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Geleitwort .

Der Bitte aus dem IDZ, dem Forschungsbericht zur ,Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie® (DMS [Il) einige begleitende Zeilen anzufiigen,
sind wir gerne nachgekommen. Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
legt nunmehr mit tatkraftiger Unterstiitzung von externen Projektbeteiligten
der Offentlichkeit ein wirklich umfassendes Forschungswerk vor, das detail-
liert Uber den Mundgesundheitszustand in Deutschland in héchstakiueller
Form informiert und gleichzeitig Uber die verwendeten Methoden und ein-
gesetzien Erhebungsinstrumente wissenschaftlich Rechenschait ablegt.
Wir sind beeindruckt von der gro3en Vielfalt der empirischen Ergebnisse
und gleichzeitig ermutigt (ber das, was offensichtlich nicht zuletzt auch
durch die Leistungen des zahnéarztlichen Versorgungssystems in Deutsch-
land erreicht wurde.

Inshesondere ist hier natiirlich auf die rasante Verbesserung der Mundge-
sundheit bel den Kindern bzw. Jugendlichen hinzuweisen: Vor 10 oder 15
Jahren hatte wohl noch niemand zu hoffen gewagt, dal das entsprechen-
de WHO-Ziel zum Kariesvorkommen bei den 12jihrigen fir das Jahr 2000
in Deutschland bereits jetzt erkennbar unterschritten ist. Deutschland hat
sich hier ganz an die Spitze der Lander gestellt, die in den internationalen
Vergleichsstatistiken zur Zahngesundheit als fihrend gelten.

Natiirlich liegt aber das Hauptaugenmerk der DMS [l auf der Mundge-
sundheitssituation der alteren Menschen in unserem Lande. Hier liegen
jetzt mit der DMS |l erstmals Informationen auf einer bundesweiten Grund-
lage vor, die uns sehr helfen werden, die versorgungspolitischen Heraus-
forderungen fir die Zahnmedizin der Zukunft noch besser zu begreifen und
gerostomatologische Versorgungskonzepte verstérkt in Angriff-zu nehmen.
Gerade auf diesem Gebiet zeigen ja die Daten und Zusammenhangsana-
lysen aus der DMS Il mit grofler Eindringlichkeit, wie sehr sich beispiels-
weise in wichtigen Punkten zahnmedizinische und allgemeinmedizinische
Fragen beriGhren und bei der praktischen Versorgungsarbeit durch den
Zahnarzt beriicksichtigt werden miissen. Dieses Gebiet wird die Bundes-
zahnarztekammer und die Kassenzahnérziliche Bundesvereinigung in den
nachsten Jahrzehnten mit Sicherheit noch sehr viel intensiver beschéaftigen
als dies in der Vergangenheit der Fall war!
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Insgesamt sind wir dberzeugt, daB mit dem jetzt vorgelegten Forschungs-
bericht zur ,Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie® des IDZ, die abri-
gens allein und mit erheblichen Finanzmitteln von der deutschen Zahnérz-
teschaft verwirklicht wurde, der Wissenschaft, aber natiirlich auch der
gesamten gesundheits- und sozialpolitischen Offentlichkeit, ein wichtiger
Datenfundus an die Hand gegeben wird. Im Hinblick auf die Erwartungen
an die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE), im Hinblick auf die
Entwicklungen zur Internationalisierung von Gesundheitsstatistiken durch
OECD, WHO bis hin zur EU-Ebene werden uns allen die vorgelegten Mate-
rialien und Problemanalysen aus der DMS Il groBe Dienste [eisten.

Wir danken den Beteiligten fir ihre Mitarbeit an dieser oralepidemiologi-
schen GrofB3studie und verbinden diesen Dank auch mit einem gewissen
Stolz, daB unser IDZ hier die Federfihrung wahrgenommen hat.

im Januar 1999
Dr. Fritz-Josef Willmes Dr. Karl Horst Schirbort

Prasident der Vorsitzender des Vorstandes der
Bundeszahnirztekammer Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung



Vorwort und Danksagungen

Der vorliegende Forschungsbericht in der IDZ-Materialienreihe dokumen-
tiert die Kernergebnisse aus einer aktuellen GroBstudie zur Mundgesund-
heit in Deutschland, die unter Federfihrung des Instituts der Deutschen
Zahnérzte (IDZ) im Jahre 1997 durchgefiihrt wurde. Ziel war es, ein umfas-
sendes und aktuelles Bild Gber den Mundgesundheitszustand und das
Mundgesundheitsverhalten in Deutschland zu zeichnen, das Giiltigkeit far
die deutsche Bevdlkerung insgesamt beanspruchen kann, also unabhéngig
von regionalen Besonderheiten, Inanspruchnahmemustern zahnérztlicher
Dienste oder sonstigen denkbaren Selektionsmechanismen. Es war also
ein Grundanliegen der Studie, alle zu ermittelnden epidemiologischen
Kennziffern, Daten und Problemanalysen auf einer bevdlkerungsreprasen-
tativen Stichprobengrundlage vorzunehmen.

Der vorliegende Forschungsbericht zur ,Dritten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie® (DMS IlI) steht in unmittelbarer Forschungstradition zu den
nationalen Mundgesundheitsstudien von 1989 und 1992, die das Institut
der Deutschen Zahnéarzte unter dem Titel ,Mundgesundheitszustand und
-verhalten in der Bundesrepublik Deutschiand® als DMS | und unter dem
Titel ,Mundgesundheitszustand und -verhalien in Ostdeutschland® als
DMS Il aufgelegt hatte. Entsprechend sollten die Erhebungsinstrumente fir
den sozialwissenschaftiichen Befragungsteil und den zahnmedizinischen
Befundungsteil der DMS 111 eng an die konzeptionellen Vorarbeiten aus der
DMS | und DMS Il angelehnt werden. Erganzend dazu war es ein for-
schungspolitisches Anliegen, neuere Entwicklungen der internationalen
Oralepidemiologie aufzugreifen und fiir die DMS [l nutzbar zu machen.
Insofern versteht sich die vorliegende aktuelle Studie auch als sine Weiter-
entwicklung im epidemiologischen Aufgabenfeld des IDZ.

Die gréBten Modifikationen bei der DMS il gegeniliber der DMS | bzw.
DMS Il ergaben sich naturgemaf aus dem Projektziel, auf bevilkerungsre-
prasentativer Grundlage auch Daten zur Mundgesundheit von Senioren in
Deutschland herauszuarbeiten. Gerade vor dem Hintergrund der groBen
demographischen Veranderungen im Altersaufbau der modernen Industrie-
gesellschaften mit einem standig zunehmenden Anteil alterer Mitblrger
erschien der Einbezug einer Seniorenkohorte fiir die DMS 11l als ein vor-
dringlicher Projektbaustein. Es darf ja nicht Gbersehen werden, in welchem
groBen AusmaB zahnmedizinische und allgemeinmedizinische Gesichts-
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punkte bei der Entstehung, dem Verlauf, aber auch den Behandlungsmég-
lichkeiten von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten im fortgeschrittenen
Lebensalter miteinander verwoben sind; eine Problematik, der sich auch
die DMS lll im Hinblick auf ihre einzusetzenden Erhebungskonzepte zu
stellen hatte.

Insgesamt ist beabsichtigt, mit dem vorliegenden Forschungsbericht in

dreierlei Richtung einen wissenschaftlichen Beitrag zu leisten:

1. der Offentlichkeit aktuelle Daten zur Mundgesundheit in Deutschland zu
liefern und diese mit alteren, bereits vorliegenden Daten zu koppeln bzw.
im Sinne einer epidemiologischen Zeitreihe fortzuschreiben

2. gerostomatologische Fragestellungen aufzugreifen und eine epidemiolo-
gische Bestandsaufnahme zur Mundgesundheit und zu den Versor-
gungsbedarfen alterer Menschen in Deutschland vorzulegen

3. durch ein sozialepidemiclogisches Forschungsdesign, das sozialwissen-
schattliche Daten (zum Mundgesundheitsverhalten} und zahnmedizini-
sche Daten (zu den klinischen Oralbefunden) verbindet, deutlich zu
machen, wie stark in den letzten Jahren der EinfluB der Pravention (im
Sinne von Oral Self Care und Oral Professional Care) zur Verbesserung
der Mundgesundheit beigetragen hat und wie gro das praventive
Potential zur Verringerung der oralen Krankheitslast in der Zukunft ist.

Naturlich wére ein GroBprojekt diesen Zuschnitts ohne ein betrichtliches
finanzielles Engagement nicht durchfilhrbar gewesen. Es ist uns deswegen
zuallererst ein groBes Anliegen, der Bundeszahnarztekammer (BZAK) und
der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zu danken, daB sie
in ihrer Tragerschaft fir das IDZ erhebliche Finanzmittel fiir die DMS 11l frei-
gegeben haben. [n diesen Dank méchten wir nachdriicklich auch die KZV
Bayerns, die KZV Bremen, die KZV Freiburg, die KZV Hessen, die KZV
Karlsruhe, die KZV Koblenz-Trier, die KZV Niedersachsen, die KZV Nord-
rhein, die KZV Pfalz, die KZV Schleswig-Holstein, die KZV Stuttgart, die
KZV Tibingen und die KZV Westfalen-Lippe einschlieBen, die durch weite-
re finanzielle Zuschiisse geholfen haben, eine damals noch bestehende
Finanzierungsliicke fiir die Durchfilhrung der geplanten DMS IlI zu
schlieBen. Das zuséatzliche Engagement dieser dreizehn Kassenzahnéarztli-
chen Vereinigungen hat uns auch persénlich sehr beeindruckt.

Ein weiterer Dank ist natiirlich dem wissenschaftlichen Expertenkreis auszu-
sprechen, der das Projekt in allen Phasen fachlich begleitete und konzeptio-
nell maBgeblich gestaltete. Die Zusammenarbeit mit den Projektkollegen
war duBerst fruchtbar und von groBem Arbeitseinsatz gepragt. Wir méchten
den Projektkollegen Professor Dr. Robert Heinrich/Stédtisches Krankenhaus
Miinchen-Neuperlach, Dr. Mike John/Universitat Halle, Professor Dr. Edwin
Lenz/Universitat Jena, Professor Dr. Peter A. Reichart/ Humboldi-Universitat
Berlin, Professor Dr. Ulrich Schiffner/Universitdt Hamburg und Dr. Klaus-
Peter Wefers/Universitat Gief3en ganz herzlich fiir die hervorragende und
menschlich sehr angenehme Kooperation bei der DMS 11l danken.
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Auch ist es uns ein ausdrickliches Anliegen, dem Institut | + G Gesund-
heitsforschung/Miinchen und hier ganz besonders Dr. Peter Potthoff und
Dipl.-Volkw. Ernst Schroeder sowie Brigitte Bauer zu danken, die mit gro3er
Routine, viel Erfahrung und auch erheblichen Mehrbelastungen die gesam-
te Projektlogistik fiir die DMS 11l zu schultern hatten und auch fir die tech-
nischen Auswertungsprozeduren des wahrlich komplexen Datensatzes
zusténdig waren.

Ein weiterer und ebenso herzlicher Dank geht an die drei ,Befundungs-
teams® im Rahmen der Feldarbeit zur DMS I, die unter der Leitung von
Zahnarztin Gabriele Eggert, Zahnarztin Martina Fricke ()} und Zahnarzt
Stefan Liepe mehr als sechs Monate im Feld aktiv waren und lber 3.000
zahnmedizinische Befundungen in 90 Untersuchungsgemeinden — wohlge-
merkt verteilt (iber die gesamte Bundesrepublik — durchflihrten. Ohne ihren
wirklich groBartigen Einsatzgeist, die harte Disziplin bei der Befundungs-
und Organisationsarbeit und gieichzeitige Improvisationskunst bei der
Betreuung bzw. Motivierung der jeweils gezogenen Stichprobenpersonen in
den Untersuchungsgemeinden wire diese empirische Prolektdurchfuhrung
unmdglich gewesen.

Ein Extradank geht auch an Wolfgang Johannes von der Zahnklinik der Uni-
versitat Homburg, der die Entwicklung der EDV-Befunderfassungssoftware
Gbernommen und diese mit viel Arbeitseinsatz und Erfindungsreichtum pro-
grammiert hatte.

SchlieBlich mochten wir uns auch bei allen IDZ-Mitarbeitern bedanken, die
in das GroBprojekt eingebunden waren und durch ihre sténdige Begleit-
und Zuarbeit erkennbar zum Erfolg der DMS I beigetragen haben. Hier ist
es uns ein aufrichtiger Wunsch, Dorothee Fink einen besonderen Dank aus-
zusprechen, die durch ihre kraftvolle Forschungsassistenz und sorgféltige
redaktionelle Betreuung der jetzt vorgelegten Forschungspublikation einen
erfolgreichen ProjektabschluB sehr mitbefordert hat.

im Januar 1999

Wolfgang Micheelis/Kéln Elmar Reich/Homburg






1 Zusammenfassung

Methodische Kennzeichen der Studie (DMS Ill)

Die vorliegende Studie mit dem Titel ,Dritte Deutsche Mundgesundheits-
studie* (DMS ) des Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ)/KSIn versteht
sich als eine aktuelle Bestandsaufnahme zum Mundgesundheitszustand,
zum Mundgesundheitsverhalten und zum zahnérztlichen Versorgungsgrad
der Bevdlkerung in Deutschland im Jahre 1997. Die Studie folgt einem epi-
demiologischen Erhebungsdesign (Typ: Querschnittsstudie) auf der Grund-
lage bevéilkerungsreprésentativer Zufallsstichproben der Alterskohorten der
12jahrigen (Jugendliche), der 35-44jéhrigen (Erwachsene) und der 65-74-
jahrigen (Senioren) deutscher Nationalitét.

Wie Giblich bei nationalen Bevbélkerungserhebungen, wurde zur Stichpro-
benziehung das Verfahren einer mehrstufig geschichteten Zufallsstichpro-
be von Personenadressen gewdhlt, und zwar aus den Meldedateien von
Einwohnermeldedmtern. Dieses Verfahren erméglichte eine exakte Abgren-
zung der drei ausgewahlten Altersgruppen. in der ersten Stufe waren 90
Sample-points auszuwahlen, das sind Auswahleinheiten auf Gemeindeebe-
ne, wovon 60 die ,alten” und 30 die ,neuen” Bundesldander représentieren
sollten. Die neuen Lander wurden also bezogen auf ihren Bevdlkerungsan-
teil iberreprisentiert, um in einzelnen Bereichen sowohl fir den Osten als
auch fiir den Westen jeweils statistisch-reprasentative Teilaussagen zu
ermoglichen.

Die Festlegung auf 90 Points erfolgte aus logistischen, stichprobentheore-
tischen und &konomischen Griinden. Einerseits waren 90 Points noch
geeignet, die Struktur der Bundeslénder, zumindest in der Zusammenfas-
sung nach Nielsengebieten!, abzubilden. Andererseits konnte damit bei
den drei kalibrierten Erhebungsteams die Vorgabe erfiillt werden, die Feld-
arbeit innerhalb eines Erhebungszeitraums von 6 Monaten abzuschlieBen.
Und drittens ergaben sich bei einem angestrebten Pointdurchsatz von ins-

1 Zusammenfassung der Bundesldnder nach Nielsengebieten: 1 Hamburg, Bremen, Schleswig-
Holstein, Niedersachsen; 2 Nordrhein-Westfalen; 3 Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland; 4 Bayem;
§ Berlin; 6 Mecklenburg-Vorpormmermn, Brandenburg, Sachsen-Anhatt; 7 Thiringen, Sachsen.
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gesamt 36 Personen Fallzahlen in den drei Altersgruppen und fir die
Regionen Ost und West, die fir die statistische Deskription und Analyse
ausreichend grof3 sein sollten.

Unter den insgesamt n = 5040 in den 90 Sample-points eingeladenen Pro-
banden gab es 223 (4,4%) qualitdtsneutrale Ausfalle. Die um die qualitéts-
neutralen Ausfalle bereinigte Bruttostichprobe ergab die Nettostichprobe.
Die n = 3065 untersuchten Probanden entsprechen einer Ausschépfungs-
quote von 63,6%. Diese Zahl ist je Altersgruppe sehr unterschiedlich. Bei
den Jugendlichen nahmen 85,9% teil, bei den Erwachsenen 55,6%, bei den
Senioren 56,4%.

Im AnschluB an die Hauptuntersuchungsphase wurde allen Nichtteil-
nehmern aus der Erwachsenen- und Seniorengruppe ein Kurzfragebogen
(KF)} mit Fragen zur Soziodemographie, zum Gesundheitszustand der
Zahne und zur Prothetik zugeschickt. Diejenigen, die diesen Fragebogen
nicht zurGicksandten, wurden telefonisch um Beantwortung ausgewahlter
Kernfragen gebeten. Mit diesen Daten konnte untersucht werden, wie sich
die Teilnehmer von den Nichtteilnehmern hinsichtlich einiger soziodemo-
graphischer Merkmale unterscheiden (sogenannte Non-Responder-Ana-
lyse). Die Kurzfragebogen wurden von 723 Probanden (KF-Teilnehmer)
beantwortet, das war ein Ricklauf von 60%, bezogen auf die im Nachgang
Angeschriebenen bzw. Angesprochenen. Insgesamt lag also letztlich von
78,6% der Probanden mindestens ein Kurzfragebogen mit den wichtigsten
Grundinformationen zu den verschiedenen Erhebungsinhalten vor.

Far die Auswertung wurden die Daten statistisch so gewichtet, daB der hin-
sichtlich der Aufteilung der Probanden in Deutschland Ost und West dispro-
portionale Stichprobenansatz aufgehoben wurde. Damit sind die jeweils als
Gesamtzahlen ausgewiesenen Ergebnisse, unter Beriicksichtigung ent-
sprechender statistischer Konfidenzintervalle, reprasentativ fir Gesamt-
deutschland. Die Gewichtungsfaktoren wurden unter Verwendung der zu-
letzt verfiigharen amtlichen Zahlen ermittelt. Innerhalb der Altersgruppen
der Erwachsenen und Senioren wurde beziiglich des Alters nach 5-Jahres-
Altersgruppen unterschieden.

Zahnkaries bei Jugendlichen

Ftr alle Jugendlichen {12jahrige) wurde ein durchschnittlicher DMFT-Wert
von 1,7 ermittelt. Damit ist das von der WHO fiir 12jahrige Jugendliche fiir
das Jahr 2000 formulierte Ziel von weniger als 2 DMF-Zahnen fiir Gesamt-
deutschland erreicht. Dem sehr niedrigen Wert von 1,4 in den alten Bun-
desléndern steht ein Mittelwert von 2,6 in den neuen Bundeslandern
gegenlber. Der Gesamtwert fiir den DMFS-Index ist 2,6, aufgegliedert in
3,9 in Ostdeutschiand und 2,2 in Westdeutschland. Sowohl der Anteil
Jugendlicher mit naturgesunden Gebissen als auch die DMFT- und DMFS-
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Werte lassen im Vergleich zu anderen Studien in wenigen zurlckliegenden
Jahren einen erheblichen Rilckgang des Kariesbefalls erkennen. Die grof-
te Verbesserung des Gesundheitszustandes haben Jugendliche mit niedri-
ger Schulbildung erfahren.

Dennoch ist weiterhin eine zunehmende Polarisation des Kariesbefalls zu
erkennen. 21,5% der Jugendlichen haben 61,2% aller DMF-Zahne, und
eine Hochrisikogruppe von nur 7,8% der Jugendlichen hat mit 29,6% fast
ein Drittel aller erkrankten Zahne.

Bei den Jugendlichen ist ein hoher Sanierungsgrad zu verzeichnen, fast
80% der erkrankten Zdhne sind gefiillt. Allerdings zeigen Jugendliche mit
schlechtem Mundhygieneverhalten ebenso wie Jugendliche mit vorwiegend
beschwerdenorientierter Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienstleistungen
einen erhdéhten Behandlungsbedarf. .

Im Gegensatz zu friiheren IDZ-Studien (DMS | von 1989 und DMS Il von
1992) haben soziotkomische Variablen eine etwas geringere Auswirkung
auf den Kariesbefall. Offensichtlich konnten die seit Jahren mit zunehmen-
der Intensitat praktizierie Gruppen- und die seit 1992 im Rahmen der GKV
mogliche individualprophylaxe eine deutliche Verbesserung der Zahnge-
sundheit bewirken. Ein wichtiger Faktor hierbei ist die Fissurenversiege-
lung. Bei 12jahrigen ohne ausreichendes eigenes Mundpflegeverhalten und
bei Jugendlichen, welche zahnarztliche Praxen Uberwiegend beschwerden-
orientiert aufsuchen, erscheint der positive Effekt einer Versiegelung der
Zahnkauflachen besonders deutlich.

Insgesamt sind bei mehr als der Halfte der Jugendiichen Zahne versiegelt
worden. Die vorgelegten Daten lassen die SchluBfolgerung zu, daB die
Ausweitung der Versiegelung einen weiteren deutlichen Rickgang von
Karies bedeuten wirde. Hiervon kénnten besonders die Jugendlichen mit
dem héchsten Kariesbefall profitieren,

Zahnkaries bei den Erwachsenen

Fiir die Erwachsenen (35-44 Jahre) wurde ein DMFT-Wert von 16,1 ermit-
telt, der fiir Personen aus alten und neuen Bundesléndern nur geringfiigig
differierte. Der Gesamtwert fiir den DMFS-Index betrédgt 54,7. Ein Vergleich
der DMFT-Werte mit den vorhergehenden Studien zeigt einen gleichblei-
benden Kariesbefall. Allerdings hat der Sanierungsgrad deutlich zugenom-
men, er betragt nun 92,5%.

Bez(iglich des Behandlungsbedarfs ist eine deutliche Polarisation zu erken-
nen. Samtliche karidsen Zdhne sind bei nur 23,6% der Erwachsenen anzu-
treffen. Auch fir fehlende Z&hne ist eine Anh&ufung bei einem Teil der
Untersuchten zu erkennen. Allerdings erfordert auch bei Erwachsenen die
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groBe Anzahl von durchschnitilich 2,3 Zihnen mit Initial- und Schmelz-
lasionen einen hohen-praventiven Betreuungsaufwand.

Die Karies steht bei Erwachsenen in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehorigkeit. Zudem kénnen fir diese Altersgruppe Abhéngigkei-
ten von der Effektivitét der taglichen Mundhygiene nachgewiesen werden.

9,9% aller freiliegenden Wurzelflachen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie
die Karies an Zahnkronen ist auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit
der sozialen Schichtzugehdrigkeit korreliert.

Zahnkaries bei den Senioren

Far die 65-74jahrigen Senioren wurde ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt.
Senioren aus den alten und neuen Bundesldndern wiesen gleichermaBen
hohen Karieshefall auf. Der Gesamtwert flir den DMFS-Index hetragt 102,8.
Ein Vergleich der Indizes mit friiheren, dhnlichen Studien zeigt einen lber
zwei Jahrzehnte unveréndert hohen Karieshefall. Allerdings ist die Anzahi
akut karidser Zdhne deutlich zurlickgegangen, und die Anzahl gefiilter
Zahne ist gestiegen,; die Anzahl extrahierter Zahne ist relativ konstant ge-
blieben, allerdings bei den ostdeutschen Senioren zuriickgegangen. Der
Sanierungsgrad hat dadurch deutlich zugenommen, er betragt bei bezahn-
ten Senioren 93,2%.

Die Haufigkeitsverteilung des Kariesbefalls zeigt eine nur geringe Polarisa-
tion. Allerdings erfordert der Anteil an Z&hnen mit Initial- und Schmelzldsio-
nen, welcher 10% der vorhandenen Zahne ausmacht, aktive Konzepte zur
praventiven Betreuung der Senioren.

Die Karies steht auch bei Senioren in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehoérigkeit. Zudem kénnen auch fir diese Altersgruppe Abhan-
gigkeiten von der Effektivitat der taglichen Mundhygiene nachgewiesen
werden. Beide Ergebnisse belegen den lebenslang karieshemmenden
Effekt regelmaBiger PraventionsmaBnahmen.

Beziglich der Wurzelkaries ist eine deutliche Polarisation feststellbar, nur
20,5% der bezahnten Senioren ‘haben Wurzelkaries. 12,6% aller freiliegen-
den Wurzelflichen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie die Karies an Zahn-
kronen ist auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit der sozialen Schicht-
zugehorigkeit korreliert. Zwischen Kronen- und Wurzelkarles bestehen enge
statistische Zusammenhange.

Der unveréndert hohe Kariesbefail bei 65-74jahrigen Senioren ist die Folge
von Versdumnissen in friiheren Lebensabschnitten der eigenen Gesund-
heitsbiographie. Daher werden kurzfristige Verbesserungen nicht zu errei-
chen sein. Die nachgewiesenen Beziehungen zu kariesrelevanten Verhal-
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tensweisen wie z.B. der Mundhygiens zeigen aber auf, daB langfristig
angelegte Konzepte zur Pravention von Kronen- und Wurzelkaries erfolg-
reich sein werden. ’

Gingivitis bei den Jugendlichen

Geht man von den Prévalenzen der Gingivitis aus, so wie sie bei den
Jugendlichen nach dem PBl gemessen worden sind, so sind deutliche
gingivale Entzindungen bei 36,1% (PB! Grad 3 und 4) der Jugendlichen
vorhanden. Das etwas giinstigere Bild des Plaque-Index zeigt, daB die
Jugendlichen zwar prinzipiell in der Lage sind, ihre Zahne griindlich zu rei-
nigen, jedoch — wie ein Vergleich mit dem PBI zeigt — dies nicht regeiméafig
tun. Der Zahnstein ist mit Pravalenzwerten unter 6% recht gering und weist
nicht auf einen erhdhten Therapiebedarf dieser Altersklasse hin.

Parodontitis bei den Erwachsenen

Ahnlich wie bei den Jugendlichen hatten (iber die Hilfte der Erwachsenen
_plaquefreie Gebisse bei der Untersuchung. Die Erwachsenen im Westen
Zeigten mit 65,7% wesentlich mehr plaquefreie Z&hne als Erwachsene aus
dem Osten mit 39,3%. Ebenso haben bei den Erwachsenen die Frauen
grandlicher die Zahne geputzt als die Manner. Rund 20% der Erwachsenen
hatten véllig gesunde Gingivaverhaltnisse.:

Der Parodontalstatus nach dem CPI zeigte, daB bei einem Drittel der
Erwachsenen maximale Taschentiefen von 5 mm vorhanden waren. Eine
schwere Form der Parodontitis war immerhin noch bei 14,1% zu verzeich-
nen. Sehr ausgepragt waren in bezug auf forigeschrittene Parodontaler-
krankungen die Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland.
Wahrend im Westen weniger als 10% der Erwachsenen Taschen von (iber
5 mm aufwiesen, lag dieser Wert in Ostdeutschland bei 31,3%. Die Prdva-
lenz der Parodontalerkrankungen nach dem maximalen Attachmentverlust
zeigt einen Mittelwert von 4,8 mm. Das Ausmai und die Schwere der Par-
odontitis nach dem ESI bestitigen, daB Attachmentverluste bei einem
Grof3teil der Erwachsenenbevdlkerung vorhanden sind. Jedoch beschran-
ken sich schwere Parodontalerkrankungen, welche die Prognose fir den
Erhalt der Zahne sehr verschlechtern, auf eine vergleichsweise  kleine"
Gruppe von etwa 30% der Bevdlkerung.

Parodontitis bei den Senioren
Nur 32,0% der Senioren — weniger als bei den Jugendlichen und den

Erwachsenen — zeigten plaguefreie Gebisse. Die Entziindungen des Zahn-
fleisches waren eiwas haufiger als bei den jingeren Altersgruppen. Sehr
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ausgepragt waren hier wiederum die regionalen Unterschiede mit gesiin-
deren Verhéltnissen im Westen. Die geschlechtsspemﬁschen Unterschiede
waren bei den Senioren gering.

Die altersentsprechende Zunahme der Parodontalerkrankungen fiihrie fast
2l einer Verdoppelung der Pravalenz fir Senioren mit Taschen {iber 5 mm
(max. CPI mit Grad 4 bei 24,4%). Und auch doppelt so viele Senioren im
Osten zeigten nach dem CPI schwerere Parodontalerkrankungen als im
Westen. Der Durchschnittswert fiir den maximalen Attachmentverlust {(ochne
Zahnlose) bei den Senioren betrug 6,1 mm und zeigte demnach einen
Anstieg um 1,3 mm gegenilber den jiingeren Erwachsenen. Die Haufigkeit
von maximalen Attachmentveriusten =4 mm betrug 84,2% und 55,2% flr
Werte =26 mm. Auch dies zeigt die Zunahme der Parodontitis mit dem Alter.
In Ostdeutschland waren mit 6,5 mm Mittelwert héhere Attachmentverluste
vorhanden als mit 6,0 mm im Westen. Deutlicher ausgepragt waren die
Attachmentverluste mit 6,6 mm bei den Mannern im Vergleich zu 5,7 mm
bei den Frauen.

AusmaB und Schwere der Parodontalerkrankungen nach dem ESI| haben
bei den Senioren gegeniiber den Erwachsenen nochmals deuilich zuge-
nommen. Auch waren die mittleren Attachmentverluste nach dem ES| deut-
lich héher als bei den Erwachsenen.

Beziiglich der Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Parodontitis waren
Raucher wesentlich haufiger von Parodontalerkrankungen betroffen als
Nichtraucher. In bezug auf andere diskutierte Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus (behandelt} waren diese Korrelationen nicht zu finden. Der Bezug
zu koronaren Herzerkrankungen (KHK} war allerdings wiederum sehr deut-
lich; hier zeigten im statistischen Bild die Senioren mit schweren Parodon-
talerkrankungen erkennbar haufiger KHK-Ereignisse in ihrer eigenen
Lebenskrankheitserfahrung (p = 0,038).

Zahnprothetischer Status bei den Erwachsenen

Das natlirliche Gebi unterliegt im mittleren Erwachsenenalter (35-44jahri-
ge) einem Gestaltenwandel, der in karieshedingter Zahnzerstérung (DT +
FT =12,2), Lickenbildung (6,7 fehlende Zahne; ohne Berlicksichtigung der
Weisheitszdhne 4,2) und einzelnen Fallen vélliger Zahnlosigkeit (1,1%) sei-
nen Ausdruck findet.

Im epidemiologischen Durchschnitt dominiert das Liickengebi@ mit der
Wahrscheinlichkeit von mindestens 2 Zahnliicken. Die Zahnverlustrate ist
in den ostdeutschen Bundeslandern héher als in den alten Bundeslandern
(es fehlen 1,3 Zahne mehr). Ebenfalls hat die Bevélkerungsgruppe mit
niedriger Schulbildung signifikant mehr Zéhne verloren als die Vergleichs-
gruppe mit hohem Bildungsgrad (Differenz: 2,8 Z&hne). In gleichem Sinne



1 Zusammenfassung 27

zeigten sich bei den Personen, die nur bei Beschwerden zahnarztliche
Dienste in Anspruch nehmen, mehr fehlende Z&hne (1,7} als bei der kon-
trollorientierten Gruppe. :

Prothetische Kronenrestaurationen werden durchschnittlich an 1,7 Zahnen
durchgefiihrt. Bezogen auf die Zahl karidser und gefilllier Z&hne zeigt sich,
daB jeder siebente karidse oder gefiillte Zahn eine Vollkronenrestauration
erhalt. In Ostdeutschland werden Kronenrestaurationen (noch) wesentlich
seltener angewandt als in Westdeutschland (Verhdltnis 1 : 2,6).

Fehlende Zahne (mit Ausnahme der Weisheitszédhne) wurden im mittleren
Erwachsenenalter zu 57% ersetzt. Dabei werden abnehmbare Prothesen
{31%) etwas haufiger angewandt als Briickenersatz (26%). Besonders ge-
ring ist die Anwendungshaufigkeit von festsitzendem Zahnersatz in der
ostdeutschen Stichprobe; sie betrégt 17% gegeniber 30% in Westdeutsch-
land. Im Vergleich zu den Ergebnissen der Zweiten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1) von 1992 konnte jedoch fir die neuén Bundes-
linder eine Zunahme der zahnarztlichen Behandlungsleistungen festge-
stellt werden. Im Durchschnitt wurde ein Zahn mehr ersetzt und die Zahl
brickenersetzter Zdhne wurde verdreifacht (0,3 auf 0,9 Zahne).

Zahnprothetischer Status bei den Senioren

In der Seniorenpopulation (65-74jahrige) fehlen statistisch 21,6 Zahne
{ohne Weisheitszéhne 17,6). Bei 70% der Senioren sind im Oberkiefer alle
Seitenzéhne und im Unterkiefer die Molaren verlorengegangen. Bei 40%
der 65-74jahrigen sind noch durchschnittlich 14 natiirliche Z&ahne vorhan-
den.

Die Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer betragt bei der deutschen Seni-
orenpopuiation 24,8%. Sie ist mit 44% im Oberkiefer deutlich hdher als im
Unterkiefer (27%). Auffallig sind sozialstrukturelle Unterschiede; so haben
Personen mit niedriger Schulbildung im Oberkiefer eine um 28% gréBere
Haufigkeit der Zahnlosigkeit als Personen mit hdherem Schulabschluf3,

Fehlende Zahne sind bei den 685-74jahrigen zu etwa 90% ersetzt (ohne
Beriicksichtigung der Welsheitsz&hne). Es wird damit quantitativ ein sehr
guter Versorgungsgrad erreicht; regionale und sozialbedingte Unterschiede
sind gering. Jedoch wird festsitzender Zahnersatz wenig (durchschnittlich
ein ersetzter Zahn), implantaigetragener Zahnersatz sehr selten (0,03
ersetzter Zahn) angewandt. Dabei besteht in der Anwendungshéaufigkeit
funktionell und praventiv wirksamer Therapiemittel noch ein West/Ost-
Gefélle; Bricken werden in Westdeutschland viermal haufiger, kombiniert
festsitzende und abnehmbare Teilprothesen zweimal haufiger als in Ost-
deutschland eingegliedert. ‘
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Orale Dysfunktionen bei den Erwachsenen

In der Alterskohorte der 35-44jahrigen sind die Symptome von kranioman-
dibularen Dysfunktionen (CMD) haufig. Die in der kiinischen Untersuchung
objektivierbaren Befunde wurden in iiber 50% der Bevodlkerung gefunden.
Die haufigsten Symptome waren Kiefergelenkgerdusche, vor allem Kiefer-
gelenkknacken, das auf Lage- und Strukturverdnderungen der Knorpel-
strukturen des Kiefergelenkes hindeutet. Einschrédnkungen der Unterkiefer-
beweglichkeit, charakterisiert an Grenzwerten, wurden kaum beobachtet.

Schmerzen, als die wichtigsten Symptome von CMD, wurden von ca. 5%
der Altersgruppe angegeben, wobei Frauen héufiger Uber Schmerzen
berichteten als Ménner.

Deutliche schmerzhafte Befunde, wie sie fir behandlungssuchende Patien-
ten typisch sind, wurden in der klinischen Untersuchung jedoch selten
beobachtet. Wenn sie auftraten, wiesen Frauen diese Befunde weitaus
ofter auf als Manner.

Der Behandlungsbedarf fir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktueller subjektiver Behandlungsbedarf fir
CMD ergab sich bei 3,2% der Probanden. Dieser Bedarf ist eine konserva-
tive Schétzung fir den gesamten Behandlungsbedarf, da Behandlungsbe-
darf fir CMD ebenfalls im Rahmen anderer nicht primar auf Dysfunktionen
gerichteter zahnarztlicher Tétigkeit im Sinne einer ,passiven Pravention”
von CMD anfalit. Der tatsachliche Behandlungsbedarf ist deshalb héher
einzuschatzen als die subjektive Teilkomponente.

Orale Dysfunktionen bei den Senioren

Die Ergebnisse dieser Untersuchung belegen, daB die in der klinischen
Untersuchung objektivierbaren Befunde im Alter zunehmen. Das ist in Uber-
einstimmung mit internationalen Studien.

Kiefergelenkgerausche und der Anteil der auf degenerative Gelenkveran-
derungen deutenden Reibegerdusche nahmen zu. Einschrankungen der
Unterkieferbeweglichkeit wurden relativ oft beobachtet. Die Symptome wur-
den jedoch von den Probanden weniger wahrgenommen als in der mittle-
ren Erwachsenengruppe. Es bestand somit eine gegenlaufige Tendenz in
der Haufigkeit der Symptome. Die anamnestischen Befunde wurden weni-
ger, die klinischen Symptome nahmen zu. Wahrend Abweichungen vom
+dealzustand” des Kausystems im Alter zunehmend h&ufiger beobachtet
wurden, fihrten diese andererseits anscheinend nicht zu einer wesentli-
chen subjektiven Beeintrachtigung der Probanden. Die meisten Symptome
kraniomandibulérer Dysfunktionen sind nicht mit fortschreltender Gewebe-
schéadigung oraler Strukturen verbunden.
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Schmerzen, als die wichtigsten Symptome von CMD, wurden von'ca. 5%
der Altersgruppe angegeben, wobei Frauen hdufiger lber Schmerzen
berichteten als Manner.

Der Behandlungsbedarf fiir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktusller subjektiver Behandlungsbedarf fiir
CMD war bei ca. 2,7% der Probanden vorhanden. Dieser Bedarf ist eine
konservative Schatzung fir den gesamten Behandlungsbedarf.

Mundschleimhautverédnderungen bei den Erwachsenen
und den Senioren

Die Ergebnisse der Mundschieimhautuntersuchung in der DMS Il fiigen
sich in den Rahmen bisheriger Prévalenzuntersuchungen ein. Dabei wer-
den vor allem Daten zur oralen Leukoplakie, aber auch des OLP hestatigt.
Der Vergleich der Ergebnisse der Erwachsenenstichprobe mit den Préva-
lenzraten der Seniorenstichprobe zeigt, daB einige Erkrankungen, insbe-
sondere die prothesenassoziierten Erytheme (Prothesenstomatitis} in der
Seniorengruppe deutlich zunehmen. Die Morbiditdt der Mundschleimhaut
sowie die Zahl pro Proband registrierter Verdnderungen nimmt im Alter
deutlich zu. Da einige dieser Ver&nderungen unter Umsténden auch
lebensbedrohlichen Charakter haben, insbesondere die Prikanzerosen,
sind altere Patienten sorgféltig auf jegliche Veradnderungen der Mund-
weichteile in regelmaBigen Abstdnden zu untersuchen. Die gleichzeitige
Befragung nach Tabak- und Alkoholkonsum ist dabei unumganglich. Die
mogliche Beratung des Rauchers oder des exzessiven Alkoholkonsumen-
ten hinsichtlich Aufgabe dieser Gewohnheiten kénnte sin verstarktes
pridventives Beratungsziel flir den, niedergelassenen Zahnarzt der Zukunft
sein.

Gerontologische Ergebnisaspekte

Die Ergebnisse der DMS Il bezogen auf die Munderkrankungen bei dlteren
Personen zeigen eine Reihe von Ergebnissen, die durch andere wissen-
schaftliche Untersuchungen bestitigt werden konnten, Dabei zeigen sich
die bereits haufig in der Literatur diskutierten Zusammenhénge zwischen
sonstigem Morbiditdtsgeschehen, speziell den Herz-Kreislauf-Erkankungen
und dem Auftreten von Parodontitis, sowie dem Auftreten von Krankheiten,
die die motorische Beweglichkeit einschrdanken, wie Arthritis etc., mit der
Mundhygiene. Die Ergebnisse bezogen auf das Inanspruchnahmeverhalten
sowie auf die sozioGkonomischen Variablen zeigen ein bereits bekanntes
Bild: Personen mit einem niedrigeren Bildungsstatus und einem geringeren
Einkommen zeigen ein starker beschwerdencrientiertes Inanspruchnahme-
verhalten, neigen zu gesundheitsriskantem Verhalten und leiden im stérke-
ren Ausmal} unter Munderkrankungen wie Karies und Parodontitis.
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Sozialwissenschaftliche Ergebnisaspekte

Das sozialwissenschaftliche Ergebnismaterial macht deutlich, wie stark
zahnmedizinische und sozialwissenschaftliche Fragestellungen miteinan-
der verwoben sind; dies betrifft offenbar praventive, kurative und rehabilita-
tive Fragesteliungen in gleichem MaiBe. So konnte gezeigt werden, daB3 im
Bereich der Zahnvorsorge mit stark internal strukturierten Kontrollliiberzeu-
gungen gerechnet werden kann; rund 4/5 der Befragten (bei den Senioren
etwas weniger) geben hier an, ,sehr viel* bzw. ,viel" fiir den eigenen Zahn-
zustand tun zu kdnnen. Es herrscht also sowohl bei den Kindern/Jugendti-
chen als auch bei den Erwachsenen mittleren Alters wie auch bei den Seni-
oren eine erkennbar aktive Handlungsorientierung zur Zahnvorsorge vor.

Diese aktive Handlungsorientierung wére als wichtiger Ansatzpunkt zu nut-
zen, um das Niveau der praktizierten Mundhygiene in der Bevdlkerung wei-
ter anzuheben. Die vorliegenden Angaben aus dem Fragebogen, die flr die
Auswertung zu einem dreidimensionalen Verhaltensindex {(nach Haufigkeit,
Zeitpunkt und Zeitdauer des Zahneputzens) zusammengesetzt wurden,
zeigen, daB nur rund knapp 1/3 das Attribut ,gute Mundhygiene® erreichen,
bei den Senioren schrumpft dieser Anteil sogar auf rund 14%. Auiféllig, aber
in Ubereinstimmung mit anderen sozialwissenschaitlichen Erhebungen auf
diesem Gebiet, ist ferner, daB das weibliche Geschlecht insgesamt eine
. bessere Mundhygiene zeigt als Personen ménnlichen Geschlechts und dar-
iiber hinaus, daB Personen mit héherem Schulabschlu? (als Indikator fir
die Sozialschichtzugehdrigkeit) intensiver Zahnpilege betreiben als Per-
sonen mit einem niedrigeren Schulbildungsniveau. Dieser sozialschichtspe-
zifische Befund zum Mundhygieneverhalten erscheint uns bedeutsam, da er
bei der Ausgestaltung oralpréventiver Kampagnen und MaBnahmen im Sinne
einer verbesserten Zielgruppenansprache beriicksichtigt werden sollte.

Im Hinblick auf das Niveau der praktizierten Mundhygiene konnte im Rah-
men einer Obergreifenden Auswertung von sozialwissenschaftlichen Ver-
haltensdaten und zahnmedizinischen Befunddaten verdeutlicht werden,
daB3 das AusmafR des klinischen Plaquebefalls und das Niveau der Mund-
hygiene statistisch signifikant korrelieren.

Kariogene ,Zwischenmahizeiten® zeigen in der Bevdlkerung eine groBe
Verbreitung. Dies gilt fir die Alterskohorte der Jugendlichen und der mittle-
ren Erwachsenen gleichermaBen (der Fragekomplex wurde bei der Seni-
orengruppe nicht abgefragt), mehr als 1/3 der Befragten geben hier an, drei
und mehr Zwischenmahlzeiten pro Tag zu verzehren; dabei stehen ,fri-
sches Obst’ und ,S0Bigkeiten” ganz oben in der Préferenzskala.

Das Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher Dienstleistungen ist in allen
drei Altersgruppen deutlich kontrollorientiert” ausgerichtet, zeigt aber mit
zunehmendem Lebensalter eine ebenso deutliche Abschwéchung; das
Motivmuster vorbeugender Zahnarzthesuche ist in Ostdeutschland noch
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starker ausgepragt als bei den Befragten Westdeutschlands. Das Schulbil-
dungsniveau hat ebenfalls einen erkennbar deutlichen EinfluB. Erwachse-
ne mit héherer Schulbildung gehen haufiger aus Kontrollgriinden zum
Zahnarzt als Personen mit niedriger Schulbildung. Fiir die spezielle Grup-
pe der Jugendlichen gilt dieser Zusammenhang aber nicht, das Motiv pra-
ventiver Inanspruchnahme des Zahnarztes bewegt sich bei den Jugend-
lichen auf einem knapp 70%-Niveau, gleichgultig ob es sich hier nun um
Jugendliche aus einer Familie mit einem niedrigeren oder héheren Schul-
bildungsabschiui der Eltern handelt. Zu diesem Hintergrund gehért auch,
daR mehr als 4/5 der Befragten in allen drei Alterskohorten zu Protokoll
geben, daB sie ,.immer bei demselben Zahnarzt" in Behandlung seien; dies
1aBt sich als ein deutlicher Hinweis auf eine starke soziale Zahnarztbindung
in der Bevoélkerung interpretieren.

In Anlehnung an das Dentai Impact Profile (DIP) konnte gezeigt werden,
daB von einer auBerordentlich hohen emotionalen Bedeutung der Mund-
héhle ausgegangen werden kann, die somatisch-funktionale (Kauen),
generell-befindungsméaBige (Wohlbefinden) und soziodsthetische (LAcheln
und Lachen) Aspekte gleichermaBen umschliet. Weiter zeigte sich in die-
sem Zusammenhang, daB die Bereiche von Kauen und Beif3en, Selbstver-
trauen und Sprache am stérksten durch den Status des totalen Zahnverlu-
stes (einschlieBlich seiner zahnprothetischen Rehabilitation) modelliert
werden. '

Zu diesem Gesamtergebnis zum psychosozialen Impact des Kauorgans
paBt, daB seitens der Befragten grundsétzlich duBerst dezidierte Erwartun-
gen {(antizipatorische Kognitionen) an sine zahnprothetische Mafnahme
gestellt werden, die neben einer ,guten und langlebigen Qualitat" erneut die
Winsche an die ,Funktionstichtigkeit” im Sinne von Kauen und Bei3en und
eben an das ,Aussehen” thematisieren. Die subjektive Zufriedenheit mit
dem tatsachlich eingegliederten Zahnersatz ist nach den Anworten der
Befragten auf einem hohen Niveau anzusiedeln; jeweils rund 80 Prozent
aus beiden Alterskohorten geben in der Erhebung der DMS |1l zu Protokoll,
mit ihrem Zahnersaiz ,sehr zufrieden” bzw. ,zufrieden” zu sein.

Auftraggeber der DMS IH!
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senzahnarztiicher Bundesvereinigung (KZBV)/Kdin, durchgefihrt. Die finan-
ziellen Mittel wurden von den beiden Tragerorganisationen und zusatzlich
von einem Fdrderkreis der KZV Bayerns, KZV Bremen, KZV Freiburg, KZV
Hessen, KZV Karlsruhe, KZV Koblenz-Trier, KZV Niedersachsen, KZV Nord-
rhein, KZV Pfalz, KZV Schleswig-Holstein, KZV Stuttgart, KZV Tubingen
und KZV Westfalen-Lippe aufgebracht.
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Methodological characteristics of the study (DMS Ill)

The present study by the Institut der Deutschen Zahnarzte [Institute of
German Dentists] (IDZ), Cologne, known as the “Third German Oral Health
Study” {DMS Il according to its German initials), is intended as an in-
ventory of the present (1997) state of the oral health, oral-health-related
behaviour and use of dental treatment services of the population of
Germany. The study is designed in the form of an epidemiological survey
(of the cross-sectional study type) based on representative random samples
of the population taken from the age cchorts of 12-year-olds (adolescents),
35-44-year-olds (adults) and 65-74-year-olds (senior citizens) of German
hationality.

