, S. 57-62 ‘
Blohmke, M.: Wie &ndern sich Inanspruchnahme und Bedarf an arztlichen Lei-
stungen durch den Patienten bei steigendem Angebot? Der praktische Arzt
1976, S. 4281-4283

Blohmke, M., v. Ferber, Chr., Kisker, K. P., Schéfer, H. (Hrsg.}: Handbuch der
Sozialmedizin, Bd. 2, Stuttgart 1977

Dietz, G., Tiedenl, F., Gerold, J., Bréckel, G.: Bestandsaufnahme des GebiBzu-
standes 3-10jdhriger Kinder im Raum Minchen, DZZ 34, 1979, S. 140-145
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung: Ernahrungsbericht, Frankfurt 1988
Gelssler, B., Thoma, P. (Hrsg.): Medizinsoziologie, Frankfurt, New York, 2. Aufl.
1979

Geritzen, Th.: Uber die Karies der Milchzéhne Hamburger Kleinkinder, Diss.
Hamburg 1982

Gilzow, H. J., Schiffner, U., Bauch, J.: Milchzahnkaries bei Kindern aus Storma-
ner Kindergarten, DZZ 40, 1985, S. 10441048

Gilzow, H. J., Schiffner, U., Bauch, J.: Milchzahnkaries bei Kindern aus Storma-
ner Kindergarten 2 Jahre nach Einfihrung gruppenprophylaktischer MaBnah-
men, DZZ 42, 1987, S. 44-50

Gilzow, H. J., Geritzen, Th., Ritter, H. J.: Milchzahnkaries bei GroBstadtkindern,
DZZ 35, 1980, 8. 297-300

HauB, F., Naschold, F., Rosenbrock, R.: Schichtenspezifische Versorgungspro-
bleme und leistungssteuernde Strukturpolitik im Gesundheitswesen, in: Schicht-
enspezifische Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen, Forschungsbericht
des Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, o.J., 5. 176-243

Hausen, H., Milen, A., Heinonen, O. P., Paulio, I.: Caries in primary dentition
and social class in high and low fluorid aereas: Comm. Dent. Oral Epidemiol. 9,
1981, S. 33-36

Horn, K., Beier, Chr., Kraft-Krumm, D.: Gesundheitsverhalten und Krankheitsge-
winn, Opladen 1984

Huppmann, G., Wilker, F. W. (Hrsg.): Medizinische Psycheclogie, Medizinische
Soziologie, Minchen, Wien, Baltimore, 1988

Infratest: Der EinfluB von Sozialfaktoren auf das Gesundheitsverhalten der Be-
vélkerung, Minchen, 1981

Koch, R., Witt, E.: Was wissen 16jdhrige Berufs- und Oberschiller liber Zahner-
krankung, Mundhygiene und Erndhrung? DZZ 39, 1984, S. 82-84

Kaaos, L.; Krankheit in Regionville in: A. Mitscherlich (Hrsg.): Der Kranke in der
modernen Geselischaft, Kéin, Berlin 1967, S. 304-310

Kriger, O., Mausberg, R., Kowielski, P. M.: Kariesfrequenz, Kariesbefall und so-
ziale Milieubedingungen bei Kindern im Vorschulalter, DZZ 33, 1978, S, 164~166
Magidson, J.: Chaid, Logit, and Log-Linear Modeling, Marketing Information Sy-
stems, Report 11-130, Delran NJ: Datapro Research Corporation, 1989
Micheelis, W., Miller, P. J.: Dringliche Mundgesundheitsprobleme der Bevélke-
rung in der Bundesrepublik Deutschiand, Kéln 1990

Micheelis, W., Schnelfer, Th.: Oraipravention. In: Allhoff, P., Fiatten, G., Laaser,
U. (Hrsg.): Handbuch der Praventivmedizin, Berlin 1991 (in Druck)

386



Milen, A., Hausen, H., Heinonen, O. P., Paulio, |.; Caries in primary dentition re-
lated to age, sex, social-status and country of residence in Finnland, Comm.
Dent. Oral Epidemicl. 9, 1981, S. 83-86

Naujoks, R.: Ergebnisse der A10-Studie, in Vorbereitung

Nikolitsch, J. M.: Zwischen sozjaler Herkunft und GebiBgesundheit besteht ein
enger Zusammenhang, ZM 16, 1978, S. 881-889

QOevermann, U.: Schichtenspezifische Formen des Sprachverhaltens und ihr Ein-
fluB auf kognitive Prozesse: In Gutachten und Studie zur Bildungskommission
(Bd. 4, 9. Aufl.) Stuttgart 1984, S. 297-356

Pudel, V.: Praxis der Erndhrungsberatung, Berlin, Heidelberg, New York, Tokic
1985

Reichel, D.: Zur geringen Inanspruchnahme der von den Krankenkassen ange-
botenen Krebsvorsorgeuntersuchungen in: Die Krankenversicherung, 12/1970,
S. 298-302

Schicke, R. K.: Zahnmedizinische Aspekite der Zahnheilkunde, Stuttgart, New
York 1984 .

Schifiner, U., Giilzow, H. J.: Kariesfrequenz und Kariesbefall bei Hamburger
Kindergarten und Tagesheimkindern im Jahre 1987, DZZ 43, 1988, S. 11661171
Siegrist, J., Bertram, H,.: Schichtenspezifische Variationen des Krankheitsverhal-
tens, in: Soziale Welt, 21/22, 1970, S. 206-230

Thelen, H.: Zahn- und Parodontalverhaltnisse bei 3-9jahrigen Kindern im Rhein-
Hunsrick-Kreis, Diss. Bonn 1981

Thiel, W.: Schichtenspezifische Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in
der Bundesrepublik Deutschland, ein Literaturiiberblick in: HauB, F., Naschold,
F., Rosenbrock, R.: Schichtenspezifische Versorgungsprobleme im Gesundheits-
wesen, Forschungsbericht des Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung
o.J., 5. 133173

Voigt, D.: Gesundheitsverhalten, Stuttgart, Berlin, KdIn, Mainz 1978

Weber, I.,Abel, M., Altenhofen, L., Bécher, K., Berghof, B., Bergmann, K. E.,
Flatten, G., Klein, D., Micheelis, W., Miiller, P. J.: Dringliche Gesundheitspro-
bleme der Bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland. Zahlen — Fakten —
Perspektiven, Baden-Baden 1990

Willinger, F.: Der EinfluB der sozialen Lage auf Zahnkrankheiten, in: Mosse, M.,
Tugendreich, D. (Hrsg.): Krankheit und soziale Lage, Minchen 1913, S. 623636

387






Teil D
Internationaler Vergleich






13 Einordnung der Ergebnisse in den
internationalen Forschungsstand —
Zahnmedizinischer und
Sozialwissenschaftlicher Teil

13.1 Zahnmedizinischer Teil: Zuf Kariesprivalenz

Johannes Einwag

13.1.1 Globale Entwicklungen

Die Weltgesundheitsorganisation verdffentlicht in jahrlichen Abstéinden
Daten (iber die weltweite Entwicklung des Kariesbefalis. Quelle dieser
Daten sind die Ergebnisse kariesepidemiologischer Erhebungen aus
mittlerweile 150 Landern, die allerdings aufgrund von Unterschieden bei
der Stichprobenziehung, der Stichprobenumfange, der Untersucherkali-
brierung, der verwendeten Diagnosekriterien und Diagnoseinstrumenta-
rien nicht direkt miteinander verglichen werden kénnen. Aus den lber
die Jahre hindurch gesammelten Daten lassen sich jedoch weltweite
Trends ableiten, die dann eine Aussage tiber die Entwicklung des Ka-
riesbefalls gestatien. Eine derartige Zusammenstellung findet sich bei-
spielsweise in Tabelle 1 {(vgl. Tab. 1).

Aus ihr geht eindeutig hervor, daB — weltweit betrachtet — von einer all-
gemeinen Reduktion des Kariesbefalls Gberhaupt nicht gesprochen wer-
den kann, da sich offensichtiich zwei gegenlaufige Strémungen Gberla-
gern: eine Verbesserung des Mundgesundheitszustandes in den Indu-
strielandern, sowie ein gegenldufiger Trend in den Entwickiungslan-

Tabelie 1: Entwicklung des durchschnittlichen DMF-T-Wertes bei
12jihrigen nach Werten der Weltgesundheitsdatenbank (Barmes, 1989)
Jahr : Weltweiter Entwicklungs- Industrie-
Trend lander lander
{DMF-T) (DMF-T) (BMF-T)
1980 2,43 I 1,63 4,53
1982 2,42 1,83 3,92
1983 2,41 1,86 3,84
1984 2,87 2,83 3.88
1985 2,78 2,43 3,82
1986 2,58 : 2,16 : 3,82
1087 2,52 2,16 3,59
1988 2,64 2,36 3,49
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dern. Wann und ob der Schnittpunkt beider Entwicklungen erreicht wird,
ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht vorauszusehen.

Als Grund fur den Anstieg in den Entwickiungsldndern wird hierbei im
wesentlichen der zwischenzeitlich gestiegene Zuckerkonsum angefiihrt.
Als wesentliche Ursachen fiir die Verbesserung in den Industrieldndern
kommt ein ganzes Biindel von Faktoren in Frage (Renson et al., 1985):

a) Die weite Verbreitung der Fluoridanwendung in jeder Form, insbe-
sondere die regelméBige Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasten

b) der Einsatz flichendeckend wirksamer Prophylaxeprogramme

c) das wachsende ZahngesundheitsbewuBtsein

d) ein leichterer Zugang zu zahnérztlicher Versorgung.

Als weniger bedeutend aber ebenfalls als erwahnenswert diskutiert
werden der vermehrte Einsatz von Antibiotika (Verminderung von Strep-
tococcus mutans) sowie Anderungen im Ernahrungsverhalten.