As usual in national population surveys, the samples were obtained by the
technique of multi-stage stratified random sampling of subjects’ addresses
taken from the registration databases of population registration offices.
This procedure allowed exact delimitation of the three selected age groups.
The first stage involved the selection of 90 sample points; these are selec-
tion units at municipality level, of which 60 were to represent the “old” (west
German) and 30 the “new” (east German) Federal States. The east German
States were thus overrepresented in terms of their proportion of the popu-
lation, so as to yield statistically representative results for individual sub-
groups in both east and west.

The 80-point basis was chosen for reasons of logistics, random sample
theory and economics. Firstly, 90 points were sufficient to reflect the struc-
ture of the Federal States, at least when combined in accordance with the
Nielsen region classification’. Secondly, they were not too many for the
three calibrated survey teams to complete the field work within a survey
period of six months. And thirdly, the total target complement of 36 subjects

1The “Nielsen regions” are made up of the following Federal States and groups of Federal States:
1 Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein and Lower Saxony; 2 North Rhine-Westphalia; 3 Hesse,
Rhineland-Palatinate and Saardand; 4 Bavaria; 5 Berlin; 6 Mecklenburg-West Pomerania, Branden-
burg and Saxony-Anhalt; 7 Thuringia and Saxony.



KT} 2 Summary

for each point was selected to yield a large encugh body of data covering
the three age groups and the “east” and “west” regions for valid statistical
description and analysis.

Of the total of n = 5040 subjects invited to take part at the 90 sample points,
223 (4.4%) dropped out for quality-neutral reasons. The net random sam-
ple was obtained by deducting these from the gross random sample. The
figure of n = 3065 subjects examined corresponds to an overall utilization
rate of 63.6%. However, the actual proportion varied considerably between
age groups. Percentage participation was 85.9 for the adolescents, 55.6 for
the adults and 56.4 for the senior citizens.

Following the main examination phase, all those in the adult and senior
citizen groups who had declined to participate were sent a short question-
naire (SQ) containing questions on sociodemographic parameters, dental
health and prosthetic status. Those who failed to return the questionnaire
were telephoned and requested to answer selected core questions. The
resulting information was used to determine how the participants differed
from the non-participants regarding several sociodemographic character-
istics (“non-responder analysis”). The short questionnaires were responded
to by 723 subjects ("SQ participants”) — a 60% response rate referred to
the number of persons approached by letter or telephone after the main
examinations. Ultimately, therefore, at least a short questionnaire with the
principal basic information on the various matters covered by the survey
was available for 78.6% of the subjects. .

For evaluation the data were statistically weighted in such a way that the
disproportion between the numbers of subjects in east and west Germany
was eliminated. This means that the results, presented in each case as
aggregate figures, and allowing for the relevant confidence intervals, are
representative of Germany as a whole. The weighting factors were deter-
mined from the latest available official figures. Within the adult and senior
citizen age groups, five-year age subgroups were distinguished.

Dental caries {(adolescents)

A DMFT value of 1.7 was determined for all adolescents (12-year-olds).
This means that the WHO’s target of less than 2 DMF teeth for 12-year-olds
by the year 2000 has been met. The very low value of 1.4 in the old Federal
States contrasts with an average of 2.6 in the new Federal States. The
overall DMFS index is 2.8, the values for east and west Germany being
3.9 and 2.2 respectively. Both the proportion of adolescenis with healthy
natural dentition and the DMFT and DMFS values indicate that caries ex-
perience has declined appreciably in comparison with the results of other
studies from a small number of recent years. The greatest improvement in
health status is observed in adolescents of low educational level.
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An increasing polarization of caries experience nevertheless persists.
21.5% of adolescents have 61.2% of all DMF teeth, while a high-risk group
of only 7.9% of adolescents accounts for almost a third (29.6%} of all dis-
eased teeth.

A high treatment level is observed in adolescents, nearly 80% of diseased
teeth having been filled. However, an increased need for treatment is
observed both in adolescents with poor oral hygiene and in those who use
dental services predominantly in response to acute pathology.

The correlation between sociceconomic data and caries experience is less
marked than in earlier IBZ studies (DMS | dating from 1989 and DMS I
from 1992). The existing mix of group and individual prophylaxis — the latter
having been included in the statutory health insurance system in 1992 - is
manifestly appropriate for achieving substantially comparable dental health
notwithstanding the influence of socioeconomic parameters. An important
factor in this connection is fissure sealing. The favourable eifect of sealing
emerges particularly clearly in 12-year-olds with inadequate oral hygiene
and in adolescents who visit the dentist mainly in response to acute
pathology.

Qverall, more than half the adclescents have had teeth sealed. It may be
concluded from the data presented that the wider use of sealing would
result in a further appreciable reduction of caries. The adoclescents most
- affected by caries could be the main beneficiaries.

Dental caries {adults)

The DMFT value of 16.1 determined for adults (age range 35-44) differed
only slightly as between the old and new Federal States. The overall DMFS
index is 54.7. Comparison of DMFT values with previous studies shows that
caries experience has remained constant. However, the treatment level has
increased appreciably, the present figure being 92.5%.

Treatment needs are found to be significantly polarized. All the untreated
carious teeth are accounted for by only 23.6% of the adult group. Missing
teeth too are found to be concentrated in a small proportion of the subjects
examined. However, the large mean number of 2,3 teeth with incipient and
enamel lesions overall is indicative of a substantial preventive treatment
need.

Adult caries is correlated with social class. In this age group correlations
were also obsetved with the efficacy of daily oral hygiene.

Some 9.9% of all exposed root surfaces are no longer healthy. Like crown
caries, root caries correlates with social class.
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Dental caries (senior citizens)

A DMFT value of 23.6 was recorded for senlior citizens in the age range 65-
74. Senior citizens from the old and new Federal States had the same high
level of caries. The overall DMFS index is 132.8. Comparison of the indices
with eatlier similar studies reveals that caries experience has remained
unchanged over a period of two decades. However, the number of carious
" teeth has fallen significantly, while the number of filled teeth has risen;
whereas the number of extracted teeth has remained relatively constant, it
has declined in senior citizens from east Germany. The treatment level has
increased subsiantially in consequence, amounting to 93.2% in dentate
senior cltizens. ) :

The frequency distribution of caries experience shows only slight polariza-
tion. However, the proportion of teeth with incipient and enamel lesions
{10% of existing teeth} indicates the need for a policy of preventive treat-
ment in senior citizens.

In senior citizens as with other age groups, caries correlates with social
class. Correlations with the sfficacy of daily oral hygiene also emerged for
this age group. Both results confirm the lifelong caries-inhibiting effect of
regular preventive measures.

A polarization is evident in root caries, which is observed in only 20.5% of
dentate senior citizens. 12.6% of all exposed root surfaces are no longer
healthy. As with crown caries, the incidence of root caries is correlated with
social class. Close statistical correlations are found to exist between crown
and root caries.

The continued high level of caries in senior c¢itizens in the age range 65-74
is due to neglect of health issues earlier in these subjects’ lives. For this
reason, improvements will not be forthcoming in the short term. However,
the correlations demonstrated with caries-relevant behaviour such as oral
hygiene show that long-term policies for the prevention of crown and root
caries will be successful.

Gingivitis (adolescents)

On the basis of the gingivitis prevalences measured in adolescents by the
PBI, severe gingival inflammations (PBl 3 and 4) are present in 36.1% of
adolescents. The somewhat more favourable picture revealed by the
plague index shows that although adolescents are in principle capable of
cleaning their teeth thoroughly, they do not — as comparison with the PBI
shows — do s0 regularly. Prevalence values for dental calculus are quite low
at under 6% and do not indicate an increased therapeutic requirement in
this age group.
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Periodontitis (adults)

Like the adolescents, over half the adults examined were found to have
plaque-free dentition. Adults in west Germany had appreciably more plagque-
free téeth (65.7%) than adults in the east (39.3%). Again, adult women
cleaned their teeth more thoroughly than adult men. Some 20% of adults
had no gmglval pathology at all.

The CP| measure of periodontai status showed maximum pocket depths of
5 mm in a third of adults. A severe form of periodontitis was observed in as
many as 14.1% of those examined. The differences between east and west
Germany were very marked where advanced pericdontal disease was
concerned. Whereas less than 10% of adults in the west had pockets of
more than § mm, the equivalent proportion in east Germany was 31.3%.
The prevalence of periodontal disease as measured by maximum loss of
attachment averaged 4.8 mm. The extent and severity of periodontitis (ESI)
confirm that the majority of the adult population have attachment losses.
Yet severe periodontal disease, which greatly impairs the prognosis for
retention of the teeth, was confined to a comparatively “small” group of
about 30% of the adult population.

Periodontitis (senior citizens)

Only 32% of senior citizens were found to have plaque-free dentition; this
was a smaller proportion than in the case of the adolescents and younger
adults. Gingival inflammations were rather more frequent than in the younger
age groups. Regional differences in this case were again very marked, with
healthier conditions prevailing in the west. Sex-specific differences were
slight among the senior citizens.

The increase in periodontal disease with age resulted in almost a doubling
of the prevalence of pocket depths exceeding 5 mm in senior citizens
{maximum CPI of 4 in 24.4% of subjects). Moreover, twice as many senior
citizens in the east as in the west exhibited severe periodontal disease as
measured by the CPIl. Maximum loss of attachment in senior citizens (dis-
regarding edentulous subjecis) averaged 6.1 mm, an increase of 1.3 mm
compared with the younger adults. The frequency of maximum attachment
losses of =4 mm was 84.2%, while the figure for values of 26 mm was
55.2%. This is another indication of the increase in periodontitis with age.
Average attachment losses in east Germany were higher at 6.5 mm than in
the west (6.0 mm). The figure for men, 6.6 mm, was significantly higher
than the women's 5.7 mm.
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The extent and severity of periodontal disease as measured by the ESI
again increased significantly in senior citizens compared with the adult
subjects. Average losses of attachment according to the ESI were also
significantly higher than in the adult group.

With regard to the risk factors for the occurrence of periodontitis, smokers
were affected by periodontal disease appreciably more frequently than non-
smokers. No such correlations were observed for other risk factors dis-
cussed, such as diabetes mellitus (treated). However, the correlation with
coronary heart disease (CHD) was again very significant: statistically,
senior citizens with severe periodontal disease had a measurably higher
frequency of CHD events in their lifetime personal health biographies
(p = 0.038).

Dental prosthetic status (adults)

The natural dentition of adults in midlife (age 35-44) undergoes a change
of form, which is manifested in caries-related tooth destruction (DT + FT =
12.2), gaps due to dental interventions (6.7 missing teeth, or 4.2 if the wis-
dom teeth are disregarded) and, in individual cases, complete eden-
tulousness (1.1%).

The typical epidemiological situation is partial edentulousness, with a prob-
ability of not less than 2 gaps resulting from extractions. The rate of tooth
loss is higher in east Germany than in west Germany (by 1.3 teeth). The
population group of lower educational level has also lost significantly
" more teeth than the reference group with higher educational status (the
difference being 2.8 teeth). Similarly, subjects who visit the dentist only in
response to acute pathology have more missing teeth (1.7 more) than those
attending for regular check-ups.

Prosthetic crown restorations are undertaken on average on 1.7 teeth. In
terms of the number of carious and filled teeth, one such tooth in seven is
found to receive a complete-crown restoration. Crown restorations are (still)
appreciably less commeon in east than in west Germany (the ratio being
1;2.6). ’

The proportion of missing teeth (other than wisdom teeth) replaced by
dentures in adults in midlife is 57%; removable prostheses (31%) being
used more frequently than bridges {26%). The use of fixed prostheses is
particularly infrequent in the east German random sample, where the
proportion is 17% compared with 30% in the west. In comparison with the
results of the Second German Oral Health Study (DMS Il) dating from 1992,
however, recourse to dental treatment services in the new Federal States
is found to have increased. On average, one tooth more was replaced,
while the number of teeth replaced by bridges tripied (from 0.3 to 0.9).
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Déntal prosthetic status (senior citizens)

The average number of missing teeth in the population of senior citizens
(age range 65-74) is 21.6 {17.6 disregarding wisdom teeth). All the upper
posterior teeth and the lower molars have been lost in 70% of senior
citizens. Forty percent of subjects aged 65 to 74 still have an average of
14 natural teeth.

Edentulousness of the upper and lower jaws affects 24.8% of the German
population of senior citizens. The figure for the upper jaw (44%) is
significantly higher than for the lower (27%). Pronounced differences are
observed between social classes: subjects of low educational level have
a 28% higher frequency of upper-jaw edentulousness than those who left
school with higher qualifications.

Some 90% of missing teeth (other than wisdom teeth) in the 65-74 age
group have been replaced by dentures. The quantitative level of treatment
is thus very good; regional and social differences are siight. However, fixed
prostheses are little used (average one tooth), while implant dentures are
very uncommon (0.03 teeth). Differences between east and west remain in
the frequency of use of functional and preventive therapeutic appliances: in
west Germany bridges are four times as common, and combined fixed and
removable partial prostheses twice as common, as in the east.

Oral dysfunction (adults)

Symptoms of craniomandibular dysfunction (CMD) are common in the
35-44 age cohort. Objective pathology detectable by clinical examination
was observed in over 50% of the population. The most frequent symptoms
were temporomandibular joint sounds — mainly jaw clicking — indicative of
alterations in the position and structure of the cartilaginous parts of the
joint. Restricted jaw mobility, determined on the basis of limit values, was
hardly ever observed.

Pain as the principal symptem of CMD was reported by approximately 5%
of the age group, with women cemplaining of pain more often than men.

However, significant instances of pain typical of patients seeking treatment
were seldom observed in the clinical examination. In such cases as did
occur, the subjects concerned were much more likely to be women than
men. ‘

Treatment needs for CMD were determined mainly in accordance with the
patients’ subjective wishes. The proportion of subjects expressing a current
subjective need for treatment of CMD was 3.2%. This is a conservative
estimate of overall treatment needs, as part of the treatment requirement
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for CMD is accounted for by dental activity directed towards “passive
prevention” of CMD rather than primarily towards therapy of dysfunctions.
The actual treatment need is therefore likely to be higher than its subjective
component.

Oral dysfunction (senior citizens)

The results of this study prove that objective pathology identifiable by
clinicai examination increases with age. This finding is in line with inter-
nattonal studies.

Temporomandibular joint sounds and the proportion of grating sounds
indicative of degenerative alterations of the joint increased. Restricted jaw
mobility was observed relatively frequently. However, the symptoms were
perceived less by these subjects than by the group of adults in midlife.
A contrary tendency in sympiom frequency was thus observed, with
anamnestic findings declining while clinical symptoms increased. Whereas
departures from the “ideal condition” of the masticatory system were
recorded with increasing frequency in older subjects, these apparently did
not give rise to appreciable subjective impairment of the subjects’ lives.
Most symptoms of craniomandibular dysfunction are not associated with
progressive tissue damage to oral structures.

Pain, as the principal symptom of CMD, was reported by approximately 5%
of this age group; pain was complained of more frequently by women than
by men.

Treatment needs for CMD arose mainly out of the subjects’ subjective
wishes. A current subjective CMD treatment need was recorded for 2,7% of
the subjects. This represents a conservative estimate of the overall treat-
ment requirement. ‘

Alterations of the oral mucosa (adults and senior citizens)

The results of oral mucosa examination accruing from this study are con-
sistent with those of earlier prevalence studies. In particular, they confirm
data on oral leukoplakia, as well as OLP. Comparison of the results for the
adult random sample with the prevalences for the sample of senior citizens
reveals a significant increase in some forms of pathology — in particular,
denture-related erythema {denture stomatitis) — in the latter group. Both
morbidity of the oral mucosa and the number of alterations recorded
per subject increase significantly in older subjects. Since some of these
alterations — in particular, precancerous ones — may in certain circum-
stances be life-threatening, older patients should be carefully examined at
regular intervals for any changes in the soft tissues of the mouth. It is
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essential to question the subjects concerned at the same time about their
tobacco and alcohol consumption. Advising smokers or subjects who
consume alcohol to excess to give up these habits could be a future
objective of the dental profession as a whole.

Gerontological aspects of the results

The results of the parts of the DMS 11l study concerned with oral pathology
in older subjects are borne out by other scientific investigaticns. They
confirm the connections frequently reported in the literature between other
forms of morbidity — in particular, cardiovascular disease — and the occur-
rence of periodontitis, as well as between diseases that limit mobility, such
as arthritis, and oral hygiene. The results in terms of recourse to dental
services and of socioeconomic variables reveal a familiar picture. Subjects
of low educational status and with lower incomes are more likely to go to
the dentist only in response to acute pathology, tend to behave in ways that
present health risks, and are more inclined to suffer from oral conditions
such as caries and periodontitis.

Sociclogical aspects of the resulis

The sociological element of the results highlights the intimate intrinsic
connecticns between dental and sociological issues in terms of prevention,
therapy and rehabilitation alike. A markedly internal orientation to pro-
phylaxis was observed in the health locus of control: some four fifths of the
respondents (slightly less in the case of senior citizens) thought they could
do "very much” or “a great deal” to influence the condition of their own
teeth. In other words, adolescents, adults and senior citizens all show a
clear inclination to contribute actively to preventicn of dental pathology in
themselves.

This propensity for active participation is important in that it could be used
as a basis for further raising the level of oral hygiene practised by the
population. The results of the questionnaire, as evaluated and combined to
yield a three-dimensional behaviour index (covering the frequency, time
and duration of togth cleaning), show that only just under a third of
respondents achieve the “good oral hygiene” standard; in the case of senior
citizens, this proportion falls to as low as about 14%. Another noteworthy
point, which, however, agrees with other sociclogical surveys in this field, is
that on the whole women have better oral hygiene than men, while subjects
with a higher educational level {as an indicator of social class) care for their
. teeth more thoroughly than persons with lower educational attainments.
This social-class specificity of oral hygiene behaviour seems o us to
be significant, in that it shows the importance of improved targeting of
campaigns and measures for the prevention of oral pathology.
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On the issue of the standard of oral hygiene practised, combined evalua-
tion of sociological behavicur data and dental findings reveals a significant
statistical correlation between the amount of plague observed in clinical
examinations and oral hygiene level.

Cariogenic “snacks between meals” are found to be widespread in the
population. This applies equally to the adoclescent and aduli-midlife cohorts
{senior citizens were not asked this question); more than one third of
respondents report the ingestion of three or more between-meals snacks
per day, with “fresh fruit” and “sweets” high on the list of preferences.

Regular “check-ups” predominate significantly in recourse to dental services
by all three age groups, but decline equally significantly with age; preven-
tion as a motive for visiting the dentist is more common in east than in west
Germany. Educational level also has a clearly identifiable effect. Adults of
higher educational level go to the dentist for a check-up more frequently
than people of lower educational status. This correlation is not observed
in the specific group of adolescents: “preventive visits” to the dentist
among adolescents score just under 70%, irrespective of parental educa-
tional level. Another relevant point here is that more than four fifths of
respondents in all three age cohoris state that they "always go to the same
dentist” for treatment; this suggesis the existence of a strong social bond
between patient and dentist in the population.

On the basis of the Dental Impact Profile (DIP), the oral cavity was shown
to have exceptionally high emotional significance, involving equally aspects
of somatic functioning {chewing), general well-being, and socicaesthetic
functions (smiling and laughing). Another relevant finding was that
the aspects of chewing and biting, self-confidence and speech were
most strongly modelled by the status of total edentulousness (including its
rehabilitation with dentures).

A finding consistent with this overall result for the psychosocial impact of
the masticatory apparatus is that the respondents always have very definite
expectations (anticipatory cognitions) of a dental-prosthetic measure, the
main requirements being not only “good quality and long life” but also “func-
tionality” for chewing and biting and, in particular, “appearance”. According
to the respondents’ replies, subjective satisfaction with the actual dentures
fitted is high: some 80% of both age cohorts report in the DMS [l survey
that they are “very satisfied” or “satisfied” with their prostheses.

Sponsors of the DMS Ill study
The “Third German Oral Health Study” (DMS IIl) was conducted as an

autonomous research project of the Institut der Deutschen Zahnarzie/[DZ
(Institute of German Dentists), a joint research institution of the Bundes-
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zahnérztekammer/BZAK (German Dental Association), Cologne, and the
Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung/KZBV {Federal Confederation of
Sick Funds’ Dentists), Cologne. It was funded by the two sponsoring orga-
nizations, BZAK and KZBV, with additional contributions from a support
consortium made up of the KZVs [Regional Associations of Sick Funds
Dentists] of Bavaria, Bremen, Freiburg, Hesse, Karlsruhe, Koblenz-Trier,
Lower Saxony, North Rhine, Palatinate, Schleswig-Holstein, Stuttgart, T(-
bingen and Westphalia-Lippe.






3 Forschungsziele und Projektaufbau

Wolfgang Micheelis
Elmar Reich

3.1 Projektpolitische Hintergriinde

Die vorliegende Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS [lI) versteht
sich als ein aktueller Beitrag zu den oralepidemiologischen Forschungsak-
tivititen des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ) und knipft konzeptio-
nell an die bereits vorgelegten Studien zum Mundgesundheitszustand und
-verhalten in der Bundesrepublik Deutschland (DMS |} von 1988 (vgl. IDZ,
1991) und zum Mundgesundheitszustand und -verhalten in Ostdeutschland
(DMS 1} von 1992 {vgl. IDZ, 1993a) an. In beiden damaligen Querschnitts-
studien war auf der Grundlage bevdlkerungsreprdsentativer Erhebungen
bei ausgewdhlten Alterskohorten eine umfassende oralepidemiologische
. Bestandsaufnahme (Pravalenzmessungen) zu ausgewéahlten zahnmedizini-
schen Morbiditatskennziffern in den alten bzw. in den neuen Bundeslandern
erfolgt und mit einer umfassenden sozialwissenschaftlichen Befragung zur
Soziodemographie und zum Mundgesundheitsverhalten der Bevdélkerung
gekoppelt worden.

Insgesamt folgten beide Studien (DMS | und DMS Hl) im Grunde einem
sozialepidemiologischen Designtypus, da samtliche statistische Auswertun-
gen unter anderem das Ziel verfolgten, Zusammenhéange bzw. Abhangig-
keiten zwischen klinischen Variablen und Verhaltensvariablen herauszuar-
beiten; gerade unter praventivmedizinischen Gesichtspunkten erhielten
diese statistischen Zusammenhangsanalysen und Beschreibungskontexte
ihr besonderes Gewicht bzw. ihre besondere Rechtfertigung. Beide |IDZ-
Studien von 1989 und 1992 waren selbstverstandlich auch im Hinblick auf
das klinische Untersuchungsvorgehen (Kalibrierung) aufeinander abge-
stimmt (vgl. Einwag, Ke3 und Reich, 1992) und folgten der gleichen Aus-
wahl interessierender Zielkrankheiten; lediglich der Bereich der kieferor-
thopadischen Zahnstellungs- und BiBlagefehler konnte aus verschiedenen
Grunden nicht in der DMS Il {(also fiur Ostdeutschland) berilicksichtigt wer-
den. Auch die Definitionen der jeweiligen Grundgesamtheit bei der Stich-
probenziehung folgten in beiden Studien gleichen Prinzipien und bestimm-
ten sich als deutsche Wohnbevdlkerung der Altersgruppen 8/9jahrige,
13/14jahrige, 35-44jahrige und 45-54jdhrige in reprasentiativer Schichtung
nach Bundesland und GemeindegréBenklassen fiir Deutschland-West bzw.
Deutschland-Ost. Die Ziehung der Personenstichproben erfolgte bei der
DMS | und DMS Il gleichsinnig und in konsequenter Anwendung des Zufalls-
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prinzips mit Riickgriff auf die entsprechenden Einwohnermeldedmter in den
ausgewdhlten Untersuchungsgemeinden. Sowohl DMS | als auch DMS Il
waren also keine Patientenstichproben, sondern systematische Bevdlke-
rungsstichproben der ausgewahlten Altersgruppen auf streng bevdlke-
rungsreprasentativer Grundlage; die Nichtberlicksichtigung der Auslander
bei den Grundgesamtheitsdefinitionen der Wohnbevdélkerung Deutschlands
erfolgte aus der Uberlegung, dal3 der umfangreiche sozialwissenschaftliche
Befragungsteil aus Griinden méglicher Sprachbarrieren nicht hétte wirklich
zuverldssig beantwortet werden kdnnen.

Beide IDZ-Studien von 1989 bzw. von 1992 wurden im Rahmen einer wis-
senschaftlichen Grundlagenpublikation als Blcher in der IDZ-Materialien-
reihe (vgl. IDZ, 1991; IDZ, 1993a) der Offentlichkeit vorgestelit.

3.2 Kennzeichen und Besonderheiten der DMS Il
3.2.1 Abgrenzung der Alterskohorten

Es wurde schon hervorgehoben, dal3 die DMS 1l konzeptionell an die gera-
de beschriebenen Grundmerkmale von DMS | und DMS |l angedockt ist.
Dies betrifft in erster Linie den gewdahlten Methodentypus der Studienanla-
ge {Querschnittssiudie), der dem Charakter eines sozialepidemiologischen
Kombinationsdesigns (also klinische Befundungen plus sozialwissenschaft-
liche Befragungen) folgt und die konsequente bevolkerungsreprasentative
Orientierung bei der Stichprobenziehung in den Mittelpunkt stellt.

Unterschiede der DMS Il zur DMS | und DMS Il bestehen vor allem im Hin-
blick auf die Abgrenzung der ausgewahlten Alterskohorten und die sich dar-
aus ergebenden Problemsteliungen bei der zahnmedizinischen Befundung
(siehe hierzu Kapitel 7} und teilweise auch bei den thematischen Abgren-
zungen bei der sozialwissenschaftlichen Befragung (siehe hierzu Kapitel 6).

Als Dreh- und Angelpunkt flir diese Veranderungen bei der inhaltlichen Aus-
gestaltung der Studienanlage war die versorgungspolitische Uberlegung .
ausschlaggebend, daf3 sich (auch) die Zahnmedizin durch die einschnei-
denden demographischen Verénderungen im Altersaufbau der modernen
Industriegesellschaften zunehmend mit neuen Herausforderungen konfron-
tiert sieht (vgl. IDZ, 1993b), die wohl am besten mit dem Stichwort ,Alters-
zahnheilkunde" oder auch ,Gerostomatologie” markiert werden kénnen.

Im WeltmaRstab muB beispielsweise davon ausgegangen werden, daB3 in
den ,more developed regions" der Anteil der (ber 60j&hrigen von rund
20,0% (in 2000) auf rund 25,5% (in 2025) zunehmen wird und selbst in den
Jess developed regions" dieser Kohortenanteil von 7,6% (in 2000) auf
immerhin rund 12,0% (in 2025} anschwellen wird (vgl. Matthiessen, 1996).
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Im Hinblick auf die demographischen Veranderungen in Europa stellen sich
diese Trends in der Aliersstrukturierung noch deutlich schérfer dar; nach
der Zusammenstellung von Matthiessen (1996) wird sich hier der Prozent-
anteil der Uber 60jéhrigen Menschen an der Gesamtbevilkerung von rund
20,2% (in 2000} auf 27,0% (in 2025) nach oben verschieben, Und fiir die
Bundesrepublik Deutschland hat das Statistische Bundesamt in seiner ach-
ten koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung (vgl. Sommer, 1994)
ermittelt, daB der Anteil der (iber 60jahrigen in Deutschland (hier. Variante
2) mutmaBlich von rund 23,1% (in 2000) kontinuierlich iiber rund 28,2% (in
2020) auf rund 33,9% (in 2040) zunehmen wird, ein ProzeR, der im wesent-
lichen durch die niedrige Geburtenhufigkeit in Deutschland determiniert
sein wird. Gleichzeitig wird {ibrigens der Anteil der unter 20jdhrigen in
Deutschland von rund 20% (in 2000) auf rund 16% (in 2040) sinken (eben-
da: Sommer, 1994).

Selbstversténdlich sind alle Modellrechnungen, die in die Zukunft weisen,
mit einer Reihe von Unwégbarkeiten und naturgeméaf auch gewissen Spe-
kulationen behaftet, aber an dem grundiegenden Demographietrend kann
sicherlich kein Zweifel bestehen. Der demographische Umbau ist in allen
Industriegesellschaften in vollem Gange, es ist ein bleibender Umbau von
giner ,Pyramide” hin zu einer ,Tonne“. In grafischer Veranschaulichung [ant
sich far Deutschland dieser Entwicklungstrend schematisch grob folgen-
dermafen darstellen (vgl. Abb. 3-1).

Deutsche Lebenshiume
Altersschichtung in Stufen von je 5 Jahrgéngen
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Es ist offenkundig, daB diese Altersverschiebungen in der Bevdlkerung fiir
das gesamte medizinische Versorgungssystem einer Gesellschaft gewalti-
ge Auswirkungen haben werden {vgl. Garms-Homolova und Schaeffer,
1998) und teilweise vollig neue Anforderungen an Pravention und drztliche
Versorgung, aber natirlich auch im Hinblick auf die ambulante und sta-
~ tionare Pflege und geriatrische Spezialeinrichtungen, stellen werden. Fir
die zahnmedizinische Versorgung bedeutet dieser demographische Alte-
rungsfaktor zweifellos unter anderem veranderte Praventionsangebote,
verstarkte Berlicksichtigung von Mundschleimhauterkrankungen, Einbezug
von Multimorbiditat und Multimedikation bei der therapeutischen Planung,
verstirkte Beriicksichtigung von Komorbiditdt (Diabetes mellitus, immu-
nologische Imbalancen) oder auch weitere Konzeptdifferenzierungen bei
zahnprothetischen Rehabilitationen (zu diesem Froblemkomplex: Douglass
und Furino, 1990; Berkey et al., 1996; Holm-Pedersen und Loe, 1996).

Beispielsweise wurden auch in Deutschland zwischenzeitlich verschiedene
epidemiologische Studien vorgelegt, die sich mit Teilpopulationen der alte-
ren Menschen unter explizit gerostomatologischer Perspektive auseinan-
dergesetzt haben und eine Vielzahl interessanter Befunde und altersspezi-
fischer Versorgungsbedarfe dokumentieren konnten (beispielsweise: Kin-
zel, 1994; Nitschke und Hopfenmiller, 1996). Was aber bisher unter
forschungspolitischen Gesichtspunkten flr Deutschland fehlte, war eine
bundesweite zahnmedizinische Bestandsaufnahme zur Oralgesundheit
alterer Menschen einschlieBlich der wichtigsten Versorgungsimplikationen
und Versorgungsbedarfe.

Die vorliegende DMS HlI michte vor diesem sozialmedizinisch-demographi-
schen Gesamthintergrund also primér eine Forschungslicke schlieBen und
eine breite Dokumentation (iber relevante zahnmedizinische Mundbefunde
erstellen sowie gleichzeitig Daten und Problemkontexte zum subjektiven
Mundgesundheitsverstandnis bei den &lteren Menschen in Deutschland
aufarbeiten. Zuséatzlich — und in direktem Anschlu3 an die DMS | und DMS
Il — sollten auch die oralepidemiologischen Kennziffern bei den Jugend-
lichen und Erwachsenen im Sinne eines morbiditatsstatistischen Update
fortgeschrieben werden, um die Diskussion (Ober die allgemeinen Entwick-
lungstrends zur Mundgesundheit in Deutschland auf eine ausreichende
empirische Grundlage stellen zu kdnnen.

Die Auswahl bzw. Festlegung der Altersgruppen bei der DMS Il stand hier
allerdings vor-gewissen Problemen, um einerseits die Kontinuitdt mit den
dlteren Studien weitgehend sicherzustellen, andererseits aber auch neue-
ren Entwicklungen in der internationalen Oralepidemiologie zu geniigen.
Und selbstverstandlich war auch fiir den Altersbereich der Senioren eben-
falls eine. sinnvolle Abgrenzung geboten, um das Grundkonzept der DMS
lll, namlich eine Erhebung auf der Grundlage privater Haushalte und nicht
auf der Grundlage von Alten- und Behinderteneinrichtungen, durchhalten
zu kénnen. Aus einer Heimerhebung der Infratest Epidemiologie und Ge-
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sundheitsforschung (vgl. Schneekioth, 1997) war beispielsweise bekannt,
daB nur rund 3% der 65-74jéhrigen in Deutschland in Alten- und Behinder-
teneinrichtungen leben, wihrend ab dem 80. Lebensjahr die Anzahl der
Heimbewohner stark ansteigt.

Die endgiiltige Festlegung bzw. Abgrenzung geeigneter Alterskohorten fir
das Stichprobenmodell bei der DMS Il (siehe hierzu auch Kapitel 4) wurde
in konsequenter Anlehnung an die neue Ausgabe der WHO-Vorgaben far
die Durchfihrung von ,Oral Health Surveys” {vgl. WHO, 1997) vorgenom-
men. Die WHO schlégt hier unter anderem folgende Altersgruppen vor:

12 years. “This age is especially important as it is generally the age at
which children leave primary school, and therefore in many countries, is the
last age at which a reliable sample may be obtained easily through the
school system. Also, it is likely at this age that all permanent teeth, except
third molars, will have erupted. For these reasons, 12 years has been
chosen as the global monitoring age for caries for international com-
parisons and monitoring of disease trends. In some countries, however,
many school-age children do not attend school. In these circumstances, an
attempt should be made to survey two or three groups of non-attenders,
from different areas, in order to compare their oral health status with that of
children attending school” (S. 7).

35-44 years (mean = 40 years). “This age group is the standard monitoring
group for health conditions of adults. The full effect of dental caries, the
level of severe periodontal involvement, and the general effects of care
provided can be monitored using data for this age group. Sampling adult
subjects is often difficult. Samples can, however, be drawn from organized
groups, such as office or factory workers. Use may also be made of readily
accessible groups, e.g. at a market, to obtain a reasonably representative
sample in situations where truly representative sampling is not feasible.
Care must be taken to avoid obvious bias, such as sampling patients at
medical care facilities” (S. 8).

65-74 years (mean = 70 years). “This age group has become more impot-
tant with the changes in age distribution and increases in lifespan that
are now occuring in all countries, Data for this group are needed both for
planning appropriate care for the elderly and for monitoring the overall
effects of oral care services in a population. Examination of representative
members of this age group is often not as difficult as for the previous age
group, as elderly people are more likely to be found in or near their homes,
or in day centres or institutions, and can therefore be examined during the
day. Nevertheless, care should be taken to sample adequately both house-
bound and active members of this age group” (S. 8).

In Abweichung von der DMS | und DMS Il wurde in das Erhebungspro-
gramm der DMS III fur die Jugendlichengruppe also jetzt die Alterskohorte



50 3 Forschungsziele und Projektaufbau

der 12jahrigen (statt der 8/9jahrigen und 13/14jahrigen) einbezogen, fir die
Gruppe der Erwachsenen wurde unverandert die Alterskohorte der 35-
44jahrigen abgegrenzt und fiir die Gruppe der alteren Menschen wurde neu
die Alterskohorte der 65-74jahrigen Senioren aufgenommen. Damit war
aber klar, daB3 zum einen fir die zeitvergleichenden Morbiditatsanalysen im
Zuge der projektierten Auswertungen eine rechnerische Interpolation der
oralen Kennziifern fiir die Gruppe der Kinder/Jugendlichen aus den Daten
der 8/9jahrigen und 13/14jahrigen in Kauf zu nehmen war. Zum anderen
war auch klar, daB im Hinblick auf die gerostomatologische Perspektive
eine Beschrinkung auf die ,jingeren Alten“ (young-old) vorgenommen
wurde, und die in ihrer medizinischen und zahnmedizinischen Gewichtung
sicherlich noch einmal stwas anders angelegte Gruppe der ,alten Alten®
(old-old} ab dem 75. Lebensjahr im Rahmen der DMS 1l keine Beriicksich-
tigung finden konnte (siehe hierzu auch Kapitel 12).

3.2.2 Zahnmedizinische Erhebungsaspekte

Die Feststellung der aktuellen Pravalenzen oraler Erkrankungen ist fiir die
Feststellung des Status quo und die Feststellung des zahnarztlichen
Behandlungsbedarfs von groBer Bedeutung. Epidemiologische Untersu-
chungen liefern hierzu die Grundlagen und kénnen bei regeiméaBiger Wie-
derholung auch Verédnderungen der Pravalenzen feststellen. Interpretato-
risch kénnen Wiederholungsuntersuchungen dann zur zahnmedizinischen
Bedarfsplanung verwendet werden.

Die oralen Erkrankungen werden in der zahnmedizinischen Epidemiologie
durch die Erhebung entsprechender Indizes ermittelt. Die Auswah! dieser
Indizes soll zum einen eine exakte Bestimmung der Pravalenzen, zum
andern aber auch Vergleiche mit vorangegangenen Studien und den inter-
nationalen Vergleich erméglichen. Die Entwicklung neuer Erhebungsinstru-
mentarien flhrt zu verdnderten Parametern, und es muB deshalb bei der
Auswahl der Indizes die longitudinale Vergleichbarkeit und Validitat der
Aussage Beriicksichtigung finden.

Da die gew&hlten Alterskohorten groBe Intervalle aufweisen, ist eine exak-
te fortlaufende Datenerhebung nicht méglich; im Grunde handelt es sich
methodisch gesehen um Wiederholungen von einzelnen Querschnittsunter-
suchungen, die im Rahmen der DMS-Studien durchgefiihrt werden. Exakte
longitudinale Untersuchungen an denselben Probanden (Panelansatz) sind
nur mit sehr groBem Aufwand Gber Jahre oder Jahrzehnte hinweg méglich
und wurden deshalb naturgemé&s im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
unternommen.

Die Veranderungen der Gesundheitsparameter werden als Verdnderung
der Pravalenzen angegeben. Dies betrifft sowohl die Karies wie auch die
Parodontitis als die h&ufigsten oralen Erkrankungen. Darlber hinaus wur-
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den zum ersten Mal klinische Daten der Mundschleimhaut sowie orale
Funktionsbefunde miterfaBt. Diese sind fur die Oral- und Aligemeingesund-
heit ebenfalls von groBer Bedeutung. Der zahnérztliche Versorgungsgrad,
d. h. das Ausmaf der Behandlung, wird ebenfalls Gber Indizes und durch
spezifische prothetische Parameter erfaBt. Von groBer Bedeutung fir die
Bedarfsplanung ist diesbeziglich die Schwere der Erkrankung. Bei gering-
gradigen karidsen oder parodontalen Veranderungen sind Préaventions-
maBnahmen oft ausreichend und bilden auch die Basis von notwendigen
therapeutischen Versorgungen, die bei schweren Féllen klinisch ohnehin
indiziert sind.

Gerade durch die Verdnderung der Bevolkerungsstruktur in der Bundesre-
publik sind die Daten aus der Alterskohorte der 65-74jahrigen von heraus-
ragender Bedeutung, weil in der Zukunft hier ein wachsender, aber auch ein
sich wandelnder zahnarztlicher Behandlungsbedarf zu erwarten ist.

3.2.3 Sozialwissenschaftliche Erhebungsaspekte

Es wurde schon hervorgehoben, daB die DMS Il in Ankniipfung an ihre
Proiektvorganger wiederum einem sozialepidemiologischen Erhebungsde-
sign folgen wollte mit dem Ziel, den zahnmedizinischen Befunden in der
Bevdlkerung auch eine problemorientierte Beschreibung der mundgesund-
heitsrelevanten Einstellungen und Verhaltensweisen in der Bevdlkerung zur
Seite zu stellen. Auf diesem Wege sollte erreicht werden, daB unter Nut-
zung der einschlagigen Fachliteratur Hinweise zu den Zusammenhangen
zwischen dem Problemkomplex von Befund und Verhalten abgeleitet wer-
den konnen. Gleichzeitig sollten durch eine systematische sozialwissen-
schafiliche Dokumentation Daten zum subjektiven Stellenwert von Gesund-
heits- und Krankheitserfahrungen auf dem Gebiet der Zahnmedizin und
{iber die Verteilung verhaltensabhéngiger Risikofaktoren fiir die Genese
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, zentrale Kennwerte zur Inan-
spruchnahme des zahnirztlichen Versorgungssystems und nicht zuletzt
natiirlich auch wiederum Beschreibungen zu den soziodemographischen
Merkmalen der Stichprobenpopulation gewonnen werden (liber den sozial-
wissenschaftlichen Variablensatz im einzelnen: siehe hierzu Kapitel 6).

Aufgrund des Querschnitischarakters der DMS (Il muB selbstversténdlich
far alle vorgelegten Zusammenhangsanalysen zwischen den einzelnen
Variablen im Auge behalten werden, daf3 kausale Beziehungen nur in
einem eingeschrankten MaBe aufgedeckt werden kénnen, da das methodi-
sche Prinzip einer Querschnittsstudie keinen direkten AufschluB Gber die
zeitliche Abfolge der Ereignisse geben kann (vgl. Pflanz, 1973; Beagleho-
le, Bonita und Kjellstrom, 1997). Der forschungspolitische Erkenniniswert
der durchgefiihrten Querschnittsstudie DMS Iil sollte also in erster Linie in
einer detailliert-deskriptiven Bestandsaufnahme der ,oralen Verhaltnisse® in
Deutschland bei altersbezogenen Indexgruppen gesehen werden, wobei
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die vorgelegten statistischen Zusammenhangsanalysen zwischen den ver-
schiedenen Variablen primér eine heuristische Funktion beanspruchen, um
weitere, zielgerichtete Forschungen voranzutreiben, seien es nun Fall-Kon-
troll-Studien, Follow-up-Studien, Interventionsstudien oder andere Metho-
dentypen des epidemiologischen Arbeitens.

Unberiihrt von diesen methodischen Spezialfragen bleibt aber der Tatbe-
stand hervorhebenswert, daB der Einbezug sozialwissenschaftlicher Varia-
blen (psychologischer und soziologischer Art) eine heutzutage eigentlich
unverzichtbare Forschungsanforderung fir die Oralepidemiologie darstellt,
um die Mundbefunde in einen leistungsfahigen Analyserahmen zu stellen
{(vgl. Cohen und Gift, 1995). Sowohl! im Hinblick auf die Kernfragen. der ora-
len Krankheitsgenese und der subjektiven Krankheitsbewéltigung als auch
im Hinblick auf Grundfragen des zahnmedizinischen Versorgungsgrades
erscheint diese gerade angesprochene Zusammenschau sinnvoll und wei-
terfihrend. Speziell auf dem Gebiet der Gerostomatologie besteht hier ein
noch erheblicher Forschungsbedarf, da bei dlteren und alten Menschen
aufgrund der altersphysiologischen Veranderungen des Kauorgans, durch
das Hinzutreten anderer Erkrankungen und Behinderungen oder Funkti-
onseinbuBen und durch die Besonderheiten der psychosozialen Lebenssi-
tuation (vgl. Kruse, 1988; Abelin, Beer und Gurtner, 1998) auch die zahn-
medizinischen M©&glichkeiten und Grenzen der Intervention eine ganz
besondere Herausforderung darstellen.

3.2.4 Forschungsziele der DMS Il

Aus den obigen Ausfiihrungen wird deutlich, daB bei der Konzeption der
Mundgesundheitsstudie (DMS 1ll) eine Reihe von recht unterschiedlichen
Einzelforschungszielen leitend waren. Diese Einzelziele konnen letztlich
auf insgesamt sechs Grundziele komprimiert werden:

~ Ermittlung der aktuellen Prévalenzen (Vorkommenshé&ufigkeiten) ausge-
wébhlter Zielkrankheiten der Zahnmedizin in ausgewahlten Alterskohor-
ten: Jugendliche, Erwachsene und Senioren

— Ermittlung des zahnérztlichen Versorgungsgrades und zahnmedizini-
scher Behandlungsbedarfe in den drei Untersuchungskohorten

- Sozialwissenschaftliche Beschreibung des Mundgesundheitsverhaltens,
der Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen und des psycho-
sozialen Impact von Zahnverlust

— Herausarbeitung gerostomatologischer Besonderheiten in der Senioren-
kohorte

— Medizinisch-gerontologische Analysen zur gesundheitlichen Selbstein-
schétzung der Seniorengruppe

— Internationate Vergleiche zu den ermittelien oralen Kennwerten in den
drei Alterskohorten
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3.3 Ablauf und Beteiligte an der DMS Il

Die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1Il) wurde unter Feder-
fuhrung des Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ) und in wissenschaft-
licher Kopperation mit einem Zahnmedizinischen Expertenkreis, dem zu-
sétzlich noch ein geriatrischer Experte der Inneren Medizin angehdrte,
konzeptionell erarbeitet, durchgefiihrt und ausgewertet. Fiir die eigentliche
Feldarbeit und Projektlogistik wurde ein privatwirtschaftliches Gesundheits-
forschungsinstitut mit einschlagigen Erfahrungen auf dem Gebiet der epi-
demiologischen Feldarbeit kooptiert, das nicht nur fir die Stichprobenzie-
hung und fir die gesamte Einsatzplanung der sogenannten Befunderteams
verantwortlich zeichnete, sondern auch die Routinen der elektronischen
Datenerfassung und -auswertung fir das Projekt Ubernahm. In einer sche-
matischen Ubersicht 1aBt sich das Projekimodell zur DMS 11l folgender-
maBen darstellen (vgl. Abb. 3-2):
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. Projektmodell zur
Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1) 1997

Institut der Deutschen Zahnarzte

{Gesamileitung)
Expertenkreis Stichprobenmodell I+G .

: Gesundheits-
(fachliche - und ot — forschung
Richtlinien) Projektlogistik (Feldarbeit)

L Feldarbeit L
Kalibrierung in insgesamt 3 Befunder-
und 90 Untersuchungsgemeinden teams und
Reliabilitéts- W 65-74jshrige  (n= 1620) Vorkontakter
priiffungen W 35-44jéhrige  (n= 810)
W 12jahrige {(n= 810)

zahnmedizinische Daten
H Karieserfahrung
B Parodontopathien

B Mundschleimhauterkrankungen B Multimorbiditat
W Kiefergslenkbefunde W subjektive Kosten-Nutzen-Kalkiile
M prothetischer Versorgungsgrad B Soziodemographie

sozialwissenschaftliche Daten
B Praventionsverhalten
B Krankheitsverarbeitung

©IDZ 1998

Abbildung 3-2: Das Projektmodell zur DMS 1l in schematischer Ubersicht
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Die Rekrutierung der ,Befunderteams” erfolgte zeniral (ber das 1DZ. Im
Rahmen einer projektbezogenen Ausschreibung im Stellenmarkt der
Zahnarztlichen Mitteilungen (ZM) im Frihjahr 1997 (vgl. ZM Nr. 7 vom
01.04.1997) wurden aus einer Bewerberzahl von insgesamt 64 Zahnarztin-
nen/Zahnédrzten vier Personen mit zahnarzilicher Approbation und epide-
miolegischen Befundungserfahrungen ausgewahit und fiir den Projektein-
satz zur DMS Il geschult (siehe hierzu Kapitel 7). Fir drei ,Projekt-
zahnérzte” wurde dann jeweils ein Team zusammengestellt, bestehend aus
dem Zahnarzt bzw. der Zahnéarztin als Teamleiter, einer Datenerfassungs-
und Organisationsassistentin und einem sogenannten Vorkontakter/einer
Vorkontakterin (fiir die Bearbeitung der Stichprobenadressen); die letztge-
nannten Personen wurden jeweils von dem kooptierten Gesundheits-
forschungsinstitut zur Verfligung gestellt und fur ihre Aufgaben bei der
DMS 1l zusétzlich geschult. Diese drei Teams waren fiir die gesamte Lauf-
zeit der Feldarbeit zusténdig; der vierte Zahnarzt aus der ausgewéhlten
Bewerbergruppe stand als ,Reserve” zur Verfligung und wurde dement-
sprechend nicht in die bestehenden drei Teams eingebaut.

Das zahnmedizinische Erhebungsinstrumentarium (siehe hierzu Kapitel 5)
wurde in Anlehnung an die bereits vorhandenen Konzepte aus der DMS |
und DMS Il entwickelt, wobei flir die damals nicht berlcksichtigten Ziel-
krankheiten (insbesondere: Mundschleimhautverédnderungen und orale
Dysfunktionen) neue Erarbeitungen notwendig wurden und zusétzlich auch
neuere Entwicklungen in der zahnmedizinischen Diagnostik zu berlicksich-
tigen waren. Alle Befundschemata wurden als EDV-Programm aufgebaut,
so daB alle Befunde mit Hilfe eines Laptops direkt online wahrend der
Untersuchung der Stichprobenpopulation eingegeben werden konnten.

Das sozialwissenschaftliche Erhebungsinstrumentarium (siehe hierzu Kapi-
tel 6) wurde ebenfalls in Anlehnung an die bereits entwickelten Fragekon-
zepte aus der DMS | und DMS |l aufgebaut, wobei natiirlich auch fiir die-
sen Erhebungsteil neuere Entwicklungen zu beriicksichtigen waren (ins-
besondere: ltembatterie zum ,Dental Impact Profile") bzw. flr die Senioren-
gruppe ein thematisch eigenstandiger Fragebogenteil (beispielsweise:
Multimorbiditat, psychiatrischer Depressionsstatus, soziale Unterstiitzungs-
systeme) zusammenzustellen war. Alle Fragebdgen wurden im Rahmen
eines Vortestes einer griindlichen Uberpriiffung auf Verstandlichkeit und
zeitliche Belastung unterzogen und anschlieBend teilweise noch einmal
tberarbeitet bzw. leicht gekiirzt. Alle Fragebdgen (vgl. Anhang zu Kapitel 6)
waren als sogenannte Selbstausfilllbégen konzipiert und wurden der Stich-
probenpopulation zur DMS Il entweder vor oder nach der klinischen Be-
fundung zur Beantwortung vorgelegt: Fir Rickfragen oder auftauchende
Probleme bei der Beantwortung des Fragebogens stand jeweils die ,Team-
assistenz” als Ansprechpartner zur Verfiigung.
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Das Projekt DMS Ili wurde 1995/1996 konzipiert, 1997 {Juni bis Dezember)
im Feld bearbeitet und 1998 wissenschaftlich ausgewertet. Das Projekt
wurde finanziell vollstandig von der deutschen Zahnarzteschaft getragen.
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4 Stichprobenmodell, Ausschépfungen und
Non-Response-Analysen
Ernst Schroeder

Peter Potthoff
Wolfgang Micheelis

4.1 Stichprobenmodell

Wie {blich bei nationalen Bevdlkerungserhebungen (vgl. beispielsweise:
IDZ, 1991, 1993; Schroeder, 1994; Bellach, Knopf und Thefeld, 1998},
wurde das Verfahren einer mehrstufig geschichteten Zufallsstichprobe von
Personenadressen gewdhit, und zwar aus den Meldedateien von Einwoh-
nermeldedmtern. Dieses Verfahren entsprach der Vorgehensweise bei den
bisherigen DMS-Studien und erméglichte eine exakte Abgrenzung der drei
ausgewdhlten Altersgruppen. In der ersten Stufe waren 90 Sample-points
auszuwéhlen, das sind Auswahleinheiten auf Gemeindeebene, wovon 60
die ,alten” und 30 die ,neuen” Bundesldnder reprasentieren sollten. Die
neuen L&nder wurden also bezogen auf ihren Bevéikerungsanteil iberre-
prasentiert, um in einzelnen Bereichen sowohl far den Osten als auch fir
den Westen jeweils reprasentative Teilaussagen zu erméglichen.

Die Festlegung auf 20 Points erfolgte aus logistischen, stichprobentheore-
tischen und &Gkonomischen Grinden. Einerseits waren 90 Points noch
geeignet, die Struktur der Bundeslénder, zumindest in der Zusammenfas-
sung nach Nielsengebieten!, abzubilden. Andererseits konnte damit — bei
drei Erhebungsteams — die Vorgabe erfillt werden, die Feldarbeit innerhalb
eines Erhebungszeitraums von 6 Monaten abzuschlieBen. Und drittens
ergaben sich bei einem angestrebten Pointdurchsatz von insgesamt 36
Personen (vgl. Tab. 4-1) Fallzahlen in den drei Altersgruppen und fir die
Regionen Ost und West, die fir die statistische Deskription und Analyse
ausreichend grof3 sein sollten.

Tabelle 4-1 gibt die Struktur fiir die Bruttostichprobe und die Sollstruktur fiir
die Nettostichprobe wieder: Fir jeden Sample-point waren insgesamt 56
Adressen zu ziehen, davon 14 in der Altersgruppe der 12jahrigen, 14 bei
den 35-44jahrigen und 28 Adressen bei den 65-74jdhrigen. Unter Beriick-

1 Zusammenfassung der Bundeslander nach Nielsengebieten: 1 Hamburg, Bremen, Schleswig-
Holstein, Niedersachsen; 2-Nordrhein-Westfalen; 3 Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland; 4 Bayem;
5 Berlin;.6 Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt; 7 Thiringen, Sachsen.
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sichtigung von zu erwartenden qualitdtsneutralen Ausfallen? in der GréRen-
ordnung von 5% und einer geplanten Ausschépfung von durchschnittlich
68% sollten im Schnitt 36 Personen pro Sample-point zahnmedizinisch
untersucht und befragt werden. Das entsprach dem Arbeitsvolumen, das
von einem Zahnarzt/einer Zahnéarztin und einer Helferin wahrend eines
2tagigen Aufenthaltes pro Zentrum einschlieBlich gelegentlicher Hausbe-
suche zu bewdltigen sein sollte {siehe hierzu auch Kapitel 3).

Tabelle 4-1: Sollstruktur der Stichprobe

Altersgruppe Bruttofallzahlen Nettofallzahlen (Soll) Davon

Ost West
Jugendliche 1260 {90x14) gio {90xg) 270 540
(12 Jahre)}
Erwachsene 1260 (90x14) 810 {90x9} 270 540
(35-44 Jahre) .
Senioren 2520 (90x28) 1620 (90x18} 540 1080
(65-74 Jahre) _
Insgesamt 5040 (90x56) 3240 (90x36) 1080 2160

Bei der Ziehung der Einwohnermelde&mter ist so vorgegangen worden,
daf pro Gemeinde die Anzahl der zur Auswahlgesamtheit gehdrenden Per-
sonen geschéatzt wurde. Zur Auswahlgesamtheit gehorten alle Personen
deutscher Staatsangehdrigkeit am Orte der Hauptwohnung in der Gemein-
de, die innerhalb folgender Zeitraume geboren sind: 1.1.1985 —31.12.1985,
1.1.1953 - 31.12.1962, 1.1.1923 - 31.12.1932. Sodann wurde eine Z&hlung
aus der Grundgesamheit aller Gemeinden nach den Schichtungskriterien
politische GemeindengréBenklasse, Nielsengebiet und Bundesland ange-
fertigt. Aus dieser Z&hlung wurde bestimmt, wieviele Gemeinden in jeder
Schicht gezogen werden muBten. AnschlieBend wurde eine multistratifi-
zierte Stichprobe mit einer Auswahlwahrscheinlichkeit proportional zur
Anzahl der zur Auswahlgesamtheit geh&renden Personen gezogen, und
zwar so, daB auch die jeweiligen Randbesetzungen der Schichtungsmerk-
male optimal den Verteilungen der Auswahlgesamtheit der entsprechenden
Randkategorien entsprachen. :

In Gemeinden Uber 100.000 Einwohner wurde in einer weiteren Stufe ein

Ortsteil ausgewahlt, damit das Untersuchungsgebiet nicht iiber die ganze
Stadt streute und so die Feldarbeit massiv erschwert hitte.

]
.

2 Probanden, die sich wahrend der Feldarbeit als in eine andare Gemeinde oder als unbekannt
verzogen, verstorben oder als nicht zur Grundgesamtheit gehdrend heraussteliten.
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In Gemeinden unter 2000 Einwohner reichten die geschatzten Anzahlen
von Personen deutscher Staatsangehdrigkeit des Geburtsjahrganges 1985
nicht aus, um daraus die bendtigte Anzahl von Adressen zu ermitteln, hier
wurden flr die Ziehung des Geburtsjahrganges 1985 benachbarte Gemein-
den der gleichen politischen GréBenklasse dazugeklumpt, bis die erforder-
liche Anzahl erreicht war. Aflerdings muBten hierdurch im Rahmen der Feld-
arbeit zum Teil erhebliche logistische Schwierigkeiten in Kauf genommen
werden, weil in den meist [&ndlichen Gebieten die Nachbargemeinde, in der
sich das Untersuchungszentrum befand, schwer zu erreichen war.

4.2 Ausschopfung

Wie Tabelle 4-2 zeigt, konnten die geman Tabelle 4-1 angestrebten Fall-
zahlen nicht in allen Altersgruppen erreicht werden. Insgesamt wurden
n = 3065 Probanden befragt und zahnmedizinisch untersucht. Die Feldar-
beit erstreckte sich flr alle drei Teams vom 2.6.1997 bis zum 15.11.1997,
in der ersten Dezemberwoche 1997 fand noch eine Nacherhebung in drei
Points durch eines der Teams statt.

Tabelle 4-2: Ergebnisse der Feldarbeit (Ausschépfungen)?

Brutto | Qualitdts- | Brutto Unter- | Unter- Kurz- Aus-

neutrale | bereinigt | sucht sucht frage- | schdpfung
Ausfélle bogen (inkl.
(KFB) KFB)
abs. abs. abs, abs. % abs. %
Gesamt 5040 223 4817 3065 63,6 723 78,6
Jugendliche 1260 46 1214 1043 859 - 85,9
Erwachsene 1260 81 1179 655 55,6 243 76,1
Senioren 2520 96 2424 1367 56,4 480 78,6
Qst 1680 85 1595 1010 63,3 193 754
Jugendliche 420 18 402 328 81,6 - 81,6
Erwachsene 420 28 302 206 52,6 75 7.7
Senioren 840 39 801 476 59,4 118 741
West 3360 138 3222 2055 63,8 530 80,2
Jugendliche 840 28 812 715 88,1 - 88,1
Erwachsene 840 53 787 449 57,1 168 78,4
Senioren 1680 57 1623 as 549 362 77.2

1 ungawichiete Falizahlen
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Unter den insgesamt 5040 in den 90 Sample-points eingeladenen FProban-
den gab es 223 (4,4%) qualitatsneutrale Ausfélle. Die um die qualititsneu-
tralen Ausfélle bereinigte Bruttostichprobe ergibt die Nettostichprobe. Diese
ist die Basis fur die Berechnung der eigentlichen Ausschdpfung, d. h. die
Relation der tatsichlich Untersuchten zur Nettostichprobe, angegeben in
Prozent. Die 3065 untersuchten Probanden entsprechen einer Ausschép-
fungsquote von 63,6%. Diese Zahl ist je Altersgruppe sehr unterschiedlich,
Bel den Jugendlichen nahmen 85,9% teil, bei den Erwachsenen 55,6%, bei
den Senioren 56,4%.

Geringere Unterschiede ergaben sich bei einer Aufteilung der Probanden
nach Ost- und West-Points. Im Osten waren es insgesamt 63,3%, die teil-
nahmen (81,6% Jugendliche, 52,6% Erwachsene, 59,4% Senioren), im
Westen 63,8% (88,1% Jugendliche, 57,1% Erwachsene, 54,9% Senioren).

Mehrere Grinde lassen sich far die je Altersgruppe unterschiedlichen Aus-
schépfungsquoten anfithren. Die bei Teilnahme gezahlte kleine Aufwands-
entschadigung (incentives) je Proband hat die Jugendlichen vermutlich
mehr motiviert als die Erwachsenen und Alteren. Andererseits ist fur viele,
gerade fiir berufstdtige Erwachsene, der vor allem zeitliche Aufwand von
meist 1/ Stunden so hoch gewesen, daf3 hierfir auch eine mehr ,symbo-
lisch® zu verstehende Aufwandsentschédigung keinen Ausgleich schaffen
konnte. Gerade im Osten gab es viele Pendler, die sich innerhalb der drei
in Frage kommenden Tage nicht flir die Untersuchung freinehmen konnten.
Bei .den Senioren kommt wahrscheinlich eine latent hdhere Abneigung
gegen Munduntersuchungen jeglicher Art hinzu, gerade wenn die Zdhne
nicht mehr die eigenen sind. Die verschiedenen Ausfallgriinde wurden ent-
sprechend vercodet und sind Bestandteil des Datensatzes. Eine Zusam-
menfassung gibt Tabelle 4-3.

Fur die Auswertung wurden die Daten so gewichtet (1), daB der hinsichtlich
der Aufteilung der Probanden in Deutschland Ost und West disproportio-
nale Stichprobenansatz aufgehoben wurde. Damit sind die jeweils als
Gesamtzahlen ausgewiesenen Ergebnisse, unter Beriicksichtigung ent-
sprechender statistischer Konfidenzintervalle, reprasentativ fir Gesamt-
deutschland. Die Gewichtungsfaktoren wurden unter Verwendung der zu-
letzt verfugbaren amtlichen Zahlen ermittelt. Innerhalb der Altersgruppen
der Erwachsenen und Senioren wurde beziglich des Alters nach 5-Jahres-
Altersgruppen unterschieden.
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Tabelle 4-3: Ausschipfung und Ausfallgriinde
Jugendliche Erwachsene Senioren ., Gesamt
% Yo % %
Brutto Gesamt n = 1260 n=1260 n = 2520 n = 5040
Qualitatsneutrale '
Ausfalle! 3.7 6,4 3.8 4,4
— Adresse falsch 1,7 17 1,0 1,3
— verstorben - 0.2 1,3 0,7
— unbekannt verzaegen 1,9 44 1,6 2,4
Bereinigtes Brutto n=1214 n=1179 n=2424 n =4817
Ausfélle?
— nicht erreicht 2,6 59 35 39
— Krankheit 1,2 0,5 2,6 1.7
- nicht angetroffen 1,5 3,6 2,3 24
— nicht bereit aus
Zeitgrinden 1.4 33 0,7 1,5
- generell nicht bereit 7.4 10,5 147 119
Summe Ausfalle 14,1 23,8 238 21,4
Nur Kurzfragebogen - 20,6 198 - 15,0
Teilnehmer n=1043 n = 655 n=1367 n = 3065
Ausschépfung 85,9 55,6 56,4 63,6
1 Prozentangaben bezagen auf das Brutio gesamt '
2 Prozentangaben bezogen auf das beralnigts Brulto

Im AnschluB3 an die Hauptuntersuchungsphase wurde allen ,Erwachsenen®-
und ,Senioren“-Verweigerern ein Kurzfragebogen (KFB} mit Fragen zur
Soziodemographie, zum Gesundheitszustand der Zahne und zur Prothetik
- zugeschickt. Diejenigen, die diesen Fragebogen nicht zuriicksandten, wur-
den telefonisch um die Beantwortung dieser 7 Fragen (Basic-Questions,
s.u.) gebeten. Mit diesen Daten konnte untersucht werden, wie sich die
Teilnehmer von den Nicht-Teilnehmern hinsichtlich einiger soziodemogra-
phischer Merkmale unterscheiden. Die Kurzfragebogen wurden von n =723
Probanden (KF-Teilnehmer) beantwortet, das ist ein Ricklauf von 60%,
bezogen auf die im Nachgang Angeschriebenen bzw. Angesprochenen. Die
letzte Spalte in Tabelle 4-2 enthalt die Prozentzahlen derjenigen Fro-
banden, von denen Auskinfte in irgendeiner Form vorliegen, also Haupt-
erhebungsbogen oder Kurziragebogen. Insgesamt liegt von 78,6% der
Probanden mindestens ein Kurzfragebogen vor.
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4.3 Non-Response-Analysen
4.3.1 Verzerrungen durch Nicht-Beteiligung?

In der empirischen Gesundheitsforschung existieren praktisch keine Studi-
en, bei denen sich alle fur die Ausgangsstichprobe ausgewahlten Personen
an der Erhebung beteiligt haben (vgl. z. B. Forschungsverbund DHP, 1998;
Potthoff und Schneider, 1997). Da in der Regel die Stichprobenangehdrigen
aber die Freiwilligkeit der Tellnahme aufgeklart werden, ist dies auch nicht
anders zu erwarten.

Durch Stichprobenausfélle (,Nicht-Teilnehmer®) entsteht die Frage, ob von
den untersuchten und befragten Personen (,Teilnehmer®) auf die gesamte
Stichprobe geschlassen werden kann oder ob sich die Gruppe der Teilneh-
mer von der der Nicht-Teilnehmer hinsichtlich wichtiger Merkmale so stark
unterscheidet, daf3 ein Riickschlu3 von den Teilnehmern auf die Gesamt-
stichprobe mit einem Fehler behaftet ist. Sofern angenommen werden muf3,
daB sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer voneinander unterscheiden, ist
jede Information wertvoll, mit der Umfang und Tendenz des Fehlers abge-
schatzt werden kdnnen.

In seiner Ubersicht Gber ,Non-Response® in Bevélkerungsumfragen beklagt
Schnell (1997}, daB3 in herkdmmlichen Befragungsprojekten zu selten infor-
mationen zur Charakterisierung der Nicht-Beteiligten eingeholt werden. Als
eine aussichtsreiche Technik schlagt er die ,Basic-Question-Technik” vor,
+bei der versucht wird, bei Verweigerungen wenigstens einige zentrale Fra-
gen zu stellen, deren Ergebnisse dann fir die Korrektur der Stichprobe ver-
wendet werden” (a.a.0., 5. 245, FuBnote 1).

In der DMS Il wurde dieses Verfahren flr die Stichprobenausfalle der
Erwachsenen und der Senioren angewendet. Zur Erhebung der ,Basic-
Questions" wurde der sog. Kurzfragebogen eingesetzt.

4.3.2 Das Basic-Question-Modell

Das ,Basic-Question-Modell* unterstellt, daB von Personen, die zwar das
gesamte Untersuchungsprogramm verweigern, sich aber an einer Kurzbe-
fragung beteiligen (KF-Teilnehmer), besser auf Nicht-Teilnehmer geschlos-
sen werden kann als von den vollstdndig untersuchten Teilnehmern. Kennt-
nisse Ober die KF-Teilnehmer ermdglichen daher Abschitzungen von Art
und Umfang der Verzerrung durch Nicht-Beteiligung. Die Tabellen 4-4 und
4-5 vergleichen in der Gruppe der Erwachsenen und der Senioren die Ant-
worten auf die ,Basic-Questions®.

Bei den Erwachsenen (35-44 Jahre) unterscheiden sich die Teilnehmer von
den KF-Teilnehmern in folgender Hinsicht:
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-

— Unter den Teilnehmern am vollstindigen Untersuchungsprogramm ist
der Ménneranteil etwas niedriger als bei den KF-Teilnehmern.

— Die Teilnehmer schétzen ihren Mundgesundheitszustand weniger oft als
gut oder sehr gut ein.

— Sie suchen den Zahnarzt etwas dfter zu Kontrolluntersuchungen auf.

— Sie haben in etwas geringerem Umfang Zahnersatz.

Tabelle 4-4: Vergleich der ,,Basic-Questions®
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Merkma! der Befragten Teilnshmer KF-Teillnehmer
n =655 n=243
% %
Ménner 47,3 49,6
Frauen 52,7 50,4
SchulabschluB niedrig 28,1 30,0
Subjektive Mundgesundheit
sehr gut/gut - 33,7 487
RegelmaBige Zahnarzi-
kontrollbesuche 68,9 62,1
Zahnersatz vorhanden 68,2 72,5
Zahnersatz in diesem Jahr 16,6 " 13,3

Bei den Senioren zeigt sich ein etwas anderes Bild:

— Die Manner sind unter den Teilnehmern Oberreprasentiert.

— Die Teilnehmer schétzen ihren Mundgesundheitszustand etwas oOfter
sehr gut oder gut ein als die KF-Teilnehmer.

— Auch bei den Senioren sind unter den Teilnehmern mehr kontrollorien-
tierte Zahnarztbesucher als unter den KF-Teilnehmern.

~ Unterschiede in der HAaufigkeit von Zahnersatz existieren praktisch
nicht.
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Tabelle 4-5: Vergleich der ,,Basic-Questions”
bei Senioren (65-74 Jahre)
Merkmal der Befragten Teilnehmer KF-Teilnehmer
n = 1367 n =480
% ’ %
Manner 447 334
Frauen 85,3 66,6
Schulabschlud niedrig 75,3 76,0
Subjektive Mundgesundheit .
sehr gut/gut . 47,1 38,9
Regelmafige Zahnarzt-
kontrollbesuche 56,4 441
Zahnersatz vorhanden 94,3 93,5
Zahnersatz in diesem Jahr a7 10,7

Insgesamt weisen diese Unterschiede auf keine systematischen Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen hin mit Ausnahme des Sachverhalts,
daf3 sich kontrollorientierte Personen offensichtlich bereitwilliger an oral-
epidemiologischen Studien beteiligen. Dieser Sachverhalt ist plausibel.
Wichtig ist auch, daB im prothetischen Versorgungsgrad (,Zahnersatz vor-
handen®) zwischen Teilnehmern und KF-Teilnehmern keine nennenswerten
Unterschiede zu beobachten sind.

4.3.3 Ein Schatzmodell fir Non-Response-Effekte

Wenngleich die Unterschiede zwischen Teilnehmern und KF-Teilnehmern
relativ gering ausgepragt sind und systematische Verzerrungen nicht
- erkennbar sind, stellt sich die Frage nach der mathematisch-statistischen
GroBenordnung der Fehler, die sich durch den RickschiuB von den Teil-
nehmern auf die Gesamtstichprobe ergeben.

Die nachstehende Formel gibt an, wie sich der Anteilswert eines Merkmals
in der Gesamistichprobe als Summe der gewichteten Anteilswerte in den
drei Teilgruppen errechnet. Hierbei bedeuten:

P+ Anteilswert unter den Teilnehmern
AL Stichprobenanteil der Teilnehmer
Pke:  Anteilswert unter den Kurzfragebogen-Teilnehmern
A..  Stichprobenanteil der KF-Teilnehmer
Py Anteilswert unter den Nicht-Teilnehmern
nt-  Stichprobenanteil der Nicht-Teilnehmer
Paesamt- ANteilswert in der Stichprobe
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Pgesamt = (pT*AT)+(pKF*AKF)"'(er*ANT)

Aus dieser Formel ist unmittelbar ersichtlich, daf3 das Gewichi eines Stich-
probenteils fiir die Schitzung des Gesamtanteilswertes um so gréfer ist, je
groBer der zugehdrige Stichprobenanteil A ist. Da A, der sog. Ausschép-
fungsrate entspricht, ergibt sich unmittelbar die Bedeutung der Ausschdp-
fung fiir den EinfluB der Informationen aus der untersuchten Teilnehmer-
gruppe for die Abschatzung des Anteilswertes in der Gesamtstichprobe.
Ware A; gleich 1, dann ware pg . . identisch mit p;, dem Anteilswert in der
Teilnehmergruppe. Allerdings warnt Koch (1998) zweifellos zu Recht vor
einer unkritischen Gleichsetzung von ,hoher Ausschdpfung® und ,unver-
zerrter Stichprobe®.

In der oben genannten Formel sind alle Parameter bekannt bis auf py;, den
Anteilswert des Merkmals in der Gruppe der Nicht-Teilnehmer, Unterstelit
man, daB die Nicht-Teilnehmer den KF-Teilnehmern &hnlicher sind als
den Teilnehmern, dann ist es naheliegend, p, als Schatzung fir p,; zu ver-
wenden.

4.3.4 Ergebnisse zum Non-Response-Effekt in der DMS Il

n den Tabellen 4-6 und 4-7 sind die entsprechenden Werte fiir die Basic-
Questions der Erwachsenen und der Senioren zusammengestellt und die
Schéatzwerte fir die Gesamtstichprobe nach der oben dargesteliten Forme}
berechnet. Von besonderem Interesse sind die Abweichungen zwischen
den Anteilswerten in der Gruppe der Teilnehmer und dem geschatzten
Gesamt.

Nur mit Ausnahme des subjektiven Mundgesundheitszustandes der Er-
wachsenen liegt die Prozentpunktdifferenz zwischen p. und pg,., deutlich
unter 5 Prozentpunkten. Bei den Senioren wird der Anteil der kontrollorien-
tierten Personen durch die Infermationen aus der Teiinehmergruppe leicht
um 5,4 Prozentpunkte Uberschétzt. Die Unterschiede der Versorgungsgrad-
Indikatoren ,Zahnersatz” und ,wann zuletzt ersetzt” liegen bei den Erwach-
senen leicht und bei den Senioren deutlich unter 2 Prozentpunkten.
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Tabelle 4-6; Non-Response-Schétzmodell
fiir Erwachsene (35-44 Jahre)
Stichprobenteil Teilnehmer KF- Nicht- Gesamt!
Teilnehmer Teilnehmer
Fallzahl n =655 n=243 n=281 n=1179
Stichprobenanteil 0,56 0,20 0.24 1,00
Merkmal der Befragten % % % Yo
Manner 473 49,6 ? 48,3
SchulabschluB niedrig 28,1 30,0 ? 28,9
Subjektive Mund-
gesundheit sehr gut/gut 33,7 48,7 ? 40,3
Regelméflige Zahnarzt-
kontrollkontakte 68,9 62,1 7 65,9
Zahnersatz varhanden 68,2 72,5 ? 70,1
Zahnersatz in
diesem Jahr 16,6 13,3 ? 15,1
1 Schatzmadell
Tabelle 4-7: Non-Response-Schatzmocdell
fiir Senioren (65-74 Jahre)
Stichprobenteil Teilnehmer KF- Nicht- Gesamt’
Teilnehmer Teilnehmer
Fallzahl n= 1367 n =480 n=577 n = 2424
Stichprobenanteil 0,56 0,20 0,24 1,00
Mearkmal der Befragten % % - % %
Ménner 447 33,4 ? 39,8
SchulabschluB niedrig 753 76,0 ? 75,6
Subjektive Mund-
gesundheit sehr gut/gut 47,1 399 ? 44,0
RegelmaRige Zahnarzt-
kontrollkontakte 56,4 44 1 ? 51,0
Zahnersatz vorhanden 94,3 93,5 ? 94,0
Zahnersaiz in
diesemn Jahr 9,7 10,7 ? 10,1
1 Schatzmodall

Aus den Ergebnissen laBt sich ablesen, wie Informationen der Non-Res-
ponder zu den ,Basic-Questions® zu einer Abschétzung der Stichproben-
verzerrung genutzt werden kénnen. Der Wert einer Non-Responder-Analy-
se ist somit hdher einzuschitzen als marginale Verbesserungen der soge-
nannten ,Ausschépfung®, zumal Koch {1998) sehr Uberzeugend nachweist,
dafB Ausschépfungserhdhungen in bestimmien Situationen zu einer Ver-
schlechterung der Stichprobenqualitét fGhren kénnen.
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Bei der vorliegenden DMS Ill handelt es sich teilweise um eine Wieder-
holungsstudie (epidemiologisches Update) zu den in den alten und neuen
Bundesldndern bereits durchgefithrten Mundgesundheitsstudien, namlich
der DMS | von 1989 (vgl. IDZ, 1991) und der DMS Il von 1992 (vgl. IDZ,
1993}, Da mit Querschnittsuntersuchungen zwar keine Inzidenzen (Neu-
erkrankungsraten), sehr woh! aber Verdnderungen der Prévalenzen (Be-
standsraten) festzustellen sind, wurde darauf geachtet, das Untersuchungs-
instrumentarium, wenn méglich, beizubehalten. Grundiegend neue Daten
wurden jedoch auf dem Gebiet der Mundschleimhauterkrankungen und
oraler Funktionsstbrungen erhoben.

Im nachfolgenden Kapitel ist der gesamte Inhalt der Befunderhebung im
Rahmen der klinischen Untersuchungen bei der DMS I, unterteilt nach den
Zielkrankheiten, definiert und erlautert. Die drei Untersucherteams (siehe
hierzu auch Kapitel 3 und 7) erhielten jedoch eine erweiterte Fassung in
Form eines Manuals zur klinischen Untersuchung, das weitere (technische)
Aspekte der Erhebung berlcksichtigte. Zusatzlich waren fir alle Bereiche
klinische Bilder vorhanden, um die Definitionen zu illustrieren und damit
auch die Funktionen eines Referenzhandbuches (Kalibrierungshandbuch)
zu (bernehmen. Alle Befunde wurden direkt auf Laptops eingegeben und
abgespeichert. Uber die Eingabeoberflichen des eigens fur die DMS IlI
entwickelten EDV-Programms {Dentool zur DMS 111) informiert der Anhang
zu diesem Kapitel (siehe hierzu Abschnitt 5.6).
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5.1 Kariesbefundung

Da die Studie in einigen Teilen eine Wiederholungsuntersuchung zu den in
den alten und neuen Bundeslandern 1989 bzw. 1992 durchgefilhrten repra-
sentativen Erhebungen darstellt, orientiert sich die Kariesbefundung an
Vorgaben aus diesen Vergleichsstudien (vgl. Einwag et al., 1991; Einwag,
KeB und Reich, 1992; Einwag, 1993). Abweichungen in der Vorgehenswei-
se wurden dann vorgenommen, wenn die zwischenzeitliche wissenschaft-
liche Erkenntnis oder wenn Griinde internationaler Vergleichbarkeit dies
nahelegten. So wurden in Ab&nderung friherer Vorgehensweisen 12jéhrige
Jugendliche (siehe hierzu auch Kapitel 3) untersucht, und es wurde zur
Kariesdiagnostik keine spitze zahnéarztliche Sonde verwendet.

Die Kronenkaries wurde bei alien untersuchten Altersgruppen anhand des
DMF-Indexes ermitteit. Es wurden fir den Index nur Zdhne erfafit, welche
aufgrund von Karies zerstort, gefillt oder extrahiert waren. Hierzu wurde
der Befund flaichenbezogen erhoben - (DMFS-Index). Bei Erwachsenen und
Senioren wurden dariiber hinaus Kariesbefunde an freiliegenden Wurzel-
oberflachen erhoben..

Die Erhebung erfolgte bei guter Ausleuchtung der Mundhé&hle an sauberen
Zahnoberflachen mit Hilfe von planen Mundspiegeln und PA-Sonden. Die
Z&hne wurden ggf. mit Watterollen gereinigt. Zur Ausleuchtung standen
eine Standleuchte und zusétzlich eine Halogen-Handlampe zur Verfligung.

Vor Erhebung des DMFS-Befundes wurden einige Befunde zahnbezogen
registriert, da sie samtliche Zahnflichen eines Zahnes gleichermaBen
betreffen (vgl. Tab. 5-1-1). Hierbei wurde unterschieden:

Tabelle 5-1-1: Zahnbezogene Befunde

Code Bedeutung

M Extrahiert wegen Karies

F Bleibender Zahn fehlt aus anderen Grinden als Karies,
z. B. KFO-Extraktion, Milchzahn, nicht angelegt usw.

K VollguBkrone

VK Verblendkrene

A Krone zur Verankerung einer Konstruktion
(Brickenanker, Teleskop, Steg, Wurzelkappen)

B Briickenglied (festsitzender Ersatz)

E Prothetisch ersetzter Zahn (herausnehmbarer Ersatz)
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Es wurden nur bleibende Zahne befundet. Milchzihne wurden im Zahnbe-
fund als ,fehlend, andere Griinde als Karies" (Code F, vgl. Tab. 5-1-1) regi-
striert. Befundet wurden nur Zéhne, die mindestens bis Ober den Zahn-
aquator in die Mundhodhle durchgebrochen waren,

Bei der nachfolgenden flachenbezogenen Beurteilung wurden je Seiten-
zahn 5 Flachen und je Front- oder Eckzahn 4 Flichen befundet. Das Ein-
gabeprogramm des Laptop gestattete nur Angaben fiir Zahne, welche dem
zuvor erhobenen zahnbezogenen Befund zufolge in die Berechnung des
DMFS-indexes aufzunehmen waren. Waren einzelne Flachen nicht befund-
bar, so wurden die jeweiligen Flachen mit ,X" codiert.

5.1.1 Zahnkronen

Karies

Die Kariesbefunde wurden im Kronenbereich nur visuell und nicht durch
das Sondieren mit einer spitzen Sonde (iberpriift. Damit wurde von dem
Vargehen bei der DMS | von 1982 und der DMS 1l von 1992 abgewichen
(vgl. Einwag et al., 1891; Einwag, Kef3 und Reich, 1992; Einwag, 1993).
Diese Abweichung ist jedoch angesichts der Erkenntnis, dafB3 die Anwen-
dung einer spitzen Sonde zu keiner verbesserten Karieserkennung fiihrt,
fir das Resultat der Studie ohne Konsequenzen {vgl. Lussi, 1991, 1993).
Da zudem Anzeichen dafiir bestehen, daR durch Anwendung der spitzen
Sonde zum Zwecke der Kariesdiagnostik oberflichliche Schmelzdefekte
entstehen kdénnen, welche die Entwicklung von Demineralisationen férdern
kénnen (vgl. Ekstrand, Qvist und Thylstrup, 1987; van Dorp, Extercate und
ten Cate, 1988), sollte die spitze Sonde hierfir nicht mehr eingesetzt wer-
den. Aus derselben Uberlegung heraus wird auch in den aktuellen Empfeh-
lungen der WHOQ fiir epidemiologische Feldstudien — im Gegensatz zu den
bis dahin giltigen Hinweisen — auf die Verwendung einer Sonde verzichtet
(vgl. WHO, 1987, 1997). In der vorliegenden Studie wurde lediglich eine
stumpfe PA-Sonde zur Entfernung von Beldgen verwendet, um den darun-
terliegenden Schmelz oder Versiegelungen besser beurteilen zu kdnnen.

Aufgezeichnet wurden nur klinisch eindeutig erkennbare karidse Ladsionen.
Fir jede beurteilbare Zahnflache wurde differenziert, ob sie intakt oder bis
zu welchem Grad sie karids zerstért war, Die Gradeinteilung wurde auf-
grund des klinischen Befundes durchgeflhrt. Hierbei wurde folgende Ein-
teilung zugrundegelegt (vgl. Tab. 5-1-2):
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Tabelle 5-1-2: Einteilung der Karies-érade fiir die Zahnftichenbefunde

Karies-Grade Definition

0 {E0) Intakte Zahnfliche. Keine Demineralisation, kein white spot,
kein brown spot. Auch bei Farbstoffauflagerungen cder Mineralisations-
stérungen ist die Fldche kariesfrei, also DO

2 (D2) Hiermit werden zwei Defektauspragungen unterhalb der bis
ins Dentin reichenden Karies codiert:

1. Initiallasion, weiBer bis brauner Schmelzbereich. An den Glaitflachen
flachig, an Fissuren und Gritbchen auch eher punkt-linienférmig.
Dort von Farbstoff-Einlagerungen abzugrenzen

2. Geringe, klinisch mit groBer Wahrscheinlichkeit auf den Schmelz

beschrankie Kavitation. Z. B. bei Fissuren/Gritbchen als geringer
«Einbruch® der Fissur

3 {D3) Karitse Lasion mit Kavitation in das Dentin,
die wahrscheinlich nicht bis zur Pulpa reicht

4 {D4) Fortgeschrittene karise Lésion mit Kavitation,
die wahrscheinlich bis zur Pulpa reicht

] Sekundirkaries, die Karies entspricht mindestens Grad 3 dieser Einteilung.
Das Fillungsrnaterial wird hierbei nicht registriert

X Flache nicht beurteilbar, z. B. wegen kieferorthopédischer Apparaturen

Eine weitergehende Differenzierung innerhalb der Lasionen, welche das
Dentin klinisch wahrscheinlich nicht erreicht haben (initiale Lasion D1 oder
auf den Schmelz beschrénkter Defekt D2), wurde nicht durchgefihrt, da
insbesondere letztere Kategorie klinisch schwer zu verifizieren ist. Zudem
erfordern beide auf den Schmelz beschrankten Defektauspragungen (D1
oder D2} nach heute glltiger Meinung weitgehend die gleichen Behand-
lungsmaBnahmen in Form intensiver Fluoridierung, so daB aus einer diffe-
renzierenden Befundung spéter keine unterschiedlichen SchluBfolgerun-
gen abzuleiten wéren (vgl. Stashle, 1997). Daher wurde hier zusammen-
fassend eine Kategorie ,lInitial-/Schmelzkaries” {D2) befundet. Auch auf
eine weitergehende Unterteilung der Initiallasion (aktiv/inaktiv) wurde ver-
zZichtet.

Anders verhalt es sich bei den Dentinkavitaten. Je nach Ausdehnung des
Defektes, ob mit ocder chne Pulpenbeteiligung, sind hier verschiedene the-
rapeutische Konsequenzen abzuleiten. Daher wurde eine Diiferenzierung
der Kavitdten in zwei Kategorien (D3 oder D4) vorgenommen.

Es sollten nur eindeutig erkennbare kariése Lasionen notiert werden. Dies
ist bei Approximalflachen durch den Kontakt mit dem Nachbarzahn jedoch
erschwert. Hier war der Untersucher angehalten, bei typischem Durch-
schimmern einer approximalen Lasion nach vestibulér oder oral (Front-
zahn, Seitenzahn) oder nach ckklusal (Seitenzahn) einen Defekt zu regi-
strieren. Diese und die folgenden Vereinbarungen wurden in Ubereinstim-
mung mit den Vorgaben bei den Vergleichsstudien getroffen (vgl. Einwag,
KeB3 und Reich, 1992). 7 *
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Grundsaétzlich wurde die jeweils primar karidse Fliche als defekt registriert.
Angrenzende Fldchen galten nur dann ebenfalls als kariés, wenn der
Defekt sich deutlich auf diese erstreckte. Hierzu war im einzelnen festge-
legi:

— Bei approximalen Kavitdten wird im Seitenzahngebiet die angrenzende
okklusale Flache nur dann ebenfalls als karibs registriert, wenn der
Defekt sich iiber die Randleiste hinausgehend dorthin ausdehnt.

— Angrenzende Glattflachen im Front- und Seitenzahnbereich gelten nur
dann als selbstandig karits, wenn der Defekt sich weiter als Uber die
Curvatur zwischen oraler oder vestibuldrer Glattfiache und der Approxi-
malfliche hinausgehend ausdehnt.

War an einer Zahnfliche sowohl eine karidse Lasion als auch eine Fallung
vorhanden, so wurde die Befundung anhand des Schweregrades der
Karies differenziert. Bei Lasionen im Dentin (Kariesgrad 3 oder 4) wurde
diese Flache als kariés gewertet. In diesem Fall wurde die Fiache sowohl
bei Primér- als auch bei Sekundarkaries mit ,5" codiert. Das Fiillungsmate-
rial wurde an dieser Fldche nicht registriert. Bei auf den Schmelz begrenz-
ten karidsen Ldsionen hingegen wurden diese nicht in den Befund aufge-
nommen, sondern es wurden Fallung und Fiillungsmaterial registriert.

Fillungen

Im DMF-Index werden nur Fillungen registriert, welche auigrund von
Karies gelegt wurden. Ist eine Filillung aus anderen Grinden als Karies
bedingt (Trauma, Hypoplasie oder MiBbildung), so wird diese nicht regi-
striert. Im allgemeinen wurden Flllungen als kariesbedingt angesehen,
wenn nicht typische Lokalisationen oder Formen {z. B. Frontzahn-Ecken-
aufbau) oder exakte Angaben des Untersuchten andere Grinde als plausi-
bel erscheinen lieBen.

Beim flichenbezogenen DMFS-Index ist zu unterscheiden zwischen
Fiachen, die aufgrund von Karies an eben dieser Flache gefillt wurden und
solchen Flachen, die aus Griinden des Zugangs zu kariéisen Flachen oder
aus Grinden der Retention geflllt wurden. Daher wurde in weitgehender
Ubereinstimmung mit den Vorgaben aus den fritheren nationalen |DZ-Stu-
dien definiert:

— Solange eine okklusale Flllung die Randleiste nicht vollstéandig erfaft,
gilt nur die Okklusalflache und nicht auch die angrenzende Approximal-
flache als gefilllt.

— Flachen, die nur aus Griinden der Retention gefillt wurden, zahlen nicht
als gefiillt (z. B. ,Schwalbenschwanz").

— Bei Frontzdhnen gilt die labiale oder orale Fliche neben Approximal-
fullungen nur dann als geflllt, wenn mindestens ein Drittel dieser Zahn-
fliche in horizontaler Richtung in die Flllung einbezogen ist.
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~— Entsprechend werden kieine okklusale Anteile bei Approximalfiillungen
im Seitenzahnbereich (Slot-Praparationen) nicht registriert.

— Im Seitenzahngebiet wird die vestibuldare oder orale Fldche bei okkiusa-
len Flllungen mit Ausleger nur dann als geflllt betrachtet, wenn der
Auslaufer mindestens 2 mm weit die orale/vestibulare Flache bedeckt.

Geflllte Zahnfladchen wurden mit Angabe des Flllungsmaterials registriert.
Die Registrierung des Fiillungsmaterials erfolgte als Flachenangabe nach
folgendem Schema (vgl. Tab. 5-1-3):

Tabelle 5-1-3: Codierung fiir die Registrierung der Fiillungsmaterialien

Code Definition

Amalgam

Komposit {Kompomer)
Gold

Zement (GIZ)

Keramik

Fissurenversiegelung
Provisorium (Phosphatzement)

T T ANOO>P

Zum Erkennen zahnfarbener Restaurationen konnte die jeweilige Ober-
fliche mit einer PA-Sonde abgetastet werden. Versiegelte Fissurenreliefs
wurden registriert, gingen aber nicht als Fillung in den DMF-Index ein.

Uberkronte Zéhne/Fldchen .

Uberkronte Zahne wurden bereits bei der vor Erhebung des DMF-Befundes
durchgefiihrten zahnbezogenen Registrierung erfaBt. Bei Teilkronen wur-
den die betrefienden Flachen als geflillt registriert.

Fehlende Zdhne

Auch diese wurden bereits bei der der Flichenbefundung vorhergehenden

Zahnbefundung erhoben. Bei fehlenden Zahnen wurde nach der Ursache

gefragt, um anschlieBend zu differenzieren zwischen dem Code

M Ursache des Zahnverlustes ist Karies oder nicht bekannt, der Zahn wird
filr den Index bericksichtigt, oder

F Zahn fehlt aufgrund anderer Ursachen (Kieferorthopédie, Trauma,
usw.), die Zahne werden bei der Errechnung des Indexes nicht berlick-
sichtigt.

N4
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5.1.2 Zahnwurzeln

Waurzelbefunde wurden nach dem Root Caries Index (RCIl) nach Katz
et al. (1982) nur erhoben, sofern die Zahnwurzeln bei fehlender Gingiva-
Bedeckung zu erkennen waren (at risk-Flachen). Die Registrierung erfolgte
als Flachenbefund an jeweils maximal 4 Flachen pro Zahn, Es wurde hier-
bei eine einfache Differenzierung in kariesfreie bzw. kariose Wurzelflachen
vorgenommen, auBerdem wurde bei geflllten Wurzelfiichen das Fillungs-
material registriert (vgl. Tab. 5-1-4),

Tabelle 5-1-4: Erhebung der Wurzelkaries und
Registrierung des Fiilllungsmaterials

Gradeinteilung Definition

Wurzelkaries

0 kariesfreie Wurzelfldche
1 karibse Wurzelfl&che
Gefiillte Wurzelfiiche (Material)

2 ' ' Amalgam

3 Kompaosit (Kompomer)
4 Gold

5 Zement {GIZ)

6 Keramik .
7 Provisorium (Phosphatzement)

Zur Diagnostik der karids verdnderten Wurzel wurde die Lasion mit einer
stumpfen PA-Sonde untersucht. Eine Wurzel galt dann als karigs, wenn
eine Kavitatenbildung oder Erweichung, die ein Kleben der Sonde am Den-
tin bewirkt, auf eine aktive Wurzelkaries hinwiesen. Diese wurde als braun-
licher, haufig plaguebedeckter Defekt an der Wurzeloberilache mit unter-
schiedlichem Substanzverlust und weicher bis lederartiger Konsistenz
(Pa-Sonde kann eindringen) diagnostiziert. Farbverdnderungen ohne Kavi-
tatenbildung, z.B. neben karids verdndertem Schmelz oder neben Fl-
lungsrandern, galten nicht als Karies.

Als kariesfrei wurden Fldachen ohne Defekt oder mit inaktiven Lésionen
bewertet. Die inaktive Wurzelkaries war als dunkelbraune bis schwarze
Wurzeloberflache mit unterschiedlichem Substanzverlust, harter Konsi-
stenz (mit einer Pa-Sonde kaum zu penetrieren) und meist ohne Plague-
auflagerung charakterisiert.
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Beziglich einer Flllung der Wurzeloberfliche wurde unterschieden, ob die
Fiillung lediglich eine Verlangerung einer Filllung aus der Zahnkrone oder
einer Teilkrone darstellte oder aber eine eigenstandige Versorgung war. Nur
in diesem Fall wurde das Fillungsmaterial registriert, anderenfalls zahlte
die Wurzelflache als ungefdlli.

5.1.3 Erosionen — Keilformige Defekte — Abrasionen (Attritionen)

Neben der Befunderhebung fiir den DMFS-Index wurden die Z&hne eben-
falls daraufhin inspiziert, ob nichtkariogene Defekte vorlagen. Der Erhalt
der natirlichen Zahne hat zur Folge, daB die Préavalenz nichtkariogener
Verédnderungen zunehmen wird (vgl. Lussi et al., 1992; Mierau, 1992). Des-
halb sollten hierzu Basisdaten erhoben werden. Da es fir die Erfassung
von derartigen Hartsubstanzdefekten noch keine allgemsin akzeptierten
Indizes gibt, wurde lediglich eine einfache Auizeichnung der Pravalenz vor-
genommen.

Die Aufzeichnung erfolgte zahnbezogen. War kein Defekt vorhanden,
wurde kein Befund registriert. Es wurde unterschieden zwischen Erosionen,
keilfdrmigen Defekten und Abrasionen (Attritionen). Diese waren definiert
als:

— Erosion: Flacher muldenférmiger Defekt (R&nder und Boden chne
schatfwinkelige Abgrenzungen) _

— Keilférmiger Defekt: Scharfwinkelige Rander, eingekerbter Boden

— Abrasion (Attrition): Durch Gegenbezahnung und mechanischen Nah-
rungsmittel-Abrieb hervorgerufener Substanzverlust. Meist winkelig be-
grenzt, in der Regel inzisal/okklusal, gelegentlich auch vestibular.