13.1.2 Aktuelle Situation in Europa

Die oben ausgesprochenen Vorbehalte beziiglich eines direkten Ver-
gleiches der in den verschiedenen Lidndern erhobenen Daten gelten
prinzipiell auch fiir die von der WHO verd&ffentlichten ,Country profiles
in Europe"“ (WHO, 1986) sowie die im Rahmen einer 1990 von der Euro-
pean Organization for Caries Research zusammengesteliten Ubersicht
(Marthaler, 1990) fur die Altersgruppe der 12jahrigen bzw. der 35—
44jahrigen. Obwohl! in den Tabellen 2 und 3 nur diejenigen Lander er-
faBt sind, die von der Stichprobe her den Anspruch nationaler Repra-
sentativitdt erflllen kénnen, ist zu beriicksichtigen, daB die Erhebung
der Daten in den einzelnen Landern zu héchst unterschiedlichen Zeiten
{zwischen 1983 und 1989) erfolgte und somit auch von daher nur be-
grenzte Rickschlilsse auf die tatsachliche aktuelle Situation erméglicht.

Auf keinen Fall kéinnen die Absolutwerte der verschiedenen Lander di-
rekt miteinander verglichen und daraus eine Rangfolge (im Sinne einer
Bewertung) Uber den jeweiligen Gesundheitszustand konstruiert wer-
den. Begrenzt moglich ist allenfalls die Einordnung in ein von der WHO
vorgegebenes Schema (vgl. Tab. 4) zur Klassifizierung des Kariesbe-
falls (WHO, 1984):
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Tabelle 2: Kariesbefall bei 12jahrigen in Europa
(Untersuchungszeitraum 1983-1989; nur repréisentative Studien (r)
bzw. nationaler Durchschniit {n)}

| Land Jahr DMF-T-Wert
Danemark (n) 1988 1,6t
Niederlande (n) - 1985 1,74
Finnland (n) 1988 2,0*
Schottland (r) 1986/88 2,2%
Schweiz (r} 1988 2,3%
Norwegen (n) 1968 2,7%
England und Wales (r} 1933 20+ :
Repubiik trland {r) 1984 2,9+
Itatien {r) 1985 3.0
Nordirland (r) 1989 3,1+
Liechtenstein (r) 1987 34*
Bulgarien {(r) 1983 34

‘| Tschechoslowakei (r) 1987 3,6

{ DDR (r} 1989 3.8
Bundesrepublik Deutschland (r) 1989 4,1*+
Frankreich {r) 1987 42+
* interpoliert; untersucht wurden 13/14jéhrige
+als verlaBliche nationale Stichprobe eingestuft {Marthaler, 1980)
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Tabelle 3: Kariesbefall bei 35-44jéihrigen in Europa
(Untersuchungszelt 1983-1989; nur repriisentative Studien {r)
bzw. nationaler Durchschniit (n))

Land Jahr DMF-T-Wert
Italien (r) 1985 13,8
DDR (r) 1989 16,0
Bulgarien (r} 1983 16,5
Bundesrepublik Deutschland (r) 1989 16,7+
Finnland (n) 1988 16,7*b
Niederlande (n) 1985 17,4+
Déanemark {n) 1988 17,8%a
England und Wales (r) 1988 18,7+
Republik Irland {r) 1989 19,0+
Schottland (r) 1988 20,8+
Nordirland (r} 1988 21,3+
Schweiz {r) 1968 22,3+

a) 30-3%jahrige
b) 28jdhrige

+als verlaBliche nationale Stichprobe eingestuft (Marthaler, 1990)

Tabelle 4: Klassifizierung des Kariesbefalls bei 12jdhrigen

Klassifizierung

Kariesbefall (DMF-T)

sehr niedrig
niedrig
mapig
hoch
sehr hoch

0,0-1,1
1,2=-28
2,7-44
45-65
> 65

Entsprechend dieser Klassifizierung ware die Bundesrepublik Deutsch-
land nach den aktuellen Ergebnissen der bevélkerungsreprisentativen
Studie {der DMF-T-Wert fiir die 12jahrigen wurde interpoliert und mit 4,1
festgelegt) bei den Jugendlichen in der Gruppe der Lénder mit ,maBi-
gem Kariesbefall" einzuordnen. Mit ,niedrigem Kariesbefall® besser
eingestuft sind z. B. Déanemark, Finnland, Schweden, die Niederlande,
Schottland und die Schweiz. Ein ,sehr niedriges” Niveau des Kariesbe-

falls wird noch in keinem Land erreicht.
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Hinsichtlich der zahnérztlichen Versorgung der einzelnen Altersgruppen
gelten nach wie vor die bereits im Rahmen der ICS-I-Studie (WHO,
1985) gewonnenen Erfahrungen. Bei den jingeren Altersgruppen exi-
stiert im Bereich der Bundesrepublik ein Nachholbedarf {vgl. Tab. 5},
der im wesentlichen auf die in anderen Ladndern teilwsise deutlich etfek-
tiveren jugendzahnéarztlichen Betreuungssysteme zuriickgefihrt werden
kann (Naujoks, 1987).

Tabelie 5: Einzelkomponenten des DMF-T-Werles und Versorgungsgrad
bei 12jdhrigen in Europa (Untersuchungszeitraum 1983-15389;
nur reprasentative Studien (r) bzw. nationaler Durchschnitt {n})

Land Jahr | D M F F/IDMF (%)
Danemark (n) 1988+ | 03 | 00 | 14 82,4
Schweiz (1) o 1988*. | 05 | 00 | 16 76,2
Schottland {r) : 1988/89+ 0,4 0,2 1,6 72,7
Tschechaosiowakei (r) 1987 1,0 0,0 26 72,2
England und Wales (r) 1983+ 0,6 0,3 21 70
Norwegen (n) 1988+ 0,8 0.0 1.8 69,2
Nordirland (r) 1989+ 0,6 0,4 2,1 67,7
Liechfenstein {r) 1987+ 0,8 0,3 23 . 67,6

| DDR (1) 1986 1,1 02 | 27 | 6715
Republik Irland (r} 1984+ 0,7 0,5 1,8 . 60
Bundesrepublik 1989+ | 2,1 061.] 30 57,7
Deutschland (r} : :
Frankreich (r) 1987 * 2,5 0,1 16 | 38.1
'_ Untersucht wurden 13/14jéihri§e;. die Werte flir die 12jahrigen dirften niedriger
|;eaﬁ'se l.\1rerI:?1r3'|iche- naticnate Stichprobe eingestuft (Marthaler, 1990)

Bei den hiheren Altersgruppen liegt die Bundesrepublik nach wie vor
im Vorderfeld (vgl. Tab. 6).

Dies gilt sowohl beziiglich des Versorgungsgrades karidser L&asionen
allgemein, als auch insbesondere bel einem Vergleich der Missing-
Werte, d. h. der M-Komponenten des DMF-Indexes. Hier liegt die Bun-
desrepublik im europdischen Vergleich mit ihren sehr glinstigen Werten
mit Abstand an der Spitze {vgl. hierzu auch Abschnitt 13.4 zum protheti-
schen Versorgungsstatus im internationalen Vergleich).
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Tabelle 6: Einzelkompenenten des DMF-T-Wertes und Versorgungsgrad
bei 35-44jihrigen in Europa {Untersuchungszeitraum 1983-1989;
nur reprisentative Siudien (r) bzw. nationaler Durchschnitt (n))
Land Jahr b .M F F/DMF (%)
Schweiz (r) 1988 0,7 6.2 15,4 69,1
Bundesrepublik - 1989+ 2 ; 36 111 66,5
Deutschland {r)
BDR (n ' 1989 1,6 4.7 9,8 60,9
England und Wales (r) 1988+ 1,0 6,6 11,1 59,4
Schottland {r) 1988+ 1,0 9,1 10,7 51,4
Nordiriand (r} _ 1988+ 0,9 9.8 10,6 49,8
Republik Irland (r} - - 1989+ 1.1 10,1 7.8 41,1
+als verl@liche nationale Stichprobe eingestuft (Marthaler, 1920) T

13.1.3 Zusammenfassung

In Abhéngigkeit vom jeweiligen zahnarztlichen Versorgungssystem so-
wie der Entwicklungsstufe der einzelnen Lidnder/Regionen ergeben sich
bei der konkreten Umsetzung der Forderungen der Weltgesundheitsor-
ganisation naturgeman landerspezifische Unterschiede:

Weltweit im Vordergrund steht dabei die Aufgabe, einer weiteren Ver-

schlechterung des Mundgesundheitszustandes in den Entwicklungslén-

dern entgegenzuwirken. Gleichzeitig missen in den Industrieldndern

MaBnahmen ergriffen werden, um

a) die in den letzten Jahren bei den meisten Kindern und Jugendlichen
erreichten Erfolge fortzufiihren und durch geeignete praventive Pro-
gramme fir die hoheren Altersgruppen zu ergénzen und

b) die Gruppe der Patienten mit erhéhtem Kariesrisiko méglichst friih-
zeitig zu erfassen und bedarfsgerecht zu betreuen.

Fiir die Bundesrepublik Deutschland scheint mittelfristig insbesondere
eine weitere Verbesserung des Mundgesundheitszustandes der Kinder
und Jugendlichen vordringlich. Nur durch eine effiziente, bedarfsge-
rechte und flachendeckende praventive Betreuung spéitestens ab dem
Kindergarten- und Schulalter kann bis zum Jahre 2000 eine 50 %ige
Kariesfreiheit bei den 5-6jahrigen sowie ein durchschnittlicher DMF-T
< 3 bei den 12jéhrigen (WHO, 1979, 1984; FDI, 1982) erreicht werden.
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13.2 Zahnmedizinischer Teil:
Zur Prévalenz von Parodontopathien

Elmar Reich

13.2.1 Vorbemerkung

Parodontalerkrankungen treten bei allen Rassen aui, allerdings mit teil-
weise unterschiedlichen Verteilungsmustern (Lée et al., 1986; Baelum et
al., 1986; Lind et al., 1987; Pilot und Barmes, 1987). Zur Feststellung der
Pravalenz und des Schweregrades von Parodontalerkrankungen werden
neben unterschiedlichen Indizes auch metrische Angaben der Taschen-
tiefe oder des Attachmentniveaus gemacht (Pilot und Miyazaki, 1991:
Schirch et al., 1988; Hansen et al., 1990). Die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse ist selbst bei Verwendung gleicher Indizes oder MeBvorschrif-
ten aufgrund des Fehlens einer einheitlichen Kalibrierung, unterschied-
licher Anwendung der Kriterien sowie der MeBtechnik eingeschrankt
(Reich et al., 1986; Schiirch et al., 1989; Holmgren et al., 1991).

Neben den unterschiedlichen Untersuchungsmethoden beeinflussen du-
Bere Bedingungen das AusmaB der Parodontalbefunde und -erkrankun-
gen. Sa hat in den Industrienationen die gesamte Bevélkerung Zugang
zu einer umfassenden zahnérztlichen Versorgung, wahrend in anderen
Gesellschaften keine oder nur eine auf Schmerzbeseitigung abzielende
zahnérztliche Therapie zur Verfiigung steht (Baelum et al., 1986 und
1988 a, b; Hansen et al., 1990).

13.2.2 Einordnung der Ergebnisse

Prinzipiell bestétigen die vorliegenden Ergebnisse, daB parodontale De-
struktionen vor dem 15. Lebensjahr sehr selten auitreten. Mit zuneh-
mendem Alter steigen aber auch Pravalenz und Schweregrad solcher
Destruktionen an. Allerdings sind nicht alle Personen einer Alters-
gruppe von diesen Erkrankungen betroffen, sondern in jeder Alters-
gruppe gibt es neben parodontal-gesunden Personen andere, bei denen
unterschiedlich viele Zahne und mit unterschiedlichem Schweregrad er-
krankt sind (Loe et al., 1986, Baelum et al., 1986; NIH, 1987; Papanou et
al., 1989 und die vorliegenden Studie).

Klinisch gesunde gingivale Verhaltnisse sind nach dem CPITN {Cutress
et al., 1887) bei knapp 30 % der 8/9jdhrigen vorhanden. Bei den
13/14jéhrigen nehmen sie auf ca. 15 % ab, wahrend bei den Erwachse-
nen die entsprechenden Werte unter 10 % liegen. Dieses bestitigen an-
dere Studien (Pilot und Miyazaki, 1991), wohingegen Burt et al. {1985)
bei Erwachsenen (35-54j&hrige) in fast 50 % der Fille keine Symptome
parodontaler Erkrankungen feststellen konnten. Allerdings wurde dabei
nicht der CPITN, sondern andere Indizes verwendet, wodurch manche
festgesteliten Unterschiede erklarbar sind.
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Wihrend bei den Jugendlichen (13/14jdhrige) in 14,2 % Zahnstein oder
Flllungsiberhé&nge {CPITN-Grad 2) festgestellt wurden, was weniger ist
als in manchen eurcopiischen Landern (Pilot und Miyazaki, 1991),
wurden bei der chinesischen Bevélkerung Hongkongs fir die
15-19jahrigen ein Wert von 70 % festgestellt (Lind et al., 1687).

Taschentiefen Uber 6 mm — entspricht beim CPITN dem Grad 4 — treten
in der Altersgruppe der 13/14jahrigen nur bei knapp 1 % auf, was eben-
falls mit den Ergebnissen in anderen Landern vergleichbar ist. Die Pré-
valenz tiefer Taschen nimmt mit dem Alter zu. Nach den vorliegenden
Ergebnissen betrdgt der CPITN-Grad 4 bei den 35-44jahrigen 15,1 %
und steigt bei den 45-54jahrigen auf 19,2 % an. Dies stimmt mit welt-
weit erhobenen Daten Gberein (Pilot und Barmes, 1987; Lind et al., 1987,
Pitot und Miyazaki, 1991).

Dennoch wurden z. T. in densefben LAndern beim CPITN-Grad 4 ausge-
pragte Abweichungen festgestellt, welche aber nicht nur auf die unter-
schiedliche therapeutische Versorgung, sondern auch auf untersucher-
spezifische Unterschiede zurickzufiihren sind (Flores-de-Jacoby et al.,
1989; Nossek et al., 1989, Kiinzel und Moder, 1989). Vergleichbare Un-
terschiede sind auch bei den anderen CPITN-Graden vorhanden.

Die Aufnahme des CPITN {Cutress et al., 1987) an Index-Zdhnen, wie fir
epidemiologische Untersuchungen iiblich, fihrt zu einer Unterschétzung
der tatsdchlichen parodontalen Destruktionen. Selbst bei einer Erhe-
bung der Attachmentverluste an nur zwei Zahnflachen wurden relativ
haufiger parodontal erkrankte Zahne festgestellt, was andere Untersu-
chungen bestétigt (Schiirch et al., 1988).

Auch die Attachmentverluste nehmen mit dem Alter zu. Der durch-
schnittliche Attachmentverlust fiir die 35-44jéhrigen betrug in der vorlie-
genden Untersuchung 2,4 mm und erhohte sich bei den 45-54jahrigen
auf 3 mm. Diese Werte sind mit Daten aus den USA {NIH, 1987) und der
Schweiz vergleichbar {Schirch et al., 1988).

Ein hdherer Prozentsaiz der untersuchten Personen in Tansania (Bae-
lum et al., 1986) und Kenia (Baelum et al., 1988} zeigte ausgepragte At-
tachmentverluste von mehr als 4 mm respektive 7 mm als in der vorlie-
genden Untersuchung. Ursache dafiir ist aber nicht nur eine unter-
schiedliche Anfalligkeit, sondern auch die vdllig verschiedene zahnérzt-
liche Versorgung und Therapie, insbesondere was die Extraktion
erkrankter Zdhne betrifft.

Auffillig ist weiter, daB in den Studien aus Afrika (Baelum et al., 1986
und 1988) hiufiger Plaque und mehr Zahnstein festgestelit wurde als in
Industrienationen {NIH, 1987; Schiirch et al., 1988 und die vorliegende
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Studie), was fiir eine bessere zahnarztliche Versorgung und effektivere
MundhygienemaBnahmen in Industrienationen spricht.

Hingegen treten in den untersuchten afrikanischen und chinesischen
Bevdlkerungen (Baelum et al., 1986 und 1988 a, b) Zahnlosigkeit und
auch fehlende Zahne seltener auf als in den Industrienationen {(Hugoson
und Koch, 1979; Croxson et al., 1983; NIH, 1987; Schiirch et al., 1988 und
die vorliegende Studie). Vermutlich sind dafiir die hthere Kariesrate in
Industrienationen, aber auch die zahnarztliche Therapie verantwortlich.
Bis zum Alter von 40 Jahren sind in allen Bevélkerungen parodontale
Grinde nicht die Hauptursache fiir Zahnextraktionen (Johansen und Jo-
hansen, 1977; Baelum et al., 1986; Reich, 1991).
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13.3 Zahnmedizinischer Teil:
Zur Priavalenz von Zahnfehlstellungen
bzw. Okklusionsstérungen

Klaus KeB

13.3.1 Vorbemerkung

im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 8/9jAhrige Kinder,
13/14jahrige Jugendliche und 35-44jahrige bzw. 45-54jahrige Erwach-
sene untersucht.

Bei 8/9jahrigen Kindern ist der Wechsel der Frontzdhne im Gange oder
bereits abgeschlossen. Zu diesem Zeitpunkt kann zwar das AusmaB der
dentalen Fehlbildungen noch nicht Uberblickt werden, die skelettale
Fehlbildung ist in der Regel aber beregits deutlich erkennbar und ab-
schatzbar. Es kann auch davon ausgegangen werden, daB in dieser Al-
tersgruppe trotz eindeutiger Behandlungsbediirftigkeit eine kieferortho-
padische Behandlung in der Regel noch nicht eingeleitet wurde bzw.
erst seit kurzem im Gange ist, so daf3 die Fehlbildung unverédndert vor-
liegt.

Bei den 13/14jahrigen Jugendlichen sind normalerweise alle bleibenden
Zahne {Ausnahme: Weisheitszdhne) durchgebrochen, so daB das Aus-
maB der dentalen Fehlbildung sichtbar ist. In dieser Altersgruppe kann
eine kieferorthopédische Behandiung vorgesehen, im Gange oder be-
reits abgeschlossen sein. Dieses Faktum ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu berlicksichtigen.

In der Gruppe der 35-44jdhrigen findet sich eine Vielzahl von Gebissen,
bei denen prothetische Restaurationen einzelner oder mehrerer Zahne
erfolgt sind. So umfangreiche Restaurationen, die die urspringliche Ge-
biBsituation gravierend veréndert hétten, sind in dieser Altersgruppe
nur selien zu beobachten. Kieferorthopadische Behandlungen sind in
nur einem geringen Prozentsatz erfolgt. Bei Interpretation der Ergeb-
nisse kann deswegen davon ausgegangen werden, daB die Gebisse
dieser Altersgruppe hinsichtlich kieferorthopadischer Fehlbildungen
weitgehend unverandert und durch zahnérztliche MaBnahmen wenig
beeinfluBt sind. :

L3

In der Gruppe der 45-54jahrigen dagegen nimmt die Anzahl von Gebis-
sen mit umfangreichen prothetischen Restaurationen deutlich zu. In
vielen Fallen wird deshalb die ehemals bestandene Fehlbildung nach
der prothetischen Versorgung nicht mehr im urspringlichen AusmaR
vorliegen. Andererseits kdnnen durch zahnarztliche MaBnahmen (z. B.
Extraktionen, Restaurationen) ungiinstige Anpassungsvorginge und da-
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durch auch eine Verschlechterung des GebiBzustandes bzw. neue Fehl-
bildungen eingetreten sein.