Folgende Befunde wurden registriert und als Code aufigenommen (vgl. Tab.
5-1-5):

Tabelle 5-1-5: Registrierung nicht kariogener Defekte

Cade Definition

1 Erosion im Schmelz

Erosien im Dentin

Keilférmiger Defekt im Schmelz

Keilfdrmiger Defekt im Wurzelzement/-dentin
Keilférmiger Defekt im Schmelz und Dentin

Defekt vorhanden, aber Art nicht zu bestimmen
{Erosion oder keilférmiger Defekt)

Abrasion, nur der Schmelz ist betroffen (Schiiffacette)
Abrasion der Hockerspitze (Seitenzahn) mit Frellegung des Dentins
g Weitergahenda Abrasion, Dentin ist breitflichig mitbetroffen

=>4 I & I\

o~
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5.2 Parodontologische Befundung

Die parodontologische Befundung im Rahmen der DMS Il erfolgte
grundsatzlich in Anlehnung an die Vorgehensmuster der DMS | (vgl. IDZ,
1991) und der DMS 1l (vgl. IDZ, 1993). Zusatzlich wurden aber auch die
neuen Entwicklungen der Parodontalepidemioclogie beriicksichtigt (z. B. die
statistischen Berechnungen von Attachmentverlusten im Rahmen des ESI);
Uber die Nachzeichnung und Diskussion dieser methodologischen Entwick-
lungen gibt das Kapitel 9.2 detailliert Auskunft.

5.2.1 Feststellung von Zahnstein

Die Indexzéhne (vgl. Ramfjord, 1959) 16, 11,.24 sowie 36, 31, 44 wurden
visuell auf supragingivalen Zahnstein untersucht (vgl. Tab. 5-2-1).

Tabelle 5-2-1: Indexzihne fiir Zahnsteinentfernung und Plaque-Index

16 11 24
44 31 36

5.2.2 Plaque-Index (Pl)

Der Plague-Index nach Silness und Lde (1964) wurde an sogenannnien
Indexzdhnen erhoben. Die Plague wurde dabei bukkal in der Zervikalregi-
on, mesial des Indexzahnes befundet. Die Gradeinteilung reicht von keine
Plague (0} bis zu deutlich erkennbarer Plaque (3) (vgl. Tab. 5-2-2). Wenn
die Plague klinisch mit dem Auge nicht erkenbar ist, so wird mit der Par-
odontalsonde der Sulkus ,ausgestrichen”. Ist danach auf der Sonde Plaque
erkennbar, so wird der Grad (1) gegeben.

Tabelle 5-2-2: Befundgrade Plaque-Index {Pl)
Befundgrade
0 keine Plague
1 wenig Plague, nur nach Ausstreichen mit Sonde erkennbar
2 Plaque klinisch zu erkennen
3 Plaque in groBer Menge vorhanden
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5.2.3 Gingivitis (Papillenblutungs-index: PBl)

Mit einer Halbseitenuntersuchung wurden die mesialen Papillen der Zahne
16 bis 11 und 46 bis 41 auf die Intensitét einer Blutung (Saxer und Mihle-
mann, 1975) untersucht. Dabei wurde mit der WHO-Sonde der Sulkus der
Papille ausgestrichen. Der Druck soll dabei nicht groBer als beim Sondie-
ren sein (20 p).

Durchfihrung

Die Wange wurde mit dem Spiegel abgehalten. War bukkal viel Speichel
vorhanden, so wurden die vestibuliaren Zahnanteile von 16 bis 11 getrock-
net. Das Ausstreichen begann am Zahn 16 und wurde kontinuierlich bis
zum Zahn 11 mesial durchgefilhrt. Dies sollte ca. 15 Sekunden in Anspruch
nehmen. Danach wurden die Blutungsgrade der Assistenz diktiert {vgl. Tab.
5-2-3). Entsprechend wurden die Z&hne 46 bis 41 ebenfalls vestibular
befundet.

Tabelle 5-2-3: Befundgrade Papillenblutungs-Index (PBI)

PB!-Grade Definition

0 kein Blut sichtbar

1 einzelner Blutpunkt (< 2 mm) Lénge (geschlossen)

2 mehrere Blutpunkte oder Blut auf weniger
als der halben bestrichenen Strecke

3 die ganze bestrichene Strecke voll Blut,
interdentales Dreieck voll Blut

4 starke Blutung aus dem Papillenbereich

Bei einem fehlenden Zahn kénnen dennoch die mesialen und distalen
Papillen der Nachbarzdhne befundet werden. Erst wenn zwei Zahne fehlen,
kann auch in dem damit fehlenden Approximalraum keine Papille befundet
werden.

5.2.4 Community Periodontél Index (CPI)

Drei Symtome, die begleitend bei oder Hinweis auf Parodontalerkrankun-
gen sind, wurden befundet. Gingivale Blutung, Zahnstein und Parodontal-
taschen. Diese sind korreliert mit Symptomen parodontaler Destruktionen
(vgl. Holmgren und Corbet, 1990). Die spezielle CPI-Sonde mit einer Kugel
von nur 0,5 mm Durchmesser am Ende, einem schwarzen Band zwischen
3,5 und 5,5 mm sowie Ringen bei 8,5 und 11,5 mm dient zur Befundauf-
nahme (vg!. Ainamo et al., 1982; WHQ, 1987, 1997).
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Sextanten

Fur die Befundung wird der Mund in Sextanten eingeteilt: 18-14, 13-23, 24-
28, 38-34, 33-43 und 44-48. Ein Sextant wird nur dann in die Befundung
aufgenommen, wenn zwei oder mehr Z&hne vorhanden sind, die nicht far
eine Extraktion vorgesehen sind.

Indexzéhne
Bei Erwachsenen Uber 20 Jahre werden folgende Indexzédhne untersucht
(vgl. Tab. 5-2-4):

Tabelle 5-2-4: Indexzihne CPI (Erwachsene > 20 Jahre)

17 16 1" 26 27
47 46 31 36 37

Die zwei Molaren in den hinteren Sextanten werden fiir die Befundung
zusammengefaBt und der schwerste Wert aufgezeichnet. Wenn ein Molar
fehlt, wird dafir kein Ersatz gesucht. Wenn keine Indexzahne in einem
Sextanten untersucht werden kdnnen, werden allie vorhandenen Zihne im
Sextanten untersucht und der schwerste Befundgrad als Wert fir diesen
Sextanten aufgezeichnet. Die einzigen Flachen, die nicht befundet werden,
sind distale Fldchen der dritten Molaren.

Bei Personen unter 20 Jahren werden folgende sechs Indexzahne unter-
sucht (vgl. Tab. 5-2-5):

Tabelle 5-2-5: Indexzéihne CPI (Personen <20 Jahre)

16 11 26
46 31 3B

Diese Modifikation wird deshalb vorgenommen, um vertiefte Sulci, die beim
Durchbruch von Zahnen auftreten, nicht als Parodontaltaschen fehlzuinter-
pretieren, Ebenso werden bei Kindern unter 15 Jahren keine Taschen, son-
dern nur Blutung ung Zahnstein befundet.

Durchfithrung der Befundung

Bei der Befundung mit der CPI-Sonde soll mit geringem Druck befundet
werden. Dieser soll nicht mehr als 20 g betragen. Ein praktischer Test fiir
die Bestimmung dieses Drucks ist, die CPI-Sonde unter den Fingernagel zu
pressen, bis der Bereich hell wird. Um subgingivalen Zahnstein festzustel-
len, soll der geringstmégliche Druck, der noch eine Bewegung der Sonde
entlang der Zahnoberflache zulaBt, Verwendung finden.
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Das FEinflihren der Sonde nach subgingival muB den anatomischen Formen
der Wurzeloberflache folgen. Wenn der Patient Schmerzen wéhrend der
Befundung spirt, ist dies normalerweise Anzeichen eines zu starken
Drucks.

Die Sonde soll vorsichtig in den Sulcus oder die Tasche eingefihit werden
und der gesamte Umfang des Zahnes sondiert werden. Wird die Untersu-
chung beispielsweise am zweiten Molaren begonnen, so kann mit der Son-
dierung bukkal nahe den Kontaktpunkten am Weisheitszahn begonnen
werden. Die Sonde wird dann in kieinen Auf-/Abbewegungen parallei zur
Zahnachse bis nach mesial gefiihrt. Dies wird dann am ersten Molaren wei-
tergefiihrt. Ahnlich wird lingual verfahren.

Aufzeichnung .
An den untersuchten Indexzahnen wird der jeweils héchste Befundgrad
aufgezeichnet (vgl. Tab. 5-2-6).

Tabelle 5-2-6: Befundgrade Community Periodontal Index (CPI}
CPl-Grade Definition '

0 keine Blutung

1 Blutung

2 supra- oder subgingivaler Zahnstein, wobei die Sonde nicht
bis in den schwarzen Bereich eindringt

3 Tascheniisfe von 4-5 mm; bei der maximalen Sondierungstiefe
an diesem Zahn liegt der Rand der Gingiva im schwarzen Bereich
der Sonde

4 Taschentiefe =6 mm; der schwarze Bereich der Sonde
ist in der Tasche verschwunden

5.2.5 Bestimmung des Attachmentverlustes (AV)

Der Attachmentverlust wurde klinisch-metrisch sondiert, wobei die Genau-
igkeit ausreichend groB ist, um patientenbezogene Angaben machen zu
kénnen (vgl. Glavind und Loe, 1967). Bei einer Parodontitis tritt ein Abbau
von Desmodontalfasern und Alveolarknochen (das bindegewebige Attach-
ment) ein. Bei gesunden Verhdltnissen setzt das bindegewebige Attach-
ment an der Schmelz-Zement-Grenze an. Die Schmelz-Zement-Grenze
dient dabei gleichzeitig als nicht verschiebbare koronale Referenz bei der
Bestimmung des Attachmentverlustes (vgl. Clerehugh und Lennon, 1984).
Die Messung des Attachmentverlustes wurde mit der WHO-Sonde durch-
gefiihrt. Diese hat Markierungen bei 3,5 mm (Beginn des schwarzen Berei-
ches), 5,5 mm (Ende des schwarzen Bereiches), 8,5 mm und 11,5 mm.
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MeBpunkte
Jeder vorhandene Zahn im ersten und vierten Quadranten wurde mesial
und mesio-bukkal befundet. '

1. bukkal: An Frontzihnen und Pramolaren wurde direkt bukkal dieses
Zahnes die néchste Messung durchgefihrt, bei Molaren bukkal
der mesialen Wurzel. Eintragung unter ,B*.

2. mesial: Im Approximalraum; so ﬁahe wie mdglich am Approximalkontakt
ist der erste Mef3punkt. Eintragung unter ,M".

5.2.6 Rezession/Hyperplasie

Befand sich der Gingivarand koronal der Schmelz-Zement-Grenze (es liegt
eine Rezession der Gingiva vor), so wurde im Rahmen der Befunddoku-
mentation in das Késtchen oberhalb REZ ein ,+* (plus) eingetragen. Befand
sich der Gingivarand apikal der Schmelz-Zement-Grenze, so wurde dieses
Feld freigelassen.

In das Feld REZ wurde nun die Distanz zwischen der Schmelzzementgren-
ze und dem Gingivarand in ,mm"“ singegeben. Liegt die Schmelzgrenze
subgingival, so wurde mit der um ca. 45° nach aufen gekippten Parodon-
talsonde durch vorsichtiges Auf- und Abstreichen die Schmelzzementgren-
ze fesigestellt. Ist die Schmelzzementgrenze durch eine Fillung oder eine
Krone nicht erkennbar, so sollte ausgehend von der Anatomie der benach-
barten Zihne die Schmelzzementgrenze arbitrar festgelegt werden.
Danach erfolgte die Bestimmung der Rezession und Sondierungstiefe wie
oben beschrieben. War die Schmelzzementgrenze aufgrund umfangreicher
prothetischer Versorgung auch nicht annéhernd zu bestimmen, so war bei
den entsprechenden MeBpunkten ein ,x“ in das Feld Rezession einzutra-
gen.

Die Millimeterangaben fir Rezession/Hyperplasie und Sondierungstiefe
werden auf den nachsten Millimeter angegeben. Es werden nur ganze Mil-
limeter aufgezeichnet. Nach der Bestimmung der Rezession/Hyperplasion
am MeBpunkt wurde die Sondierungstiefe in der Langsachse gemessen.

Die Sondierungstiefe mu3 an jeder Wurzel im ersten und vierten Quadran-
ten bestimmt werden.
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5.3 Zahnarztlich-prothetische Befundung

Zur Charakterisierung des Mundgesundheitszustandes und des zahnarztli-
chen Versorgungsgrades der Bevdlkerung im mittleren und hoheren
Lebensalter ist die Erhebung prothetisch relevanter Befunde von besonde-
rer Bedeutung (vgl. IDZ, 1991, 1993). Zahlreiche epidemiologische Studien
der zuriickliegenden Jahre beschrianken sich jedoch dabei auf die zahlen-
méaBige Erhebung des Zahnverlustes, die Feststellung der Haufigkeit der
Zahnlosigkeit und des Vorhandenseins von abnehmbarem und festsitzen-
dem Zahnersatz (Ubersicht vgl. Lenz, 1990). Eine starkere Differenzierung
prothetischer Befunde wird von der WHO empfohlen (vgl. WHO, 1987).
Noch weiter reichende Informationen zum Prothetik-Status ermdglicht das
Erhebungskonzept der ,Multinationalen Studie zur Ermittiung des gerosto-
matologischen Behandlungsbedarfs” (vgl. Kiinzel, 1994; Lenz et al., 1994).

5.3.1 Klinisches Vorgehen

Unter Beriicksichtigung dieser Erfahrungen wurden fir die vorliegende Stu-
die folgende Bewertungskriterien ausgewahit.

5.3.1.1 Fehlende Zihne und Zahrlosigkeit

Die durchschnittliche Anzahl der fehlenden Zdhne und die Haufigkeit der
Zahnlosigkeit als epidemiologische GroBen, die den Grad der GebiRde-
struktion charakterisieren und mit deren Hilfe der Bedarf an prothetischer
Therapie orientierend eingeschétzt werden kann: Diese GréBen werden
erganzt durch die Anzahl der in Okklusion stehenden Zéhne; durch sie kann
die Kaufahigkeit des natlirlichen Gebisses eingeschatzt werden, und es
ergeben sich quantitative Hinweise auf die Abstiitzung des Unterkiefers und
die Fihrung der Unterkieferbewegungen.

5.3.1.2 Prothetischer Versorgungszustand

Das prozentuale Verhaltnis der durchschnittlichen Anzahl ersetzier Zahne
zur durchschnitttichen Anzahl der fehlenden Zahne (=,Replacement-
[ndex”) zur quantitativen Charakterisierung des prothetischen Versorgungs-
zustandes: Seine qualitative Bewertung erfolgt an Hand der Haufigkeit pro-
thetischer Kronenrestaurationen und des festsitzenden und abnehmbaren
Ersatzes von Zahnen. Bei den abnehmbaren Prothesen wird zwischen Teil-
prothesen und Totalprothesen unterschieden. Als funktionell hochwertige
Therapieformen werden die verschiedenen Arten von kombiniert festsitzen-
dem und abnehmbarem Zahnersatz sowie von implantatgetragenem Zahn-
ersatz gesondert erfaBt.
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5.3.1.3 Trageweise und -dauer von Prothesen

Die durchschnittliche Tragedauer von abnehmbaren Prothesen als ergan-
zender Hinweis auf die Beschaffenheit der prothetischen Versorgung und
des Inanspruchnahmeverhaltens zahnérztlicher Dienste: Weiterhin werden
die Trageweise von Prothesen und die Prothesenhygiene eingeschétzt,
um Rlckschlisse auf das Gesundheitsverhalten der Patienten bzw. die
zahnarztliche Nachsorge zu erhalten sowie mdgliche Zusammenhénge mit
dem Auftreten von Mundschleimhauterkrankungen aufzuzeigen.

5.3.2 Befundmerkmale zum Prothetikstatus

Den genannten Kriterien entsprechend wurden die einzelnen Befundmerk-
male definiert und im Kalibrierungsmanual festgelegt.

a) Fehlende Zahne: Es wurde zwischen den als Folge von Karies (und
anderen Zahnkrankheiten) extrahierten und den aus anderen nicht néher
definierten Grinden fehlenden Zahnen differenziert (vgl. WHO, 1987}.

b) Zahnlosigkeit: Zahnlosigkeit im Ober- und/oder Unterkiefer wurde
getrennt erfai3t.
7
c¢) In Okklusion stehende Zahne: Es wurden die in habitueller Okklusion
(ungezwungener ZahnreihenschluB) in antagonistischem Kontakt ste-
henden natirlichen Zahne registrient; Zahnwurzeln wurden nicht berick-
sichtigt {vgl. Lenz et al., 1994).

d) Kronenrestraurationen: Die aus Dentalmaterialien laboratoriumstech-
nisch hergestellten vollstandigen Restaurationen natitrlicher Zahnkronen
wurden differenziert nach Metallvollkronen und Verblendkronen. regi-
striert.

e} Ankerkronen: Kronen, die Bestandteile von Zahnersatz sind bzw. des-
sen Verankerung dienen {z. B. Briickenanker, Teleskopkronen) wurden
gesondert erfaf3t.

fy Ersetzte Zahne: Es wurde zwischen festsitzendem und abnshmbarem
Ersatz des jeweiligen Zahnes unterschieden. ‘

g) Abnehmbare Prothesen: Die Befunde zum abnehmbaren Zahnersatz
wurden fiir Ober- und Unterkiefer getrennt ausgewiesen, wobei jeweils
zwischen Teilprothesen und totalen Prothesen unterschieden wurde.
Zusétzlich wurden 3 Kategorien registriert:
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1. keine Prothese vorhanden
2. Prothese ist vorhanden und wird getragen
3. Prothese ist vorhanden, wird aber nicht getragen

h) Kombiniert festsitzende und abnehmbare Prothesen: ErfaBt wurden alle

Formen von abnehmbaren Prothesen, die mit unterschiedlichen Kon-
struktionselementen an speziellen festsitzenden Therapiemitteln veran-
kert sind und vom Patienten selbst entfernt und eingegliedert werden
kénnen. Getrennt erfafit wurden:

1. mit Doppelkronen verankerie Prothesen

2. stegverankerte Prothesen

3. mit Geschieben, Riegein u. &. verankerte Prothesen

4. sonstige Konstruktionsformen (z. B. Magnetverankerung, Kugelanker
u. 4. . .

Implantatgetragener Zahnersatz: ErfaBt wurden alle Formen von festsit-
zendem, bedingt abnehmbarem oder vom Patienten abnehmbarem
Zahnersatz, der ausschlieBlich oder teilweise von Kieferimplantaten
getragen wird. Die Erfassung stellt eine Zusatzinformation dar; der fest-
sitzende oder abnehmbare Ersatz wird als solcher registriert.

Tragedauer von abnehmbaren Prothesen: Nach Befragen wurde die Tra-
gedauer in die Gruppen

— bis & Jahre

~ 5-10 Jahre

— 11-15 Jahre und
— langer als 15 Jahre

eingecordnet. Bei unterschiedlicher Tragezeit von Prothesen im Ober-
und Unterkiefer wurde die [dngere Tragezeit registriert.

k) Trageweise von abnehmbaren Prothesen: Nach Befragen wurde die Tra-

geweise den Merkmalen

— Prothesen werden Tag und Nacht getragen

— Prothesen werden nur am Tag getragen

— Prothesen werden regelméaBig, aber nur zu bestimmten Situationen
getragen

zugeordnet.
Prothesenhygiene: Durch visuelle Einschatzung der Belage auf den aus

dem Munde entfernten Prothesen wurde die Prothesenhygiene drei
Gruppen zugeordnet:
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1. gute Prothesenhygiene: keine oder nur vereinzelie Ablagerungen von
weichen Belégen

2. unzureichende Prothesenhygiene: maBige und lokalisierte Belagbil-
dung (weniger als 50% der Prothesenflache)

3. schlechte Prothesenhygiene: reichliche und generalisierte Belagbil-
dung (Gber 50% der Prothesenflache betreffend) und Zahnsteinabla-
gerungen

Bei zwei Prothesen wurde die hOhere Gruppe registriert.
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.5.4 Funktionelle Befundung

Bei der DMS lll wurden erstmals im Rahmen einer bevdlkerungsreprésen-
tativen Studie auch umfassend klinische Daten Uber orale Dysfunktionen
erhoben; in der DMS | von 1988 (vgl. IDZ, 1991) waren im sozialwissen-
schaftlichen Studienteil zur Pravalenz von Zahnfehlstellungen bzw. Okklu-
sionsstdrungen Probanden lediglich (ber Dysfunktionssymptome, wie Kie-
fergelenkgeridusche bzw. -schmerzen, befragt worden.

5.4.1 Zielvariablen

Im Teil ,Funktionsdiagnostik® der DMS Il wurden folgende Variéblen erho-
ben:

— Anamnestische und klinische Symptome kraniomandibularer Dysfunktio-
nen (CMD)

— Helkimo-Index als Zusammenfassung anamnestischer und klinischer
Symptome (vgl. Helkimo, 1974)

— Subjektiver Behandlungshedarf fir kraniomandibuldre Dysfunktionen
(vgl. De Kanter et al., 1992)

5.4.2 Klinische Untersuchung des Kausystems und Fragebogen zu
funktionellen Symptomen

Die funktionelle Untersuchung des Kausystems wurde nach den Empfeh-
lungen der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) ausgefuhrt (vgl. Dworkin und LeResche, 1992). Alle Untersu-
cher erhielten das ins Deutsche Ubersetzte Manual der RDC/TMD zur Defi-
nition und Erhebung der Befunde (siehe hierzu Abschnitt 5.4.3 Definition
der Untersuchungsvariablen). Sie wurden in der Ausfilhrung trainiert, wobei
die an der Studie teilnehmenden zahnérztlichen Untersucherteams mit der
Befunderhebung funktioneller Symptome des Kausystems bereits aus ihrer
zahndrztlichen Tatigkeit vor Beginn der Studie vertraut waren.

Alle Angaben des RDC/TMD wurden (bernommen, um eine spezifische
. Diagnose der Achse | (physische Befunde) stellen zu kénnen. Zusatzlich
wurden anamnestische und klinische Symptome des Helkimo-Indexes in
die Studie integriert. Der in den RDC/TMD vorgeschriebene Palpations-
druck fir die Mm. temporales wurde von 1000 p auf 500 p in der Senioren-
gruppe gesenkt, um mdglichen Druckstellen vorzubeugen. Um eine Uber-
bewertung der Palpation von Kiefergelenken und Kaumuskulatur zu ver-
meiden, wurden die Untersucher angewiesen, nur eindeutige Zeichen einer
Schmerzreaktion dhnlich wie bei klinischen Patienten mit CMD als positive
Antwort fir Palpationsbefunde von Kiefergelenk und Kaumuskulatur zuzu-
lassen.
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Zum subjektiven Behandlungsbedarf (“demand for treatment”) fiir Sympto-
me kraniomandibulérer Dysfunktionen wurden die Fragen zum gegenwérti-
gen Bedarf und zur Situation in der Vergangenheit von De Kanter et al.
Gbernommen (vgl. De Kanter et al.,, 1892). Die Fragen wurden insofern
modifiziert, daf die originalen Fragen eine Unterscheidung des Behand-
lungsbedarfes fiir Zahnérzte, Arzte und Spezialisten vorsahen, der in die-
ser Studie zusammengefaBt wurde.

5.4.3 Definition der Untersuchungsvariablen fir die funktionelle
Untersuchung

5.4.3.1 Bewegungskapazitidt und Bewegungsmuster des Unterkiefers

Maximale aktive Munddffnung ohne Schmerzen

Munddffnung (in mm) so weit wie moglich, ohne daB es schmerzt (Inzisal-
kante des oberen mittleren Schneidezahnes, der am meisten nach vertikal
orientiert ist — Schneidekante des unteren Antagonisten plus vertikaler
UberbiB an dieser Stelle): ,Wiirden Sie bitte lhren Mund, so weit Sie kon-
nen, 6ffnen, chne dafl es schmerzt.”

Maximale aktive Mundéffnung (auch mit Schmerzen)

Munddfinung (in mm) so weit wie méglich, auch unter Schmerzen {Inzisal-
kante des oberen mittleren Schneidezahnes, der am meisten nach vertikal
orientiert ist — Schneidekante des unteren Antagonisten plus vertikaler
UberbiB an digser Stelle): ,Wirden Sie bitte lhren Mund, so weit Sie kén-
nen, dffnen, auch wenn es stwas unangenehm ist oder schmerzt.”

Maximale passive (unterstitzte) Munddifnung

Durch den Untersucher unterstiitzte Mundoéffnung {(in mm) bis zu einer ver-
tikalen Grenzposition des Unterkiefers. Die Untersuchungsperson &ffnet
den Mund so weit wie mbglich und der Untersucher plaziert den Daumen
auf den oberen mittleren Incisivi und den Zeigefinger auf den unteren. In
dieser Position wird ein maBiger Druck angewendet, um den Unterkiefer
weiter bis zur Grenzposition zu bewegen.

Bewegungsumfang beim Ausfiihren des Endgefiihl-Tests (,Endfeel")
Unterschied zwischen maximaler aktiver Mundoéffnung und maximaler pas-
siver Mundéffnung (in mm).

Sagittaler Uberbi3 (Overjet)

Horizontale Frontzahnbeziehung als Distanz {in mm) zwischen der Inzisal-
kante des am weitesten ventral stehenden Oberkieferschneidezahnes und
seinem Antagonisten, wobei die Untersuchungsperson die Zdhne fest auf-
einander schlieBt.
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Vertikaler Uberbif3 (Overbite)

Vertikale Frontzahnbeziehung als Distanz (in mmy), wo die Inzisalkanten der
mittleren oberen Incisivi die unteren Schneidezdhne am weitesten (berlap-
pen, wobei die Untersuchungsperson die Zdhne fest aufeinander schlieft.

Bewegungsumfang in Latero- und Protrusion

Maximaler Bewegungsumfang {in mm) wahrend der Laterotrusion oder
Protrusion, wobei sich die Z&hne in der Endposition der Bewegung nur
leicht auseinander befinden sollten.

Deviation (ohne Rlckkehr zur Medianebene) )

Die Abweichung des Inzisalpunktes wahrend der Offnungsbewegung des
Unterkiefers ohne Rickkehr zur Medianebene, wenn sie 22 mm ist (im
Gegensatz zur Deviation mit Rickkehr zur Medianebene, wo der Inzisal-
punkt sich nach der Abweichung zur Mitte zuriick bewegt).

5.4.3.2 Kiefergelenkgeriusche

Kiefergelenkknacken

Ein kiares Gerdusch von kurzer, begrenzter LAnge mit einem deutlichen
Anfang und Ende.

Reproduzierbares Knacken: Kiefergelenkknacken in 2 von 3 Unterkieferbe-
wegungen.

Reziprokes Knacken: Kiefergelenkknacken wéhrend Offnen und SchlieBen
des Mundes mit einem Abstand von mindestens 5 mm zwischen beiden
Knackgerduschen und einer Eliminierung des Gerdusches bei Mundéffnung
aus maximaler protrusiver Unterkieferstellung.

Kiefergelenkreiben
Ein kontinuierliches Gerdusch Ober eine langere Periode der Kieferbewe-
gung. Es ist nicht kurz wie ein Knacken.

5.4.3.3 Schmerzen in der Kaumuskulatur und/oder den Kiefer-
gelenken

Palpationsschmerz in der Kaumuskulatur und/oder den Kiefergelenken
Eine eindeutige Schmerzreaktion des Patienten (z. B. ein Reflex der
Augenbraue) ist zu beobachten. MiBempfindungen wie Druck- und/oder
Anspannungsgefiihle werden nicht gewertet. Die Lokalisation der Palpati-
onsstellen sowie die Art und Weise der Palpation erfolgte gemarn Dworkin
und LeResche (vgl. Dworkin und LeResche, 1992).

— M. temporalis — Ursprung (hinterer, mittlerer und vorderer Teil} und
Ansatz (von intraoral)
— M. masseter — Ursprung, Muskelbauch und Ansatz
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Regio retromandibularis

Regio submandibularis

M. pterygoideus lateralis
Kiefergelenk (dorsal und lateral)

Schmerzen bei der Unterkieferbewegung in der Kaumuskufatur und/oder
den Kiefergelenken

Schmerzangabe durch die Untersuchungsperson wahrend Munddffnung,
Laterotrusion (nach rechts und links) und Protrusion.

5.4.4 Helkimo-Index

Anamnestische und klinische Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen
werden zum Helkimo-Index zusammengefal3t, der den Schweregrad von
CMD zu beschreiben versucht (vgl. Helkimo, 1974). Fir den anamnesti-
schen Tell existieren drei Auspragungen (keine, milde und schwere Dys-
funktion). Mit einer Punktbewertung werden die klinischen Symptome in
funf Untergruppen (Unterkieferbeweglichkeit, Gelenkfunktion, Palpation der
Kaumuskulatur, Palpation des Kiefergelenkes, Schmerzen beim Bewegen
des Unterkiefers) erst einzeln bewertet und dann zu einer Gesamtbeurtei-
lung zusammengefaBt. Vier Stufen existieren dafiir: keine, milde, moderate
und schwere Dysfunktion.

5.4.5 Subjektiver Behandlungsbedarf

Der subjektive Behandlungsbedarf fir kraniomandibulire Dysfunktionen,
d. h., der Bedarf, der durch einen Wunsch der Untersuchungsperson zur
Behandlung charakterisiert ist, wurde anhand der Methode von De Kanter
et al. ermittelt (vgl. De Kanter et al., 1992).

Fragekonzept:

~Beabsichtigen oder denken Sie, daB es notig ist, einen Zahnarzt/Arzt fir
Ihre Beschwerden des Kiefergelenkes bzw. der Kaumuskulatur (Kieferge-
lenkknacken, Bewegungseinschrankung des Unterkiefers, Schmerzen in
der Kaumuskulatur und/oder im Kiefergelenk) aufzusuchen?”

a) Nein, ich denke, es ist nicht notig

bj Ja, ich beabsichtige einen Zahnarzt/Arzt aufzusuchen

c) Ja, ich werde im Moment behandelt

d) Ich wurde behandelt, habe aber immer noch Beschwerden
e) Andere Antworten, und Zwar ............coccovccernenne
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5.5 Mundschleimhauthefundung

In der Literatur wurden bisher nur wenige epidemiologische Studien unse-
lektierter Populationen von Mundschleimhautveranderungen publiziert (vgl.
Axéll, 1976; Bouquot und Gorlin, 1986). In Deutschland wurden zwei Studi-
en zur Pravalenz der oralen Leukoplakie verdffentlicht (vgl. Wilsch et al.,
1978; Reichart und Keohn, 1996), andere Mundschleimhauterkrankungen
wurden bisher nicht erfaBt. Auch im Rahmen der DMS [- und DMS 11-Studi-
en wurden keine Mundschleimhautbefunde erhoben. Diese stellen einen
wesentlichen Teil der vorliegenden DMS IlI-Studie dar, wobei ein Ziel die
Erfassung vor allem im Alter haufiger Mundschleimhautveranderungen war.
Schwerpunkte bildeten Prothesen- sowie Tabak-assoziierte Krankheiten
der oralen Mukosa. Die Datensammlung orientierte sich an von der WHO
autorisierten Publikationen (vgl. Kramer et al., 1980; Melnick et al., 1993,
Ramanathan et al., 1995). Definitionen von Krankheiten der Mundschleim-
haut wurden aus Publikationen von Axéll (1976) sowie von Zain, lkeda und
Yaacob (1995) (ibernommen. Darliber hinaus wurde die internationale Klas-
sifikation der Krankheiten flr die Zahnmedizin (ICD-DA; vgl. WHO, 1995)
als Grundlage verwendet.

5.5.1 Untersuchungsmethodik

Die Mundhéhlenuntersuchung erfolgte mit Hilfe von Zusatzleuchten, da
nicht davon ausgegangen werden konnte, daB wahrend der Feldstudie opti-
male, dem Zahnarztstuhl bzw. der Beleuchtung in der Praxis entsprechen-
de Verhéltnisse vorzufinden waren. Orale Inspektionen wurden nach fol-
gendem Vorgehen vorgenommen:

Es erfolgte zunachst die extraorale Inspektion, insbesondere des perioralen
Bereichs. Das Lippenrot war auf Verénderungen zu untersuchen. Bei allen
Schieimhautbefundungen waren grundsétzlich zwei Spiegel zu verwenden,
mit denen die oralen Weichteile addquat abgehalten werden konnten, so
dafB eine optimale Beurteilung der Region garantiert war. Zunachst waren
die Wangenschleimh&ute der einen Seite aufzuspannen, dann erfolgte die
Beurteilung des Vestibulums im Oberkiefer und die der Wangenschleimhaut
der anderen Seite. Von hier wanderten die Spiegel in das Vestibulum des
Unterkiefers, wobei die Unterlippe herausgeklappt wurde. Daraufhin wurde
die Zunge beurtellt, zundchst dorsal, dann jeweils die beiden Zungenrander,
in dem der Patient die Zunge nach rechts und links herausstreckte. Im
AnschluB hob der Patient die Zunge nach oben um die Zungenunterseite
und den Mundkoden zu beurteilen. AbschlieRend erfolgte die Untersuchung
des harten und weichen Gaumens. Prothesen wurden grundséizlich vor der
Untersuchung herausgenommen. Nach der klinischen Untersuchung wur-
den die Patienten befragt, ob sie bereits rezidivierende Aphthen oder her-
petische Infektionen durchgemacht hatten. Dabei wurden den Patienten kli-
nische Bilder (Manual) von Herpes labialis und Aphthen gezeigt.
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Alle Veréinderungen, insbesondere Leukoplakien und Lichen planus, wur-
den fotografisch dokumentiert (Polaroid Macro 5SLR, Cambridge, M. A.,
USA). Die Fotos wurden mit der laufenden Untersuchungsnummer verse-
hen, was eine spétere exakte Zuordnung des Bildes zum entsprechenden
Probanden ermdglichte.

Biopsien bzw. Abstriche oder andere diagnostische MaBnahmen waren
nicht vorgesehen.

5.5.2 Diagnostische Kriterien

Die Arbeitsdefinitionen wurden speziell fir eine epidemiolegische Studie
zugeschnitten und beschrieben das Minimum klinischer Verdnderungen,
welches notig war, um eine spezifische Diagnose erstellen zu kénnen. Das
fiir die DMS |ll-Studie erstellte Manual enthielt typische klinische Bilder, die
zur Diagnosefindung hinzugezogen werden konnten.

5.5.3 Auswahl der Zielerkrankungen

Die Auswah! der Zielerkrankungen erfolgte geman den WHO-Empfehlun-
gen {vgl. Kramer et al., 1980; Axéll, 1976; Ramanathan et al., 1995). Fol-
gende Zielkrankheiten mit ihren Definitionen wurden aufgenommen:

Herpes labialis

Anamnese eines Herpes labialis
Pseudomembrandse Candidiasis
Erythemattse Candidiasis

Cheilitis angularis

Gingivazyste

Pemphigoid

Chronisch rezidivierende Aphthen
Anamnese chronisch rezidivierender Aphthen
Homogene Leukoplakie

Inhomogene Leukoplakie

. Leukédem

Rauchergaumen (friiher Leukokeratosis nicotina palati)
Friktionskeratose

. Wangen- und Lippenbei3en

. Lingua geografica

Lingua plicata

. Haarzunge

. Haarleukoplakie

Lichen planus

. Heterotope Talgdriisen (Fordyce-Zustand)

. Gingivahyperplasie (medikamentds bedingt)

—y
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23. Amalgamtatowierung

24. Stomatitis prothetica (punktférmige Erytheme, flachenformlge Erythe-
me, papillare Hyperplasie)

25. Prothesenbedingte Hyperplasien

26. Xerostomie (medlkamentenbedlngt idiopathisch)

27. Fibrom

28. Andere (Papillome, Warzen, Naevi und andere Mundschleimhauttumo-
ren)

5.5.4 Lokalisationserfassung

Die Lokalisationserfassung erfolgte nach dem von Roed-Pstersen und Ren-
strup (1969} entworfenen topographischen Schema der Mundhéhle.
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- Dentool - [Prathetik]
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Abnehmbare Teilprothese im 0K

1 = keine Prathase vorhandan

2 = Kiafer ist mit abnehmbarer Teilprothese versorgt, die getragen wird,

'| 3 = Kiefer ist mit abnehmbarer Teilprothese versorgt, diese wird aber nicht getragen
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JAbnehmbare Teilprothese im UK

11 = keine Prothese vorhanden

2 = Kiefar ist mit abnehmbarar Teilprothase versorgt, die getragen wird.

:| 3 = Kiefar ist mit abnehmbarer Tailprathese versorgt, diese wird aber nicht getragen
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| |Prothesenilache batreffand)

3 « Schlechte Hyagiene: reichliche und ganeralisierte Balagbildung { mehr als 50% der
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6 Aufbau der sozialwissenschaftlichen
Erhebungsinstrumente

Wolfgang Micheelis
Ernst Schroeder

6.1 Allgemeine Grundlagen

Es wurde oben bereits darauf hingewiesen (siehe hierzu Kapitel 3), daB
sich die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1) an einem sozial-
epidemiologischen Erhebungsdesign orientierte, wie es bereits in der
DMS 1 von 1989 und der DMS Il von 1992 vorgepragt worden war. Vor die-
sem konzeptionellen Hintergrund wurde die aktuelle Entwicklung des
sozialwissenschaftlichen Erhebungsinstrumentariums in Angriff genom-
men. Aufgrund basaler Designiberlegungen zur DMS 11l war dabei kiar, daB3
die verwendeten Fragebdgen als Selbstausfiillbégen im Sinne einer schrift-
lichen Befragungsform anzulegen waren (siehe zu den Besonderheiten der
schriftlichen Befragungsform: Schnell, Hill und Esser 1995). Dies betraf ins-
besondere Uberlegungen zu Format und Layout der Fragebdgen, da typi-
scherweise der Befragte — ohne die Hilfe eines Interviewers — mit diesen
Fragebogen allein gelassen wird (wenn auch eine situative Hiife durch die
-Teamassistenz” bei der DMS |1l vorgesehen war: siehe hierzu Kapitel 3).

Auch war bei der Fragebogenentwicklung ins Kalkdl zu ziehen, daB3 die
Zielgruppen der Erhebung altersmaBig &AuBerst heterogen abgegrenzt
waren, was notwendigerweise eigensténdige Fragehogenkonzepte fir dis
Befragung der 12j&hrigen Jugendlichen, der 35-44jahrigen Erwachsenen
und der 65-74jdhrigen Senioren erforderlich machte: Zu unterschiedlich
sind die geistigen und emotionalen Voraussetzungen bei der subjektiven
Aufnahme der Fragestimuli, zu unterschiedlich sind die ‘sozialen Lebens-
kontexte und krankheitsbedingten Gegebenheiten in diesen drei Alters-
kohorten, um mit einem gemeinsamen Fragebogen und evt. aufwendigen
Filterfilhrungen agieren zu kénnen. Diese Strategie, getrennte Frageb&gen
bei der Zielgruppenbefragung zu verwenden, wurde bereits in der DMS |
und DMS !l (vgl. IDZ, 1991, 1993} mit gutem Erfolg realisiert.

Insgesamt war bei der sozialwissenschaftlichen Fragebogenentwicklung
neben den Gesichtspunkten zum formalen Erscheinungsbild und zur
eigentlichen Fragedramaturgie (zur Steuerung der Antwortmotivation) vor
allem Sorgfalt darauf zu legen, daf3 die Frageformulierungen und die még-
lichen Antwortvorgaben (zwischen denen der Befragte frei entscheiden soll-
te) inhaltlich eindeutig und in der Sprache verstandlich abgefa3t wurden;
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auch durften die Fragebdgen keinen zu groBen zeitlichen Ausfiillaufwand
fiir sich beanspruchen, da neben der sozialwissenschaftlichen Befragung
noch ergidnzend die kiinische Befundung vollzogen werden muBte. Im
Rahmen der Preteste (siehe hierzu Abschnitt 6.3) der entwickelten Fragebdgen-
entwlrfe hatte sich herausgestellt, dal3 bei den Jugendlichen eine Befra-
gungsdauer von nicht mehr als rund 15 Minuten, bei den Erwachsenen und
bei den Senioren max. 30-35 Minuten als obere Zeitgrenze anzusehen
waren.

Die inhaltliche Auslegung der Fragebdgen zur DMS Ilt lehnte sich — wie
oben schon erwahnt — teilweise an die Fragekonzepte aus den IDZ-Studi-
en von 1989 bzw. 1992 an. Teilweise muBten und sollten abér auch inhalt-
liche Erweiterungen vorgenommen werden, um einerseits neuere Entwick-
lungen in der medizinsoziologischen Forschung aufzugreifen (vgl. Siegrist,
1985) und andererseits die Alterskohorte der Senioren wirklich problemori-
entiert befragen zu kénnen. Im folgenden sollen die wichtigsten Frageho-
genthemen zur DMS Il skizziert werden.

6.2 Sozialwissenschaftliche Fragebogenthemen
6.2.1 Subjektive Kontrolliiberzeugungen

Subjektive Kontrollilberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit gehéren
Zu den theoretischen Konzepten, die innerhalb der Gesundheitspsycholo-
gie der letzten Jahre viel Beachtung gefunden haben (vgl. Lohaus, 1882).
Dabei beziehen sich Kontrollliberzeugungen, die die Menschen iebensge-
schichtlich aufbauen, im Kern auf die subjektiven Erwartungen, inwieweit
sie Ereignisse (hier also Gesundheits- bzw. Krankheitsereignisse) in ihrem
Lebensraum aktiv beeinflussen kénnen oder nicht. Das Eintreten von Ereig-
nissen kann in diesem Zusammenhang als a} abhéngig vom eigenen Han-
deln, b) abhéangig vom Handeln anderer und ¢) abhéngig von Zufall oder
Schicksal aufgefaBt werden. Die daraus folgenden Kontrollorientierungen
werden als internale, sozial-externale bzw. als fatalistisch-externale Kon-
troliiiberzeugungen verstanden (ebenda; Lohaus, 1992).

Leider war es aus Platzgriinden im Rahmen der gesamten Fragebogenent-
wicklung zur DMS Il nicht méglich, die bereits vorliegenden und recht gut
ausgetesteten Operationalisierungen zu den subjektiven Kontrolliiberzeu-
gungsmustern in die Fragebégen einzuarbeiten. Es sollte aber zumindest in
Anknipfung an dieses wichtige psychologische Konzept eine Einzelfrage
beriicksichtigt werden, die fir den speziellen Bereich der ,Zahngesundheit®
einen Hinweis darauf gibt, inwieweit sich die Befragten fiir die Gesunder-
haltung ihrer Zahne eher selbst verantwortlich sehen, oder ob hier nur
wenig Maglichkeiten der eigenen EinfluBnahme perzipiert werden. In Anleh-
nung an eine enisprechende Frageformulierung aus der DMS | und DMS Ii
wurde abgefragt, wie der eigene Zahngesundheitszustand aktuell wahrge-
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nommen wird und zusétzlich, wie die eigenen Mdglichkeiten gesehen wer-
den, seinen eigenen Zahngesundheitszustand aktiv zu erhalten oder zu
verbessern (siehe hierzu Anhang zum Kapitel). Dieses Fragekonzept wurde
altersentsprechend allen drei Alterskohorten zur Beantwortung vorgelegt.

6.2.2 Allgemeines Gesundheitsempfinden, Krankheitserfahrungen
und Medikationsstatus

Es wurde schon darauf hingewiesen (siehe hierzu Kapitel 3), daf3 es spezi-
ell unter gerostomatologischen Gesichtspunkten erforderlich erschien, Pro-
blemstellungen zur Mundgesundheit bzw. zu Erkrankungen des Kauorgans
mit Problemstellungen zur Allgemeingesundheit bzw. zur Komorbiditét und
Multimorbiditat zu koppeln, um ein einigermaRen differenziertes Bild (iber
den medizinischen Gesamtstatus der dlteren Menschen zu erhalten. Gera-
de bei Personen mit chronischen Erkrankungen oder auch verminderter
Immunabwehr muB mit einer deutlich erhohten Wahrscheinlichkeit systemi-
scher Beeinflussungen von oralen und allgemeinmedizinischen Erkrankun-
gen ausgegangen werden {vgl. Kirch, 1994; Imfeld und Lutz, 1995). Zusitz-
lich ist in Betracht zu ziehen, daf3 der generelle Medikationsstatus eine
ganz erhebliche EinfluBgréBRe medizinischer Art fiir die Gruppe der oralen
Erkrankungen darstellt, da viele angewendete Arzneimittel klinisch nach-
weisbare Wirkungen auf die physiologischen Abldufe in der Mundhdhle
haben (vgl. Miller et al., 1992).

Fir die DMS [ll wurde vor diesem Hintergrund entschieden, die Fragekon-
zeption fiir die Seniorenkohorte thematisch entsprechend auszudifferenzie-
ren und das aligemeine Gesundheitsempfinden, die allgemeinen Krankheits-
erfahrungen (sogenannte Lebensprdvalenz) und den aktuellen Medikati-
onsstatus {welche verwendeten Arzneimittel in den letzten 7 Tagen) im
einzelnen zu erheben (siehe hierzu Anhang zum Kapitel).

Aufgrund der groBen Bedeutung psychodepressiver Erkrankungssyndrome
" in den héheren Altersgruppen wurde zusétzlich fiir den Fragebogen auf die
Geriatric Depression Scale (GDS), ein in der psychiatrisch-geriatrischen
Forschung bewdhrtes und dariber hinaus auch zeitlich unaufwendiges
Erhebungsinstrument {vgl. Sheikh et al., 1991), zurlickgegriffen, mit dessen
Hilfe sich sowohl das grundsétzliche Vorhandensein als auch der ungefah-
re Schweregrad einer psychodepressiven Alteration des Befragien ab-
schatzen 1a6t. .
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6.2.3 Inanspruchnahme zahnérztlicher und arztlicher
Dienstleistungen

Die [nanspruchnahmemuster zahndrztlicher Dienstleistungen nehmen
naturgeman direkten Einfluf3 auf den Verlauf der oralen Krankheitsersignis-
se. Entsprechend wurde in Anlehnung an die vorliegenden Fragekonzepte
aus der DMS | und DMS [l auch fur die aktuelle Dritte Mundgesundheits-
studie bei allen drei Alterskohorten dieser Themenkomplex berlcksichtigt.
Die Abfrage in den Fragebdgen wurde jeweils nach drei Gesichtspunkten
aufgebaut: 1. Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches, 2. generelle Kon-
trollorientierung im Hinblick auf die Zahnarztbesuche und 3. zeitliche
Abstinde zwischen den Kontrollbesuchen beim Zahnarzt. Aus diesen
Angaben wurde ein Verhaltensindex entwickelt, der das Inanspruchnahme-
muster zahnarztlicher Dienste folgendermafen kategorisierte:

— ,Beschwerdenorientiert: Zahnarztbesuch nur bei Beschwerden/Schmer-
zen und/oder (nur) manchmal zur Kontrolle
— Kontrollorientiert”: Zahnarztbesuch regelmalig zur Kontrolle

Fir die Jugendlichengruppe wurde zuséatzlich das Inanspruchnahmeverhal-
ten kieferorthopadischer Dienstleistungen abgefragt einschiieBlich der Art
(festsitzend/herausnehmbar) der applizierten Behandiungsapparatur.