13.3.2 Ergebnisse im internationalen Vergleich

Wie in der Literatur bereits angegeben (Hotz, 1962; Koch, 1886), stellen
eugnathe Gebisse die groBe Ausnahme dar. Im Rahmen der vorliegen-
den Studie wurde Eugnathie lediglich bei 1 % der Kinder, bei 3 % der
Jugendlichen und bei 2 % der Erwachsenen festgestellt.

Der Befund ,Engstand” konnte in allen Altersgruppen bei etwa 80 %
der untersuchten Probanden in mindestens einem Zahnbogensegment
des Ober- oder Unterkiefers festgestellt werden. Dies deckt sich weitge-
hend mit Untersuchungen aus anderen eurgpdischen Landern (England:
Foster und Day, 1973; DDR: Lutterberg und Taatz, 1976; Schweiz: In-
gervall und Ratschiller, 1987).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden ,Lickensteliungen” in min-
destens einem Zahnbogensegment mit etwa 40 % deutlich haufiger als
in anderen Studien vorgefunden (z. B. Koch, 1986). Dies liberrascht
nicht, da einerseits bei 8/9jdhrigen Kindern Liickenstellungen bzw.
Platziiberschu3 physiclogisch sein kénnen (z. B. Primatenliicken, Lee-
Way-Space, lickiger Durchbruch der OK-Frontzahne). Andererseits wur-
den in der vorliegenden Studie bei den Erwachsenen fehlende Zahne
als Liicken festgehalten, auch wenn eine prothetische Versorgung er-
folgt war.

Der ,Frontale KreuzbiB* als Leitsymptom des ,Progenen Formen-
kreises" {nach Bimler: s. Klink-Heckmann und Bredy, 1977} wurde ledig-
lich bei etwa 2 % der Probanden beobachtet. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen epidemiologischer Studien aus anderen Landern Europas,
aber nicht mit den Ergebnissen von Koch (1988), der im Bamber-
ger Raum diesen Befund bei 11 % der 9-11jdhrigen und bei 7 % der
16-18jahrigen fand.

Eine ,GroBe Frontzahnstufe® (FZS > 5 mm), die auf das Vorliegen
eines Distalbisses schlieBen laBt, wurde bei 17 % der Kinder, jedoch
nur mehr bei 8 % der Jugendlichen und bei 11 % der Erwachsenen
festgestellt. Die niedrigeren Werte bei den Jugendiichen sind sicherlich
Folge der durchgefiihrten kieferorthopadischen MaBnahmen. Die gefun-
dene Pravalenz der ,GroBen Frontzahnstufe” deckt sich in etwa mit den
Untersuchungen Gleichaltriger in anderen Ldndern Europas {Danemark:
Helm, 1970; Schweiz: Schmidlin, 1972). Gleiches gilt fir die Pravalenz
des ,Tiefen Bisses".

In der verliegenden Studie konnte gezeigt werden, daB die Haufigkeit
durchgefihrter kieferorthopadischer Behandlungen in der Bundesrepu-
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blik Deutschland bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen stark dif-
feriert. 43 % der Kinder hatien bereits Kontakt mit kieferorthopadisch
behandelnden Zahnirzten bzw. Kieferorthopaden, 57 % der Jugendli-
chen gaben an, daB eine Behandlung im Gange oder bereits beendet
sei. In dieser Prozentzahl sind auch solche Probanden enthalten, bei
denen nur kleine kieferorthopéadische Mafinahmen durchgefiihrt werden
bzw. wurden. 13 % der 35-44jahrigen hatten Kontakt mit kieferorthopa-
dischen Behandlern, aber nur 5 % der 45-54jahrigen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie kann keine endgiltige Aussage
Uber den Grad der kieferorthopidischen Behandlungsbedirftigkeit einer
Altersgruppe gemacht werden, da zur Beurteilung der Behandlungshe-
dirftigkeit neben den in dieser Studie erhobenen Befunden weitere Un-
terlagen notwendig sind (z. B. Rontgenbilder, Funktionsbefund usw.).
Dariliber hinaus spielen dabei auch psychosoziale Faktoren eine Rolle,

Aus der Literatur geht hervor, daB in hoch zivilisierten Landern {Corruc-
cini, 1984) die kieferorthopidische Behandlungsbediirftigkeit von Kin-
dern eines Jahrganges etwa 60-80 % (Foster und Day, 1973; Koch,
1986) betragt. Es kann demnach davon ausgegangen werden, daB in der
Bundesrepublik Deutschland insbesondere in Grofstddten und groB-
stadtnahen Regionen der Uberwiegende Teil der kieferorthopadisch be-
handlungsbedirftigen und -willigen Individuen auch einer Behandlung
zugeflihrt wird. In landlichen Regionen dagegen wird dies nicht immer
der Fall sein.

Aktuelle, insbesondere bevdlkerungsreprasentative Vergleichszahlen
dber die Haufigkeit kieferorthopédischer Behandlungen liegen aus Lan-
dern mit ahnlichem Zivilisationsgrad noch nicht vor. Es finden sich je-
doch Hinweise, daB auch in anderen Landern Europas (z. B. Ddnemark)
die Anzahl der durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlungen in
den letzten Jahrzehnten (Helm, 1970; Rdélling, 1982) deutlich zunahm.

13.3.3 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie bestatigt die Angabe in der nationalen und inter-
nationalen Literatur, daB Fehlbildungen des Gebisses sehr hiufig auf-
treten und Eugnathie eine sehr seltene Variante der GebiBmorphologie
darstellt. Dieser hohen Zahl von Trédgern mit GebiBfehlbildungen steht
eine groBe Anzahl durchgefihrter kieferorthopadischer Behandlungen
in den jiingeren Altersgruppen gegeniiber.
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13.4 Zahnmedizinischer Teil:
Zum prothetischen Versorgungsstatus

Rudolf Naujoks

13.4.1 Vorbemerkung

Epidemioclogische Daten zum Zahnverlust und zur Versorgung mit Zahn-
ersatz, die einen internationalen Vergleich erlauben, sind nur in gerin-
ger Zahl verfligbar. lhre Brauchbarkeit wird auBerdem durch den Um-
stand eingeschrankt, daB sie haufig weder einheitliche Studienansitze
noch vergleichbare Fragestellungen aufweisen.

13.4.2 Ergebnisse

Was den Verlust von Zahnen anbelangt, |48t sich nach Marthaler (1990)
fir einen Vergleich in der Altersgruppe der 35-44jihrigen die nachste-
hende Rethenfolge auflisten {vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Zahnverlust nach Einzelzihnen in der Altersgruppe ;
35-44 Jahre im internationalen Vergleich
Land Jahr M-T
Bundesrepublik Deutschland 1989 3,8
DDR 1989 4,7
Griechenland 1986 5,6
Spanien 1984 5,6
Schweiz 1987/88 | 6,2
England und Wales 1988 6,6
Portugal 1984 6,7
Malta 1985 6,9
Ruménien 1986 7,1
Tdrkei _ 1988 8,1
Schottland 1988 9,1
Nordirland : 1988 9.8
Irland 1989 10,1
Ungarn 1085 10,2
Jugoslawien 1986 10,2
Polen ' 1987 105
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Die zweite Méglichkeit, einen internationalen Vergleich in griBerem
Umfang anzustellen, betrifft die Betrachtung vdlliger Zahniosigkeit
(»total edentulousness”). Von Ausnahmen abgesehen, basiert diese ver-
gleichende Betrachtung auf einer Veréffentlichung des Regionalen Bu-
ros der Weltgesundheitsorganisation fiir Europa (WHO, 1986). Hier stelit
sich die Liste wie folgt dar (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3):

Tabelle 2: Véllige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe
der 35-44jdhrigen im internationalen Vergleich
%

Bundesrepublik Deutschland 0,0 {(WHO/ICS | = 1,6 %)4)

Malta 0,0

Schweden 1,0

Portugal - 2,0

Marokko 28

USAY) . ' 2,8

Norwegen 2,9 (WHO/ICS 1 = 4,9 %)%}
. | Dianemark 8,0
| Irland 120 (WHO/CS | = 7,7 %))

Ver. Kénigreich 13,0

Polen 13,5 {(WHO/ICS | = 1,0 %1

Finnland 15,0

Niederlande 18,0 (9,0 %)%

Tabelle 3: Vollige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe
der 45-54jidhrigen im internationalen Vergleich

%
Bundesrepublik Deutschland ' 2.4
USA) ) 9,1
Norwegen {Region Trondelag)?) 14,6
Niederlande?) 35,0

1} US Dept. of Health, 1987

2) Baetum et al., 1985

3} Truin et al., 1986

4 WHO, 1985 (betr. die Regionen: Hannover, Trondelag, Dublin und Lodz}
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Tabelle 4: Prévalenz von Zahnersaiz in der Altersgruppe
der 35-44jdhrigen im internationalen Vergleich

Region Total- {Zahnlos} Partielle Briicken

prothesen prothesen

OK | UK OK + UK OK | UK OK UK

Yo % % Y% | % Y %
Baltimore 18,3 | 10,6 (10,6) 150 | 22,3 4.4 2,5
Ontario 22,4 | 10,0 {10.6) 10,1 4,2 7,0 4,7
Sydney [ 327 | 135 (13,1) 148 | 70| 33| 11
Hannover 6,6 1,8 (1.8) 144 | 104 | 20,4 8,4
Yamanashi 0,6 0,3 0.3 8,7 89 | 19,2 | 21,7
Canterbury 46,9 | 36,0 (35,7) 6,8 1,6 0,4 0,3
Bublin 20,2 7.8 (7.7 243 8,1 1,5 0,3
Trondelag 21,5 5.8 (4,9) 5,0 14 4.7 0,7
Leipzig 1,2 0.4 (0,4) 11,5 7,7 | 135 4.0
Lodz 4.6 1,1 (1,0) 18,0 | 11,5 | 30,2 7.8

Fir einen internationalen Vergleich zur Versorgung mit Zahnersaiz
ganz generell muB auf die WHO-Studie im Rahmen von ICS | {vgl. WHO,
1985) zuriickgegriffen werden (vgl. Tabelle 4).

In der Versorgung mit Totalprothesen spiegelt sich der Anteil von Zahn-
losen innerhalb der untersuchten Bevélkerungsgruppen wieder. So fal-
len insbesondere Sydney und Canterbury weit aus dem Rahmen. Bei
Versorgungen mit herausnehmbarem Teilersatz wurden solche erhebli-
chen Unterschiede nicht gefunden. Fiir Versorgungsformen mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz erwiesen sich Lodz, Yamanashi, Hannover und
Leipzig als deutlich abgesetztes Vorderfeld.

Jede Aussage (ber die zahlenméBige Entwicklung der Versorgung mit
Zahnersatz in den seinerzeit fiir die Studie ICS | ausgewéahlten Regio-
nen — also seit 1973/1979 — muB bei der augenblicklichen Datenlage in
den Bereich der Spekulation verwiesen werden. Eine Ausnahme bildet
hier lediglich die Bundesrepublik Deutschland, fiir die durch die vorlie-
gende Studie (vgl. hierzu auch Kapitel 11) aktuelle Werte zur Verfliigung
stehen.
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13.4.3 Zusammenfassung

Insgesamt gesehen laBt sich feststellen, daB die zahnmedizinische Ver-
sorgung der Erwachsenen in der Bundesrepublik Deutschland im inter-
nationalen Vergleich einen guten Standard aufweist (Micheelis und Mil-
ler, 1990). Dieses gilt im europ&ischen Rahmen insbesondere fiir erhal-
tene, also noch vorhandene Zahne. Hier liegt die Bundesrepublik deut-
lich an der Spitze. '
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13.5 Sozialwissenschaftlicher Teil:
Am Beispiel der Dentalangst

Wolfgang Micheslis
Rosemary Eder-Debye
Jost Bauch

13.5.1 Vorbemerkung

Das Phianomen der sogenannten ,Dentalangst®, derjenigen Angstge-
fithle also, die sich auf den Zahnarzt bzw. auf zahnérztliche Behand-
lungsmaBnahmen beziehen, ist von auBerordentlich groBer praktischer
Bedeutung flir die zahnmedizinische Versorgung (Battegay, 1982; Mil-
grom und Mitarbeiter, 1985; Raith und Ebenbeck, 1986; Ingersoli, 1987;
Sergl und Miiller-Fahibusch, 1989). Die Bedeutung der Dentalangst be-
zieht sich auf mehrere Bereiche:

a) Die Dentalangst steuert in erheblichem MaBe die Motive und die
Frequenz der Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste (z. B. Freid-
son und Feldman, 1958; Stécker und Klewitt, 1972).

b) Die Dentalangst hat EinfluB auf die Compliance des Patienten wih-
rend einer zahnarztlichen Behandlung (z. B. Wetzel, 1978; Micheelis,
1989a).

c) Die Dentalangst prégt das persdnliche Mundgesundheitsverhalten
und das subjektive Praventionsverstdndnis (z. B. Becker, 1988; Kun-
zelmann und Dinninger, 1990).

d) Die Dentalangst strukturiert in einem erheblichen MaBe das Zahn-
arztbild in der Offentlichkeit (z. B. Schulte, 1977).

e) Die Dentalangst hat als StreBfaktor fiir den Zahnarzt einen eigen-
stindigen Platz im gesamten Rahmen zahnarztlicher Arbeitsbean-
spruchungen (z. B. Micheelis, 1984; Rosenau, 1988).

13.5.2 Zur Konstruktion der Angsterfassung

Vor dem eben skizzierten Hintergrund Uber die Bedeutung der Dental-
angst flir das zahnmedizinische Versorgungssystem war klar, daB das
Thema in dem sozialwissenschaitlichen Teil der vorliegenden oralepi-
demiologischen Querschnittsstudie einen breiten Raum einzunehmen
hatte.

Die fragetechnische Konstruktion zur empirischen Angsterfassung er-
folgte in Ubernahme der Dental-Anxiety-Scale (DAS) von Corah {1969)
bzw. Corah, Gale und lllig {1978), die in einer modifizierten Fassung der
deutschen Ubersetzung des englischsprachigen Originals (Ingersoll,
1987, S. 59) zur Anwendung kam. Die DAS ist als ein Selbsteinschét-
zungsinstrument aufgebaut, bei dem der Befragte das Ausmafl seiner
Angst vor spezifischen zahnarztlichen Behandlungssituationen markie-
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ren soll (vgl. hierzu auch Kap. 6). Der Befragte wird aufgefordert, sich
nacheinander insgesamt 4 Situationen vorzustellen:

a) ,morgen zum Zahnarzt"

b) ,Sitzen im Wartezimmer"

c) ,Sitzen im Behandlungsstuhl, Zahnarzt bereitet Bohrer fiir Behand-
lung vor”

d) ,Sitzen im Behandlungsstuhl, um Zahnstein entfernen zu lassen®.

Bei jeder dieser 4 Fragen sind 5 Antwortalternativen vorgegeben, wobei
jeder Antwortvorgabe ein Punktwert zugeordnet wird. Die Summe der
Punkte ber alle 4 Fragen hinweg, die zwischen 4 bis 20 liegt, bildet
dann das MaB fir den jeweiligen Angstgrad des Befragten/Patienten.

Aus einer methodenkritischen Perspektive ist an der DAS-Konstruktion
vor allem zu bedenken, daB mit einer solchermaBen geschlossenen
Form der ,Dentalangstermittiung” selbstverstandlich nur bewuBt reflek-
tierte Behandlungsangste erfaBt werden kdnnen, damit aber — mdgliche
— unbewuBte Erregungsprozesse In diesem Bereich unbericksichtigt
bleiben. Dariliber hinaus kann die DAS-Konstruktion nur solche Angst-
phantasien erfassen, zu deren Mitteilung der Befragte im Rahmen einer
Interviewsituation (mit einem ,fremden” Gegeniiber!) bereit ist; Aspekte
sozialer Tabuisierung von Angstempfindungen konnen sich hier sehr
pravalenzunterschiatzend auswirken. Dariuber hinaus ist die DAS-Kon-
struktion gewissermaBen ,hypothetisch” angelegt, da ausschliefllich
vorgesteilte Situationen {und nicht reale Situationen) zur Grundlage der
Angsterfassung verwendet werden,

Ferner ist hervorzuheben, daB die DAS-Fragekonstruktion einen sehr
aligemeinen Angstbegriff fiir das Feld der zahnérztlichen Versorgung
zugrunde legt und auf eine Differenzierung unterschiedlicher Angstty-
pen — beispielsweise Schmerzédngste, Uberwaltigungsangste, Bedro-
hungséngste, Hilfosigkeitsdngste usw. — verzichtet (zum Angstbegriff in
der Zahnmedizin: beispielsweise Schneller, 1986).

Trotz dieser methodenkritischen Hinweise zur Aussagekraft der DAS-
Konstruktion ist auf der anderen Seite aber festzustellen, daB dieses Er-
hebungsinstrument seine handliche Einsetzbarkeit zwischenzeitlich in
einer Reihe von Studien unter Beweis gestellt hat und daB nach den
vorliegenden Forschungserfahrungen davon ausgegangen werden kann,
daB mit der Dental-Anxiety-Scale eine recht gute Abschéatzung des ali-
gemeinen AusmaBes der Dentalangst mdglich ist.

Wie oben (vgl. Kap. 6) bereits ausgefiihrt wurde, wurde die Operationa-
lisierung des gesamten Angstkomplexes im Fragebogen noch dahinge-
hend ergénzt, daB mit einer Reihe von Zusatzfragen im AnschluB an die
Bearbeitung der DAS mit dem Befragten noch vertieft wurde, ob und
ggf. in welcher Weise auftretende Angstgeflihle in die Interaktion mit
dem Zahnarzt Eingang finden wiirden.
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Fiir die Kinderstichprobe wurde auf die Anwendung der DAS verzichtet
und eine sehr einfache Form der Angsterfassung gewéhlt, da Vorstu-
dien gezeigt hatten, daB bei der Angsterfassung in dieser Altersgruppe
mit einer kognitiven und/oder affektiven Uberforderung gerechnet wer-
den muB.

13.5.3 Ergebnisse zur Angstprivalenz
13.5.3.1 Angstpravalenz in der Erwachsenenstichprobe
Die folgenden Tabellen (vgl. Tabelien 1-4) geben zundchst Auskunft

dber die ermittelten Haufigkeitsverteilungen zu den 4 DAS-Kon-
frontationssituationen fiir die Erwachsenenstichprobe.

Tabelle 1: ,,Stellen Sie sich vor, Sie miissen mergen zum Zahnarzt,
Wie fiihlen Sie sich?“

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren %
Ich gehe recht gern zum Zahnarzt ...................... 9,2
Esmacht mirnichts aus ...... ...ttt 81,7
Mir ist ein wenig unbehaglich zumute ................... 25,5
Ich befirchte, daB es schmerzhaft und unangenehm wer-

denkénnte .............. et er e ey a2
lch habe starke Angst und bin sehr besorgt, was der

Zahnarzt wohl mit mir machen wird ................. e 50
Keine ANgabe ......coviiiieininverieiarnencanaaerananns 08 .