Fir die Seniorengruppe wurdé zusatzlich im Fragebogen noch abgefragt,
wie haufig in den letzten 12 Monaten Arzte spezieller Fachgruppen in
Anspruch. genommen worden waren.

6.2.4 Mundhygienegewohnheiten/Mundhygieneverhalten

Die Bedeutung der Mundhygiene fiir den Erhalt oder auch fir den Verlust
der Mundgesundheit kann aus dem Bezugssystem der oralen Praventiv-
medizin gar nicht hoch genug veranschlagt werden (vgl. Hellwege, 1996;
IDZ, 1998). Insofern war klar, daB wiederum in Anlehnung an die bereits
entwickelten Fragekonzepte aus der DMS | und DMS |l dieser Themen-
komplex auch in der aktuellen Studie breiten Raum einnehmen sollte. Die
Abfrage erfolgte fiir alle drei Alterskohorten unter folgenden drei Gesichts-
punkten: 1. Zeitpunkt des Zahneputzens, 2. Haufigkeit des Zdhneputzens
und 3. Zeitdauer des Zéhneputzens (als subjektive Zeitschatzung). Diese
drei Dimensionen wurden fiir die statistischen Auswertungen zu folgendem
Verhaltensindex zusammengefaBt:

- ,Gute Mundhygiene™ mindestens zweimal tégliches Zahneputzen und
mindestens zweimal angegeben: nach einer Mahlzeit bzw. vor dem Ins-
Bett-Gehen sowie mindestens 2 Minuten Putzdauer
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— .Schlechte Mundhygiene”: Rest, also alle Personen, die die obigen Kri-
terien nicht erfallten

Sicherlich mui bei dieser Indexbildung zur Mundhygiene aui der Verhal-
tensebene (!) beriicksichtigt werden, daB diese Kategorisierung noch nichts
implizit Gber die Qualitadt der berichteten Mundhygiene aussagt. Insofern
war vorgesehen, in den Auswertungen einen Bezug zum klinisch erhobe-
nen Plaqueindex vorzunehmen.

Zusétzlich wurde bei allen drei Altersgruppen abgefragt, welche Mittel im
einzelnen fir die Mundhygiene Oblicherweise eingesetzt werden (also
Zahnbirste, Zahnpasta, Mundwasser, Zahnseide usw.). Auch wurde das
subjektive Wissen abgefragt, ob die verwendete Zahnpasta Fluorid enthalt
oder nicht {siehe zu diesem Themenkomplex den Anhang zum Kapitel).

6.2.5 Zwischenmahlzeiten

Die Bedeutung der Erndhrungsgewochnheiten, insbesondere natirlich der
Verzehr nisdermolekularer Kohlehydrate (Zucker, StBigkeiten), ist als &tio-
logischer Faktor fir die Genese der Zahnkaries aus zahnmedizinischer
Sicht unumstritten (vgl. IDZ, 1998). Entsprechend erscheint der gesamte
Erndhrungskomplex von groBem forschungspolitischen Wert fir die Oral-
epidemiologie, zumal Hunger, Appetit und Sattigung auch von psychologi-
schen Variablen beeinfluBt werden, deren Kenntnis wichtige Ansatzpunkte
beispielsweise auch fir die praktische Ernahrungsberatung im Bezugssy-
stem der oralen Praventivmedizin abgibt (vgl. Pudel und Westenhifer,
1998).

Aufgrund der Notwendigkeit, die Fragebégen bei der DMS 1ll in einem zeit-
lich tberschaubaren Rahmen zu halten, war es nicht maglich, ein umfang-
reiches Erndhrungsprotokoll einzuarbeiten, wie es beispielsweise noch bei
der DMS 1 (vgl. IDZ, 1991) aufgrund der Beschrénkung in anderen The-
menfeldern méglich gewesen war. Aus grundsétzlichen préventivmedizini-
schen Uberlegungen erfolgte hier eine Eingrenzung auf den Problemkom-
plex der . Zwischenmahlzeiten“, da dieser spezielle Variablenbereich das
karidse Erkrankungsrisiko deutlich modelliert. Die Abfrage nach Art und
Haufigkeit von Zwischenmabhlzeiten wurde #ir alle drei Alterskohorten im
Fragebogen vorgenommen (siehe hierzu Anhang zum Kapitel}.

6.2.6 Die Risikofaktoren ,,Rauchen” und ,, Alkohol*

Rauchgewohnheiten und Alkoholkonsum gehdren zu den klassischen Risi-
kofaktoren der Allgemeinmedizin und gelten beispielsweise im Hinblick auf
kardiovaskulédre Erkrankungen oder bésartige Neubildungen als klinisch
bedeutsame EinfluBfaktoren. Fir die Zahnmedizin haben diese beiden ,all-
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gemeinen® Risikofakioren in der Vergangenheit nur recht wenig Aufmerk-
samkeit gefunden {(Ausnahme: Mundschleimhauterkrankungen), und erst in
ietzter Zeit wird diesen angesprochenen EinfluBgréBen gerade auch in der
oralepidemiologischen Forschung verstarkt Aufmerksamkeit geschenkt.
Inshesondere die parodontologische Forschung scheint hier von der Erwei-
terung des Risikofaktorenkonzeptes (neuerdings auch: psychischer Stref3,
vgl. Genco et al., 1988) zu profitieren, so daB auch im Rahmen der DMS Il
die Abfrage nach den persédnlichen Rauchgewochnheiten und dem alltdgli-
chen Alkohotkonsum fiir die Altersgruppen der ,Erwachsenen“ und der
»Senioren” angezeigt erschien. Die entsprechenden Fragekonzepte sollten
sowohl Art und Umfang des aktuellen GenuBBmittelgebrauchs klaren, als
auch dariiber Auskunft geben, inwieweit in friheren Lebensphasen even- .
tuelle GenuBgewohnheiten auf diesem Gebiet bestanden (siehe hierzu
Anhang zum Kapitel).

6.2.7 Psychosoziale Aspekte von Mundgesundheit

Die sozialwissenschaftliche Beschaftigung mit Fragen des subjektiven
Mundgesundheitserlebens und der Subjektivitat oraler Krankheitserfahrun-
gen hat insbesondere im Rahmen der ,Behavioural Dentistry” (vgl. bei-
spielsweise: Locker, 1989) eine schon recht lange Forschungstradition
gefunden und eine Vielzahl von Erkenntnissen und Einsichten im Hinblick
auf die Méglichkeiten von ,Health Promotion” oder auch Leitlinien zur psy-
chologischen Patientenflihrung erbracht.

Ganz generell wird man sagen kdnnen, daB die subjektive Bedeutung der
Zahne* weit Ober die des notwendigen Kauwerkzeuges hinausgeht.
Gesundheit im Mundbereich bedeutet auch Wohlbefinden, kirperliche Inte-
gritdt, Chancen fir soziale Anerkennung (Aussehen) und Wertausdruck.
Der Gegenpol schlieBt die Angst vor sonstigen Erkrankungen als Folge von
Zahnerkrankungen und die Angst vor zahnéarztlichen BehandlungsmaB-
nahmen ein (vgl. beispielsweise: Girardi und Micheelis, 1988).

Dieser — wenn man so will — subjektive Faktor in der Zahnmedizin sollte
auch in der DMS Il ausreichend beriicksichtigt werden, um den psycholo-
gischen Stellenwert des Mundbereiches mit den morbiditatsstatistischen
Analysen inhaltlich verkniipten zu kénnen. Dabei interessierten zwei Pro-
blemkreise: 1. Wie [a6t sich hier der psychosoziale Impact guantitativ
abschatzen und 2. Welche Erwartungen verbinden sich mit der Erfahrung
des Zahnverlustes bzw. mit der Erfahrung einer zahnprothetischen Rehabi-
litation. Eine Konzentration auf die Gruppe der Erwachsenen und die Grup-
pe der Senioren erschien hier naheliegend.

Bei der Auswahl eines geeigneten Erhebungsinstruments war vor allem zu
bedenken, daB3 die zeitlichen Mé&glichkeiten zur Abfrage des Komplexes
Jpsychosozialer Impact” als relativ eng einzuschatzen waren; die Berlick-
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sichtigung der anderen Fragethemen flir die DMS |l erforderte hier viel Dis-
ziplin im Hinblick auf die Operationalisierungen der Einzelfragestellungen.
Auf der anderen Seite sollte aber fiir die Fragekonzeption doch an sozial-
wissenschaftliche Instrumente angeknipft werden, die bereits empirische
Uberpriifungen durchlaufen haben und nach der vorliegenden Literatur
auch eine sinnvolle Interpretation maglich machen.

Aus der Sichtung der Forschungsliteratur erschienen uns insbesondere
zwei Instrumentenentwickiungen zu Messung des psychosozialen Impact
von ,Zahnen“ aufschluBreich, namlich einmal das ,Dental Impact Profile"
(DIP) von Strauss und Hunt (1993) und zum anderen das ,Oral Heaith
Impact Profile" (OHIP) von Slade und Spencer (1994). Gerade das letztge-
nannte OHIP-Fragekonzept besticht unseres Erachtens durch seine sehr
komplexe Konstruktion, die eine differenzierte Impact-Abschatzung durch
die Abfrage von insgesamt 49 Einzelfragen méglich macht, die dimen-
sional wiederum auf insgesamt 7 Subskalen eingecrdnet werden, Die Sub-
skalen markieren folgende Richtungen oraler Krankheitserfahrungen:
1. Functional limitation, 2. Physical discomfort, 3. Psychological discomfort,
4. Physical disability, 5. Psychological disability, 6. Social disability und
7. Handicap. Die dokumentierten Uberpriifungen des OHIP nach Reliabilitat
und Validitat zeigen nach Slade und Spencer (1994} vielversprechende
Ergebnisse. Der Hauptnachteil des OHIP-Instruments ist vor allem darin zu
sehen, dal das Durcharbeiten aller 49 Fragen/Statements seitens des
Befragten recht viel Zeit in Anspruch nimmt; Slade und Spencer (1994)
berichten hier von einem durchschnittlichen Zeitaufwand von immerhin
rund 17 Minuten,

Das DIP-Instrument nach Strauss und Hunt (1993) ist demgegeniiber zeit-
lich sehr viel handlicher (Ausfillldauer nach unseren Erfahrungen ca. 5
Minuten), andererseits unseres Erachtens theoretisch aber auch deutlich
weniger ambiticniert. In seiner Grundform besteht das DIP aus insgesamt
25 Bereichsvorgaben, die seitens des Befragten ausschlieBlich unter dem
Gesichtspunkt bewertet werden sollen, ob die eigenen Z&hne/Zahnersatz
eine gute, eine schlechte oder gar keine Wirkung auf den jeweils vorgege-
benen Bereich haben wiirden. Eine mathematisch-statistische Verrechnung
des Anwortmaterials auf eine dimensionale Hintergrundstruktur ist hier
nicht vorgesehen. Dennoch bietet das DIP-Instrument eine recht kompakte
Information zu der Kernfrage, welche Wertigkeiten (Impacts) das Kauorgan
auf kérperliche, psychische und soziale Bezlge ausitbt.

Vor diesem Hintergrund der Vor- und Nachteile von OHIP und DIP als Erhe-
bungsinstrumente zur Messung des psychosozialen Impacts des Kauberei-
ches wurde entschieden, fiir die Konzeption des sozialwissenschaftlichen
Teils der DMS !l eine Anlehnung an das Dental Impact Profile vorzuneh-
men, da die dort verwendeten ltembatterien ebenfalls empirische Uberpri-
fungen durchlaufen haben und auch der zeitliche Bearbeitungsumfang die-
ses Fragekonzepts als niedrig anzusehen war. Aus dem Kataleg von ins-
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gesamt 25 Bereichen wurden fiir die DMS (Il insgesamt 11 Bereiche aus-
gewahit. Die Auswahl bestimmte sich dabei aus den Ergebnissen des Pre-
testes, wonach diesen Bereichen seitens der Befragten die zahlenméaBig
héchsten Effekte (gute Wirkung oder schlechte Wirkung) durch das Vor-
handensein der eigenen Zahne oder des eigenen Zahnersatzes zuge-
schrieben wurden (sogenannte interpretatorische Kognitionen). Folgende
Bereiche wurden in der Haupterhebung beriicksichtigt:

— Aussehen

— Lé&cheln und Lachen

— Kauen und BeilRen

~ Wohlbefinden

— Selbstvertrauen

— Gesundheit allgemein

— Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
- Teilnahme an Freizeitaktivitaten
— Beziehung zum Lebenspariner
— Sprache

— Atem

Im Hinblick auf den Themenkomplex der Erwartungen bei Zahnverlust
(sogenannte antizipatorische Kognitionen zur zahnprothetischen Rehabili-
tation) wurde im Rahmen der DMS Ill mit einer Reihe von eigens ent-
wickelten Einzelfragen versucht, a) die erinnerten Griinde fir den eigenen
Zahnverlust, b} die Kommunikation mit dem Zahnarzt (iber die Zahnverlust-
erfahrung, c) die finanziellen Zahlungsmodalititen, d) die Zufriedenheit mit
dem Zahnersatz und e) die Erwartungen an die Rehabilitation selbst abzu-
fragen (siehe Anhang zum Kapitel). Gerade diese ausfihrliche Abfrage zum
eigenen Zahnverlust erschien angezeigt, da Tiefenbefragungen auf metho-
disch-qualitativer Designgrundlage immer wieder deutlich gemacht haben,
wie stark der erlittene Zahnverlust auch emoctional in die Person einwirkt
(vgi. Girardi und Micheelis, 1988; Fiske et al., 1988).

6.2.8 Soziale Zahnarzthindung

Fir die Bevblkerungsakzeptanz eines zahnérztlichen (wie auch natirlich
eines &rztlichen) Versorgungssystems stellt die ,Zahnarztbhindung® sicher-
lich einen wichtigen Indikator dar. Bereits in der DMS | und DMS 11 war hier-
ZU ein Fragekonzept eingesetzt worden, das gut interpretiert werden konn-
te. Dementsprechend wurde fiir die DMS Il fiir alle drei Alterskohorten die
damalige Frageformulierung wieder libernommen und die Stichprobenpo-
pulationen wurden nach der Zeitdauer gefragt, tUber die sie densetben
Zahnarzt — sei es zur Kentrolle, sei es zur Beschwerdenbeseitigung — auf-
suchen bzw. danach, ob sie immer ,denselben Zahnarzt kontaktieren
(siehe hierzu Anhang zum Kapitel).
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6.2.9 Soziodemographie

Eine geeignete Abfrage (iber soziodemographische Merkmale einer Stich-
probenpopulation gehdrt zum Kernbestand einer sozialepidemiologischen
Forschungskonzeption. Fragen nach dem Geschlecht, zum genauen Alter,
zur Schulbildung, zur beruflichen Stellung, zum Familienstatus, zum Haus-
haltseinkommen und &hnliches mehr sind als erhebliche EinfluBgréBen auf
das orale Mobiditdtsgeschehen und seiner Versorgung aufzufassen; dies
gilt selbstversténdlich fiir das Morbiditats- und Mortalitétsgeschehen insge-
samt, ist also keineswegs auf epidemiclogische Fragestellungen zur Zahn-
medizin zu beschrénken (vgl. Mielck, 1994).

Bereits in der DMS | und DMS |l wurde hierzu auf die sogenannte ZUMA-
Standarddemaographie zuriickgegriffen. im Hinblick auf die DMS Il wurden
bei der Abfassung dieses Fragebogenstatistikieils selbstverstandlich auch
die neueren Eniwicklungen der ,Deutschen Standarddemographie® von
ZUMA beriicksichtigt (vgl. Hoffmeyer-Zlotnik, 1994). Uber den genauen
Aufbau und die einzelnen Abfrageinhalte geben die Fragebdgen im Anhang
Auskunft.

Ein soziologisch wichtiges Problem, das filr die statistischen Auswertungen
der gesamten Datensammlung zur DMS [l einer Losung zugeflhrt werden
muBte, war die Frage, inwieweit ein sozialer Schichtindex Ubergreifend flir
die westdeutsche und ostdeutsche Stichprobenpopulation konstruierbar
erschien. Eine anschauliche Zuordnung der untersuchten und befragten
Alterskohorten in Sozialkategorien wie ,Unterschicht”, ,Mittelschicht" und
+Oberschicht” erschien einerseits als wiinschenswert (vgl. hierzu DMS I
IDZ, 1991}, andererseits war aber auch zu bedenken, daB bei einer Zusam-
menfilhrung von Angaben zum Schulstatus, zur Stellung im Beruf und zum
Einkommen zu einem aggregierten Schichtindex mit erheblichen Inter-
pretationsproblemen bei einem Ost-West-Vergleich zu rechnen ist. Zu
unterschiedlich erscheinen hier (noch) die soziologischen Bedingungen
und Voraussetzungen, die das Sozialschichtgefiijge in den beiden Teilen
Deutschlands modellieren. Vor diesem Hintergrund wurde fiir die DMS lI
entschieden, mit disaggregierten GréBen zu arbeiten und singuidr dem
Schulbildungsabschluf3 (bei der Jugendlichenkohorte: héchster Schulbil-
dungsabschluB der Eltern) eine Indikatorfunktion fr die vertikale Dimen-
sion sozialer Ungleichheit zuzusprechen. Dieses Vorgehen schien auch
deswegen vertretbar, als der Bildungsvariablen gerade im Hinblick auf
Fragen von Gesundheit und Krankheit ein ganz besonders groBes Gewicht
zukommen dirfte (vgl. beispielsweise: GeiBler, 1994; Becker, 1998).

Folgende Kategorisierung nach Schulbildungsabschlul3 wurde bei der
DMS Il fir die Auswertungsstatistiken vorgenommen:

— Schulbildung niedrig: VolksschulabschluB/oder Abschluf3 8. Klasse/
oder kein Schulabschlui
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— Schulbildung mittel: Mittlere Reife/oder AbschluB 10. Klasse (POS)/
oder anderer SchulabschluBB

— Schulbildung hoch:  Fachhochschulreife/oder Abitur

6.3 Pretest

Alle Fragebdgen der DMS 1l wurden im Rahmen eines Vortestes bei frei-
gewdahlten Probanden durch das kooptierte Gesundheitsforschungsinstitut
zur DMS Il (siehe hierzu Kapitel 3) nach Frageverstandlichkeit, Zeitauf-
wand und Layout-Gestaltung einer Prifung unterzogen. Insgesamt wurden
21 Preteste durchgefUhrt und ausgewertet. Die Ergebnisse des Pretestes
fahrten vor allem bei dem ,Seniorenfragebogen® zu einer deutlichen Uber-
arbeitung bei verschiedenen Frageformulierungen, zu Streichungen von
einigen geplanten Zusatzfragen und auch zu einer Umstelung auf eine
deutlich grédBere Schrifttype.

Das Copyright fiir alle DMS Ill-Fragebdgen liegt gemeinsam bei dem IDZ
und | + G Gesundheitsforschung.
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6.5.1 Sozialwissenschaftlicher Fragebogen fiir die Jugendlichen-
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-

Liebe Jugendliche,

das Institut der Deutschen Zahnarzte, Kéln, fihrt in Zusammenarbeit mit Infratest Epidemiologie
und Gesundheitsforschung eine bundesweite Erhebung zur Zahngesundheit durch.

Dabei untersuchen wir den Zustand der Zshne bei Jugendlichen in Deinem Alter und méchten Dir
hierzu auch einige Fragen stellen.

Deine Mitatbeit ist frefwillig. Die wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung hangt aber ent-
scheidend von der Mitarbeit aller ausgewshlten Jugendlichen ab,

Bitte fille daher diesen Fragebogen sorgfiltig selbst aus.
Vielen Dank fiir Deine Mitarbeitt

Wie wird's gemacht?

&
0‘3
Bitte fdlie den Fragebogen aus, indem Du - é

- in die weiflen KHistchen efn Kreur machst

Beispleal:
Geschlecht: Ménnlich 4
Weiblich O

Die Zahlan neben den Kastchen brauchst Du nicht zu barlcksichtigen,
sie dienen nur Zwecken der Datenverarbeitung!

L oder die entsprechenden Zahlen in die welBen Felder eintrdgst

Balsplel:
Alter n Jahre

Gehe bitte der Rethe nach vor, Frage fiir Frage. Oberspringe eine oder mehrere Fragen nur dann,
wenn im Text ausdriicldich darauf hingewiesen wird.

Belsplel:
Ja O
Nein IX] 3 welter mit Frage 16!

Wenn Du "Nein" ankreuzt, dann machst Du weiter bei Frage 16,
Wenn Du "Ja" ankreuzt, gehe einfach zur ndchsten Frage weiter.

©®  Alte Rechte fir Fragebogenformulierung und Fragebogen bei IDZ und Infratest
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1. Wenn Du an Deine Zihne denkst, wie Ist der Zustand Delner Z8hne?
Sehr gut wn
Gut 1|
Zufriedenstellend 0
Weniger gut |
Schlecht s
2. Wieviel kann man selbst tun, um dis Gesundhelt sefaer Zihne zu erhalten oder zu verbessemn?
Sehr viel w ]
Viel 2]
Einiges siJ
Wenig |
Nichts SD
3. Wie hiufig kommen die folgenden Angewohnheiten bel Dir vor?
Haufig Manchmal Nie
Zungenpressen a3 2] s0J
Wangen- oder LippenbeiBen 1un [ ] s
Fingerndgelkauen wn (] sO
Bleistiftkauen wn ] | 0
Kaugummikauen w1 0 s
Zahnepressen ader Knirschen 1o 2] s

Wie oft iBt Du auBerhalb der Hauptmahlzeiten, also auBerhalb Frithstilck, Mittag- und Abendessen,

trgendwelche Kleinigheiten?

Schiitze doch bitte ungefihr, wie oft das Jeden Tag Ist.

1mal am Tag wn (1
2mal am Tag 2
3mal am Tag ]
4mal am Tag N
5mal und ofter s[]
Well nicht O
Esse wischendurch nicht 0

> Welter mit Frage 5!
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5. Was ifit bu rwischendurch besonders geme?
(&~ Du kannst hler mehreres ankreuxen!
Brot mit Wurst oder Kise 20 ]
Brétchen, Brezeln 0.3, chne 8elag 2
Frisches Qbst, Gemilse (rohe Karoiten etc.) =[]
S{iBigkeiten (Bonbons, Sthokelade, Schokoriege), Gummibarchen 0.3, »n[]
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade, Honig 0.3, Mislirfegel uD
Eis, Pudding, Grieshwei, Milchreis 0.4. »sL]
GesliBten Joghurt, Quark, Miisli (it Zucker, Honig oder Obst) »s[]
UngesliBten Joghurt, Quark, Miisli, Diabetikergeback, Diabetikerschokolade sz
Chips, Flips, Etdnlisse, Pommes frites etc, x|:|
Trockendriichte, Rosinen 2]
Sonstiges gesitfit 0
Sonstiges ungesQBt (oder mit SBlstofi) =(d
Esse zwischendurch nicht nf]
6. Wie oft putzt Du Dir gewdhnlich die Z8hne?
3mal tiglich und REUAGEr ..o sesscsssssssen Wm0 ]
Normalenwveise 2mal 13gHeh e L]
Nommalerweise 1Mal tIElch wwuvimmsecss e scssreesamses s
Mehmmals die Wocha 0
1mal die Woche s
Seltener als 1mal die WOChE wooeoesssrssnsssssisns «
7. Wann putzt Pu Dir gewiihnlich die Zihne?
(&= Du kannst hler melreres ankreuren!
Nach dem Aufstehen, var dem Friihstiick wi
Nach dem Frithstiick |
ach dem Mittagessen |
Nach dem Abendessen =[]
Nach Zwischenmahlzeiten sl
Bevor ich ins Bett gehe =1
Verschieden - wenn ich gerade daran denke «[]
L J
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8. Wie lange putzt Du Dir die ZEhne?
(@~ Bitte versuche, in Minnten oder Sekunden 1 schitzen!
ca. 30 Sekunden anJ
<a, 1 Mi oL}
ca. 1 1/2 Minuten sO
ca. 2 Minuten a0
cz, 3 Minuten s[]
Langer als 3 Minuten Fl|
9. Welche Mitte! benutzt Du zur Mundpflege?
(&= Du kannst such mehreres ankreuzen!
zahnbarste an ]
Elektrische Zahnbtirste al]
Zahnpasta w0
und zwar: #® mit Fluorid sl
# chne Fluorid as[]
® Weifl nicht, ob meine Zahnpasta FYGHd NthH s «3
Zahnseide «(]
Zahnhglzer |
Munddusche »[]
Mundwasser ald
Sonstige Pflegemittel =[]
10. Ist bei Dir cine Zahn- oder Kieferregulierung vorgenommen worden oder wird bel Dir zur Zeit eine
soiche Behandlung gemacht oder Ist eine soiche Behandlung geplant?
(Z= Entscheide Dich bitte - wenn mbglich - fir eine Antwort!
Wird zur Zeit gemacht sn [
Wurde gemacht zD
Ist geplant O
Nein |
11. Worde oder wird die Behandlung mit herausnehmbarem Behandlungsapparat - z.B, Spange - oder
festsitzendem Behandlungsapparat - 2.B. Klammer - oder mit einer Kombination aus beiden darch-
gefihrt? .
Mit herausnehmbarem Behandlungsapparat san ]
Mit festsitzendem Behandlungsapparat . 2
Mit einer Kombination aus herausnehmbaren
und festsitzenden Behandlungsapparat s
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12. Bitte denke bei den nichsten Fragen nur an den Allgemelnzahnarzt, nicht an den Kieferorihopiiden.
Wann warst Du das letzte Mal beim Zahnarzt?

Innerhalb der letzten 12 MONBLE wwmrsmsmserssnns ssn ]

Innerhalb der letzten 2 JAhIe e ccsssmsressssns

0]
BTG TR 2T 0 1 — s0J :|-) Welter mit Frage 14!
1

Langer als 5 Jahre zurlickliegend ...

s

Ich war noch nie beim Zahnarzt.......

1

13. Wie oft warst Du in den letrien 12 Monaten belm Zahnarxt?
(5= Bitte trage die Zahl In des Kéistchen eln!

[T

56/57

14. Gehst Pu zum Zahnarzt nur. wenn Du Schimerzen oder Beschwerden hast, oder gehst Du manchmal
auch zur Kentrolle?

Ich gehe regelmEBig zur Kontrolle ... son ]

Ich gehe auch manchmal zur Kontralle wumes 2]

0
] 2> Welter mit Frage 18!
A

Ich gehe nur wenn ich Schmerzen /
Beschwerden habe

Ich gehe nicht zum Zahnamt .-

15. In weichen Abstiinden gehst Du zur Kontrolle zum Zahnarzt?

Vierteljhrlich ) son ]
Halbjahrlich il
Tmal im Jahr ;O
Jedes 2. Jahr 4O
Saltener s[]
UnregelmaBig )

16. Hast Du einen Zahnarzt, den Du als Deinen Zahnarzt bezeichnen wiirdest?

Ich bin immer bei demselben Zahnarzt in Bebhandlung e [
Ich habe keinen festen Zahnarzt, ich wechsle &fter den Zahnarzt L]
Ich habe im Moment keinen Zahnarzt ;0
Ich war noch nie beim Zahnarzt .0

17. Ist Dir schon einmal von einem Zahnarzt bxw. efner Zahnarrthelferin gezelgt worden, wie Du Deine
Zihne putten sollst?

Ja &1/ D
L Nein I
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18. Dein Geschlecht:
Minnlich an]
Weiblich L
19. Wann wurdest Du geboren?
LI LI w1
Tag Monat Jahr
63/64 65/66 &¥68
20. Was fiir eine Schule besuchst Du?
Sonderschule won ]
Volksschule / Hauptschule M|
Realschule, Polytechnische Oberschule 3O
Gymnasium, EOS 4D
Gesamtschule s
Sonstige, und zwar: [
70-71
21. Bel wem wohnst Du?
Bei Vater und Mutter 2 [
Nur beim Vater 20
Nur bei der Mutter |
Bei Vater und Stiefmutter / Freundin (bzw. Partnerin) des Vaters O
Bei Mutter und Stiefvater / Freund (bzw. Partner} der Mutter s
Bei GroReltern / GroRelternteil «J
Bei Verwandten N
Bej Adoptiveltern o]
Bei einer Pilegefamilie oL
22, Sind Beine Eltern zur Zeit ganztags bendstitig. halbtags berulstitig oder sind Sie nicht berufstitig?
(F Falls Deine lelblichen Eftern nicht Im glelchen Haushait leben, bitte Kir Elternersaty im
Haushalt angeben! :
Vater Mutter
Ganztags berufstatig w0
Halbtags berufstatig / teilzeitbeschaftigt [ Sl
Nicht berufstatig (Rentner, Hausfrau) Sl i
Zur Zelt arbeitslos ....... L0 .0
L -
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23, In welcher beruflichen Stellung sind Dein Vater und Delne Mutter derzelt beschiftigt bzw, was waren
sie in ihrem letzten Beruf? .
Wenn Du es schwieriy findest, den Beruf Delner Eltern eintvordnen, dann wende Dich biite
an unsere [ltarbefterin!
Berul  Bejul
Vater  Mutier
Arbelter:
Ungelemte Arbeiter as1a [ vaen 1
Angelernte Arbeiter ] 2]
Teilfacharbeiter s s
Gelernte und Facharbeiter 0 s
Vorarbeiter, Kolonnentihrer s s
Meister, Polier o1 <[]
Angestellte:
Industrie- und Werkmeister im Angestellt héltnis L |
Angestellte mit einfacher Tétigkeit
{zB. Verkdufer, Kontorist, Stenotypist) e[] ]
Angestellte mit qualifizierter Tatigheit
(zB. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) o] s
Angestelite mit hochqualifizierter Titigkeit oder Leitungsfunktion
{2.B. wissenschaftlicher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) e w{]
Angestellte mit umfassenden Flihrungsaufgaben
(zB. Direktor, Geschifisfiihrer, Vorstand grifierer Betriebe und Verbinde) ... ad w
Beamte {elnschliefilich Richter und Berufssoldaten):
Einfacher Dienst o0 O
Mittlerer Dienst I
Gehobener Dienst WO O
Haherer Dienst s w0
Selbstindige {einschlieBlich mithelfende Famillenangehdrige):
Selbstandige Landwirt w1 ]
Freie Berufe, selbstindige Akademiler w w(
Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitemn I
Sonstige Selbstindige mit 10 und mehr Mitarbeitem w1 wld
Mithelfende Familienangehérige o1 20
Sonstige:
zB. Auszubildende, Schiiler, Studenten, Wehrpflichtige,
Zivildienstleistende, Praktikanten x[] P |
L -
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23, !.lm! welchen Schulabschiull haben Dein Vater und Delne Mutter?
(= Falls er / sle mehrere Abschllisse hat, nennes bitte nur den Jiichsten!

Wenn Du es schwierly findest den Schulabschiuf Pelper Eltern einzuordnen, dann wende
Dicly bitte wieder an unsere Mitarbeiter/In!

Schul-  Sehal
abschiu abschliuf}
Vater  Mutter

Volksschul- / HauptschulabschtuB O end
AbschluB 8. Klasse 0 2
Mittlere Reife, Realschulabschlufl 1] |
Abschluf 10. Klasse / Palytechnische Oberschule 1 O
Fachhochschulreife (AbschluB einer Fachaberschule) ' sOJ s
Abitur (Hochschulreife) d O
Anderen Schulabschiul 00 0O
Nichts davon, keinan Schulabschiub aD aD

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte dberpriife Deine Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit.

Uber die Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen
zum Datenschutz informiert Dich die
beiliegende "Erlduterung zum Datenschutz".

Datum des Ausfilitages:

LET LT Ddelsf7]

Tag Monat Jahr
B1/82 83/84 65/86




6.5.2 Anhang Fragebogen Erwachsenen-Stichprobe 151

6.5.2 Sozialwissenschaftlicher Fragebogen fir die Erwachs'enen-
Stichprobe {35-44 Jahre)

“roi. . SN

| INSTITUT DER DEUTSCHEN ZAHNARZIE |

| |nfrateSt©Epidemiologie und Gesundheitsforschung I

Dritte Deutsche

Mundgesundheitsstudie
(DMS 1)

Im Auftrag der Bundeszahn&rztekammer und der Kassenzahn#rztliichen Bundesvereinigung 1997



152

6 Aufbau der sozialwissenschafilichen Erhebungsinstrumente

05 46397

-

Sehr geehnte Damen und Herren,

das Institut der Deutschen Zahniirzte, Koin, fihrt in Zusammenarbeit mit Infratest Epidemislagie
und Gesundheitsforschung eine bundesweite Erhebung zur Zahngesundheit durch.

lhre Mitarbeit ist freiwillig. Die wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung hangt aber ent-
scheidend von der Mitarbeit aller ausgewshlten Personen ab.

Bitte filllen Sie daher diesen Fragebogen sorgfaltig selbst aus.
Vielen Dank fir Ihre Mitarbait!

Wie wird's gemacht? é@
Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus, indem Sie - @

& in die welBen Késtchen ein Kreuz machen

Beispiel:
Geschlecht: Mannlich X
Weiblich O

Die Zahlen neben den Késtchen brauchen Sie nicht zu berlicksichtigen,
sie dienen nur Zwecken der Datenverarbeitung!

> oder die entsprechenden Zahten in die weiien Felder eintragen
Belsplel:
Alter

Gehen Sie der Reihe nach vor, Frage fir Frage. Uberspringen Sie eine oder mehrere Fragen nur
dann, wenn im Text ausdriicklich darauf hingewiesen wird.

Beisplel:

Ja E

Nein O > weiter mit Frage 16!

Wenn Sie "Ja" ankreuzen, gehen Sie einfach zur n3chsten Frage
weiter.

© Alte Rechte fiir Fragebogenformulierung und Fragebogen bei IDZ und Infratest

1
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1. Wenn Sie an lhre Zihne denken, wie 1st der Zustand Ihrer Zihne?
Sehr gut an
Gut 20
Zufriedenstellend a0
Weniger gut Nl
Schlecht s
2. Wisvie! kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zihne zu erhalien oder zu verbessern?
Sehr viel nn [
viel [
Einiges s
Wenig 0
Nichts {1
3. Wie hiufig kammen dle folgenden Angewohnheiten bel Ihnen vor?
Hiuflg Manchmal Nia
Zungenpressen 131 D zD s
Wangen- oder Lippenbeilen wi L] s[1
Zihnepressen oder Knirschen wn [ | s[]
4. Wie oft essen Sle auBerhalb der Hnnptm.ahlzeiteu, also auBerhalb Friihstitck, Mittag- und Abend-
essen, irgendwelche Klelnighelten?
Schiitzen Sie doch bitte ungefihs, wie oft das jeden Tag Ist.
1mal am Tag wn [
2mal am Tog 21
3Imal am Tag a1 '
4mal am Tag 0
5mal und Gfter s
WeiB nicht sJ
Esse zwischendureh NIERt ..o L 3
- -
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5. Was essen Sle zwischendurch basonders geme?
= Sle kinnen auch mehreres ankreuren!
Brot mit Wurst oder Kise w
Bréitchen, Brezeln & ohne Belag el
Frisches Obst, Gemtlse (rohe Karottan etc.) wl]
SiiBigkeiten {Bonbons, Schokolade, Schokoriegel, Gummibérchen o0.3) a[]
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade, Honig 0.3, Musliriegel x[]
Efs, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0. =[]
GesliBten Joghurt, Quark, Msli (mit Zucker, Honig oder Gbst) =
UngesBten Joghurt, Quark, Miisli, Diabetikergebick, Diabetikerschokolade ... 1]
Chips, Flips, Erdniisse, Pornmes frites etc, =]
Trockenfriichte, Rosinen (]
Sonstiges gestift wi]
Sonstipes ungeslBt (oder mit Stilstoff) =[]
6. Wie oft putzen Sie sich gewbhnlich Lhre ZHhne?
Bin Vollprothesentriger. ..o mmrecmeeeermeeees —aon [ 3>
3mat taglich und REURGEr .omeecuomsirecmssscsmasmusssssmrs 1]
Normalenveise 2mal tHZlICh i 3]
Normalerweise 1Mal tEZHEh v ]
Mehrmals die Woche s
1mal die Woche «J
Seltener als 1mal die WOChE .....cormerrmcsssssormsnss O
Eigentlich nie |
7. Wann putzen Sle sich gewbhnlich die Z5tne?
(& Sie k@nnen auch mehreres ankreuren!
Nach dem Aufstehen, vor dem Frilhstiick swa [
Nach dem Friihstiick =0
Nach dem Mittag 2
Nach dem Abend, ] =l
Nach Zwischenmahlzeiten w0
Bevor ich ins Bett gehe s
Verschieden - wenn ich gerade daran denke s[]
L _I
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8. Wie lange putzen Sie sich dle Zihne?
(Z= Bitto versuchen Sle, In Minuten oder Sekunden zu schitzen!
ca. 30 Sekunden an]
ca, | Minute ]
ca. 1 1/2 Minuten 0
¢a. 2 Minuten O
ca. 3 Minuten sCh
Langer als 3 Minuten [
9. Welche Mittel benutzen Sie ur Mundpflege?
(&~ Sle kianen auch melireres ankrewzen!
Zahnbiirste wn
Elektrische Zahnbilrste |
Zahnpasta - wl]
und zwar: ® mit Fluorid «]
o chne Fluorid «lll
® Weill nicht, ob meine Zahnpasta FuoKd enthalk cu.crsecrme - a]
Spezialmittel zur Prothesenreinigung wl]
Zahnseide <«
Zahnhdlzer P
Munddusche ]
Mundwasser w[]
Sonstige Pflegamittel sl
10. Ist bei Ihnen jemals vom Zahnarzt elne Behandlung des Zahuflelsches {Parodantose-Behandiung)
duchgeflhrt worden?
Ja 50/t D
Nein - 2]
11. Wann waren Sle das letrte Mal beim Zahnaret?
Innerhalb der letrten 12 Monate .o sin ]
Innerhalb der letzten 2 Jahre >
Innerhalb der letzten 5 Jahre..., > Welter mit Frage 13!
Liinger als 5 Jahre zurlickliegend . >
Ich war noch nie beim Zahnarzt.... 2>
L _I
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12 Win oft waren Sie in den fetzten 12 Monaten beim Xahnarzt?

ca, mal
52/53

—l

13. Gehen Sie nur zum Zahnarzt wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben, oder gehen Sie manch-
mal aich xur Kantrolle?

Ich gehe regefmifig zur KONtrolle .. mcceereee s ]

ich gehe auch manchmal zur Kontralle ..o |

ich gehe nur, wenn ich Schmerzen /
Beschwerden habe 30

],

Ich gehe nicht zum Zahnarzt ... .

14. In welchen Abstinden gehen Sie zur Kontrolle zum Zahnarzt?

Vierteljahrlich ssn [
Halbjhriich 21
1mal im Jahr M|
Jedes 2. Jahr |
Seltener/Unregelmétig s[]

15. Haben §Ie einen Zahnarzt, den Ste als Jhren Zahnarst bezelchnen wiirden?

Ich bin immer bei demselben Zahnarzt in Behandlung sen [
Ich habe kefnen festen Zahnarzt, ich wechsle Bfter den Zahnarzt 1|
1ch habe im Moment keinen Zahnarzt s
{ch war noch nie beim Zahnarzt O

& Bitte beantworten Sle dle Fragen 16 bls 29 nur, wenn Sls Zahnersatx tragen. Dazu z3hlen Kronen,

Briicken, Implantate, Tell- und Vollprothesen. Wenn Sie keinen Zahnersatz tragen, bitte wekter mit
Frage 30.




6.5.2 Anhang Fragebogen Erwachsenen-Stichprobe 157
05 463597
9
16, Wann haben Sle das letzte Mal Zahnersatz bekommen, gleichgititig, ob festsitzend oder her-
ausnehmbar? '
in diesem Jahr saJ
vor 1 bis 5 Jahren 2[]
vor 6 bis 10 Jahren s
Ianger als 10 Jahre her J
weiB nicht mehr sOJ
17. Was Ist belm letzten Mal gemacht worden?
Festsiizender Zahnersatz:
Krane{n) =
Briicke(n) sl ]
Herausnehmbare Teilprothese wl]
Herausnehmbare Vollprothese aJ
Implantat(e) wl]
198, Was gab es fir Griinde, dafl Sie Zahnersatz bekommen haben? Bitie denken sie nur an den
fetrtean Zahnersatr! (Sie ktinnen mehrere Punkte ankreuzen.}
Zahn/Zihne wegen Karies (Zahnfiule) zerstrt =]
Zahn/Zihne wurde{n) wegen einer Erkrankung des Zahnfleisches (Parodontose) gezogen m e cenrrceene al]
alter Zahnersatz mulite erneuert werden e
hatte Schwierigkeiten beim Kauen w1
hatte Unfall mit Verlust von Zéhnen s
Zahnarzt war der Meinung, daB Zahnersatz notwendig ist wl]
hatte Schwierigkeiten beim Sprechen wl]
wallte selbst Zahnersatz aus Griinden des besseren Aussehens (Asthetik) w1
sonstige Griinde, und zwar
T2-74 7577 78-60
weil nicht =
19. Hat der Tahnarzt beim letrien Zahnersatr mit llmlen {iber dle Kosten gesprochen?
ja anJ
nein ]
teil !D
weilB nicht mehr Al
L J
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r:m. Habean Sl sich vor dem letrten Zahnersatz bel lhrem Zahnarzt erkundigt, was Ste selbst dazu- 1
zahlen milssen?
f.a en [
nain L]
weil nicht mehe s
21. Haben Sie sich mit dem Zahnarxt auch Gber preisgiinstigere L3sungen unterhalten?
ja o]
nein |
weilk nicht mehr s
22. Haben Sie itber diese Frage auch mit anderen Zahnirzten gesprochen?
It} s
nein Ml
weill nicht mehr s
23, Hat die Krankenkasse EinfluB auf Ihre Entscheidung genommen?
ja wn [
nein PN |
weil nicht mehr ol
24. Waren Sie Ober die Hbhe der Zuzahlung zum Zahnartt ...
sefir iberrascht? wn [
iberrascht? Ml
etwas Gberrascht? s[3
nicht iibemascht/hatte ich erwartat |
weil} nicht mehr |
25. Wievlel haben 5le hinzubszahit?
bis 100 DM erean [
100 bis 300 DM - ]
300 bis 600 DM s
600 bis 900 DM [
900 bis 1200 DM s[]
1200 bis 1500 DM ]
1560 bis 1600 DM 2]
1800 bis 2100 DM A
2100 bis 2400 DM <]
2400 bis 2700 DM wJ
2700 bis 3000 DM n
3000 DM und mehr 2]
habe nichts hinzubezahit |
weill ich nicht mehr wl]
L i J




6.5.2 Anhang Fragebogen Erwachsenen-Stichprobe

159

05 46397

26,

Wie schwer [st es [hnen gefallen, den Betrag selbst zu zahlen?

sehr schwer = [
schwer ; [
nicht schwer 0
habe nichts hinzubezahlt |
weiB ich nicht mehr s

A

7.

Hiitten Sie beim lotzten Zahnersatx auch elnen hSheren Geldbetrag hinzubezahilt, wenn as
notwendig gewesen wirs?

auf jeden Fall son [
vielleicht : |
wahrscheinlich nein s
keinesfalls (O
unmaglich zu sagen [

28,

Elnmal alles In allem gesehen: Wie zufrieden sind Ske mit dem Zahnersatz In lhrem Mund?

sehr zufrieden s [
zufrieden 1l
teils/teils s
eher unzufieden [
sehr unzufrieden s[]

29, Inwlewelt treffen folgende Elgenschaften auf Ihren Zahnersatx zu?
Bt trifftednges fit
In schrinkt zo  nicht zo
gute und langlebige Qualitdt e [ [ O
natlidiches und schBnes Aussehen an [ 1 s
einfache Pllege und Hygiene ‘ s [ [ a0
gute Funkfionsfshigkeit beim Kauen und Beillen ssn L] 2[] NH|
Kostenglinstigkeit aan ] a1 s
gute Paliform an [ 1 [
30 Auch wenn Sle zur Zaft keinen Zahnersatz tragen: Welche sind fiir Sle die drel wichtigsten

Punkte beim Zahnersatz?

gute und langlebige Qualitiit son [
natlidiches und schdnes Aussehen 2
einfache Pflege und Hygiene s
gute Fukiionsfahigheit beim Kauen und BeiBen O
Kostenglinstigkeit s
schnelle Anfertigung/Reparierbarkeit 1
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l_SI. Was flirchten Sle belm Zahnersatz? Bite kreuzen Sle hier die v Sle wichtigsten Punkte an. N
Schwierigkeiten beim Kauen und Beiflen son [
schlechte Paliform, Druckstellen a0
lange Eingewdhnung :J
Schrumplen des Kiefers ]
Schmerzen bei der Zahnbehandlung |
Einschrinkung beim Sprechen <]
hohe Kosten O
Verschlechterung beim Aussehen a[]
31. Wenn Sle einmal ganz allgemeln an die Méglchkeiten medizinlscher Hilfsmittel denken und
vor dle Frage gestellt wiren, etwas mehr Geld entweder filr eine Brille (Sehhilfe} oder fiir ein
. Hirgeriit (HGrhilfe) oder fir einen Zahnersatz {Hauhilfe) auszugeben. Bel welchem Hilfsmittel
wiren Sle am chesten zu elner stwas grifieren Zuzahlung berelt?
fiir eine Brille woan [
for Zahnersatz 11
filr ein Hargerdt s
33. Und warum? Bltte nennen Sie mir die Griinde fGr thre Entscheldung. (Stichworte genligen)
101-103
104:108
107-108
34, Welche Wirkung haben thre Zilhne oder ihr Zahnersaty auf
gute heine schiechte
Wirkung Wirkung Wirkung
Ihr Aussehen wen [ 2] O
thr Licheln und Lachen wa 2 a[] 21
Kauen und BeiBen wn 2 s[]
Ihr Wohlbefinden mn 2] s[]
Ihr Sefbstvertraven wen O 21 s
Ihre Gesundheit allgemein nan O 2] ]
Ihre Teilnahme am gesellschaftlichen Leben usn 2 s
Ihre Tellnahme an Freizeitaktivitdten wn 20 0
thre Beziehung zum Leberspartner nen =l (]
Ihre Sprache .. nsp 1 2] s[]
lhren Atem mn [ =[] s
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Nia i D
Mehrmals wichentlich |
Manchmal |
Taglich O
35. Haben Sle frither geraucht oder rauchen Sle xur Zeit?
Habe noch nie geraucht (bis auf ganz seltenes Probieren) ... cornees A
Habe frither geraucht, rauche seit mindestens einem Jahr nicht MENT v 2 > | Weiter mit Frage 381
Habe in den letzten 12 Monaten aufgehiint Zu rauchen ... wmmmm———— 3
Rauche zur Zeit O
37. Nur von Rauchern zu beantworten!
Wileviel rauchen Sie zur Zelt durchsehnitlich am Tag?
a b, [
Zigaretten Zigamen Ffeifen
Stumpen
Zigarillos
123-124 123116 1279
33. Welchen Schulabschlu haben Sie? .