Tabelle 2: ,,Stellen Sie sich. vor, Sle sitzen beim Zahnarzt
im Warlezimmer. Wie fithlen Sie sich?“

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren Y

Entspannt .........ciiiii ittt iaeaea 50,7
Ein wenig unbehaglich ......... ... o i, _ 30,0
ANGESPANNE ..\ et ieierineerneinenn. e 12,6
T (111« | 4,3
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank flihle .........c.iiiiniiinnnenn 2,0
KOINE ANGADE .« .\ttt ettt e e ieresnrernns ' 0,4
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Tabelle 3; ,Stellen Sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt im
Behandlungsstuhl. Der Zahnarzt bereltet gerade den Bohrer vor,
um damit an lhren Zdhnen zu arbeiten. Wie filhlen Sle sich?™

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren %
e 1o =L o 1 30,4
Ein wenig unbehaglich ...........c.ciiviiii i, 35,5
Angespannt ........... e raner et e e eeniananaens 21,6
F T Ty e T 7,4
So dngstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle ....... ety 3,8
keine Angabe . .. L. 1,4

Tabelle 4: ,Stellen Sie sich vor, Sie silzen im Behandiungsstuhl, um den
Zahnstein entfernen 2u lassen. Wahrend Sie warten, legt der Zahnarzt
seine Instrumente bereit, mit denen er den Zahnstein im Zahnfleischbe-
reich abkratzen wird. Wie fithien Sie sich?"

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren %.
YIS o 1= 12 11 S 38,5
Ein wenig unbehaglich ........ ... . ool il 39,6
Angespannt ... L i P 13,5
Angsthich ... 45
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle .. ... ... .. ... .. ... ... 2,0
Keine Angabe .........c. i i e e 19

Es zeigt sich, daB die Stirke des Angstempfindens sehr in Abhéngigkeit
von der jeweiligen Konfrontationssituation wvariiert und ihre héchste
Auspridgung bei der Erwartung des ,Bohrens” erfahrt.

FaBt man jeweils die beiden héchsten Antwortvorgaben der 4 Konfron-
tationssituationen zu einem Additionswert zusammen, so zeigt sich, daB
der Anteil von Befragten mit ,starkem Angstempfinden" zwischen 6 %
und 13 % schwankt. Dabei l&ésen die Situationen ,Sitzen im Wartezim-
mer” und ,Warten auf Zahnsteinentfernung” bei nur rund 6 % der Be-
fragten starke Angst aus, wihrend die Situationen ,Warten auf Bohren"
und — erstaunlicherweise — ,morgen zum Zahnarzt® fast zweimal so
haufig starkes Angstempfinden austésen (vgl. Tabelle §).
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Tabelle 5: Angstverieilung bei ausgewdhiten Situationen zahnérzilicher
BehandlungsmaBnahmen* in der erwachsenen Bevilkerung (35-54 Jahre)
n = 968 Personen in der Bundesrepublik Deutschland und West-Berlin
Situation
morgen | sitzen sitzen im sitzen im ;
zum im Behandlungs- | Behandlungs- |
Zahnarzt| Warte- stuhl stuhl
zimmer (Erwartung {Erwartung
.Bohren”} ~Zahnstein-
entfernung”} |
4
Angstausprégung Yo % % %
kein Angst-
empfinden ......... 60,9 50,7 30,4 38,5
leichtes bis
miltleres Angst-
empfinden ......... 255 42,6 57,1 53,1
starkes Angst-
empfinden ......... 13,2 6,3 11,2 6,50
keine Angabe ...... 0.8 0.4 1,4 1,9
* in Aniehnung an Dental Anxiety Scale {DAS}, vgl. Corah et al., 1978

Insgesamt zeigt die Betrachtung der DAS-Ergebnisse auf der Ebene der
verschiedenen Konfrontationssituationen also eine ausléserabhéngige
Angstdynamik, wobei nur ein Anteil von rd. 30 % der Befragten fiir die
klassische Ausldsersituation des ,.Bohrens® angibt, entspannt zu sein
oder: sich zumindest nicht unbehaglich zu flihlen. Umgekehrt sind es
also rd. 68 % der Erwachsenenstichprobe, die sich bei der -
phantasiemaBig vorgesteliten — BehandlungsmaBnahme der zahnérztli-
chen Kavitdtenpraparation mehr oder weniger mit Angstgefithlen bela-
stet empfinden.

Auf der Ebene der Summenwertbetrachtung ergibt sich ein DAS-
Mittelwert fiir die Erwachsenenstichprobe der 35-54jahrigen von 8,31
(SD 3,32}, wobei die Frauen mit einem Wert von 8,86 gegenuber den
Ménnern mit 7,73 ein deutlich héheres Dentalangstniveau (p < 0,001,
t-Test) aufweisen. Matirlich 148t sich bei dieser Geschlechterdifferenz in
der Angstbelastung nicht mit Sicherheit sagen, ob dies einen realen Un-
terschied markiert oder ob nur die Frauen mehr Bereitschaft zeigen,
ihre Angstgefihle im Kontext einer zahnérztlichen Behandlung zuzuge-
ben. Aus soziologischer Sicht ware diese Interpretation jedenfalls nicht
vdllig von der Hand zu weisen, da zumindest in unserem soziokulturel-
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len Raum die Frauen weniger innere Barrieren als Médnner haben, ihre
Gefiithle mitzuteilen. :

Ein weiterer statistisch signifikanter Unterschied in der dentalen Angst-
auspragung ergibt sich aus dem Mittelwertvergleich zwischen den Be-
fragten, die regelméaBig zum Zahnarzt gehen und solchen, die dies nicht
regelméBig tun {zur Definition dieser Gruppen: vgl. Kap. 12): Die regel-
maBigen Inanspruchnehmer weisen einen DAS-Wert von 7,72 auf, die
nicht-regelméBigen Inanspruchnehmer einen Summenscore von 8,65,
diese Zahlendifferenz ist — wie schon hervorgehoben — statistisch hoch-
signifikant (p < 0,001, t-Test).

Dieser gerade zuletzt vorgestellte Unterschied des AngstausmaBes in
Abhangigkeit vom Muster der zahnéarztlichen {nanspruchnahme ist pra-
ventionspolitisch nicht zu unterschatzen. Man kann wohl davon ausge-
hen, daB Dentaldngste und Inanspruchnahmeerfahrungen dabei in
einem wechselseitigen Abhdngigkeitsverhaltnis zueinander stehen; sub-
jektive Angstbereitschaft (aus welchen psychischen Quellen auch im-
mer) und negative Behandlungserfahrungen schaukeln sich gegenseitig
hoch. Eine praventive Orientierung bei dem Zahnarztbesuch kann in der
Tat insofern dazu beitragen, das eigene AngstmaB in Grenzen zu hal-
ten, wenn die Erfahrung Raum greifen kann, dafB die friihzeitige Inan-
spruchnahme zahnérztlicher Dienste angstauslésende Behandlungs-
maBnahmen vermeidet oder zumindest deutlich unwahrscheinlicher
werden laBt.

Der ermittelte DAS-Wert von 8,31 fiir die Gesamtstichprobe der 35~
54jahrigen zeigt eine recht gute Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
aus.einer anderen Studie aus der Bundesrepublik Deutschland {Kunzel-
mann und Diinninger, 1989), die bei insgesamt n = 383 deutschsprachi-
gen Patienten im Alter von 18-80 Jahren (Altersdurchschnitt 34,3 Jahre)
aus 20 Zahnarztpraxen und einer Universitétszahnklinik einen DAS-Wert
von 8,6 ergab; fiir die Altersgruppe der 40-49jahrigen einen Wert von
7.1 und fir die Altersgruppe der 50-59j3hrigen einen Wert von 7,8
{(wohlgemerkt fir eine Patientenstichprobe!). In dieser gerade angespro-
chenen Studie wurden (brigens keine statistisch signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede innerhalb der einzelnen Altersgruppen gefunden.

13.5.3.2 Ausgewihlie Dentalangst-Unlersuchungen auf internationaler
Ebene hei erwachsenen Personen

Im internationalen Vergleich ergibt sich zur Gesamtproblematik der
Dentalangst — wenn auch mit unterschiedlichen Instrumenten erhoben —
folgendes Bild:

m USA
Fiir ausgewihite Bevodlkerungsgruppen in den Vereinigten Staaten lie-
gen mehrere empirische Erhebungen vor:
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a) In einer Studie bei n = 1232  college students"” Ende der 60er Jahre
ergab sich ein DAS-Summenwert von 8,89 (Corah, 1969).

b} In einer weiteren Studie bei n = 871 ,college students" Mitte der
70er Jahre wurde ein DAS-Mittelwert von 9,33 ermittelt (Corah, Gale
und illich, 1978).

¢) In einer aktuellen Studie von Gatchel (1989), die aillerdings nicht mit
dem DAS-Instrument operierte, sondern eine 10-Punkte-Skala (von 1
= ,no fear® bis 10 = ,extreme fear") zur Angstmessung verwen-
dete, errechnete sich bei einer Stichprobe von n = 1882 Erwachse-
nen (Altersdurchschnitt: 40,8 Jahre} ein Anteilswert von 71,1 % mit
«low fear® (Skalenpunkte 1-4), 17,7 % mit ,moderate fear” (Skalen-
punkte 5-7) und 11,7 % mit ,high fear" (Skalenpunkte 8-10).

® Norwegen

In einer aktuellen Studie von Neverlien (1990} wurde einer Stichprobe
von n = 1351 erwachsenen Personen (Altershereich: 15-79 Jahre) die
DAS-Skala zur Bearbeitung vorgelegt. Die DAS-Summe ergab einen
Durchschnittswert von 7,87, fir die Frauen wurde ein Wert von 8,49, fir
die Minner ein Score von 7,23 im Mittel errechnet.

m Niederlande

In einer aktuellen Reprasentativerhebung bei der niederlandischen Be-
vilkerung (Stouthard und Hoogstraten, 18¢0); die einen speziellen
Fragebogen mit insgesamt 36 Dentalangst-ltems zur Grundlage hatte,
wurde ein Anteilswert von 14,2 % ermittelt, der als ,not anxious” klas-
sifiziert wurde, 24,5 % als , hardly or somewhat anxious”, 39,7 % als
~rather anxious or anxious" und 21,8 % als , highly anxious"”.

m England _

In einer empirischen Erhebung bei n = 752 erwachsenen Patienten (Al-
tersschwerpunkt: 20-39 Jahre) aus Allgemeinzahnarztpraxen und zahn-
medizinischen Kliniken in South Wales, bei der mit einer geschlossenen
Frage zur Dentalangstermittiung (5-Punkte-Typus) operiert wurde,
wurde folgende Antwortverteilung ermittelt: ,very relaxed" 23 %,
»Slightly relaxed" 17 %, .neutral* 15 %, ,slightly anxious" 32 % und
.very anxious” 14 % (Green und Green, 1985).

Insgesamt 146t diese Durchsicht ausgewahlter Dentalangstuntersuchun-
gen auf internationaler Ebene erkennen, daB das oben prédsentierte
AngstausmaB flr die erwachsene Bevdlkerung in der Bundesrepubiik
Deutschland sich in seiner ungefahren GréBenordnung in das allge-
meine Vertellungsbild einfiigt, also eigentlich nicht davon gesprochen
werden kann, dafl beispielsweise die ,Deutschen” mehr oder weniger
Dentalangst als andere Landerbevdélkerungen aufweisen wiirden.

Dieses Ergebnis liber eine sozusagen landeribergreifende Dentalangst-
belastung erscheint auch unter dem Aspekt der Gesundheitssystemfor-
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schung nicht ganz uninteressant, (4Bt es doch die SchluBfolgerung zu,
daB das Dentalangstphdnomen unter den Menschen

a) nicht nur eine quantitativ beachtliche GréBenordnung hat, sondern

b) daB die Angstdynamik offenbar recht unabhéngig von der Frage ist,
in welcher Weise das System der zahnarztlichen Versorgung im ein-
zelnen institutionalisiert ist.

Dies wiederum wirft auch ein Licht auf eine méglicherweise tiefenpsy-
chologische Verwurzelung der ,Zahnarztangst” im Sinne einer archai-
schen, gleichsam vorkulturellen Disposition (Elhardt, 1962; Rosenau,
1989; Strohel, 1980).

13.5.3.3 Dentalangstproblem in der Zahnarzt-Patient-Beziehung

Vor diesem Hintergrund erscheint es jedenfalls ratsam, sowohl auf kol-
lektiver Ebene bei der Gestaltung mundgesundheitlicher Priventions-
programme, als auch auf individueller Ebene bei der Beziehungsgestal-
tung des einzelnen Zahnarztes mit seinem Patienten, dem Dentalangst-
problem mehr Aufmerksamkeit zu schenken, um durch offene Kommu-
nikation (1) Wege aufzuzeigen, die vorhandenen Behandlungsangste
besser zu bewaltigen.

Ein sehr deutlicher Minweis auf die hohe kommunikative Seite des
Angstproblems in der Zahnarztpraxis ist auch darin zu erkennen, daB
diejenigen Befragten {der vorliegenden Studie), die in der DAS-Abfrage
mindestens bei einer der vorgegebenen Konfrontationssituationen sehr
starke Angstgefiihle angaben (19,1 %), auch ganz {berwiegend -
namlich zu 75,1 % — das Gefiihl hatten, daB der Zahnarzt die eigene
Angst gespiirt hatte. Und die sich darauf aufbauende Frage, ob der
Zahnarzt auf die gespiirten Angste dann auch eingegangen sei, bejah-
ten weit iiber 4/5 der Befragten (88,5 %).

Aus diesen Anteilswerten 148t sich erkennen, wie sehr das Angstthema
Gegenstand der Zahnarzt-Patient-Beziehung wird, der Zahnarzt sich
also seinerseits gefordert sieht, Patientendngste im Behandlungsge-
schehen zu beriicksichtigen. Die Angst des Patienten ist — wie oben
schon hervorgehoben — ein sozialer Belastungsfaktor im zahnarztlichen
Arbeitsrahmen par excellence (Micheelis, 1984). Die Angst des Pa-
tienten provoziert Aktionen des Zahnarztes, die, um es mit einem sehr
anschaulichen Ausdruck der Medizinsoziologie zu fassen, als , Geflhls-
arbeit" (Strauss und Mitarbeiter, 1980) bezeichnet werden kbnnen. Der
Zahnarzt muB, um seine Hauptarbeitslinie — also die fachlich-
zahnmedizinische Versorgung des Patienten — (berhaupt durchsetzen
zu kénnen, EinfluB auf die emotionale Befindlichkeit des Patienten neh-
men: Die Auferungen der Befragten in der vorliegenden Studie auf die
Frage (offener Typus), in welcher Weise der Zahnarzt auf die eigenen

417



Angstgefiihie eingegangen sei, zeigen dementsprechend auch folgende
Schwerpunkte (< 9 %):

nur 1. Nennung

«Zahnarzt beruhigt” . ..., ... . ... .. . .. 30,2 %
«Zahnarzt gibt Erkldrungen” .......... ... ........... 223 %
~Anédsthesie/Spritze geben" .. ... ... ... .ol 20,2 %
~Ablenkung durch Gesprach" ....................... 14,4 %
»Zahnarzt ging nicht darauf ein® .................... 9.4 %

Wie man erkennt, sind es sowohl kognitiv ausgerichtete Interventionen
(Stichwort: ,Erklarungen”) als auch emotionale Strategien (Stichwort:
~Beruhigung®), aber auch somatische Vorgehensweisen (Stichwort:
»Spritze geben®), die der Zahnarzt zur Beeinflussung einer dngstlichen
Patientenbefindlichkeit einsetzt.

Selbstverstandlich sagt die obige Auflistung nichts iliber die Qualitat
bzw. Wirksamkeit der zahnarztlichen Gefiihlsarbeit am Patienten aus.
Es ist aber fiir diesen Analysezusammenhang von auBerordentiicher
Bedeutung, daB nur gut 9 % der Befragten zu Protokoll geben, der
»Zahnarzt ging nicht darauf ein” — der Zahnarzt ist also von seiner Ar-
beitsaufgabe her unweigerlich gefordert, Gefiihlsarbeit zu leisten (lei-
sten zu miissen), um die zahnarztliche Behandlung aufnehmen und/
oder fortfithren zu kénnen.

13.5.3.4 Angstprivalenz in der Jugendlichenstichprobe

Die Befragten der Jugendlichenstichprobe (13/14jahrige) wurden im
Rahmen des miindlichen Interviews ebenfalls gebeten, die DAS-Fragen
zu beantworten. Folgende Haufigkeitsverteilungen wurden flir die ersten
drei Konfrontationssituationen ermittelt {vgl. Tabellen 6-8).

Tabelle 6: ,,Stell Dir vor, Du miiBtest morgen zum Zahnarzt.
Wie filhist Du dich?“

n = 455 Personen im Alter von 13/14 Jahren Y
[ch gehe recht gern zum Zahnarzt .. .........veveervnnn. 6.4
Es macht mir Nichts 8US . .... ... ocveuenerenenrnrnnnnnns 53,2 .
Mir ist ein wenig unbehaglich zumute ................... _ 27,7
lch befiirchte, daB es schmerzhaft und unangenehm

werdenkdnnte ... ... .. e 8,1
lch habe starke Angst und bin sehr besorgt, was der

Zahnarzt wohl mit mir machen wird ..................... 15
keing Angabe ...... ... ... ... e Seeee 3,1
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Tahelle 7: ,,Stell Dir vor, Du sitzt beim Zahnarzt im Wartezimmer.
Wie fiihist Du dich?*

n = 455 Personen im Alter von 13/14 Jahren ; %
Entspannt .. ..... e aa et n et at s 42,2
Ein wenig unbehaglich .................. ... e 38,0
F gV 1= =T 1 o 13,8
Bngsthich ..o 4,6
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank filhle ........... ... ... ... .. .. 0,7
keine Angabe ... ... . i i e 0,7

Tabelle 8: ,Stell Dir vor, Du sitzt beim Zahnarzt im Behandlungsstuhl.
Der Zahnarzt bereitet gerade den Bohrer vor, um damit an Deinen
Zahnen zu arbeiten. Wie fihist Du dich?”

n = 455 Personen im Alter von 13/14 Jahren %
Entspannt ........ ..o 16,9
Ein wenig unbehaglich ......... .. ..ot 36,0
Angespannt . ... i i i i e e 220
Angstfich ,........ I 9,9
So angstlich, daB ich Schweifausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle ................... oot 1.5
keine ANGabe .. .voverrniei i e e i s 13,6

Auf die tabellarische Prédsentation der Ergebnisse aus der vierten Kon-
frontationssituation ,Zahnsteinentfernung® soll hier verzichtet werden,
da bei einem groBen Anteil der Jugendlichen nach eigenen Angaben
.noch keine Zahnsteinentfernung” gemacht worden war und insofern
keine quantitativ zufriedenstellenden Ergebnisse zu diesem Fragetypus
vorliegen.