(&= Falls Sis mehrere Abschlilisse haben, neanen Sie bitte nur den hischsten!
Volksschul-/Hauptschulabschlul van
AbschluB B, Klasse ]
Mittlere Reife, Realschulabschlul s
AbzchluB 10. Klasse/Polytechnische Oberschula ]
Fachhochschulreife (AbschiuB einer Fachoberschule) [

Abitur (Hochschulreife) ]
Anderen Schulabschluf O
Nichts daven, habe keinen Schulaschiult o1

L _I
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39. Haben Sie elne abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulaushildung?
(Z Falls Slo mehrere haben, nennen Sie bitte nur die hichste!
Gewerbliche oder landwirtschaftliche Lehre won [
Kaufminnische oder sonstige Lehre w
Meister-, Technikerschule 1
Fachschule:
- technische / kaufménnische w(]
- padagagische / medizinische w]
Beamtenausbildung s
Fachhochschule, Ingenieurhochschule s
Universitit, Hochschule wd
Sonstigen Ausbildungsabschiu : w1
Nichts davon, habe keinen Ausbildungsabschlug ne[]
40, Welche der folgenden Angaben trifft auf thre derzeltige Sitvation zu?
Zur Zeit nicht oder nicht mehr berfstatig o......ommemmmmm————— —on []
Teilzeit oder stundenweise berufstitig
{mit einer wichentlichen Arbeitszeit von unter 15 Stunden) ...c.um. =[]
Teilzeit berufstétig
{mit einer wichentlichen Arbeitszeit von 15 bid 34 Stunden) .. -3 -)
Voll berufstitig
{mit einer wichentlichen Arbeitszsit von 35 Stunden und mehr} ... a[]
Voribergehende Freistellung
(z.B. offentlicher Dienst, Ezichungsuraub) .o s )
Auszubildender (Lehrling) ]
a1, Trifft elne der folgenden Angaben auf thre darzeltige Situation zu?
In Schulausbildung wn
In Hochsehulausbildung a[]
Vorzeitig in Rente/pensioniert |
Arbeitslos gemeldet {3
Hausfrau/Hausmann s[]
Nichts davon trifft zu J
42, Waren Sie schon cinmal berufstitig?
Ja wan [
[ -
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43. In weicher beruflicher Stallung sind Sie derzeit bxw. (falls nlcht mehr berufstitlg) waren Sle
zuletzt beschiftigt?
Arbeiter;
Ungelernte Arbeiter wsun [
Angelernte Arbeiter [
Teillacharbeiter s[]
Gelemnte und Facharbeiter O
Vorarbeiter, Kolonnenfiihrer s
Maeister, Polier o]
Angestelite;
tndustiie- und Werkmeister im Angestelltenverhiltnis . Tl
Angestellte mit einfacher Tatigkeit
{z.B. Verkiiufer, Kontorist, Stenotypistin) ]
Angestelite mit qualifizierter Tatigeit
{z.B. Sachbearbeiter, Buchhaler, technischer Zeithner) o]
Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit ader Leitungsfunktion
{z.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ! ]
Angestellte mit umfassenden Fiihrungsaufgaben :
{z.B, Direktor, Geschiftsfihrer, Vorstand gréBerer Betriebe und Verbdnde) |
amte {el EeBIE |1 und
Einfacher Dienst N 2]
Mittlerer Dienst 2
Gehobener Dienst wl]
Hoherer Dienst =[]
1 5 i
Selbstindige Landwirte - s
Freie Berufe, selbstandige Akademiker wl]
Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern wl]
Sonstige Selbstindige mit 10 und mehr Mitarbeitern ' ]
Mithelfende Familienangehbrige »J
Sonstige: : a[]
L |
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43. Wann wurden Sle geboren?

L Ly =L

Tag Monat Jahe
145146 147-148 9150

45. Welches Geschlecht haben Sle?

Mannlich sin ]
Weiblich Tl

46. Bel welcher Art von Krankenversicherung sind Sie versichert oder mitversichert?

Allgemeine Ortskrankenkasse (ADK) wan (]
Ersatzkasse wie Barmer, DAK usw, . |
Asbeiterersatzkasse (AEV) s ]
Andere gesetzliche Krankenkasse wie Batriebs-, Innungs-, Landwirtschaftliche Krankenkasse,

Knappschaft, Seekrankenkasse w1
Private Krankenversicherung 1s[]
Beihilfe w1
Sonstiges s
Keine Krankenversicherung 1w}

47. Welchen Familienstand haben Ske?

verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend weon [J
Verheiratet, getrennt lebend ]
Ledig s
Geschieden |
Verwitwet s

48. Leben Sle mit einem festen Partner zusammen?
Ja 1511 D
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49, n welcher beruflichen Stellung st the (Ehe-) Partner derxelt baw. (falls nlcht mehr berufstiitiz) war er
zuletzt beschiftigt?

Aarbelter;

Ungelernte Arbeiter 1e2em [

Angelernte Arbeiter 2

Teilfacharbeiter s0

Gelemte und Facharbeiter Nl

Vorarbeiter, KolonnenfGhrer s

Meister, Polier «J

Angestelite:

Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhé!tnis -]

Angestellte mit einfacher Tatigheit

(z.B. Verkdufer, Kontorist, Stenotypistin) o]

Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit

(z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) o]

Angestellte mit hochqualifizierter Tdtigkeit oder Leitungsfunktion

{z.B. wissenschattliche Mitacbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) wl]

Angestellte mit umfassenden Fihrungsaufgaben

(z.B. Direktor, Geschiftsfiihrer, Vorstand griferer Betriebe und Verbinde) nl]

B G Be I H

Einfacher Dienst ]

Mittlerer Dienst n]

Gehobener Dienst w

Héherer Dienst |
|-} di Ile it d llena H

Selbstandige Landwine 6]

Freie Berufe, selbstindige Akademiker w[

Sonstige Selbstindige mit bis zu 9 Mitarbeitern w[]

Sonstige Selbstdndige mit 10 und mehr Mitarbeitern w(]

Mithelfende Farnilienangehirige »[]

Sonstige: |

1




166 6 Aufbau der sozialwissenschaftlichen Erhebungsinstruments
05 46397
~
50. Wie hoch etwa Ist das monatliche Haushaltselnkommen, d.h. das Netto-Einkommen, das Sie (alle
zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozlalabgaben haben?
unter 1.000 DM 1enssi L
1.000 bis 1.500 DM [
1.500 bis 2.000 DM s
2,000 bis 2.500 DM 0
2.500 bis 3.000 DM s
3.000 bis 3.500 DM o]
3.500 bis 4.000 DM -0
4.000 bis 4.500 DM o]
4,500 bis 5.000 DM o(J
5.000 bis 6.000 DM 0]
6.000 bis 8,000 DM : w
8.000 bis 10.000 DM n]
10.000 DM und mehr DM =]
51. Sind Sie der Hauptverdiener?
1a 1een [
Nein L]
Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte {iberpriifen Sie thre Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit.
Uber die Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen
zum Datenschutz informiert Sie die
beiliegende "Erléuterung zum Datenschutz".
Datumn des Ausfiilitages:
| I | | | ] | 1 | 2] | 9 | 7 |
Monat Jahr
188/170 man
L A
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6.5.3 Sozialwissenschaftlicher Fragebogen fir die Senioren-
Stichprobe (65-74 Jahre)

Cpod. v N

| @ INSTITUT DER DEUTSCHEN ZAHNARZIE | @72
| |nfratest©spidemiulogie und Gesundheitsfarschung I \

Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
(DMS 1II)

Im Auftrag der Bundeszahnarztekammer und der Kassenzahnrztiichen Bundesvereinigung 1997
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Sehr geehrte Damen und Herren,

das Institut der Deutschen Zahnérzte, Kéln, fithrt in Zusammenarbeit
mit Infratest Epidemiclogie und Gesundheitsforschung eine bundes-
weite Erhebung zur Zahngesundheit durch.

lhre Mitarbeit ist freiwillig. Die wissenschaftliche Aussagekraft der Un-
tersuchung hangt aber entscheidend von der Mitarbeit aller ausgewdhlten
Personen ab.

Bitte fiillen Sie daher diesen Fragebogen sorgféltig selbst aus.
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Wie wird's gemacht? &

Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus, indem Sie - 09

=  in die weiBen Késtchen ein Kreuz machen.

Beispiel:

Geschlecht:  Mannlich &
Weiblich a

Die Zahlen neben den Késtchen brauchen Sie nicht zu beriicksichtigen, sie
dienen nur Zwecken der Datenverarbeitung!

= oder die entsprechenden Zahlen in die weiBlen Felder eintragen

Beispiel:
Alter E Jahre

Gehen Sie der Reihe nach vor, Frage fiir Frage. Uberspringen Sie eine oder
mehrere Fragen nur dann, wenn im Text ausdriicklich darauf hingewiesen

wird,
Beispiel:
. la &
Nein {1 » WeitermitFrage 16!

Wenn Sie "Ja" ankreuzen, gehen Sie einfach Zur néchsten Frage
weiter.

L [ Alle Rechte flir Fragebogenformulierung und Fragebogen bei IDZ und Infratest ]
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1. Wenn Sie an lhre ZGhne denken, wie ist der Zustand lhrer Zihne?
Sehr gUt EerrrrrErrRRissuLT R e AA L 1 d PR AARS B RO . . unJ
[ €1 | — BT g AR D FA P g d R RR A L LR EREE S R R 1 e LA aen zD
Zufriedenstellend .0
Weniger gut .... - . " |
SCRIECHL . ...v.crvveuerrrsssssssssssssssss sassesssssesssessssssrasess essssspeees e s sae s rassseasssemassseeassseens 0
2. Wieviel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zdhne zu
erhalten oder zu verbessern?
Sehr viel wn O
Viel |
Einiges - a1
Wenig .0
Nichts O
3. Wie hiiufig kommen die folgenden Angewohnheiten bei lhnen vor?
Hiufiy Manchmal Nle
Zungenpressen w00 >0
Wangen- oder Lippenbeiflen w0 O
Zahnepressen oder Knirschen w0 0 .0
4. Wie oft putzen Sie sich gewdhnlich thre Zhne?
Bin Vollprothesentrager .............. w1 (19 Weiter mit Frage 71 |
3 mal téglich und haufiger............ =[]
Normalerweise 2 mal taglich .......0
Normalerweise 1 mal téglich ........00
Mehrmals die Woche ... s
1 mal die WOChe ..vercseccernsssnnnns ]
Seltener als 1 mat die Wache .......00
L _ Eigentlich nie o] _
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5. Wann putzen Sie sich gewdhnlich die Zdhne?

o Sie kénnen auch mehreres ankreuzen!

Nach dem Aufstehen, vor dem Frithstiick wn [
Nach dem Friihstiick wld
Nach dem Mittagessen wld
Nach dem Abendessen 2]
 Nach Zwischenmahlzeiten........ a[]
Bevor ich ins Bett gehe " =[]
Verschieden - wenn ich gerade daran denke =[]

6. Wie lange putzen Sie sich die Zdhne?
o zggg versuchen Sie, in Minuten oder Sekunden zu schit-

ca. 30 Sekunden an]
ca. 1 Minute e reenaessenasas s easee s 2]
€8, T 1/2 MINUEBN ovemeeeremsssresssssmssssessssssssssssssssssssssssssssssssisssssoss easossessasessssssssssasesns 0
ca. 2 Minuten O
ca. 3 Minuten O
Lénger als 3 Minuten o
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7. Welche Mittel benutzen Sie zur Mundpflege bzw. zur Prothesen-
pflege?
Sie kinnen auch mehreres ankreuzen?!
Zahnbiirste asn [
Elektrische Zahnbiirste ]
Zahnpasta =[]
und zwar: ® mit Fluorid |
® ghne Fluorid |
® Weil} nicht, ob meine Zahnpasta
Fluorid enthalt w[]
Spezialmittel zur Prothesenreinigung w[J
Zahnseide |
Zahnhélzer |
Munddusche =
Mundwasser s
Sonstige Pflegemittel [
8. Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzi?
Innerhalb der letzten 12 Monate....eeeeeene sn ]
Innerhalb der letzten 2 Jahre zi;l >
Innerhalb der letzten 5 Jahre {0 2P| wWeiter mit Frage '10!
Lénger als 5 Jahre zurlickliegend .......cuiicenees L0 D
Ich war noch nie beim Zahnarzt .....cceveemsneeenns sL] =29 A
9. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt?
ca. D:] mal
38/39
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10. Gehen Sie nur zum Zahnarzt, wenn Sie Schmerzen oder Beschwer-
den haben, oder gehen Sie manchmal auch zur Kontrolle?

Ich gehe regelmé&Rig zur Kontrolle................. wn

Ich gehe auch manchmal zur Kontrolle ......... 0

Ich gehe nar, wenn ich Schmerzen /
Beschwerden habe..........

s
] > [ Weiter mit Frage 12}
Ich gehe nicht zum Zahnarzt .......cceneneuceneens 0

fl1. In welchen Abstinden gehen Sie zur Kontrolle zum Zahnarzt?

Vierteljahrich . . anl]
Halbjéhrlich SRR R
T8 T JART ceerieereeenmmmssussasnssseeescerenmsssssssssscssssseescessssnssaaasensssesmmsmsssesssssssssasasssssssssss s
Jedes 2. lahr 0
Seltener/UnregelmaRig 0

{IZ. Haben Sie einen Zahnarzt, den Sie afs thren Zahnarzt bezeichnen

wiirden?

ich bin immer bei demselben Zahnarzt in Behandlung......cccoe..... ez [
Ich habe keinen festen Zahnarzt, ich wechsle dfter den Zahnarzt......... .
Ich habe im Moment keinen Zahnarzt s
Ich war noch nie beim Zahnarzt a[J

= Bitte beantworten Sie die Fragen 13 bis 26 nur, wenn Sie

Zahnersatz tragen. Dazu zihlen Kronen, Briicken, Implan-
tate, Teil-und Vollprothesen. Wenn Sie keinen Zahnersatz
tragen, bitte weiter mit Frage 27.
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Fs. Wann haben Sie das letzte Mal Zahnersatz bekommen, gleich-
giiltig. ob festsitzend oder herausnehmbar?

in diesem Jahr an O
vor 1 bis 5 Jahren .0
var 6 bis 10 Jahren ‘ 0
ldnger als 10 Jahre her O
weil nicht mehr s

14. Was ist beim letzten Mal gemacht worden?

Festsitzender Zahnersatz:

Krone{n) «
Briicke(n) =0
Herausnehmbare Teilprothese w1
Herausnehmbare Vollprothese <0
Implantat(e) .. «0
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15. Was gab es fiir Griinde, daB Sie Zahnersatz bekommen haben?
Bitte denken Sie nur an den letzten Zahnersatz!

(Sie kdnnen mehrere Punkte ankreuzen.)

Zahn/Zshne wegen Karies (Zahnfiule) zerstért......ovvvvnveenenr w[J
Zahn/Zihne wurde{n) wegen einer Erkrankung des

Zahnfteisches (Parodontose) gezogen sl
alter Zahnersatz muBlte erneuert werden P
hatte Schwierigkeiten beim Kauen s
hatte Unfall mit Verlust von Zahnen.. =0
Zahnarzt war der Meinung, da Zahnersatz notwendig ist ... sl
hatte Schwierigkeiten beim Sprechen .. =[]
wollte selbst Zahnersatz aus Griinden des

besseren Aussehens (Asthetik) SRR |
SONSHZE GriNde, UNA ZWAT ....cvrrceeeesssssmssssesssmsssssssinssssesasesssmsmssssssssassssssoserses =[]
weil} nicht : =[]

16. Hat der Zahnarzt beim letzten Zahnersatz mit IThnen iiber die
Kosten gesprochen?

ja wsn[]
nein . ]
EOHWEISE eeeerrereerseenmssessssnassni s s
weil} nicht mehr O
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17. Haben Sie sich vor dem letzten Zahnersatz bei threm Zahnarzt
erkundigt, was Sie selbst dazuzahlen miissen?
ja wn
nein veensssrssnnssssrasssssnsesersrees 2]
weill nicht mehr USROS |

113. Haben Sie sich mit dem Zahnarzt auch {iber preisgiinstigere
Lésungen unterhalten?
ja ............. s [
1111 PO . 2O
weiR nicht mehr |

J|9. Haben Sie iiber diese Frage auch mit anderen Zahnirzten ge-
sprochen?
|- F—— sen [
(3111 DO |
weif} nicht mehr ol

20. Hat die Krankenkasse EinfluB auf lhre Entscheidung genom-
men?
ja TS ) I
nein : " w2
weil nicht mehr w3

21. Waren Sie {iber die Héhe der Zuzahlung zum Zahnarzt .....
sehr {iberrascht? reerassserssens an [
UIDErrasChi? ... sssesssrrsssnssen: 0
etwas {iberrascht?...... . s
nicht Giberrascht/hatte ich enwartet O
weill nicht mehr.... ' (]

L -
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B2, Wieviel haben Sie hinzubezahit? K
bis 100 DM.. nmn [
100 BIS 300 DM ..ooisemecsssssssmssessssssssssssssssssssssressensecssessenseessesstssseseesesessnssrnts 2
300 bis 800 DM....... resartireasenens s
600 bis 900 DM....... O
900 bis 1200 DM ...ceorversesssssnens sC1
1200 bis 1500 DM.......cco... CeeRibeE SIS b e LR b s s e «J
1500 bis 1800 DM vevrrereirsresRssers LSRR sS SRR RR RO R R AR RS e e RO O
1800 bis 2100 DM.....ccceeeririereccnnsnrnans o]
2100 bis 2400 DM o]
2400 Di5 2700 DM ...ooovresesemsemsensssmsemseesesmsense sessassssses e
2700 bis 3000 DM w1
3000 DM und mehr 1]
habe nichts hinzubezahlt s
weil ich nicht mehr |
23. Wie schwer ist es lhnen gefallen, den Betrag selbst zu zahlen?
sehr schwer O
schwer |
nicht schwer sO
habe nichts hinzubezahit O
weil} ich nicht mehr s[]
24. Hitten Sie beim letzten Zahnersatz auch einen héheren Geld-
betrag hinzubezahit, wenn es notwendig gewesen wiire?
AUf Jeden Fall ... wn O
vielleicht cveseemsseseseessrsrsasasss s snaES Nl
wahrscheinlich nein................ — ; s
keinesfalls....ceceesssevseersensensseeessen . |
- UNMOGlICh ZU SAZEN cuuvuueeecssserecereressscasssssnssssmmssssssessemassasseessseens 0
L _I
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r
5.

05 46397
‘l

Einmal alles in allem gesehen: Wie zufrieden sind Sie mit dem
Zahnersatz in lThrem Mund?
sehr zufrieden |
zufrieden - 2]
teils/teils ]
eher unzufrieden O
sehr unzufrieden s

6.

Inwieweit treffen folgende Eigenschaften auf thren Zahner-
satz zu? '

triffi  triffteinge-  tiifft
Iu schrinktzu nichtxzu

gute und langlebige Qualitét = 0] |

natlirliches und schdnes Aussehen i 20 s0J
einfache Pflege und Hygiene an ] 0 s
gute Funktionsféhigkeit beim Kauen

und Beilen w1 .00 O
Kostengilinstigkeit wn ] .0 s
gute Pafiform an] 2] J

27. Auch wenn Sie zur Zeit keinen Zahnersatz tragen: Welche sind

fiir Sie die drei wichtigsten Punkte beim Zahnersatz?

gute und langlebige Qualitst an ]
natiirliches und schnes Aussehen vovsssrmmaserunns 2]
einfache Pflege und Hygiene ceeserarnss et et b s
gute Fuktionsfahigheit beim Kauen und Beien ... cicrmnsscininians 0
Kostengiinstigkeit VR I
schnelle Anfertigung/Reparierbarkeit L s s ranes o]
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'z_a. Was flirchten Sie beim Zahnersatz? Bifte kreuzen Sie hier die

fiir Sie wichtigsten Punkte an.

Schwierigkeiten beim Kauen und Beif3en o [
schlechte PaBform, Druckstellen |
lange Eingewdhnung O
Schrumpfen des Kiefers P, O
Schmerzen bei der ZahnbehandIUNG..... ceeecceeeeeeeerceccesmmmsmmsmmmmsssssssssrsssssserenes sO
Einschrénkung beim Sprechen [
hohe Kosten .............. 0
Verschlechterung beim Aussehen s

1

Wenn Sie einmal ganz allgemein an die Méglichkeiten medizi-
nischer Hilfsmittel denken und vor die Frage gestellt wiiren,
etwas mehr Geld entweder fiir eine Brille (Sehhilfe) oder fiir
ein Horgerdt (Horhilfe) oder fiir einen Zahnersatz (Kauhilfe)
auszugeben. Bei welchem Hilfsmittel wéren Sie am ehesten

' zu einer etwas gréBeren Zuzahlung bereit?

far eine Brille wn
fiir Zahnersatz . |
flir ein Horgerdt s

po.

Und warum? Bitte nennen Sie mir die Griinde fiir lhre Ent-
scheidung. (Stichworte geniigen.)

a5-87

B6-30

91-93
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05 46357

[ 1
31. Welche Wirkung haben thre Zihne oder thr Zahnersatz auf
gute keine  schiechte
Witkung  Wirdung  Wirkung
Ihr AUSSEREN .ovvvnrenrssnsesrinssssssesannas s (3 a[] 0
Ihr Lacheln und Lachen... wn O 2] O
Kauen und Beiflen........o. o O .0 O
lhr Wohlbefinden.......cn an 1 o[ |
Ihr Selbstvertrauen s wwoon (I 2 s
thre Gesundheit allgemein .........c..... ' o [ .00 i
thre Teilnahme am gesellschaftlichen Leben oo [ 20 ;O
lhre Teilnahme an Freizeitaktivitdten win [ 2] 0
lhre Beziehung zum Lebenspartner............ 1o 1 a1 a0
N1 SPrAaChe . reesessenessermnsassscesracees s 21 s[J
|]"ll’en P71 3 o T 16471 D ':D 1D
2. Wie wiirden Sie thren Gesundheitszustand im allgemeinen
beschreiben?
sehr gut osn [
gut 0
zufriedenstellend 0
weniger gut O
schlecht s
Die folgenden Fragen bezichen sich ganz allgemein auf lhr
Lebensempfinden.
B3. Sind Sie grundsiitzlich mit lhrem Leben zufrieden?
ja " sn [
nein . ' 0
34. Haben Sie viele von lhren Tatigheiten und Interessen aufgege-
ben?
ja wen 1
nein 0
L _I
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C _ - 1
35. Haben Sie das Gefiihl, thr Leben sei leer?
ja 108/1 D
nein |
36. Ist thnen oft langweilig?
ja woan 1
nein [
37. Sind Sie meistens guter Laune?
ja nen (1
LU= 4 J OO 20
38. Befiirchten Sie, daB lhnen etwas Schlechtes zustoBen wird?
ja P [ 1T, | D
1T YO essaRBRE AR AR SRR R .0
39. Sind Sie meistens zufrieden?
ja e . - nan L]
nein : 2]
K0. Fiihlen sie sich oft hilflos?
ja TR, wn [
TTEETN svuuusnenmssessanesssssaossssnssmnonsessasesissasssismessas s bas sbasmssnsssis 4 Hsssmmasmss e RS SIO R s sussmsaRERSRSSRRORE SRS 2]
A1. Sind Sie lieber zu Hause, statt auszugehen und etwas zu un-
ternehmen?
ja T T P R R L R PP TP LR L PP LT T T T T T Y T TP &4 D
nein (]
@2. Glauben Sie, daft Sie mit dem Gedéchtnis mehr s::hwierigkei-
ten haben als andere Leute?
ja nsn [
nein |
L |
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';3. Finden Sie, es sef wunderbar. jetzt zu leben? N
ja.... win 1
nein a1

rlll. Fithlen Sie sich so, wie Sie jetzt sind, eher wertlos?
ja wn [
nein (1

Jlls. Fiihlen Sie sich energiegeladen?
ja 1B D
nein 2]

6. Finden Sie, lhre Lage sei hoffnungslos? -
ja s 1
nein 21

47. Glauben Sie, die meisten anderen Leute haben es besser als
Sie?
ja 10n [
nein [

L _I
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05 46397

o
{#8. Welche der folgenden Krankheiten hatten Sie irgendwann?

‘lemals gehabt

=

Ja Nein
Bluthochdruck, Hypertonie ] I
Durchblutungstdrungen am Herzen, Verengung der Herz-
kranzgeféRe, Angina pectoris an [J (0
Herzinfarkt ... : e o
Herzinsuffizienz, Herzasthma, Herzschwiche.. . eceveerenennns wn o[
Schlaganfall ...vmiseecerione o) I |
Durchblutungsstérungen des Gehirns (nur wenn sie bei
thnen mit Lahmungen, Gefiihlsstérungen oder Sprach-
storungen einhergingen und nicht durch Migréne
bedingt Waren) ....coeeessssssssssmmssiensienses zen (12
Durchblutungsstérungen an den Beinen, arterielle Verschluf-
krankheit, "Schaufensterkrankheit" ..... ran e 2

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) mit Insulinbehandlung = 0.0
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ohne Insulinbe-

RANAIUNG coooceoerecesrneeeeremsssssmsesssssesssssssssassssssssasmmmsssseseses oY I I
Erhohte Blutfette, erhhtes Cholesterin.........cornn. wenon O[]
Krebserkrankung, bosartiger Tumor (einschlieRlich

Blutkrebs) wn 00—
GelenkverschleiR, Arthrose der Hiift-oder Kniegelenke,

Hande, Finger bzw. der Wirbelsiule wan (02
Entziindliche Gelenk- oder Wirbelsiulenerkrankung

(z.B. chronische Polyarthritis, Rheumatoidarthritis, _

Morbus Bechterew) ... ; i [0
Haben Sie weitere Krankheiten, die hier nicht genannt

wurden? Falls ja, welche?. . son 2]
1. weitere Krankheit s
2. weitere- Krankheit 36
3. weitere Krankheit e




6.5.3 Anhang Fragebogen Senioren-Stichprobe

183

05 46397

-
{9. Bitte geben Sie die Namen aller Medikamente an, die Sie in
den letzten 7 Tagen eingenommen bzw. angewendet haben.

(Wenn Sie den Praparatenamen nicht oder nicht genau kennen:
Bitte auf der Packung nachsehent)

]- 1313-143

2 144148
3, 150155
4, 158-151
5, 162167
6. 1173
7 14170
8. 190195
Habe in den letzten 7 Tagen keine Medikamente

eingenommen. —

50. Besteht bei Ihnen eine Behinderung, die vom Versorgungsamt
amtlich anerkannt ist?

Ja 1ean ]
Nein .C1> | Weiter mit Frage 52!

51. Wieviel Prozent betriigt der Grad der Behinderung heute?

Grad der Behinderung D:D %
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05 46397

-
52. Haben Sie eine Sehhilfe?

Ja, eine Brille wn ]
Ja, Kontaktlinsen ‘ 2]
Ja, beides O
Nein O

—

b3. Welcher Sehfehler besteht bei thnen?

Kurzsichtigkeit w5 ]
Weitsichtigkeit |
Gleichzeitige Kurz- und Weitsichtigkeit O
Anderer Sehfehler |
Weilk nicht O

54. Haben Sie ein Hiérgerit?

Ja wen
Nein -(d

FS. Wie viele Personen - einschlieBlich lhrer Familie - kennen Sie,
auf deren Hilfe Sie sich in Notfillen auf jeden Fall verlassen

konnen?

Keine Person wsn (3
1 Persan - 1
2 bis 3 Personen.. O
Mehr als 3 Personen O

56. Wann haben Sie das letzte Mal fiir sich die Hilfe eines Arztes
(auBler Zahnarzt) oder dessen Personal in Anspruch genom-

men?

Wihrend der letzten 4 Wochen .....oevveeeee wsn [
Var 1 Monat bis zu 3 MOnaten ... 2
Vor 4 bis zu 12 Monaten ... .0

Vor 1 Jahr bis zu 5 JAhren .......veoerrersseersnns

Vor mehr als’5 JENTen ..eeeesiminseenessesses

_I
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Augenarzt D:I Malzsa

Orthopéde ED Malos 206

Hals-Nasen-Ohrenarzt D:] M2l

Nervenarzt, Psychiater El] malusai

Chil'Ul'g ED malaz

Réntgenarzt, Radiologe......... ED malusae
UrOIOge ...................................... ED malasan
Werks-, Betriebsarzt oder Arbeitsmediziner ... ED makisae

Arzt des &ffentlichen Gesundheitssystems, Amtsarzt ......... |:]:| malaan

Sonstiger Arzt, und zwar:

223-225 216-220

05 4639
I;l Welchen (welche) der folgenden Arzte haben sie in den letzten o
12 Monaten in Anspruch genommen und wie hiufig (einschlieB-
lich Hausbesuche) ungefihr?
Praktischer Arzt, Arzt fiir Allgemeinmedizin ....ooneverrrnn. D:’ malsr.tee
Internist D] malsa
Frauenarzt / Gynakologe [:l:’ maluie

58.

Wie oft trinken Sie Alkohol?

Nie an O
Mehrmals wéchentlich 0
MANCHMIA] cuourstmeesrermsereemsssssmssrssrsureresssssrssessemssesemmsnssesesssstssssssassssssssssasssssssssssrsrstsiasssess 0
TAGICR coeereeereremeseeeeenecnmmersrecssccsssmssnsssssmssmssssssssamsssssssssssssssssssssssssmssssssassr s ssssesr s .0
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05 46357

e
59. Haben Sie frither geraucht oder rauchen Sie zur Zeit?

Habe noch nie geraucht
{bis auf ganz seltenes Probieren) ... -

Habe friiher geraucht, rauche seit mindestens

1

einem Jahr nicht mehr ...... .[] | 3(Weiter mit Frage 619

Habe in den letzten 12 Monaten
aufgehért zu rauchen.............. s

RAUCHE ZUE ZBIt cuverrserisesssesnsesiarsmsmsssssssisissssssssesssssssssssssssens Nl

Nur von Rauchern zu beantworten!

60. Wieviel rauchen Sie zur Zeit durchschnittlich am Tag?

a b <
Zigaretten Zigamen Pfeifen
Stumpen

M

131-232 133138 235236

l61. Welchen SchulabschluB haben Sie?

&= ;ﬂs dgf %%detgﬁ fbschlllsse haben, nennen Sie bitte

AbschluB B. Klasse
Mittlere Reife, Realschulabschiul
AbschluR 10. Klasse/Polytechnische Oberschule
Fachhochschulreife (AbschluR einer Fachoberschule)......cnerees
Abitur (Hoéhschu[reife)
Anderen SchulabschluB..
Nichts davon, habe keinen SchulabschluRR

Volksschul-/HauptschulabschluR and
w2l ]

s
0O
s[]
o[
y
o]
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05 46397
Ez. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hoch- _I
schulausbildung?
- f%’f Sie mehrere haben, nennen Sie bitte nur die hich-
Gewerbliche oder landwirtschaftliche Lehre e [
Kaufmannische oder sonstige Lehre...... =]
Meister-, Technikerschule 0[]
Fachschule:
- technische / kaufminnische all
- padagogische / medizinische ..., w{]
Beamtenausbildung ... cemsceeeeessssssssssssssssssescssssssssnsns S
Fachhochschule, Ingenieurschule ....cccnsiererienininns 2]
Universitit, Hochschule . . s
Sonstigen Ausbildungsabschlu " s
Nichts davon, habe keinen AusbildungsabschluB wld

F!. Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre derzeitige Situa-
tion zu?

Zur Zeit nicht oder nicht
mehr berufstétig 2an

Teilzeit oder stundenweise berufstétig
(mit einer wochentlichen Arbeitszeit
von unter 15 Stunden) .. :0J

Teilzeit berufstatig
(mit einer wdchentlichen Arbeitszeit
von 15 bis 34 Stunden} ...: |

Voll berufstétig
(mit einer wéchentlichen Arbeitszeit

von 35 Stunden und mMehr) s |
Altershalber in Rente/pensioniert ... s
Vorzeitig in Rente/pensioniert ... 0
Arbeitslos gemeldet “ |
Hausfrau/Hausmann

o1
> [ Weiter mit Frage 6a?
Nichts davon trifft zu g|:|:| elter mit Frage

L J
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05 46357
r R Bl
64. Waren Sie schon einmal berufstiitig?

Nein . [ -)| Weiter mit Frage 66!
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Q5 46357

I;s. in welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit bzw. {falls nicht mehr R

berufstiitig) waren Sie zuletzt beschiftigt?

Arbeiter:

Ungelernte Arbeiter zsowsn [

Angelernte Arbeiter ........ 2]

Teilfacharbeiter s3]

Gelernte und Facharbeiter M|

Vorarbeiter, Kolonnenfishrer A

Meister, Polier 0

Angestelite;

Industrie- und Werkmeister im Angestelitenverhaltnis 0]

Angestelite mit einfacher Tétigkeit

(z.B. Verkdufer, Kontorist, Stenotypistin) a[]

Angestelite mit qualifizierter Tatigkeit

(2.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) s

Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion

(z.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ... wl]

Angestellte mit umfassenden Fiihrungsaufgaben
(z.B. Direktor, Geschiftsfihrer, Vorstand gréRerer Betriebe und Verbénde) ...n[J

Beamte (einschliefilich Richter und Berufssoldaten):

Einfacher Dienst |
Mittlerer Dienst ' _ nd
Gehobener Dienst w[]
Haoherer Dienst , s[]

Selbstindige (einschlieBlich mithelfende Familienangehérige): )

Selbstdndige Landwirte 5[]
Freie Berufe, selbstandige Akademiker w0
Sonstige Selbstindige mit bis zu 9 Mitarbeitern wd
Sonstige Selbstindige mit 10 und mehr Mitarbeitern w[J
Mithelfende Familienangehorige : »0]
Sonstige: |




190 6 Aufbau der sozialwissenschaftlichen Erhebungsinstrumente

05 46397

r A
6. Wann wurden Sie geboren?

L1 [ e[

Tag Monat Jahr

252253 254-255 25-257

67. Welches Geschlecht haben Sie?

Mannlich weennes 25877 ]
Weiblich ......ccornnnn. ]

B8. Bei welcher Art von Krankenversicherung sind Sie versichert oder

mitversichert?

Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) ason (1
Ersatzkasse wie Barmer, DAK usw. 201
Arbeiterersatzkasse (AEV) .......... w

Andere gesetzliche Krankenkasse wie Betriebs-, Innungs-,
Landwirtschaftliche Krankenkasse,

Knappschaft, Seekrankenkasse m[]
Private Krankenversicherung s []
Beihilfe ibnaasse st 2]
SONSHIZES ouvvrrssssssssissssmssssssssesmmsssassssssssasassssssssssasssstistessasssss sesssssssseerssessssasesssasstsessonss 2]
Keine Krankenversicherung . R

59. Welchen Familienstand haben Sie?

Verheiratet, mit Ehepartner

zusammen(ebend . o] 3 Weiter mit Frage 71
Verheiratet, getrennt lebend ... eeeesesserenns .0
Ledig........ s
Ceschieden Nl
VEIWItWEL ....cocvirirremsirecmmsesesreacrsssmsasssessmsssssssmsssassassrssssss sO

70. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen?

Ja wan ]
Nein :[1 = | Weiter mit Frage 72!

L |
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r il
71. In welcher beruflichen Stellung ist thr {Ehe-} Partner derzeit bxw. (falls
nicht mehr berufstiitig) war er zuletzt beschiiftigt? ‘
Arbeiter:
Ungelernte Arbeiter asar0n L]
Angelernte Arbeiter a1
Teilfacharbeiter s[]
Gelernte und Facharbeiter .0
Vorarbeiter, Kolonnenfiihrer |
Meister, Polier o1
~ Angestellte:
Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhaltnis ... ]
Angestellte mit einfacher Tatigkeit
(z.B. Verkiufer, Kontorist, Stenotypistin) ... a[]
Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit
(z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) o0
Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
. (2.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ... w]
Angestelite mit umfassenden Flihrungsaufgaben
(z.B. Direktor, Geschiftsfithrer, Vorstand groRerer Betriebe und Verbénde) ... (]
Beamte {einschliefSlich Richter und Berufssoldaten):
Einfacher Dienst w[]
Mittlerer Dienst ul]
Gehobener Dienst «{J
Hoherer Dienst ]
Selbstindige (einschlieBlich mithelfende Familienangehirige]
Selbstindige Landwirte ]
Freie Berufe, selbsténdige Akademiker n[d
Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern wld
Sonstige Selbstéindige mit 10 und mehr Mitarbeitern w3
Mithelfende Familienangehorige =[]
Sonstige: af]
L : il
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05 46397
r 1
72. Wie hoch etwa ist [hre Rente bzw. das monatliche Haushaltseinkom-
men, d.h. das Netto-Einkommen, das Sie (alle zusammen) nach Abzug
der Steuern und Sozialabgaben haben?

unter 1.000 DM mmamp [
" 1.000 bis 1.500 DM 1
1.500 bis 2.000 DV 0
2.000 bis 2.500 DM 0
2.500 DiS 3.000 DIV ......oommrrrermanrrsmsssessssssmssssassnsssssssssssssssmsssssssssissesreresseosssessesmass sOJ
3.000 DiS 4.500 DM ..c......vvmmmmmmrsssssemmsmmssmsessssissssssssrosssssesmmmmsssssssssessaese s
4,500 bis 5.000 DM _ im
5.000 bis 6.000 DM O
6.000 bis 8.000 DM a[]
8.000 DM und mehr wl]

73. Waren Sie friiher der Hauptverdiener?

Ja . asn [
NEIN ..ovcevreerrccrrerrsonrsee . nennsnensrssenenn 2]

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte liberpriifen Sie thre Angaben noch einmal auf Vollstindigkeit.

Uber die Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen
zum Datenschutz informiert Sie die
beiliegende "Erlduterung zum Datenschutz".

Datum des Ausfiilitages;

L L [fels]7]

Tag Monat Jahr

273f27s 276277 neRTe




7 Das Kalibrierungsmodell und die
Reliabilitatspriifungen

Ernst Schroeder
Eimar Reich
Wolfgang Micheelis
Mike John

Peter A. Reichart

7.1 Untersucherkalibrierung

Da bei epidemiologischen Querschnittsuntersuchungen nur eine Stichpro-
be der Bevodlkerung untersucht wird, muB-die Reprasentativitat durch die
Auswahl der untersuchten Probanden sichergestellt werden (siehe hierzu
Kapitel 4). Beziiglich der Datenqualitdt sind auch die Definition der Unter-
suchungskriterien und die Kalibrierung der Untersucher von grofier Bedeu-
tung (siehe hierzu Kapitel 5). In der vorliegenden Studie waren drei Unter-
suchungsteams (jeweils mit einem approbierten Zahnarzt als Teamleiter) in
verschiedenen Regionen Deutschiands im Einsatz. Diese Untersucher-
teams wurden in einer umfassenden Kalibrierungsveranstaltung der Uni-
versitdt Homburg vor Beginn der Studie kalibriert und mit den technischen
Gegebenheiten des Erhebungssystems vertraut gemacht. Diese Kalibrie-
rungsveranstaltung bestand aus einem detaillierten Theorieteil zum klini-
schen Befundungsprogramm und einem praktischen Teil, in dem anhand
von 20 Testpersonen unterschiedlichen Alters das klinische Befundungs-
vorgehen unmittelbar trainiert wurde.

Da die Bereitstellung von verschiedenen Patienten mit unterschiedlichen
Krankheitsbildern flr den Bereich der Mundschleimhauterkrankungen nicht
organisiert werden konnte, wurden nach ausfdhtlichen Instruktionen zum
Erscheinungshild der Zielbefunde Tests mit klinischen Bildern durchgefhrt,
um Diagnosebestimmungen zu erreichen.

Die gesamte Kalibrierungsveranstaltung erstreckte sich Ober 1% Tage. Da-
bei waren alle Mitglieder des zahnmedizinischen Expertenkreises, die fir
die Auswahl und Definition des Erhebungsinstrumentariums verantwortlich
waren, anwesend und haben die Untersucherteams geschult.

Wahrend der ersten zwei Wochen der Feldarbeit wurde eine erste Reliabi-
litdtskontrolle, d. h..eine Prifung der Befunde der Projektzahnérzte durch
Experten, bei allen Teams durchgefihrt. Weitere Reliabilitdtsuntersuchun-
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gen wurden in der Mitte und am Ende der Feldzeit durchgefihrt. Die Ergeb-
nisse dieser Validierungsprifungen werden in diesem Kapitel dargestellt.

Alle Originaldatensatze wurden nach AbschluBB der Feldphase zuséatzlich
einer internen Plausibilitdtsprifung unterzogen. Hierbei wurden die Daten
nach formal-logischen Gesichtspunkten und auf klinische Plausibilitat hin
evaluiert.

7.2 Externe Validierungsprufungen (Doppelbefundungen)

Bei insgesamt n = 104 Probanden (18 Jugendliche, 13 Erwachsene, 73
Senioren) wurden in drei Sitzungen pro Team (am Anfang, in der Mitte und
am Ende der Feldzeit) Doppelbefundungen vorgenommen, d.h. die Mef3-
werte wurden sowohl von den Untersucher-Zahnarztinnen/-Zahnérzten (im
folgenden: Untersucher) als auch von den Experten erhoben. Wahrend bei
den jeweiligen Sitzungen der ersten und der letzten der drel Prifrunden
(Reliabilitdtsproben) Experten aller zahnmedizinischen Fachrichtungen zur
DMS [ll anwesend waren, wurden bei der mittleren Prifrunde lediglich die
kariologischen und parodontologischen Werte doppelt erhoben. Die nach-
folgenden Ergebnisse beziehen sich auf Variablen aus den Gebieten Kario-
logie, Parodontologie und Funktionsdiagnostik. Bei den Mundschleimhaut-
erkrankungen waren Abweichungen wahrend der Doppelbefundungen so
selten, daB lediglich die Anzahl der Krankheiten als Vergleichswert ausge-
wiesen wird. Hier wurden zur Validierung der von den Untersuchern ange-

" gebenen Diagnosen allerdings auch Fotos der Mundhéhle der Krankheits-
félle aufgenommen. Bei der Prothetik gab es keine Abweichungen zwi-
schen den Untersuchern und den Experten.

7.3 Einzelergebnisse zur Kariologie und Parodontologie

Bei den DMFT-Werten einschlieBlich Einzelkomponenten zeigte sich ein
sehr hoher Ubereinstimmungsgrad zwischen Untersuchern und Experten
(vgl. Tab. 7-1). Lediglich bei den DT-Werten gab es geririgfligige Unter-
schiede in den Mittelwerten (Korrelationswert von tau = 0,86). Bei den PBI-
und CPI-Werten waren die mittleren Unterschiede zwischen Untersuchern
und Experten bei den Mittelwerten geringer als bei den Maximalwerten; die
Korrelationen sind fir die Mittelwerte héher als fiir die Maximalwerte. Das
deutet darauf hin, dafB3 es nur zufallige, aber keine systematischen Abwei-
chungen zwischen Untersuchern und Experten, d. h. keine Abweichungen
in eine bestimmte Richiung, gab. Die Mittelwerte tendieren dazu, die
Schwankungen bei den Maximalwerten auszugleichen.

Auch bei den meisten Ubrigen Variablen lagen die Ubereinstimmungen zwi-
schen Untersuchern und Experten sehr hoch, d. h. liber 0,9. Lediglich bei
den Erosionswerten gab es einen Korrelationswert von 0,88, weil das Attri-
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Tabelle 7-1: Ubereinstimmungsgrade 2zwischen Untersuchern und Experten
fiir ausgewahlite Variablen aus den Gebieten Karfologie und Parodontologie
Untersucher- | Experten- | Korrelation!
Mittelwert Mittelwert
Karies DT 0,44 0,38 0,86
MT 13,55 13,54 1,0
FT i 5,82 5,85 . 0,99
DMFT 19,63 19,61 0,99
Erosion im Schmelz 0,048 0,048 1,0
bis ins Dentin 0,240 0,240 1,0
Defekt keilfdrmiger Defekt 0,990 1,106 0,96
Defekt, Art nicht
zu bestimmen 0,692 0,385 0,88
Abrasion Schiiffacette 2,433 2,413 0,99
Dentin liegt frei 2,154 2,192 0,95
weitgehende Abrasion 1,077 0,817 0,89
Wurzelkaries kariose Wurzelflachen 0,385 0,404 0,94
. - | gefiillte Wurzelflachen 0,317 ©,208 0,93
kariesfreie Wurzelflachen 8,99 9,99 0,97
RCI 8,868 8,509 0,93
PBI Mittelwerte 1,40 1,39 0,91
Maximalwerte 2,56 2,53 0,81
CPI Mittelwerte 1,96 1,97 0,94
Maximalwerte 2,48 2,56 0,88
Attachmentveriust Mittelwerte 1,125 1,084 0,97
Maximalwerte 3,433 3,423 0,95
' Far intervaliskalierte Warte wie DT, MT stc. wurda wagen deran Nichl-Normalverteilung Keadall’s tau als Priwert genommen,
far ardinale Werls wia CPI-Max. mit identischen Ausprigungen fiir Untersucher und Experten wurda dis Kappa-Statistik berechnet.

but ,Defekt, Art nicht zu bestimmen® bei den Experten auffallend seltener
vorkam als bei den Untersuchern.

7.3.1 Exkurs: Befundungsinterne Vergleiche zum Bereich
Parodontologie

Hierzu wurden die CPl-MeBwerte fiir die Indexzéhne 11, 16-17 und 46-47
mit den Sondierungstiefen (ST) fir die Zahne 11, 16, 17, 46 und 47, jeweils
bukkat {b) und mesial (m), verglichen. Von den bukkalen und mesialen ST-
MeBwerten der Z&hne 11, 16 und 17 sowie 46 und 47 wurden jeweils nur
die Maxima als Vergleichswerte genommen, sc dafi den drei CPI-Werten
auch nur drei ST-Werte gegeniiberstanden. Als weitere Angleichung wur-
den beide Variablentypen auf nur drei Auspragungen umcodiert:
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1. Zusammenfassung der ST-Werte

2, Vergleich mit CPI-Werten

Maximaler Wert von:

ST11b)
ST11m)

ST16b)
ST16m)
ST17b)

ST17m)

ST46b)
ST46m)
ST47b)

ST47m)

ST11

ST1617

8T4647

CPi1

«——> CPl617

«—> CPl4647

3. Umkodierung

Code . CPl-Werte ST-Werte
1 0 bis 2 bis 3 mm
2 3 4 und 5 mm
3 4 ab 6 mm

Beim Datenmaterial fiir Erwachsene und Senioren (zusammengefal3t} zeigte
sich insgesamt eine maBige Ubereinstimmung (vgl. Tab. 7-2). Die Korrelati-
onswerte (Kendali’s tau) liegen zwischen 0,55 und 0,66, etwas hoher bei den
Werten der Z&hne 17-16 als bei den Zahnen 46-47 und dem Frontzahn 11.

Tabelle 7-2: Ubereinstimmungsgrade (Kendall’s tau) zwischen
CPl-Werten und Sondierungstiefen

Alle Points’ Auswahl aus 9 Points
(Erwachsene + Senioren) Untersucher Experte
CPI1 vs. STi1 0,55 0,747 0.6
CPI716 vs, ST1716 0,66 0,699 0,719
CPl4647 vs, ST4647 0,58 0,557 0,555

Aufgeschlisselt nach den drei Untersucher-Zahnarztinnen/-Zahnarzten
ergeben sich allerdings deutliche Unterschiede (vgl. Tab. 7-3): Die Uber-
einstimmung ist am grbBten beim Siid-Team (0,728 bis 0,927), am klein-
sten beim Ost-Team (0,404 bis 0,614). Obwohl hier teilweise Qualitats-
unterschiede der Teams vorhanden sein kénnen, sind beziglich ST- und
CPI-Werten methodische Unterschiede bei der Erfassung vorhanden, die
Auswirkungen auf das Ergehnis haben (siehe hierzu Kapitel 9).
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Tabelle 7-3: Ubereinstimmungsgrade (Kendall's tau) zwischen
CPl-Werten und Sondierungstiefen nach Teams
Alle Points Ost West Sid
(Erwachsene + Senioren)
CPI11 vs. §TNH 0,55 0,404 0,626 0,728
CPI1716 vs. ST1716 0,66 0,614 0,627 0,903
CP14647 vs. S5T4647 0,58 0,551 0,581 0,927

7.4 Reliabilitatsprifungen Prothetik

Reliabilitatsprifungen der zahnprothetischen Befunde wurden nicht vorge-
nommen, da hier nur visuell sinfach zu erfassende Ereignisse bzw. Versor-
gungen zu dokumentieren waren.

7.5 Reliabilititspriifungen orale Funktionsbefunde

Die Zuverlassigkeit bzw. Reproduzierbarkeit der Befunde fir den Bereich
»Funktionsdiagnostik” wurde als Ubereinstimmung zwischen verschiedenen
Untersuchern (inter-examiner Reliabilitat) geprift. FOr kontinuierliche Vari-
ablen wurde der Intraklass-Korrelationskoeffizient berechnet (vgl. Tab. 7-4).

Tabelle 7-4: Intraklass-Korrelationskoeffizienten zur Einschiitzung der
Reliabilitit des Unterkiefer-Bewegungsumfanges

Variable Intraklass-Koeffizient
Maxirmale aktive Munddffnung ohne Schmerzen 0,97
Sagittaler UberbiB (overjet) 0,94
Vertikaler Uberbif (overbite} 0,89
Bewegungsumfang in Laterotrusion {links bzw. rechts) 0,97 bzw. 0,95
Bewegungsumfang in Protrusion 0,9';

Die ermittelten Koeffizienten Uberschritten alle den Wert von 0,9, lediglich
der Wert fiir den vertikalen Uberbi3 unterschritt diese Grenze geringfligig.
Die Ergebnisse kénnen als sehr gute Ubereinstimmung angesehen werden
(vgl. Goulet und Clark, 1990). Sie stimmen somit mit anderen Studien (ber-
ein, welche die Bestimmung der horizontalen und vertikalen Bewegungs-
kapazitit des Unterkiefers als zuverlassig charakterisieren (vgl. Dworkin,
LeResche und DeRouen, 1988; Goulet und Clark, 1990; Goulet et al., 1998;
Lobbezzo-Scholte, De Wijer und Steenks, 1994),
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Unter den Kiefergelenkgerduschen (Knacken und Reiben) wurde nur das
Gelenkknacken gepriift, da Gelenkreiben in der Allgemeinbevdlkerung sehr
selten vorkommt. Dazu wurde die Ubereinstimmung zwischen den Unter-
suchern (in %) und ein MaB fir eine um den zufallsbedingten Anteil korri-
gierte Ubereinstimmung (Kappa-Wert) berechnet (vgl. Tab. 7-5).

Tabelle 7-5: Kappa-Wert zur Einschéitzung der Reliabilitéit des
Kiefergelenkknackens

Variable Ubereinstimmung Kappa-Woert

Kiefergelenkknacken % 0,65

Der Kappa-Wert erreichte 0,65, was nach Landis und Koch (1977) als star-
ke Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern angesehen werden kann.
Diese Ergebnisse stimmen mit internationalen Studie (berein (vgl. Dworkin,
LeResche und DeRouen, 1988; Wabeke, Spuijt und van der Zaag, 1994).

Die Zuverldssigkeit der Palpation von Kaumuskulatur und Kiefergelenken
wurde nicht direkt geprGft, da eine wiederholte Palpation die Schmerzemp-
findung beeinflussen kann. Die Reliabilitdt wurde insofern gewéhrleistet,
daB die wesentlichen Faktoren der Methode (angewendeter Druck, Ort und
Art der durchgef(hrten Palpation) prézise im Manual beschrigben wurden.
Zur Kalibrierung der Befundung wurden die Empfehlungen zur Untersu-
chung des stomatognathen Systems von Goulet et al. angewendet {vgl.
Goulet, Clark und Flack, 1993). Dabei wurden die Untersucher so lange
trainiert, bis sie den in den Empfehlungen von Dworkin und LeResche
{1992) vorgeschriebenen Palpationsdruck in 9 von 10 aufeinanderfolgen-
den Versuchen an einem Manometer in einem Bereich von = 150 p er-
reichten. Die Ausfihrung der Palpation wurde sowohl im Rahmen der
Kalibrierung als auch bei den folgenden Doppelbefundungen kontrolliert.

3

7.6 Reliabilitdtspriifungen Mundschlieimhauterkrankungen

Zur L”Jbt_arpr[]fung der Mundschleimhautdiagnosen stand allen drei Untersu-
cherteams je eine Polaroidmundkamera (Polaroidkamera Typ Macro 5
SLR) zur Verfligung. Diese wurde insbesondere far fragliche oder unklare
Diagnosen eingesetzt. Jede Einzelaufnahme wurde mit der Registraturzahi
des jeweiligen Probanden versehen sowie die Diagnose oder Verdachts-
diagnose angegeben. Alle Diagnosen wurden von dem Experten, der auch
die Kalibrierung und Feldreliabilitatsprifungen durchgefilthrt hatte, vorge-
nommen. Zur Auswertung lagen insgesamt 475 Polaroid-Sofortbilder vor
{(Erwachsenen- und Senigrengruppe).
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Zehn der Aufnahmen waren aufgrund technischer Mangel nicht auswerthar
(2,1%). Bei insgesamt 19 Diagnosen (4,0%) waren diese mit den Kklini-
schen Fotos nicht in Einklang zu bringen. Dies betraf in sechs Féllen die
Diagnose Pemphigoid. In keinem der genannten Félle konnte eine klare
Bestatigung dieser doch seltenen Diagnose nachvollzogen werden. Es
erscheint auch bei der Gesamtauswertung in beiden Gruppen die Diagno-
se Pemphigoid dberreprasentiert. in zwei Fallen war die Differentialdiagno-
se zwischen Lichen und lichenoider Reaktion nicht eindeutig festzulegen.
Die ibrigen Diagnosen, die nicht eindeutig bestétigt werden konnten,
waren unter anderem die inhomogene Leukoplakie (ein Fall), die Varicosis
linguae (zwei Félle) sowie die pseudomembrandse Candidiasis (ein Fall)
und das Fibrom, welches mdglicherweise als Mukozele hitte diagnostiziert
werden miissen.

Insgesamt zeigte die Uberprifung die Ubereinstimmung der gestellten Dia-
gnosen in 93,9% der bildlich dokumentierten Falle. Da insgesamt 10 Abbil-
dungen nicht auswertbar waren, kann davon ausgegangen werden, daf3 die
Gesamtzahi zutreffender Diagnosen bei Gber 95% liegt.

Die Ubereinstimmungsrate (Kappa-Statistik) iber die Anzahl erkannter
Mundschleimhautveridnderungen zeigte folgendes Bild (vgl. Tab. 7-6):

Tabelle 7-6: Ubereinstimmungsgrad Mundschleimhautverinderungen
Untersucher- Experten- Korrelation
Mittelwert Mittelwert
Anzahl
Mundschleimhautverdnderungen 1,38 1,27 0,91
{Min.: 0, Max.: 4)
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8 Pravalenzen zu ausgewaéhliten klinischen
Variablen bei den Jugendlichen (12 Jahre)

8.1 Karies/Fillungen bei den Jugendlichen

Ulrich Schiffner
Efmar Reich

8.1.1 Einleitung/Problemstellung

Karies entsteht, wenn infolge unzureichender Mundhygiene Bakterien auf
den Zahnoberflachen langanhaltend oder wiederholt die mit der Nahrung
zugefiihrten Kohlehydrate verstoffwechseln kénnen. Die aus diesem Kohle-
hydratabbau hervorgehenden Sauren demineralisieren den Zahnschmelz.
Wahrend dieses frihe Stadium der Karies, z. B. durch Fluoridierungsmaf-
nahmen, noch reversibel ist, flhrt weitergehende Siureexposition der Zahn-
hartsubstanzen zu manifester, nicht ausheilbarer Karies. Dieses Grund-
prinzip der Kariesatiologie ist wissenschaftlich abgesichert, und auch
die sich hieraus ableitenden ProphylaxemaBnahmean wie effektive Mund-
hygiene, ausgewogene Erndhrung und regelmaBige Fluoridierung sind
beziglich ihrer Effektivitét gut erforscht. Dennoch kommt bislang bei Kin-
dern und Jugendlichen immer noch in gréBerem Umfang Karies vor. Inter-
nationale Vergleiche belegen, daf Deutschland bisher bei der Karies der
Jugendlichen einen Mittelplatz einnimmt (vgl. Einwag, 1991}, und dai eine
weitere Kariesreduktion durch PraventionsmaBnahmen moglich ist.

Zur Beurteilung der Karies bei Jugendlichen werden nach internationaler
Vereinbarung bleibende Zdhne von 12jdhrigen untersucht (vgl. WHO,
1984). Hierfiir sind vor allem prakiische Grinde verantwortlich, da 12jahri-
ge Jugendliche weltweit unter verschiedensten Sozial- und Schulsystemen
erreichbar sind. Haufig ist in dieser Altersgruppe jedoch kein vollsténdiger
Befund des bleibenden Gebisses zu erheben, da der Zahnwechsel und der
Durchbruch der zweiten Molaren oftmals noch nicht abgeschlossen sind.

Mit den reprasentativen nationalen Untersuchungen von 1989 bzw. 1992
(DMS | und DMS I, vgl. IDZ, 1991, 1993) stehen Daten (ber die Zahnge-
sundheit von Jugendlichen aus den alten und neuen Bundeslandern zur
Verfligung. Allerdings wurden diese Befunderhebungen an 13/14jahrigen
Jugendlichen durchgefiihrt. Im Interesse internationaler Vergleichbarkeit
wurden fur die jetzt vorgelegte Studie hingegen 12jahrige untersucht. Da
aus den Karieswerten der vorhergehenden Studien jedoch durch Interpo-
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lieren Werte fir 12jahrige berechnet wurden (vgl. Einwag, 1991), kann die
jetzige reprasentative Untersuchung als Wiederholungsuntersuchung zu
den beiden in den alten und neuen Bundesl&ndern durchgefihrten DMS-
Studien betrachtet werden. So kénnen mit den hier ermittelten Daten Aus-
sagen liber die Kariesentwicklung auf nationaler Ebene getroffen werden.
Dies erméglicht weitreichende SchluBfolgerungen zur Beurteilung der
Kariesverbreitung, aber auch von Praventions- und Behandlungsbedarf.
Dariiber hinaus ist eine erneute Einstufung der Kariesverbreitung im inter-
nationalen Rahmen moglich (siehe hierzu Kapitel 13).

Zur Ermittlung des Kariesbefalls wurde der DMFS-Index erhoben. Dabei
steht ,D" fir karids zerstoérte Zahnflachen (,Decayed”}, ,M* (,Missing"®) fir
Zahne, welche aufgrund karidser Zerstdrung entfernt wurden, und ,F" {,Fil-
led”) fur gefiilte Zahnflachen. Der Buchstabe S zeigt an, daB der Befund
zahnfldchenbezogen ermittelt wurde (,Surfaces”). Aus den erhobenen
Daten wurde der DMFT-Index errechnet. Hierbei erfolgt die Beurteilung, ob
karieshedingte Zahnschiden vorliegen, zahnbezogen (,T* = ,Teeth®).
Sofern mindestens eine Zahnflache karidés oder gefiillt ist, wird der ganze
Zahn als ,DMF-Zahn“ gewertet,

im Vergleich der beiden Indizes ist der DMFS-Index der weitaus sensible-
re. Dies ist beispielsweise daran zu erkennen, dal3 beim DMFT-Index ein
extrahierter Seitenzahn genauso wie ein Zahn mit einer gefiillten Flache
bewertet wird. Beim DMFS-Index hingegen geht ein extrahierter Seiten-
zahn, da bei ihm fanf Fldchen bewertet werden, mit fiinffach héherer Wer-
tung in den Index ein als ein entsprechender Zahn mit einflachiger Fillung.
Fiir detaillierte Aussagen ist daher der DMFS-Index vorzuziehen. Zu Ver-
gleichszwecken wird jedoch haufig der DMFT-Index herangezogen, da mit
diesem Index weltweit mehr Untersuchungen durchgefilhrt wurden. Auch
gibt die WHO dem DMFT-Index besonderes Gewicht (vgl. WHO, 1984).
Dies auBert sich unter anderem darin, daB als ein Praventionsziel fur das
Jahr 2000 fiir européische Lander das Unterschreiten eines DMFT-Wertes
von 2,0 bei 12jahrigen Jugendlichen angestrebt wird.

Als ein Mangel des DMFT-Indexes wird verschiedenttich empfunden, daB
in ihn nur bereits bis in das Dentin reichende kariése Lasionen eingehen.
Vorhergehende Stadien der Karies, wie Initiallasionen oder auf den
Schmelz beschrénkte Defekte, welche nach heutiger Auffassung praventi-
ves Eingreifen erfordern, werden nicht erfa3t. Daher wird der Bedarf an
zahndrztlicher intervention méglicherweise unterschétzt. Die [nitiallasionen
von heute sind ohne préventives Gegensteuern nicht selten die Kavitaten
von morgen. In dieser Untersuchung wurden daher (ber die DMF-
Befunderhebung hinausgehend aktive Initiallasionen (white spots) und
Schmelzlasionen mit erfaBt, so daB diese gesondert beriicksichtigt werden
kénnen.
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8.1.2 Literaturiibersicht

Aus verschiedenen Regionen der industrialisierten Welt mit wiederholter
Kariesdokumentation wird Uber sinkenden Kariesbefall bei Kindern und
Jugendlichen berichtet. Dies gilt auch fir regionale Studien in der Bundes-
republik Deutschland wie z. B. Bayern, Hamburg oder Erfurt (vgl. Bayeri-
sche Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit, 1994; Schmeiser,
Gilzow und Werner, 1995; Chen et al., 1997) oder fir die im Rahmen
der Gruppenprophylaxe dokumentierte Zahngesundheit von Schulkindern
(vgl. Pieper, 1996, 1998). Représentative Daten liegen fur Jugendliche mit
den nationalen Studien aus den alten und neuen Bundesldndern von 1989
bzw. 1992 vor (vgl. IDZ, 1991, 1993). Vergleichende Daten, welche in die-
sem Rahmen Ober Verédnderungen des Kariesbefalls Auskunft geben kon-
nen, sind fir Deutschland bislang jedoch nicht verfiigbar, da die bevélke-
rungsreprasentativen Untersuchungen jewsils erst einmalig durchgeflihrt
wurden.

Denncch 1aBt sich auch aus verschiedenen umfassenden Studien mit
unterschiedlichen Verfahren zur Stichprobenziehung der Kariesriickgang
bei Jugendlichen in Deutschland ablesen, wie aus den bundesweit in Zahn-
arztpraxen erhobenen Befunden der Projekte A5 und A10 aus den Jahren
1983 und 1990 (vgl. Dinninger et al., 1995). Auch die im Rahmen der
Effektivitatskontrolle zur Gruppenprophylaxe vorgelegten Zahlen, die flr
die Mehrzahl der Bundeslander DMFT-Waerte flir 12jahrige Jugendliche zwi-
schen 2,1 und 2,6 aufzeigen, belegen einen weiteren Rickgang des
Kariesbefalls (vgl. Pieper, 1996). Die neueste zur Dokumentation der Grup-
penprophylaxe durchgefihrte Untersuchung bestétigt diesen Trend und
weist fOr 12jahrige Jugendliche aus den einzelnen Bundeslandern DMFT-
Werte zwischen 1,4 und 2,8 (vgl. Pieper, 1998) aus. Allerdings basieren die
Daten auf schultypbezogener Stichprobenziehung. Dies ist bei Vergleichen
mit den bevdlkerungsreprasentativen DMS-Studien (Ziehung auf Personen-
ehenel) zu berlicksichtigen.

Bei der DMS I-Untersuchung von 1989 wurden in den alten Bundeslandern
bei 13/14jdhrigen Jugendlichen durchschnittlich 5,1 von Karies betroffene
Zahne beziehungsweise 8,3 Zahnflachen ermittelt (vgl. Dinninger und Pie-
per, 1991}, In den neuen Bundeslandern (1992) wurden entsprechende
Werte von 4,3 beziehungsweise 4,9 erhoben (vgl. Einwag, 1993). Um inter-
nationale Vergleiche zu ermdglichen, wurden die bei den 13/14jahrigen
Jugendlichen erhobenen Indizes durch lineare Interpolation fir 12jahrige
umgerechnet. Es ergaben sich DMFT-Werte von 4,1 flir die alten Bundes-
lander und 3,3 fiir die neuen Bundeslander {vgl. Einwag, 1991, 1993).

Den Daten der DMS-Untersuchungen folgend wurde der Kariesbefall der
westdeutschen 12jéhrigen Jugendtlichen im Vergleich zu anderen L&ndern
in einer fanfstufigen Skala der WHO in der mittleren Kategorie als ,mode-
rat” eingestuft (vgl. WHO, 1984; Einwag, 1991). Auch die fiir die neuen
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Bundeslander vorgelegten Daten, welche einen geringeren Kariesbefall als
in den alten Bundestandern ausweisen, fallen in diese Kategorie.

Weitere bei der Kariesentwicklung der Jugendlichen festgestellte Trends,
die mit der verbesserten Zahngesundheit der Jugendlichen in der Bundes-
republik Deutschland einhergehen, sind die Zunahme des Anteiles natur-
gesunder Gebisse, der zunehmende Sanierungsgrad und die Polarisation
des Kariesbefalls. Als naturgesund werden Gebisse bezeichnet, die keine
aufgrund von Karies extrahierten Zahne, keine karidsen Defekte oder Fil-
lungen aufweisen, bei denen der DMF-Wert also Null ist. Als Polarisation
wird die Beobachtung beschrieben, dafd bei sinkendem Karieshefall dieser
nicht gleichermafen alle Jugendlichen betrifft, sondern dal3 einige Indivi-
duen mit unverhaltnismaBig hohem Kariesbefall verbleiben. Diese vereinen
den Grof3teil der in der gesamten untersuchten Gruppe heobachteten
Karies auf sich. .

Aus den bereits erwdhnten Untersuchungen ist ein steigender Anteil von
Jugendlichen mit naturgesunden Gebissen ersichtlich. AnléBlich der repré-
sentativen Untersuchungen DMS | und DMS [l wurden Sanierungsgrade
von 59,8% (alte Bundeslander) bzw. 82,6% (neue Bundeslidnder) festge-
stellt {vgl. Diinninger und Pieper, 1991, Einwag, 1993). Bezlglich der Ver-
teilung des Kariesbefalls ist zu beobachten, daB sowohl in den alten als
auch in den neuen Bundesldndern ca. 20% der fugendlichen etwa 50%
aller DMF-Zahne haben.

Die vorliegende Studie ist geeignet, die weitere epidemiologische Entwick-
lung von Karieshefalf, Polarisation und Sanierungsgrad in Deutschland zu
beurteilen.

8.1.3 Ergebnisse

Es wurden n = 1043 12jahrige Jugendiiche, davon 535 méannlich und 508
weiblich, befragt und zahnérztlich untersucht. Im folgenden sollen zunachst
die Haufigkeit naturgesunder Gebisse sowie die DMFT-Werte beschrieben
werden. AnschlieBend werden Beziehungen zu Sozialdaten und zu den von
den Befragten angegeben kariespraventiven Verhaltensweisen untersucht
{siehe hierzu auch Kapitel 6).

8.1.3.1 Naturgesunde Gebisse

Tabelle B-1-1 faf3t die Haufigkeit naturgesunder Gebisse hei 12jdhrigen
Jugendlichen in Deutschland zusammen. 41,8% der Jugendlichen haben
ein naturgesundes GebiB. Es fallt auf, daB dieser Anteil bei Jugendlichen
aus den alten Bundeslandern mit 48,4% mehr als doppelt so hoch ist wie
bei gleichaltrigen Jugendlichen aus den neuen Bundeslandern. Dort weisen
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nur 23,2% ein naturgesundes Gebil3 auf. Im Vérgleich zwischen den Ge-
schlechtern gibt es bez(glich des Anteiles naturgesunder Gebisse geringe,
jedoch nicht signifikante Unterschiede zugunsten der Jungen (vgl. Tab..
8-1-1).

Tabelle 8-1-1; Anteil naturgesunder Gebisse bei Jugendlichen (12 Jahre}
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost Wast p Manntich | Weiblich p
: (Chiz-Test) (Chi2-Test)
Nn=1043 | N=272 | n=771 n=535 | n=508
Yo Y Yo Y% %
Naturgesund | 41,8 23,2 48,4 <0,001 43,6 40,0 0,241

Einen kurzen Uberblick iiber Zusammenhinge zwischen naturgesunden
Gebissen und der sozialen Schichtzugehdrigkeit der Jugendlichen, darge-
stellt durch den Schulstatus ihrer Eltern, sowie zu kariesrelevanten Verhal-
tensdaten gibt Tabelle 8-1-2. Den hichsten Anteil naturgesunder Gebisse
haben Jugendliche aus Familien mit hohem Schulstatus. Fiir den héheren
Anteil naturgesunder Gebisse bei gutem Mundhygiene-Verhaltensindex
oder bei kontrollorientiertem Inanspruchnehmen zahnarztlicher Dienste
wird kein statistisches Signifikanzniveau erreicht (vgl. Tab. 8-1-2).

Tabelle 8-1-2: Anteil naturgesunder Gebisse bei Jugendlichen (12 Jahre}
in Abhangigkeit von Schulbildung, Mundhygieneverhaiten und
Inanspruchnahmeverhalten zahnarztiicher Leistungen

Schulbildung? Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten

Niedrig | Mittel | Hoch P Gut [Schlecht] p |Beschw.| Kontr [}

(Chi2- {Chiz- {Chi2-
Test) Test) Test)
n=405|n=349{n = 247 n =286 n =757 n=238|n=726
% % % % % % %
Natur- !
gesund 448 [ 34,3 | 50,1 [<0,001| 441 41,0 | 0,366 | 40,7 | 43,5 | 0,454

! Schulbildung der Eitern
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8.1.3.2 DMFT-Werte

In Tabelle 8-1-3 sind die DMFT-Werte und ihre Einzelkomponenten darge-
stellt. Fir alle untersuchten Jugendlichen zusammen wurde ein DMFT-Wert
von 1,7 bestimmt. Fir die alten Bundeslander wurde mit 1,4 ein sehr nied-
riger Wert ermittelt. In den neuen Bundeslandern ergab sich mit einem mitt-
leren DMFT-Wert von 2,6 ein hdherer Befund.

Tabelle 8-1-3: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Jugendlichen {12 Jahre)
Gesamt Deutschiand Geschlecht
Ost West P Ménnlich | Weiblich P
{U-Test) (U-Test)

n=1043 | n=272 n=771 | n =535 n =508
DMFT 1,7 26 14 <0,001 16 1,9 0,033
Median 0,6 1.7 01 0,4 0,7
sD 21 2.4 1,8 2.0 2.1
DT 0,4 0,6 03 <0,001 0,4 0,4 0,638
MT 0,03 0,05 0,02 0,043 0,02 0,04 0,128
FT 1.3 1,9 11 <0,001 1.2 1,5 0,012

Bei den Madchen wurde mit 1,9 ein etwas héherer Wert als bei den Jungen
(1,6) gefunden. Dies steht in Ubereinstimmung mit anderen Untersuchun-
gen und wird mit dem bei Madchen friher einsetzenden Zahnwechsel
erklart, demzufolge die Zahne eher kariés werden kénnen. Allerdings wird
deutlich, daf3 sich der bei Madchen im Vergleich zu Jungen héhere DMFT-
Wert durch gefillite, also sanierte Zahne ergibt. Der Anteil unversorgter
karidser Zéhne ist bei beiden Geschlechtern gleich. Wegen Karies extra-
hierte Z&hne kommen nur duBerst selten vor: Bei nur 21 Jugendlichen
waren kariesbedingt insgesamt 28 Zahne extrahiert worden {(vgl. auch im
Anhang Tab. A8-1-3). Den grdB3ten Anteil des DMFT-Wertes machen gefiill-
te Zahne aus.

8.1.3.3 Exkurs: Besonderheiten der Initial- oder Schmelzkaries

Tabelle 8-1-4 gibt Uber die Anzahl an Zahnen mit Initial- oder Schmelzka-
ries (D2) bei Jugendlichen Auskunft. Diese Zahne werden definitionsgeman
beim DMF-Index nicht mit erfaB3t. Es ist ersichtlich, daB mit einem Wert von
3,0 eine bedeutende Anzahl Zahne bereits demineralisierte Schmelzareale
aufweist, ohne daB es an diesen Z&dhnen bereits zu bis in das Dentin rei-
chenden Kavitationen gekemmen wiére (vgl. Tab. 8-1-4).
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Tabelle 8-1-4: Z&hne mit Initial- oder Schmelzkaries (D2)
bei Jugendlichen (12 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
(U-Test) (U-Test)
n=1043 | n=272 | n=771 n=535 | n=508
D2-Mittelwert 3,0 3,6 2,7 <0,001 3,0 3.0 -

8.1.3.4 Zusammenhinge mit Sozial- und Verhaltensdaten

Karies ist oft mit typischen Verhaltensmustern verbunden. Da einige Ver-
haltensmuster gehauft in bestimmten Sozialschichten vorkommen, istin der
Regel ein Zusammenhang zwischen soziobkonomischen Lebenslagen und
dem Kariesbefall festzustellen. Bei den hier vorliegenden Daten ist ein der-
artiger Zusammenhang bereits bezliglich der naturgesunden Gebisse
erkennbar (vgl. Tab. 8-1-2}.

Soziale Schichtzugehdrigkeit kann auf verschiedene Weisen beschrieben
werden. In der vorliegenden Studie wurde fir die Jugendlichen die Bildung
(Schulstatus) der Eltern hierfiir herangezogen. Tabelle 8-1-5 zeigt die
Zusammenhdnge zwischen den DMFT-Werten der Jugendlichen und den
Index-Einzelkomponenten zur Schulbildung ihrer Eltern auf. Der geringste
Kariesbefall ist bai Jugendlichen aus Familien mit hohem Schulstatus zu
beobachten. Es filit jedoch auf, daB Jugendliche aus Familien mit mittle-
rem Schulstatus weniger gut abschneiden und hdhere Karieswerte auf-
weisen als Jugendliche mit niedrigem Schulstatus der Eltern. Der Vergleich
der DMFT-Einzelkomponenten zeigt, daB dies auf einem hdheren Anteil
gefillter Flachen beruht.
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Tabelle 8-1-5: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Jugendlichen (12 Jahre) in Abhiéngigkeit von Schulbildung, Mundhygiene-
verhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung® Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel | Hoch o] Gut |[Schlechi{ p |Beschw.| Kontr. p
(U-Test) {U-Test} (U-Test)
n =405|n = 349 |n = 247 n =286|n =757 n=238|n=726
DMFT 1,6 2,0 1.4 1 1,7 1,7 - 1,9 1,6 0,043
Median| 0,3 1,2 0,0 0.4 0,6 0,7 0,4
SD 2,0 2,2 1.8 21 2,1 2,2 2,0
DT 0,4 0,4 0,3 | 2 0,3 0,4 | 0,054 0,4 0,3 | <0,001
MT 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0,0 - 0,0 0,0 -
FT 1,2 1,6 i1 3 1,4 1,3 | 0,803 1.4 1,3 0,535

1 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mittel {p = 0,004} und mittel-hech {p <0,001)
2 keiner der drel paarwelssn Mittalwertvergleiche erreicht Signifikanzniveau

3 gignifixanzniveau wird eraicht bet den Mittelwarivergleichen: niedrig-mittel {p = 0,002} und rittel-hech (p <0,001)
* Schulbildung der Eltern

Beziiglich des Mundhygiene-Verhaltensindexes ist fir den DMFT-Mittelwert
keine Korrelation zum Kariesbefall zu erkennen, wohl aber bei Zugrundele-
gen des Medianwertes. Deutlich erkennbar ist das bessere Abschneiden
von Jugendlichen mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten zahn-
arztlicher Leistungen (vgl. Tab. 8-1-5).

Fir weitergehende Analysen wurden die untersuchten Jugendilichen in drei
Gruppen mit niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall eingeteilt. Die
EinschluBkriterien fir diese Gruppen waren nach den 25 Prozent- und 75
Prozent-Quartilen der DMF-Verteilung definiert. Es ergeben sich Gruppen
mit DMFT = 0, DMFT 1-2 und DMFT >2. Durch diese Gruppenbildung sind
genauere Informationen Ober Jugendliche mit hohem Kariesbefall zu erhal-
ten. Tabelle 8-1-6 gibt die Verteilung der Untersuchten auf diese Gruppen
wieder (vgl. Tab. 8-1-86).
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Tabelle 8-1-6: Jugendliche (12 Jahre) chne, mit mittlerem oder
hohem Kariesbefall (DMFT-index)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West P Ménnlich | Weiblich p
' (Chi2-Test) (Chit-Test)
n=1043 | n=139 | n=516 n=332 | n=323
% % % % %

DMFT = 418 23,2 484 43,6 40,0
DMFT 1-2 28,5 314 275 <0,001 29,4 27,6 0,143
DMFT =2 29,6 45,4 241 27,0 32,4

In Tabelle 8-1-7 sind die Zusammenhange zwischen dem gruppierten
Kariesbefall und der durch die elterliche Schulbildung charakterisierten
sozialen Schichtzugehérigkeit sowie der beruflichen Stellung des Vaters
dargestellt. Beide Analysen zeigen deutliche Abhéngigkeiten des Kariesbe-
falls von den Sozialdaten. So ist z.B. der Anteil an Jugendlichen mit hohem
Kariesbefall in der Arbeiterschicht besonders hoch (vgl. Tab. 8-1-7).

Tabelle 8-1-7: Jugendliche (12 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in
Abhingigkeit von beruflicher Stellung des Vaters und SchulabschluB der Eitern

Berufliche Stellung Schulabschlu3
Arbeiter|  Angestelite Selb- p Niedrig [ Mittel | Hoch p
und Beamte |stdndige|{Chi*-Test} {Chie-Test)
einfache| leitenda
Tétigkeit| Tatigkeit]
n=433|n=256|n=141{n=124 n=405|n=349|n =247
% % % % % % %
DMFT =0| 37,0 | 461 496 | 50,0 447 | 344 | 502
DMFT 1-2| 268 27,3 34,8 274 <0,0601 26,2 30,9 26,3 <0,001
DMFT =>2{ 26,6 26,6 15,6 22,6 29,1 34,7 235

Auch bei Betrachtung der Art der von den Jugendlichen selbst besuchten
Schule [assen sich statistisch signifikante Zusammenhénge zum Kariesbe-
fall nachweisen (vgl. Tab. 8-1-8). So haben Jugendliche, die das Gymna-
sium oder vergleichbare Schulen besuchen, deutlich gesindere Zéhne als
Jugendliche aus anderen Schulformen.
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Abhingigkeit von der besuchten Schulform

Tabelle 8-1-8: Jugendliche (12 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in

Schulform
Sonder- Haupt- | Realsch., | Gesamt- | Gymna- | Sonstige p
schule schule POS! schule |sium, EOS2} Schulen [(Chi®-Test)
n=25 n=234 n=258 [ n=112 n =297 n=106
% Y % % % %

DMFT =0 28,0 35,9 36,0 39,3 54,2 41,5
DMFT 1-2 24,0 31,2 3.4 23,2 256 30,2 <0,001
DMFT »2 48,0 32,9 32,6 37,5 20,2 28,3

' POS: Polytechnische Oberschule
2 EOS: Erweiterto Oberschule

In weiteren Berechnungen wurden Beziehungen zwischen kariesrelevanten
Verhaltensweisen, wie der angegebenen t4glichen Zahnputzhiufigkeit oder
der taglichen Anzahl an Zwischenmahlzeiten, und den Gruppen mit ver-
schieden hohem Kariesbefall Uberpriift (vgl. Tab. 8-1-9). Bezliglich der
angegebenen taglichen Zahnputzhéufigkeit kénnen bei den Jugendlichen
deutliche statistische Zusammenhédnge zum Kariesbefall nachgewiesen
werden (p = 0,021). Die Anzahl taglicher Zwischenmabhlzeiten zeigt hinge-
gen keine Korretationen zum gruppierten Kariesbefall.

Zwischenmahlzeiten

Tabelle 8-1-8: Jugendliche (12 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in
Abhiingigkeit von téglicher Zahnputzhiufigkeit und Anzahl taglicher

Tégliche Zahnputzhiufigkeit

<1 1 2 >2 p
(Chi2-Test)
n=23 n=132 n=775 n=1H11
% % % %
DMFT =0 13,0 37,9 425 47,7
DMFT 1-2 43,5 24,2 28,8 28,8 0,021
DMFT »2 43,5 379 28,8 23,4
Anzahl tagiicher Zwischenmahizeiten
1 2 3 4 >4 weiB p
nicht {Chi®-Test)
nN=131 | =334 | Nn=327 | n=122 | n=59 n=:64
% % % % % %
DMFT = 42,0 40,7 43,1 447 48,3 28,1
DMFT 1-2 24,4 30,5 28,7 28,5 19,0 344 0,376
DMFT >2 33,6 28,7 28,1 26,8 32,7 37,5
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VerlaBlicher als von den Befragten angegebene Verhaltensweisen geben
vom Untersucher erhobene Plaque- und Gingivabefunde Uber die Effekti-
vitat der Mundhygiene Auskunft (siehe hierzu Kapitel 11). In Tabelle 8-1-10
werden daher der Plagueindex (Pl) und der Papillenblutungs-Index (PBI)
dem Kariesbefall gegeniibergestellt. Es sind deutliche, statistisch signifi-
kante Korrelationen zwischen beiden Indizes und dem Kariesbefall festzu-
stellen.

+

Tabelle 8-1-10: Plaque-index (P1) und Papillenblutungs-Index (PBI) bei
Jugendlichen {12 Jahre) in Abhéngigkeit vom gruppierten Kariesbefall
Kariesbefall p (U-Test)
niedrig mittel hoch niedrig- mittel- niedrig-
(DMFT =0) | (BMFT 1-2) | (DMFT >2) | mitte! hoch hoch
n =436 n=298 n =309
Pl-Mittelwert 04 0,6 c8 <0,001 <0,001 <0,001
PBI-Mittelwert 0,7 0,9 1.1 <(,001 <0,001 <0,001

8.1.3.5 Verteilung und Polarisation des Kariesbefalls

Im Anhang geben die Tabeilen A8-1-1 bis A8-1-4 die Verteilung des Karies-
befalls bei 12jahrigen Jugendlichen fiir den DMFT-Index und seine Einzel-
komponenten wieder. Auf der Grundlage der DMFT-Verteilung kann er-
rechnet werden, daB 21,6% der untersuchten Jugendlichen 61,2% aller
DMF-Zahne aufweisen. Als Hochrisikogruppe kénnen diejenigen 7,9% der
Jugendlichen ausgemacht werden, welche mehr als 4 DMF-Zihne auf-
weisen. Sie haben mit 29,6% fast ein Drittel aller erkrankten Zéhne. Es ist
also eine deutliche Polarisation des Kariesbefalls zu erkennen. -

Noch deutlicher falit die Schieflage beziglich der sanierungsbediirftigen
Zihne aus: 19,4% der Jugendlichen haben sémtliche zu sanierenden
Zahne, die groBe Mehrheit von vier Finftel der Jugendlichen hingegen
besitzt keinen einzigen defekten Zahn (vgl. Tab. A8-1-2).

Im Gegensatz zur starken Polarisation bei DMF-Zdhnen und bei sanie-
rungsbedirftigen Zahnen sind Zahne mit Initial- oder Schmelzkaries gleich-
maéBiger unter den Jugendlichen verteilt (vgl. Tab. A8-1-5). Nur 25,6% der
Untersuchten haben keinen Zahn mit diesen friihen Formen der Karies. Alle
tibrigen haben mindestens einen Zahn mit beginnender Karies.



212 8 Prévalenzen zu ausgewdhlten klinischen Variablen bei den Jugendlichen {12 Jahre)

8.1.3.6 Sanierungsgrad

Eine wichtige KenngréBe zur Beurteilung des Kariesbehandlungsbedarfs ist
der Sanierungsgrad, welcher sich als Verhilinis der geflllten zu den zerstér-
ten plus gefliliten Flachen errechnet: [F/(D+F)] x 100. Tabelle 8-1-11 gibt den
Karies-Sanierungsgrad, basierend auf dem DMFT-Index, wieder. Es wird
deutlich, daf3 immerhin fast 80% der erkrankten Z&hne bereits gefillt sind.
Hierbei ergeben sich zwischen den Jugendlichen aus den alten und neuen
Bundesléndern keinerlei Unterschiede, und auch im Vergleich der Ge-
schlechter besteht ein gleich hoher Sanierungsgrad (vgl. Tab. 8-1-11).

Tabelle 8-1-11: Karies-Sanierungsgrad bei Jugendlichen (12 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n=1043 n=272 n=771 n =535 n =508
% % % %o %
Sanierungsgrad 79,5 78,5 80,1 79.1 79,9

Bei Jugendlichen aus niedrigen Sozialschichten ist der Sanierungsgrad
etwas geringer als bei den brigen Untersuchten. Deutliche Unterschiede
bestehen hingegen in Abhéngigkeit vom Verhalten. So zeigen Jugendliche
mit schlechtem Mundhygiene-Verhaltensindex einen hoheren Behand-
lungsbedarf als Kinder mit gutem Mundhygieneverhalten. Ahnliche Unter-
schiede bestehen beziiglich des Inanspruchnahmeverhaltens zahnmedizi-
nischer lLeistungen. So weisen die Jugendlichen, welche haufig zur
zahnérztlichen Kontrolle gehen, einen héheren Sanierungsgrad auf als jhre
Altersgenossen, welche nur bei Beschwerden zahnérztliche Leistungen in
Anspruch nehmen (vgl. Tab. 8-1-12).

Tabelle 8-1-12: Karies-Sanierungsgrad bei Jugendlichen (12 Jahre)
in Abhdngigkeit von Schulbildung, Mundhygieneverhalten
und Inanspruchnahmevethalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung! Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten

Niedrig Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr.
N=405|n=848|n=247 | n=288 | n=757 | n=238 | n=728
% . % % % % % %

Sanierungsgrad 78,6 80,2 80,5 83,9 77,9 747 84,5

1 Schulbiidung der Eitem
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8.1.3.7 Fissurenversiegelung

Anzahl fissurenversiegelter Zdhne

Seit einigen Jahren werden in zunehmendem Umfang kariesgeféhrdete Fis-
suren, in erster Linie bei Molaren, versiegelt. In der vorliegenden DMS Il
wurden die derart préventiv versorgten Zahne erstmalig umfassend epide-
miologisch bewertet. Tabelle 8-1-13 enthéit einen Uberblick iber den Anteil
Jugendlicher mit mindestens einer versiegelten Fissur. Im Anhang ist in
Tabelle A8-1-6 die jeweilige Anzahl fissurenversiegelter Zahne bei Jugend-
lichen aufgelistet.

Tabelle 8-1-13: Anteil Jugendlicher (12 Jahre} mit mindestens einer
versiegelten Fissur
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
{Chit-Test)| . {Chi2-Test)
n=1043 | n=272 | n=771 n=535| n=508
% % % % %
Fissuren-
versiegelung 529 53,7 52,6 0,770 543 51,4 0,330

Insgesamt sind bei 52,9% der Untersuchten Zahne versiegelt worden. -
Dabei gibt es zundchst keine groBen Unterschiede fir Jugendliche aus
aften und neuen Bundeslandern, fir Madchen oder Jungen. Allerdings er-
folgte diese PraventivmaBnahme in unterschiedlichem Umfang. Bei Jugend-
lichen aus den alten Bundesléndern wurden &fter vier und mehr Zéhne ver-
siegelt als bei ihren Alterskameraden aus den neuen Bundeslandern (vgl
Tab. AB-1-6 im Anhang). Dies schlagt sich auch als statistischer Trend im
Mittelwert versiegelter Zahne je Untersuchtem nieder (vgl. Tab. 8-1-14).

Tabelle 8-1-14: Zdhne mit Fissurenversiegelung bei Jugendlichen (12 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West P Mannlich | Weiblich p
{U-Test) {U-Test)
n=1043 | n=272 | n=771 n=535 | n=508

Mittelwert 19 1,7 2,0 0,118 1.9 1,9 -
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Fissurenversiegelung und Kariesbefall (DMFT-Werte)

Ein bemerkenswertes Ergebnis liefert die Betrachtung der DMFT-Werte
unter dem Gesichtspunkt, ob bei den Jugendlichen Fissuren versiegelt wur-
den oder nicht (vgl. Tab. 8-1-15). So weisen Jugendliche, welche minde-
stens eine versiegelte Fissur haben, einen Index von nur 1,3 auf. Jugendli-
che ohne jede Versiegelung haben einen Index-Wert von 2,2, Der deutliche
Unterschied gilt sowohl fiir Jugendliche in den alten als auch in den neuen
Bundesléndern. In den alten Ladndern haben Jugendliche chne Versiege-
lungen fast doppelt so hohe DMFT-Werte wie die Jugendlichen mit Versie-
gelung. Letztere haben einen bemerkenswert nledngen DMFT-Wert von
durchschnittlich nur einem Zahn,

Tabelle 8-1-15: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei Jugendlichen (12 Jahre)
mit und ohne Fissurenversiegelung
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Maénnlich | Weiblich p
(U-Test) {U-Test)
mit Versiegelung |n=552| n=146 | n=406 ‘n=291 | n=261
DMFT 1,3 2,0 1.0 <0,001 1,1 1,5 0,074
ohne Versiegelung|n =491 | n=126 | n=365 n=244 | n=247
DMFT 2,2 3,1 1.9 <0,001 2.2 2,3 0,386

Dieser erheblich den Kariesbefall reduzierende Effekt der Versiegelung tritt
unabhéngig von der sozialen Schichtzugehorigkeit zutage. Bej allen (liber
die elterliche Schulbildung definierten) Sozialschichten reduziert sich der
DMFT-Wert der Jugendlichen, wenn Versiegelungen vorhanden sind, um
0.9 bis 1,0 {vgl. Tab. 8-1-16}. Besonders deutlich tritt der Effekt der Versie-
gelung bei Jugendlichen mit schlechiem Mundhygieneverhalten zutage.
Wéhrend (hinsichtlich der Fissurenversiegelung separat betrachtet) der
Unterschied im DMFT-Index bei Jugendlichen mit gutem Mundpilegever-
halten die Differenz zwischen 1,4 (mit Versiegelung) und 2,0 (ohne Versie-
gelung) ausmacht, haben Jugendliche mit schlechtem Mundhygieneverhal-
ten ohne Versiegelung 2,3 DMF-Z&hne. Jugendliche mit schlechtem Mund-
hygieneverhalten, jedoch mit versiegelten Zahnen, weisen hingegen einen
DMFT-Wert von 1,2 auf. Bei 12jahrigen Jugendlichen ohne ausreichendes
eigenes Mundpflegeverhalten erscheint der positive Effekt einer von
zahnérzilicher Seite durchgefihrten Versiegelung also besonders deutlich.
Anhnliches kann fir Jugendliche festgestellt werden, welche zahnarztliche
Dienste iberwiegend beschwerdenorientiert in Anspruch nehmen.
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Tabelle 8-1-16: Kariesbefall (DMFT-Index) bei Jugendlichen (12 Jahre) mit
Fissurenversiegelung und Jugendlichen ohne Fissurenversiegelung in
Abhéngigkeit von Schulbildung der Eltern, Mundhygieneverhalten und

Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung?® Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel | Hoch P Gut |Schlechf p [Beschw.| Kontr. p
(U-Test) {U-Test) (U-Test)
mitVer- [n=191|n=195[n=144 n=162|n=2389 n=99 |n=433
siegelung
DMFT 1,1 16 1,0 1 1,4 12 | 0,776 1.2 1,3 | 0,743
ohne Ver- |n=214[n=154|n=104 n=124|n =367 n=139|n=293
siegelung
DMFT 2,0 26 1,9 2 2,0 23 0,500 2,3 2.1 0,286

1 Signifikanzniveau wird erreicht bel den Mitelwertvergleichen: niedrig-mittel {p = 0,003} und mittel-hach {p <0,001)
2 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mittel {p = 0,035} und mittel-hach {p = 0,020}
3 Schulbildung dar Eltern

8.1.3.8 DMFS-Index

Tabelle 8-1-17 gibt einen Uberblick iiber den DMFS-Index bei 12jahrigen
Jugendlichen, zusatzlich sind seine Einzelkomponenten wiedergegeben.
Fur alle Untersuchten wurde ein Mittelwert von 2,6 bestimmt. Auch hier sind
deutliche Abweichungen zwischen Jugendlichen aus alten und neuen Bun-
desldndern feststellbar. Wahrend im Osten ein Wert von 3,9 ermittelt
wurde, haben Jugendliche aus den alten Bundeslandern lediglich durch-
schnitilich 2,2 DMF-Flachen. Madchen weisen gegenitber Jungen einen
etwas hdheren Wert auf (vgl. Tab. 8-1-17).

Tabelle 8-1-17: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten des
DMFS-Indexes bei Jugendlichen (12 Jahre)
Gesamt Deutschiand Geschlecht
Ost West p Ménnlich | Waeiblich p
{U-Test} (U-Test)

n=1043 | n= 272 n=771 n=535 n =508
DMFS 2,6 39 2.2 <0,001 2,5 28 0,067
Median 0,7 2,1 0,1 0,6 0,9
sbD 4.0 4.8 3.6 3,9 4,2
Ds 0,5 0.7 0.4 <0,001 0.6 0.5 0,647
MS 0,1 0,2 0,1 0,059 0,1 0,2 0,128
FS 2,0 3.0 1.6 <0,001 18 21 0,028
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Auch die Ubrigen bereits far den DMFT-Index getroffenen Beobachtungen
werden beim DMFS-Index bestatigt. Dies gilt fir den EinfluB der sozialen
Schichtzugehorigkeit (Schutbildung der Eltern) auf den Index oder fiir das
schlechtere Abschneiden von Jugendlichen, welche ihren Zahnarzt nur bei
Beschwerden aufsuchen (vgl. Tab. 8-1-18). Bei letzteren féllt ebenso wie
bei Jugendlichen mit schlechtem Mundhygieneverhalten auf, daB zerstorte
Zahnflachen doppelt so haufig wie bei den lbrigen Jugendlichen beobach-
tet werden.