Die Ergebnisse zu den drei Konfrontationstypen zeigen ein insgesamt
recht &hnliches Bild der jugendlichen Angstbelastung wie bei der Er-
wachsenenstichprobe, wenn auch bei der klassischen Angstausidsersi-
tuation ,Bohren” der Anteil der Jugendlichen, die sich Uberhaupt nicht
belastet fithlen, nur ungefahr halb so groB ist wie bei den 35-54jahrigen
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(vgl. Abschnitt 13.5.3.1, Tabelle 3); dies muB aber im Zusammenhang
mit der sehr hohen Nichtbeantwortungsrate bei dieser Frage (13,6 %)
gesehen werden.

Die Tabelle 9 (vgl. Tab. 9} stellt noch einmal in einer dreistufigen Kate-
gorisierung die Dentalangstdynamik der .Jugendiichenstichprobe in den
vorgegebenen DAS-Konfrontationssituationen dar.

Tabelle 9: Angstverteilung bei ausgewihiten Situationen zahnirztlicher
BehandlungsmaBnahmen* in der jugendlichen Bevilkerung (13/14 Jahre)
n = 4585 Personen in der Bundesrepublik Deutschland und West-Berlin

Situation
morgen | sitzen sitzen im sitzen im
Zum im Behandlungs- | Behandlungs-
Zahnarzt| Warle- | stuhl stuhl
zimmer (Erwartung (Erwartung :
~Bohren") «Zahnstein-
entfernung”)** i
Angstauspriagung - % % % %
kein Angst-
empfinden ......... 59,6 42,2 16,9 -
leichtes bis
mittleres Angst-
empfinden ......... 27,7 51,8 58,0 -
starkes Angst-
empfinden ......... 9.6 53 11,4 -
keine Angabe ...... 3,1 0,7 13,6 -
* in Anlehnung an Dental Anxiety Scale (DAS), vgl. Gorah et al., 1978
** die 4. Ausldsesituation wurde nicht ausgewertet, da hautig noch nicht selbst
erlebt

Es zeigt sich auch bei dieser zusammenfassenden Ergebnisdarstellung
ein recht ahnliches Bild wie bei der Erwachsenenstichprobe, der klassi-
sche Angstausloser ,Bohren” ist bei fast 70 % der 13/14jahrigen mit
mehr oder weniger starken Angstempfindungen verkniipit,

Als DAS-Summenscore ergibt sich fiir die Situation 1-3 (also maximal:
15 Punkte!) fiir die Jugendlichenstichprobe ein Wert von 6,62 (SD 2,27).
Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich mit einem Summen-
wert von 6,85 flr die Madchen und einem Wert von 6,42 fir die Jungen
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statistisch nicht sichern (p > 0,05, t-Test). Der Geschlechtsunterschied
in der Dentalangst bei den Erwachsenen konnte somit in dieser Alters-
gruppe nicht repliziert werden.

Diejenigen Jugendlichen, die regeliméaBig den Zahnarzt aufsuchen {(vgl.
Kap. 12 zur Definition) zeigen einen geringeren Angstgrad als diejeni-
gen, die ein unregelméaBiges Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher
Dienste zeigen (6,28 vs. 6,82; p < 0,05, t-Test); hinsichtlich dieses letzi-
genannten Erhebungspunkies also ein analoges Ergebnis zur Datenlage
bei der Erwachsenenstichprobe.

13.5.3.5 Internationaler Vergleich zur Dentalangst in der Jugendlichen-
stichprobe und Aspekte der Zahnarzt-Palient-Beziehung

Unter internationalem Aspekt 148t sich fir die Gruppe der 13/14jéhrigen
speziell die Studie von Gatchel (1989) heranziehen, um die vorliegen-
den Ergebnisse vergleichend einzuordnen. Nach der Erhebung von Gat-
chel, die n = 641 ,junior high school students” (Durchschnittsalter: 13,5
Jahre) umfaBte, errechnete sich auf der Basis einer 10-Punkte-Skala zur
Angstmessung (vgl. hierzu auch Abschnitt 13.5.3.2) folgendes Antwort-
bild: ,low fear" 68,5 %, .moderate fear" 22,5 % und ,high fear* 9,0 %.

Auch bei der Befragung der 13/14jahrigen wurde die Frage an diejeni-
gen Jugendlichen, die mindestens einmal bei der DAS-Befragung starke
Angstgefihle markiert hatten (18,0 %), gestellt, ob sie den Eindruck ge-
habt hatten, daB der Zahnarzt ihre eigene Angst, ihr eigenes Unbeha-
gen gesplurt habe. 61 % dieser Teilgruppe bejahten diese Frage,
17,1 % verneinten den entsprechenden Eindruck und 13,4 % waren sich
in diesem Fragepunkt unsicher. Damit ergibt sich immerhin ein Anteil
von rd. 30 % der in stirkerem MaBe dentalangstbelasteten Jugendli-
chen, die nicht den Eindruck gewonnen hatten, daB ihr Zahnarzt ihre
Angst gemerkt hatte. Dies sollte in kritischer Wertung als Hinweis auf-
gefaBt werden, daB der Zahnarzt speziell im Umgang mit den Jugendli-
chen seine Gefiihlsarbeit (zur Sicherung des Behandlungsprozesses!)
noch spezifischer auf die Besonderheiten dieser Altersgruppe zuschnei-
den sollte — eine Problematik, die {ibrigens auch fir den kieferorthopa-
dischen Arbeitsrahmen unter dem Aspekt der Adoleszenz-Interaktion
aufgezeigt werden kann (Micheelis, 1988 b).

Die Ausrichtung der Geflihlsarbeit ist bel denjenigen Jugendlichen, die
sich an ein Eingehen des Zahnarztes auf ihre Angste erinnern, vor-
nehmlich auf direkte emotionale Strategien zugeschnitten: ,kein Grund
zur Sorge” und ,Zahnarzt beruhigt® bilden die Nennungsschwerpunkte
auf die entsprechende Frage (30,0 % bzw. 28,0 %).

421



13.5.3.6 Angstprivalenz in der Kinderstichprobe

Es wurde oben schon hervorgehoben (vgl. Kap. 6 und Abschnitt 2 des
Kapitels}, daB die Dentalangsterhebung bei der Kinderstichprobe der
8/9jahrigen in einer sehr eingeschrankten Form und unter Verzicht auf
die Anwendung der DAS-Konstruktion erfolgte. Es wurde folgende sehr
einfache, geschlossene Frageform zu diesem Themenkomplex gewahit:
+ES gibt ja viele Kinder, die Angst vor dem Zahnarzt haben. Wie ist das
bei Dir? Hast Du sehr viel Angst, wenn Du zum Zahnarzt gehst, hast du
etwas Angst oder macht es Dir gar nichts aus?“ In der Tabelle 10 (vgl.
Tabelle 10) ist die ermittelte Haufigkeitsverteilung der drei Antwortalter-
nativen zu dieser Frage dargestellt.

Tabelle 10: Angstprévalenz vor dem Zahnarztbesuch bei Kindern
n = 459 Persenen im Alter von 8/9 Jahren %
LVIBL ANGSt e 4,6
LBtwas Angst’ ... e 29,8
«macht mir nichts aus” ....... ... ... .. .. ... . ... ... 64,7
keine Angabé ......................................... : 0,9

Ungefdhr 1/3 der befragten Kinder (34,4 %) geben also an, mehr oder
weniger starke Angstreaktionen im Zuge eines bevorstehenden Zahn-
arztbesuches zu haben, umgekehrt stimmen aber immerhin fast 2/3
(64,7 %) der 8-9jahrigen der dezidierten Antwortmdglichkeit , macht mir
nichts aus” zu.

Zur Bewertung dieses wohi iiberraschend groBen Anteils sozusagen
»dentalangstioser Kinder wird man wohl dreierlei zu beriicksichtigen
haben: Zum einen verfligen Kinder dieser Altersstufe noch iiber relativ
wenig zahnérztliche Behandlungserfahrungen, so daB der Umfang von
erinnerbaren Schmerz- und Angsterlebnissen auf diesem Feld ver-
gleichsweise gering ist.

Des weiteren dirften gerade bei dieser Altersgruppe auch Erfolge der
verschiedenen oralpréventiven Kampagnen (sei es die Gruppenprophy-
laxe in den Kindergérten, seien es éffentliche Aufklarungsprogramme
seitens der Zahndrzte oder seien es die Mundhygienebotschaften sei-
tens der Zahnpastahersteller durch die allgegenwértige Fernsehwer-
bung) zum Zuge gekommen sein. Dafir spricht auch, daB diejenigen
Kinder, die sich ,eher kontrollorientiert” (vgl. zur Definition Kap. 12)
verhalten (59,5 %), deutlich h&aufiger der Antwortvorgabe ,macht mir
nichts aus” zustimmen, als diejenigen Kinder, die ein ,weniger kontroll-
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orientiertes” Einstellungsmuster hinsichtlich der Inanspruchnahme
zahndrztlicher Dienste zeigen (70,7 % vs. 54,7 %).

Zum dritten sollte man bei der Bewertung des cbigen 2/3 Anteils ,den-
talangstfreier” Kinder beriicksichtigen, daB - fragebogenmethodisch ge-
sehen — das Problem der sozialen Erwiinschtheit bei sogenannten hei-
klen Fragen durchgeschlagen sein kbnnte; gerade Kinderbefragungen
sind flir die empirische Sozialforschung ein recht schwieriges Unterfan-
gen, da norm-abweichende Einstellungs- und Verhaltensweisen in be-
sonderem MaBe bei Kindern mit reflexhaften Angst-, Schuld- und
Schamgefiihlen verknlpift sind und deswegen nicht gern mitgeteilt wer-
den.

Vergleiche zur dentalen Angstpravalenz bei Kindern im internationalen
Rahmen kénnen u.E. derzeit nicht angestellt werden, da hierzu keine
ausreichend altersbezogenen Daten vorliegen.
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