Tabelle 8-1-18: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten des DMFS-Indexes
bei Jugendlichen (12 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung der Eitern, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung® Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten

Niedrig | Mittel | Hoch p Gut |[Schlechtl p [Beschw.| Kontr. o]

{U-Test) {U-Test) (U-Test)
n=405 [n=34%|n= 247 n=286|n=757 n=238|n=726
DMFS 2,6 29 2,0 1 2,6 2,7 0,719 3,0 24 0,101
Median | 04 1,4 0,0 0,6 0,8 09 0,6
SD 4,0 4,0 3,0 37 41 4.4 3,7

DS 06 | 05 | 03 2 | 03 | o6 |0041| 06 | 03 [<0001
MS 02 | 02 | o1 2 02 | o1 |oose| 02 | o1 | 0,149
FS 19 | 23 | 16 | @ 20 | 20 - 22 | 1,9 | o685

1 Signifikanzniveau wird erreicht bai den Miltslwarivarglaichen: niadrig-mittel {p = 3,007) und mittal-hoch {p <0,001)
2 Signifikanzniveau wird bei keinam der drai Mittelwartvergleiche erréicht

1 gignifikanzniveau wird emeicht bei den Mittelwertverglaichen: niadrig-mittel (p = 0,002) und mittal-hoch {p <0,001)
4 Schulbildung der Eltem

8.1.4 Vergleich zu fritheren Studien

Die vorliegende Untersuchung wurde an 12jahrigen Jugendlichen durchge-
fahrt. Einige Vergleichsstudien erfolgten bei 13/14jéhrigen Jugendlichen, so
dai Vergleiche nur naherungsweise mdglich sind. Dies gilt jedoch nicht flr
die DMS-Studien | und I, da die Interpolationen inhaltlich gut begriindet zu
verlaBlichen Resultaten fiir 12jahrige gefuhrt hatten. Damit lassen sich erst-
malig reprasentative Zahlen (iber die Entwicklung der Kariesverbreitung
und des Kariesbefalls in der Bundesrepublik Deutschland errechnen.
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Als Vergleich bieten sich ferner die ebenfalls bundesweit durchgefuhrten
DAJ-Studien an, bei welchen die Stichprobenziehung allerdings nach
einem anderen Verfahren erfolgte (vgl. Pieper, 1996). Hier liegen ebenfalls
Zahlen fiir 12jahrige vor. SchlieBlich sefen die im ostdeutschen Raum
durchgefiihrten Studien ICS-I und ICS-Il einbezogen, da sie Vergleichsda-
ten speziell fir 12/13jahrige ostdeutsche Jugendliche liefern (vgl. Arnljot et
al., 1985; Chen et al., 1997). Die Tabellen 8-1-19 bis 8-1-21 enthalten die
Gegenlberstellungen der genannten und einiger weiterer Studien (vgl.
Gesellschaft fiir Kinderstomatologie der DDR, 1980; Dlnninger et al.,
1995).

Die Gegenliberstellung der Studien zeigt, daB der Anteil Jugendlicher mit
naturgesunden Gebissen insbesondere in den alten Bundeslandern in nur
wenigen Jahren stark angestiegen ist. Diese positive Verénderung steht in
Ubereinstimmung mit der in den DAJ-Studien gefundenen Entwicklung (vgl.
Pieper, 1998). Auch die unterschiedlichen Anteile naturgesunder Gebisse in
den alien und neuen Bundesldndern werden in den DAJ-Studien und der
DMS IlI-Studie Ubereinstimmend gefunden (vgl. Tab 8-1-19).

~

Tabelle 8-1-19: Anteil naturgesunder Gebisse im Vergleich verschiedener
nationaler Studien bei Jugendlichen (12 Jahre)
Studie Untersuchungsjahr Naturgesunde Gebisse
Deutschland Ost- West-
gesamt deutschland deutschland
) % % %
AS 1983 - - 1,6
DDR 1988/89 - : 27,9 -
DMS | 1989 - - 12,4
A0 1989 - - 11,31
ICS I 1891 - 19,78 -
DMS It 1992 - 16,0 -
DAJ 1 1994/85 13,2-35,72 13,2-23,0° 28,0-35,72
DAJ 2 1997 19,6—44,62 19,6-32,22 35,4-44,6%
DMS 1l 1997 41,8 23,2 48,4
! Wart fiir $3/14jsihrige Jugendiiche
# Schwankungsbrelta in den verschiedenen Bundeslindem
% Raum Erurt
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Ebenso deutlich zeigt der Vergleich der DMFT-Werte, daf’ in den wenigen
zuriickliegenden Jahren ein erheblicher Riickgang des Kariesbefalls erzielt
werden konnte (vgl. Tab. 8-1-20). Damit hat sich eine Entwicklung verstérkt
fortgesetzt, welche sich schon aus den Daten der DMS-Studie in den alten
Bundeslandern (1989) sowie der in Zahnarzipraxen erhobenen Studie
A 10“ angedeutet hat (vgl. Dinninger und Pieper, 1981; Dinninger et al.,
1995}. Insbesondere auch der Vergleich zu den jlngeren Studien mit
12jahrigen belegt den raschen Verlauf des Kariesriickganges. So ist der
Kariesbefall im Vergleich zur 1994/95 erhobenen ersten DAJ-Studie (vgl.
Pieper, 1996} deutlich verringert. Dariiber hinaus scheint der Kariesriick-
gang den hier vorgelegten représentativen Daten zufolge noch ausgeprég-
ter zu sein, als es sich in der zeitgleich durchgefiihrten zweiten DAJ-Studie
von 1897 gezeigt hat (vgl. Pieper, 1998).

Ein Vergleich der DMFS-Werte mit den in Tabelle 8-1-20 angegebenen um-
fassenden Studien kann nicht gezogen werden, da in nur wenigen Unter-
suchungen auch der DMFS-Index bestimmt wurde, und da in diesen Studien
nur Werte fiir 13/14jahrige Jugendliche angegeben worden sind.

Tabelle 8-1-20: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei Jugendlichen {12 Jahre)
im Vergleich verschiedener nationaler Studien
Studie Untersuchungsjahr DMFT
Deutschland Ost- Wast-
gesamt deutschland deutschiand
ICs | 1979 - 4,3-5,315 -
AS 1983 - - 10,82
DDR 1988/89 - 33 -
DMS | 1989 - - 5,1/4,1%
A10 1989 - - 6,42
IGS I 1991 - 3,18 -
DMS I 1992 - 4,3/3,33 -
DAJ 1 1994/95 1,6-3,5¢ 2,6-3,5* 1,6-2,44
DAJ 2 1997 1,4-2,8* 2,0-2,8¢ 1,4-2,04
DMS Il 1997 1,7 2,6 14
1 Stadt-Umiand
2 Wert far 13/14jahrige Jugendfiche
® DMFT fiir 13/14jahrige und Inlerpolierier Wet fr 12jahrige Jugandiiche
*+ Schwankungshreite in den verschisdenen Bundeslindem
% Raum Lelpzig
S Raum Erlurt
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Wird der Polarisationsgrad des Kariesbefalls mit den Angaben aus den Stu-
dien DMS | und 1l verglichen, so ist festzustellen, daB die Polarisation
des Kariesbefalls bei Jugendlichen in Deutschland zugenommen hat. So
weisen 29,6% der Jugendlichen 75,4% aller DMF-Zahne auf, 21,5% der
Jugendlichen haben 61,2% und 7,9% der Jugendlichen 29,6% aller DMF-
Zahne. In den vorhergehenden Studien hingegen vereinten jeweils ca. 20%
der Jugendlichen 50% der DMF-Zahne auf sich. Die Zunahme des Polari-
sationsgrades ist jedoch ein Phanomen, welches allgemein bei sinkendem
Kariesbefall beobachtet wird.

AbschlieBend wurde der Sanierungsgrad 1997 mit dem der vorhergehen-
den DMS-Studien verglichen (vgl. Tab. 8-1-21). Es wird deutlich, daB in den
alten Bundesldndern der Anteil sanierter Lasionen erheblich zugenommen
hat. Demgegen(ber ist in den neusn Bundeslé&ndern ein Ieichtes Absinken
des Sanierungsgrades festzustellen.

Tabelle 8-1-21: Sanierungsgrad bei Jugendlichen (12 Jahre) im Vergleich
zu den fritheren DMS-Studien In West- und Ostdeutschland

Westdeutschland Ostdeutschland
DMS | (1989) DMS NI {1997y | DMS I (1982} | DMS Il (1997)
% % % %
Sanierungsgrad 59,8 80,1 82,6 78,5

8.1.5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Die reprasentative Untersuchung weist fiir 12jahrige Jugendliche einen
starken Zuwachs an Zahngesundheit innerhalb nur weniger Jahre nach.
Allein die Tatsache, daBB 41,8% der Jugendlichen ein naturgesundes Gebil3
haben, wére vor wenigen Jahren nur schwer vorstellbar gewesen. Beson-
ders erfreulich ist der Zustand in den alten Bundesléandern, wo mit 48,4%
fast die Halfte der Jugendlichen naturgesunds, katiesfreie Gebisse hat. Von
dieser positiven Entwicklung profitieren Jugendliche aus allen Sozial-
schichten. Die grofite Verbesserung des Mundgesundheitszustandes
haben jedoch Jugendliche aus Sozialschichten mit niedriger Schulbildung
erfahren, wie ein Vergleich fir westdeutsche Jugendliche zwischen den
Untersuchungen von 1989 und 1997 zeigt (vgl. Tab. 8-1-22).
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Tabelle 8-1-22: Anteil naturgesunder Gebisse bei Jugendlichen (12 Jahre) in
Abhingigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit (Schulbildung der Eltern)
in den Jahren 1989 (DMS [) und 1997 (DMS )

Schulbildung’
Niedrig Mittel Hoch
% % %
DMS | (1989} 4.5 13.0 28,6
DMS Il (1997) 448 34,3 50,1

1 Schulbildung der Ellem

Fiir alle untersuchten Jugendlichen zusammen wurde ein DMFT-Wert von
1,7 ermittelt. Fiir die alten Bundeslander wurde mit einem Index von 1,4 gin
sehr niedriger Wert ermittelt. Hier konnte das von der WHO fir das Jahr
2000 formulierte Ziel, bei 12jdhrigen Jugendlichen einen DMFT-Wert von
2,0 zu unterschreiten, erreicht werden. In den neuen Bundeslandern ergab
sich mit einem mittleren DMFT-Wert von 2,6 ein héherer Befund. Ahnliches
gilt fiir den DMFS-Index: Wéhrend im QOsten ein Wert von 3,9 ermittelt
wurde, haben Jugendliche aus den alten Bundesldndern lediglich durch-
schnittlich 2,2 DMF-Flachen.

Die glnstigeren Werte flr die alten Bundeslédnder sind insofern bemer-
kenswert, als daB zuvor die westdeutschen Jugendlichen {1989) einen
héheren Kariesbefall aufwiesen als die ostdeutschen Jugendlichen (1992).
Die Verbesserung ist also in den alten Bundeslandern wesentlich starker
ausgepragt als in den neuen Lindern. Die Ursachen hierfiir milssen wohl
primér in soziologischen Variablen gesehen bzw. analysiert werden; spezi-
ell sind in diesem Zusammenhang die groBen strukturellen Umbriiche in
den neuen Bundeslédndern zu erwahnen, die auch auf den Gesundheitsbe-
reich Auswirkungen gehabt haben dirften. Die Transformation des staatli-
chen Gesundheitssystems der ehemaligen DDR in ein selbstverwaltetes
Gesundheitssystem westlichen Zuschnitts mit einer starkeren Betonung
aktiver Selbstvorsorge diirite hier eine wichtige Rolle spielen.

Trotz der insgesamt erfreulichen Befunde darf jedoch nicht auBer Acht
gelassen werden, daf3 jeder Jugendliche durchschnittlich 3 Zahne mit Initi-
al- oder Schmelzkaries aufweist. Die Bedeutung dieser Anzahl wird insbe-
sondere beim Vergleich mit dem mittleren DMFT-Wert aller Jugendlichen
von 1,7 erkennbar. Ohne PriventionsmaBnahmen werden die initialen
Defekte zu manifester, bis in das Dentin reichender Karies fortschreiten.
Eine bedarfsgerechte Kariesprophylaxe ist also weiterhin unverzichtbar!
Dies gilt um so mehr, als die Initialkaries relativ gleichmaBig unter den
Jugendlichen verteilt ist, und nur ein Viertel der Jugendlichen keine Initial-
oder Schmelzkaries hat.
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In detaillierten Analysen konnte die Bedeutung guter Mundhygiene fir nied-
rigen Kariesbefall bestétigt werden. Danach hat sowohl zunehmende tagli-
che Zahnputzhéufigkeit, welche zugleich haufigere lokale Fluoridapplikatio-
nen bedeutet, als auch die durch Plaque- und Gingivabefunde ausgewie-
sene Effektivitdt des Putzens eine statistisch nachweisbare Reduktion des
Kariesbefalis zur Folge. Der positive EinfluB der Basisprophylaxe auf die
Zahngesundheit ist also auch bei insgesamt ricklaufigem Kariesbefall
deutlich erkennbar. Erfolge bei der Pravention dilrfen daher nicht zu einem
Nachlassen der Prophylaxearbeit fiihren.

Nach wie vor sind fir die DMFT-Werte bei Jugendlichen Korrelationen zur
sozialen Schichtzugehdrigkeit nachweisbar. Allerdings scheinen Schulbil-
dung und andere soziotkonomische Parameter im Vergleich zu irdheren
Jahren als Determinanien des Kariesbefalls an EinfluB verloren zu haben
(vgl. IDZ, 1991, 1993; Pieper, 1996). Offensichtlich ist das System aus
Gruppen- und Individualprophylaxe, in das die Jugendlichen eingebunden
sind, geeignet, den Einflu sozioBkonomischer Parameter auf die Zahnge-
sundheit zu reduzieren. GroBe Bedeutung kommt dabei der Fissurenver-
siegelung zu. Diese individualpraventive MaBnahme konnte eine Erklarung
dafiir sein, warum bislang den Kariesbefall bestimmende soziale Variablen
an Gewicht verloren haben.

Insgesamt sind bei 52,9% der Untersuchten Zahne versiegelt worden. Bei
12jahrigen Jugendlichen mit ineffektivem/unzureichendem eigenen Mund-
pflegeverhalten erscheint der positive Effekt einer Versiegelung besonders
deutlich. Dies kann damit erklart werden, daB die Versiegelung eine Maf3-
nahme ist, welche unabhéngig von eigenem Verhalten durch das zahnérzt-
liche Team bei Angehoérigen aller Sozialschichten durchgefithrt wird. Sie ist
nicht von der Fahigkeit zur praventionsorientierten Selbsthilfe (oral self
care) abhangig.

Angesichts dieser Bedeutung der Versiegelung far den Kariesrlickgang sei
eine Betrachtung angestellt, inwieweit durch Intensivierung dieser MaB-
nahme weitere Erfolge erzielbar waren. Uberwiegend kdnnen durch Versie-
gelung Okklusalflichen vor karidser Zerstdrung geschiitzt werden. Deshalb
sei der DMFS-Index in einer weiteren Analyse aufgeteilt for Okklusalfléchen
und Ubrige Flachen dargestellt (vgl. Tab. 8-1-23).
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Tabelle 8-1-23: Mittlere DMFS-Werte bei Jugendlichen (12 Jahre),
aufgeteiit in Okklusalflaichen und librige Zahnfldchen
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n=1043 n=272 n=771 n=535 n=508
DMFS gesamt 2,6 39 2,2 25 2,8
DMFS chne
Okklusalflichen 1,2 1,8 1,0 1,2 1,3
DMFS nur _
Okklusalftachen 1.4 21 1,2 1,3 1,5

Es wird deutlich, daf sowehl in den alten als auch in den neuen Bundes-
l&ndern mehr als die Halfte aller DMF-Flachen Okklusalfidchen sind. Hier-
aus laft sich ableiten, daB die Ausweitung der Versiegelung einen weiteren
deutlichen Rickgang von Karies bedeuten wirde. Dies gilt vor allem fir
ostdeutsche Jugendliche, die 2,1 okklusale DMF-Flachen haben.

Weitere Analysen zeigen, daf3 insbesondere auch Jugendliche mit eher
beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Lei-
stungen von Versiegelungen profitieren k&nnten, wenn im Rahmen einer
solchen Konsultation zugleich Okklusalflachen versiegelt werden wiirden.
Es kénnte ein deutlicher Gesundheitsgewinn von maximal 1,6 Fléchen
erzielt werden (vgl. Tab. 8-1-24).

Tabelle 8-1-24: Mittlere DMFS-Werte bei Jugendlichen (12 Jahre) in
Abhéngigkeit von Schulbildung der Eitern, Mundhygieneverhalten und
Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen — Getrennte Darstellung
fiir okklusale und iibrige Zahnfléichen

Schulbildung' Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten

Niedrig | Mittel Hach Gut Schlecht | Beschw. Kantr.
Nn=405|n=349 In=247 | n=286 n =757 n =238 n=726

DMFS gesamt 28 2,8 20 26 27 3.0 24
DMFS chne

Okklusalflichen 13 1,2 0,8 1,2 1,2 1,4 1,1
DMFS nur

Okklusalflachen 1,3 1,7 1,1 1.4 1,5 1,6 1,3

' Schulbildung dar Eltern
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In Anbetracht der Bedeutung der Fissurenversisgelung fiir den Kariesriick-
gang sei das Vorkommen von Versiegelungen in der Teilgruppe der Jugend-
lichen mit mehr als 3 DMF-Z&hnen betrachtet (21,5% der Jugendlichen, vgl.
Tab. 8-1-25). In dieser Gruppe haben nur 26,3% der Jugendlichen Ver-
siegelungen, 73,7% haben keine einzige Versiegelung. Ein Vergleich mit
den GObrigen Jugendlichen, bei denen 60,2% Versiegefungen haben, be-
statigt das groBe kariespraventive Potential noch dfter durchgefihrter Ver-
siegelungen. Die Risikogruppe wiirde in besonderem Mafe profitieren.

Tabelle 8-1-25: Anteil Jugendlicher (12 Jahre) mit bzw. ohne Versiegelungen in
der Teilgruppe mit DMFT =3 im Vergleich zu den dbrigen Jugendlichen
Gesamt DMFT 1-3 DMFT >3
n=1043 n=_819 n=224
% Y% %o
mit Versiegelung 52,9 60,2 26,3
ohne Versiegelung 471 39,8 73,7

Eine Erschwernis mag hierbei sein, dai gerade diese Jugendlichen mit
hohem Kariesrisiko die zahnéarztlichen Praxen eher beschwerdenorientiert
aufsuchen. Dennoch sollte die Chance zur Pravention dann ergriffen wer-
den, wenn die Jugendlichen — und sei es beschwerdenorientiert — zahnérzt-
liche Dienstleistungen nachsuchen.

SchlieBlich sei anhand der vorgelegten Daten dargestellt, in welchen Merk-
malen sich die Jugendiichen mit hohem Kariesbefall (DMFT >2) von der
gesamten untersuchten Gruppe unterscheiden. Ein Sozial-, Verhaltens-
und Befundprofil der Risikogruppe, welche mehr als zwei DMF-Zahne auf-
weist (29,6% der Untersuchten), ist in Tabelle 8-1-26 dargestellt.

Tabelle 8-1-26: Merkmale der Jugendlichen (12 Jahre) mit DMFT >2
Prozentabweichung gegentiber

Gesamtdurchschnitt
unversorgte Karies +24.2
keine Versiegelungen +19,6
aus den neuen Bundesléndem +13,9
hcohe PBl-Maximalwerte +11,2
aus Arbeiterfamilien +10,6
heche Plague-Index-Werte +10,3
Mutter ganztags berufstétig + 741
weiblich + 4,6
Inanspruchnahme liberwiegend bei Beschwerden + 4,6
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Aus der Darstellung (vgl. Tab. 8-1-28) ergeben sich Folgerungen und
Bestétigungen far die Praventionsarbeit bei Risikogruppen. So werden
durch die schlechteren Plaque- und Gingivabefunde einerseits Defizite bei
der Umsetzung gruppenprophylaktischer Aktivititen deutlich. Da die weit-
gehend selbstbestimmte Basisprévention in dieser Gruppe nicht zufrieden-
stellend aufgenommen wird, kommt andererseits den MaBnahmen der
Fremdhilfe wie Intensivprophylaxe und Fissurenversiegelung um so gréBe-
re Bedeutung zu. Die vorgelegten Zahlen deuten an, daR damit auch in der
Risikogruppe Kariestlickgénge und ein Gesundheitsgewinn flr die betref-
fenden Jugendlichen erzielt werden kénnen.

8.1.6 Zusammenfassung/Ausblick

Bei der 1997 durchgefiihrten représentativen nationalen Untersuchung hat-
ten 41,8% der 12jdhrigen Jugendlichen ein naturgesundes GebiB. Bei
Jugendlichen aus den alten Bundesl&ndern war der Aniteil mit 48,4% mehr
als doppelt so hoch ist wie bei gleichaltrigen Jugendlichen aus den neuen
Bundeslandern (23,2%).

Fiir alle Jugendlichen wurde ein DMFT-Wenrt von 1,7 ermittelt. Damit ist das
von der WHO fiir 12jéhrige Jugendliche fitr das Jahr 2000 formulierte Ziel
von weniger als 2 DMF-Zahnen erreicht. Dem sehr niedrigen Wert von 1,4
in den alten Bundesléndern steht ein Mittelwert von 2,6 in den neuen Bun-
deslandern gegeniber. Der Gesamiwert fiir den DMFS-Index ist 2,8, auf-
gegliedert in 3,9 in Ostdeutschland und 2,2 in Westdeutschland. Sowohl
der Anteil Jugendlicher mit naturgesunden Gebissen als auch die DMFT-
und DMFS-Werte lassen im Vergleich zu anderen Studien in wenigen
zuriickliegenden Jahren einen erheblichen Riickgang des Kariesbefalls
erkennen. Die griBte Verbesserung des Gesundheitszustandes haben
Jugendliche mit niedriger Schulbildung erfahren.

Dennoch ist weiterhin eine zunehmende Polarisation des Kariesbefalls zu
erkennen. 21,5% der Jugendlichen haben 61,2% aller DMF-Z3hne, und
eine Hochrisikogruppe von nur 7,9% der Jugendlichen hat mit 29,6% fast
ein Drittel alter erkrankten Zdhne.

Bei den Jugendlichen ist ein hoher Sanierungsgrad zu verzeichnen, fast
80% der erkrankten Zahne sind gefiillt. Allerdings zeigen Jugendliche mit
schiechtem Mundhygieneverhalten ebenso wie Jugendliche mit vorwiegend
beschwerdenorientierter Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienstleistungen
einen erhdhten Behandlungsbedart.

Im Gegensatz zu friiheren Studien haben soziodkonomische Merkmale eing
geringere Auswirkung auf den Kariesbefall. Offensichtlich konnten die seit
Jahren mit zunehmender Intensitét praktizierte Gruppen- und die seit 1991
im Rahmen der GKV mégliche Individualprophylaxe eine deutliche Verbes-
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serung der Zahngesundheit bewirken. Ein wichtiger Faktor hierbei ist die
Fissurenversiegelung. Bei 12j3hrigen ohne ausreichendes eigenes Mund-
pflegeverhalten und bei Jugendlichen, welche zahnérztliche Praxen lber-
W|egend beschwerdenorientiert aufsuchen, erscheint der positive Effekt
einer Versiegelung besonders deutlich.

Insgesamt sind bei mehr als der Halfte der Jugendlichen Zéhne versiegeit
worden. Die vorgelegten Daten lassen die SchluBfolgerung zu, dafi3 die
Ausweitung der Versiegelung einen weiteren deutlichen Rilckgang von
Karies bedeuten wilrde. Hiervon kdnnten besonders die Jugendlichen mit
dem hdchsten Kariesbefall profitieren.

8.1.7 Abstract and outlook

In the representative national survey conducted in 1997, 41.8% of 12-year-
olds were found to have healthy natural dentition. The proportion in the old
Federal States (the former west Germany), at 48.4%, was more than twice
as high as in the equivalent age group in the new Federal States (the for-
mer east Germany), where it was only 23.2%. -

A DMFT value of 1.7 was determined for all adolescents. This means that
the WHO's target of less than 2 DMF teeth for 12-year-olds by the year
2000 has been met. The very low value of 1.4 in the old Federal States con-
trasts with an average of 2.6 in the new Federal States. The overall DMFS
index is 2.8, the values for east and west Germany being 3.9 and 2.2 res-
pectively. Both the proportion of adolescents with healthy natural dentition
and the DMFT and DMFS values indicate that caries experience has declined
appreciably in comparison with the results of other studies from a small
number of past years. The greatest improvement in health status is ob-
served in adolescents of low educational level.

An increasing polarization of caries experience nevertheless persists.
21.5% of adolescents have 61.2% of all DMF teeth, while a high-risk group
of only 7.9% of adolescents accounts for almost a third (29.6%) of all dis-
eased teeth.

A high treatment level is observed in adolescents, nearly 80% of diseased
teeth having been filled. However, an increased need for treatment is
observed both in adolescents with poor oral hygiene and in those who use
dental services predominantly in response to acute pathology.

The correlation between socioeconomic data and caries experience is less
marked than in earlier studies. The existing mix of group and individual pro-
phylaxis — the latter being included in the statutory health insurance system
since 1991 — is manifestly appropriate for achieving substantially compar-
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able dental health notwithstanding the influence of socioeconomic para-
meters. An important factor in this connection is fissure sealing. The favour-
able effect of sealing emerges particularly clearly in 12-year-olds with
inadequate oral hygiene and in adolescents who visit the dentist mainly in
response to acute pathology. :

Overall, more than half the adolescents have had teeth sealed. It may be
concluded from the data presented that the wider use of sealing would
result in a further appreciable reduction of caries. The adolescents most
affected by caries could be the main beneficiaries.

8.1.8 Literaturverzeichnis

Arnfjot, H. A., Barmes, D. E., Cohen, L. K., Hunter, B B. V,, Ship, 1. 1.: Oral health care systems.
An international collaborative study. London 19885

Bayerische Landesarbeflsgemeinschaft Zahngesundheit (Hrsg.): Mundgesundheitszustand
bayerischer Grundschiler. Kéin 1994

Chen, M., Andersen, R. M., Barmes, D. E., Leclercq, M.-H., Lytile, C. 5.: Comparing oral
health care systems. A second international collaborative study, World Health Organization,
Genf 1997

Dinninger, P, Pieper, K.: Ergabnisse zur Pravalenz von Karies und Dentalfluorose. In: Institut
der Deutschen Zahnirzte (Hrsg.). Mundgesundheitszustand und -verhalten in der Bundes-
rapublik Deautschland. Kdln 1991, S, 205 — 260

Diinninger, P, Uhl, T., Einwag, J., Naujoks, R.: Die Verdnderung der Mundgesundheit in der
Bundesrepublik Deutschland — das Projekt A 10. Dtsch Zahnéarztl Z 50 {1995), 8. 40 — 44

Gesellschaft fiir Kinderstomalologie der DDR (Hrsg.): informationsblatt Nr. 33. Dresden 1990

Einwag, J.: Einordnung der Ergebnisse in den internationalen Farschungsstand — Zahnmedi-
zinischer und sozialwissenschaftlicher Teil. Zahnmedizinischer Teil: Zur Kariespréavalanz. In:
institut der Dsutschen Zahn#rzte (Hrsg.). Mundgesundheitszustand und -verhalten in der
Bundesrepublik Deutschland. Koln 1991, S. 391 - 397

Einwag, J.: Ergebnisse zur Prévalenz von Karies und Dentalflucrose. In: Institut der Deut-
schen Zahnarzte (Hrsg.). Mundgesundheitszustand und -verhalten in Ostdeutschland. Ko6in
1993, 8. 81 - 104

IDZ, Institut der Deutschen Zahndrzle (Hrsg.): Mundgesundheitszustand und -verhalten in
der Bundesrepublik Deutschland. Kdin 1991 ’

IDZ, Institut der Deutschen Zahndrzte (Hrsg.): Mundgesundheitszustand und -verhalten in
Ostdeutschland. Kéln 1993

Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenpraphylaxe 1995. Deutsche
Arbeitsgemeinschaft flr Jugendzahnpflege (DAJ), Bonn 1996

Pieper, K.; Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 1997. Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ), Bann 1898



8.1 Karies/Fiillungen bei den Jugendlichen 227

Schmeiser, R., Giilzow, H.-J., Werner, H.-C.: Entwicklung von Kariesfrequenz und Karies-

befall an bleibenden Zdhnen Hamburger Schiler von 1988 bis 1994. Disch Zahnéarztl Z 50
(1995), 8. 514 - 516

WHO, World Health Organization: Oral health global indicator for 2000, WHO Genf 1984



228 8 Prévalenzen zu ausgewahlten klinischen Variablen bei den Jugendlichen {12 Jahrg)

8.1.9 Tabeflenanhang

Tabelle A8-1-1: Verteilung des Karlesbefalls (DMFT)
bei Jugendlichen (12 Jahre)

DMFT-Wert Haufigkeit Yo Kumulierte %

¥ 436 41,8 41,8

, 1 151 14,5 56,4
2 146 14,0 70,4

3 85 82 78,5

4 142 13,6 92,1

5 33 3,2 95,3

6 25 24 97,7

7 12 11 98.8

8 7 0.7 99,5

10 2 02 99,6

13 1 o1 99,7

14 2 0,2 99,9

16 1 0,1 100,0

Tabelle A8-1-2: Verteilung Kkarioser Zghne (DT)
bei Jugendlichen (12 Jahre)

DT-Wert Haufigkeit % Kumnulierte %
0 840 80,6 80,6
1 112 10,7 91,3
2 58 55 96,8
3 12 1,1 97,9
4 7 07 98,7
' 5 6 0,6 89,2
6 4 04 89,7
7 2 0,2 99,8
8 2 02 100,0
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Tabelle A8-1-3: Verteilung fehlender Zihne (MT)
bei .JJugendlichen (12 Jahre)

MT-Wert Haufigkeit % Kumnulierte %
0 1021 97,9 97,9
1 17 1.7 99,6
2 2 0.2 99,8
3 1 0,1 99,9
4 1 01 100,0

Tabelle A8-1-4: Verteilung gefiiliter Zdhne (FT)
bei Jugendlichen (12 Jahre)

FT-Wert . Haufigkeit % Kumulierte %
0 497 47,7 47,7
1 161 15,4 63,1
2 154 14,8 779
3 84 8,1 85,9
4 105 10,1 96,0
5 16 1,5 97,5
6 16 1,5 99,0
7 5 0.5 99,5
8 1 0,1 99,6

10 1 0,1 99,7
12 1 0,1 99,8
13 1 01 99,9
15 1 0,1 100,0
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Tabelle A8-1-56: Verteilung von Zahnen mit Initial-
und Schmelzkaries (D2) bei Jugendlichen (12 Jahre)
D2-Wert Haufigkeit % Kumulierte %

0 267 25,6 25,6
123 11,8 37,4

2 159 152 52,6

3 128 12,3 64,9

4 126 121 77,0

5 74 71 84,1

6 50 4.8 88,9

7 26 25 91,4

8 19 1.8 93,2

9 23 22 95,4

10 17 1,6 97,0

11 10 1,0 97,9
12 8 08 98,7
13 6 0,6 9.3
14 2 0,2 99,5
15 2 0,2 99,7
186 2 0,2 99,9
22 1 0,1 160,0

Tabelle A8-1-6: Verteilung der unterschiedlichen Anzahl versiegelter
Zihne bei Jugendlichen (12 Jahre)

Anzahl Gesamt Deutschland Geschlecht

"erzsgiﬂter Ost West Mannlich Weiblich
n=1043 | n=272 n=771 n =535 n =508

% % % % %

0 471 46,3 47,4 45,7 48,6

1 8.3 14,3 6,1 9,6 6,8

2 10,2 12,2 9,5 9,1 11,4

3 97 10,2 9,5 10,8 87

4 14,3 77 16,6 15,9 12,6

5 2,3 2,0 25 1,2 35

8 2,2 2,1 22 21 23

7 1,7 17 18 2,0 15

8 24 2,0 2,6 27 2,1

mehr als 8 1,8 1,5 1.8 11 25
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8.2 Parodontalerkrankungen bei den Jugendlichen

Elmar Reich

8.2.1 Einleitung/Problemstellung

Parodontalerkrankungen sind bei Jugendlichen sehr seltene Erkrankungen
und wurden wegen der geringen Pravalenz im Rahmen der DMS Il nicht
klinisch umfassend untersucht. Allerdings sind entziindliche gingivale Ver-
anderungen als eindeutig plaquebedingte Erkrankungen feststellbar. Die
Schweregrade von gingivalen Eniziindungen lassen sich durch entspre-
chende Indizes gut dokumentieren. Da gingivale Entziindungen immer noch
als Wegbereiter fiir im Erwachsenenalter auftretende Parodontalerkrankun-
gen angesehen werden, sind diese Befunde als Hinweis auf ein mégliches
Risiko flr parodontale Destruktionen zu werten,

Parodontale Erkrankungen bei Jugendlichen sind grundséatziich in ver-
schiedenen Landern untersucht worden. Dazu wurden auf Empfehlung der
WHO (vgl. WHO, 1987, 1997) Indexsysteme verwendet, mit denen Infor-
mationen Uber das gesamte Spekirum der Parodeontalerkrankungen zu
erhalten sind (zu den Indizes und zum Erhebungskonzept siehe auch:Kapi-
tel 5 und 9.2).

In bezug auf ihre Konsequenzen werden Gingivitiden, die sehr haufig_ vor-
kommenden bakteriell bedingten Entziindungen des Zahnfleisches, von
den wesentlich selteneren Parodontitiden, den bakteriell bedingten; Entziin-
dungen des Parodonts mit nachfolgender Destruktion, unterschieden.
Neben der Ausprigung und der Schwere der Erkrankung selbst wird mit
anderen Indizes auch die bakterielle Plaque als Hauptursache der Erkran-
kung bestimmt. Mit dem Plagque-Index (PI) kann die Menge der verhande-
nen Belage abgeschatzt, nicht aber ihre Zusammensetzung oder Pathoge-
nitat festgestslit werden. Da Jugendliche und Erwachsene vor zahnérztli-
chen Untersuchungen zumeist grindlicher die Zahne putzen als sie dies
normalerweise tun, ist der Plague-Index generell mit Vorsicht zu interpre-
tieren. Zur besseren Abschatzung der Mundhygiene dient ein spezieller
Gingiva-Index (PBI; vgl. Saxer und Mihlemann, 1975}, der die Schwere der
Gingivitis in mehrere Grade unterteilt. Da zwischen unzureichender Mund-
hygiene und Ausman3 der Gingivitis eine Beziehung besteht (vgl. Lée, Thei-
lade und Jensen, 1965; Saxer und Milhlemann, 1975), ist mit dem PBI eine
bessere Einschatzung der hauslichen Mundhygiene (oral self care) mdglich
als mit dem Plagque-Index allein.
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Der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene Parodontal-
index CPI wurde vor kurzer Zeit (vgl. WHO, 1997) verandert. Die friiher
bliche Bezeichnung CPITN nahm Bezug auf den Behandiungsbhedarf (treat-
ment needs), der aus dem Community Periodontal Index abgeleitet werden
sollite. Beziiglich des Ausmafes und der Schwere der Parodontitis treten
beim CPl methodisch bedingte Unterschatzungen auf. Schwere Paro-
dontalerkrankungen haben bei Jugendlichen eine Pravalenz von weniger
als 2%, weshalb im Rahmen der DMS |ll auf eine zusétzliche Erhebung des
Attachmentstatus verzichtet wurde. Bei diesen schweren Parodontalerkran-
kungen bei Jugendlichen handelt es sich um sehr seltene Formen von frith
beginnenden Parodontitiden, die als juvenile Parodontitis nach der Puber-
téat oder noch seltener als prapubertare Parodontitis auftreten kénnen.

Bei Jugendlichen werden grundsétzlich im Unterschied zu den Befunden
bei Erwachsenen nur die CPI-Grade 0 bis 2 diagnostiziert.

8.2.2 Literaturiibersicht

In Industrienationen sind Gingivitiden bei 12jahrigen weit verbreitet. In der
DMS | (vgl. IDZ, 1991} wurde in den alten Bundeslandern bei 13/14jdhrigen
1989 eine Plaquepravalenz von 34,5% festgestellt, und fir den PBI lag die
Pravalenz unterschiedlicher Gingivitisgrade (1-4) bei 85,8%. Diese Werte
unterschjeden sich kaum von den Ergebnissen der DMS 1l {vgl. IDZ, 1993)
in den neuen Bundesldndern im Jahr 1992 mit einer Plaqueprévalenz von
35,5%. Die Prozentzahl der verschiedenen PBI-Grade (1-4) betrug 82,5%.
In bezug auf die CPI-Werte ergaben die beiden IDZ-Studien Maximalwerte
(jeweils CPI-Grad 4) fur die 13/14jahrigen von 0,7% in den alten Bundes-
l[&ndern und 0,0% in den neuen Bundesléandern.

Parodontalerkrankungen werden klinisch heute meist nach dem Beginn der
Erkrankung und bezlglich deren zeitlichem Verlauf eingeteilt. Flr epide-
miologische Studien muf3 aber definiert werden, welche klinischen Sympto-
me die Erkrankung charakterisieren. Prinzipiell werden meist Symptome
einer Gingivitis, Sondierungstiefe, klinisches Attachmentniveau und réntge-
nologisch festgestellter Knochenabbau herangezogen. Betrachtliche Unter-
schiede exislieren in bezug auf die AusschluBkriterien fiir gesunde Verhalt-
nisse bzw. Parodontalerkrankungen. So ist es klinisch nicht einfach, Attach-
mentverluste, die in Form von Rezessionen auftreten und z. T. andere
Ursachen als parodontale Entzindungen haben kénnen, von eben solchen
zu unterscheiden. Von manchen Autoren wird heute postuliert, daB eine
bestimmte Anzahl von Zahnen oder Zahnflichen mit parodontalen Destruk-
tionen vorhanden sein milssen, ehe man von ,einem Fall von® Parodontitis
sprechen kann (vgl. Machtei et al., 1992).
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8.2.3 Ergebnisse

Es wurden n = 1043 Jugendliche, davon 508 weiblich und 535 méannlich, Kkli-
nisch untersucht und bei ihnen mittels Fragebogen (siehe hierzu Kapitel 6)
sozialwissenschaftliche Daten erhoben.

8.2.3.1 Plaque-Index (P])

Fast 60% der untersuchten 12jahrigen hatten im Rahmen der DMS ||
zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung ein plaquefreies Gebi (vgl.
Tab. 8-2-1). Dieser Wert steht fiir eine sehr griindliche persénliche Mund-
hygiene, wenn auch, wie oben beschrieben, dies nicht unbedingt als tag-
licher Standard angesehen werden kann. Eine geringe Menge an Plaque,
die nur mit der Sonde feststellbar war, zeigten 26,3% der Jugendlichen.
Deutlich sichtbare Plagque {12,6%) oder eine groe Plaguemenge bukkal
der befundeten Zahne (2,6%) war nur bei einem kleinen Teil der Jugendli-
chen vorhanden. Dies deutet darauf hin, daB sich die Qualitat der Mundhy-
giene in den letzten Jahren wohl verbessert hat. Erwartungsgeman ist
gemessen am Plaque-Index die Qualitat der Mundhygiene bei Madchen
besser als bei Jungen.

Tabelle 8-2-1: Plaque-Index (PI) bei Jugendlichen {12 Jahre)
Gesamt Deutschland Gaschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n=1043 n=272 n=771 n=1535 n =508
Yo % % % %
Pl = 0 (keine Plaque} 58,4 51,0 61,1 52,7 64,5
Pl = 1 (wenig Plaque) 26,3 30,3 24,9 289 23,5
Pl = 2 (Plague klinisch
zu erkennen) 12,6 15,7 11,5 15,0 10,2
Pl = 3 (Plagque in groBer
Menge vorhanden) 2,6 3.0 2,5 3.4 1,8
Mittelwert 0,6 0,7 0,6 07 0.5
Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
sD 0,8 0.8 0,8 0,8 0,7
p {Chi®-Test) - 0,033 0,001
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8.2.3.2 Gingivitis (Papillenblutungs-Index: PBI)

in bezug auf die maximale Ausprdagung des PBI zeigte sich, da3 22,2% der
Jugendlichen véllig entzindungsfreie gingivale Verhdltnisse hatten (vgl.
Tab. 8-2-2). Fast 80% zeigten also eine Gingivitis, wenn auch sehr unter-
schiedlichen AusmaBes. Geringgradige Blutungen (Grad 1) bzw. leichters
Blutungen (Grad 2) waren bei mehr als 40% der Jugendlichen vorhanden.
Starkere Entzlindungszustande (Grad 3 oder Grad 4) wiesen immerhin
noch mehr als ein Drittel der Jugendlichen auf. Im Gegensatz zum Plaque-
index waren beim PBI nur relativ geringe Unterschiede beziiglich des
Geschlechts fesistellbar (vgl. Tab. 8-2-2). Hingegen waren die Unterschie-
de beziiglich des PBJ] zwischen den neuen und den alten Bundesl&ndern
deutlich ausgepragt. Wahrend in den neuen Bundeslandem nur 8,8% der
Jugendlichen ohne Gingivitis waren, lag der entsprechende Wert in den
alten Bundesldndern bei 26,9%. Analog war dies auch bei héheren Werten
festzustellen.

Korrelationen (vgl. Tab. A8-2-2) hezlglich Gingivitis und sozialem Schicht-
status (gemessen Uber Schulbildung der Eltern) wie auch zur Selbstein-
schatzung der Mundhygiene waren nicht sehr ausgepragt. Hingegen waren
bei den Jugendlichen in bezug auf das Inanspruchnahmeverhalten von
zahnarztlichen Leistungen deutliche Unterschiede in der Ausprigung des
PEI erkennbar. Hier traten die hoheren Grade {(Grad 3 und 4) bei den kon-
trollorientierten Jugendlichen deutlich seltener auf als bei den Jugend-
lichen, die nur bei Beschwerden einen Zahnarzt aufsuchen (33,7% versus
44,2%).

Sehr deutlich (vgl. Tab. A8-2-2) waren die Korrelationen des PBI allerdings
zum Schweregrad der Karies {(DMFT-Index) und zum Schweregrad der Par-
odontalerkrankungen (CP1). Jugendliche ohne Karieserfahrung (DMFT = 0)
hatten in 32,1% der Fille auch einen PBI von 0. Hingegen betrug der ent-
sprechende Wert fir Jugendliche mit hohem DMFT nur 13,7%. Ebenso
waren hohe PBl-Werte (Grad 3) auch nur bei 22,3% der Jugendlichen mit
niedrigerem DMFT vorhanden, wohingegen Grad 3 bei 37,7% der Jugend-
lichen mit hohem DMFT gefunden wurde.
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Tabelle 8-2-2: PBI-Werte bei Jugendlichen (12 Jahre)
Gesamt | Deutschland Geschlecht
Ost Waest Mannlich Weiblich
n= 1037 n=271 n=765 n =530 n =507
% % % % %
PBI = ¢ (kein Blut sichtbar) 222 8,8 26,9 20,2 24,3
PBI = 1 (einzelner Blutpunkg} 10,5 7.6 11,8 10,1 10,9
PBI = 2 (mehrere Blutpunkte) 2 36,9 29,2 31,6 30,8
PBI = 3 (interdentales
Dreieck voll Blut) 28,8 42,7 23,9 31,2 26,3
PBI = 4 (starke Blutung) 7.3 4,0 8,5 6,9 7.7
Mittelwert 09 1,1 08 0,9 0,8
Median 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
SD 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
p (Chi*-Test) - 0,000 ‘ 0,335

8.2.3.3 Community Periodantal Index (CPI)

Da fir Jugendliche nur die CPIl-Befunde der Grade 0 his 2 aufgezeichnet
werden, beschrénken sich die Befunde auf gesunde Parodontalverhélinis-
se (Grad 0), Gingivitis {(Grad 1 Blutung) und Zahnstein (Grad 2). 40,3% der
Jugendlichen zeigten beim CPI-Befund vdllig gesunde parodontale Verhali-
nisse (vgl. Tab. 8-2-3). Eine Gingivitis war hingegen bei 53,9% der Stich-
probe vorhanden. Jedoch wurde nur bei rund 6% Zahnstein als Maximal-
wert festgestellt. Wie schon vorher beim PBl waren die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede gering.

Deutlich unterschieden sich jedoch die Befunde bei Jugendlichen in Ost-
und Westdeutschland. Die Zahl der gesunden parodontalen Verhiltnisse
nach dem CPIl war in den alten Bundesldndern 5mal so hoch als in den
neuen Bundeslandern. Doppelt so haufig war die Gingivitis in den neuen
Bundeslandern im Vergleich zu den alten Bundesldndern. Der Anteil von
Zahnstein war jedoch in den alten Bundeslandern héher als in den neuen
Bundesla&ndern (vgl. Tab. 8-2-3).
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Tabelle 8-2-3: CPI-Werte bei Jugendlichen (12 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n=1037 n =271 n=765 n=530 n =507
% % % % %
CPI = 0 (keine Blutung) 40,3 9,0 51,4 39,1 41,6
CPI = 1 (Blutung) 53,9 90,2 41,0 53,6 54,1
CPI = 2 (supra- oder sub-
gingivqler Zahnstein) 58 0,8 7,5 7.3 42
Mittelwert 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Median 1,0 1,0 1,0 1,0 . 1,0
8D 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
p (Chi®-Test) - 0,000 0,094

In bezug auf CPI-Werte und sozialen Status (Schulbildung der Eltern),
Durchfiihrung der Mundhygiene bzw. Inanspruchnahmemuster zahnéarzi-
licher Dienste waren keine ausgeprigten Korrelationen feststellbar. Ahnlich
wie beim PBI waren jedoch die Korrelationen zum Schweregrad der Karies
sehr deutlich (vgl. Tab. A8-2-3). Jugendliche ohne Karieserfahrung (DMFT
= 0) zeigten zu 51,1% auch einen CPI-Grad von 0; Jugendliche mit ver-
gleichsweise hohem Kariesbefall (DMFT =2) erzielten jedoch nur zu 31,0%
einen CPIl-Grad von 0, waren also frei von Parodontalsymptomen nach
dem CPI.

8.2.4 Diskussion und SchluBfolgerungen

Parodontalerkrankungen mit bakteriell bedingter Zerstérung des Parodonts
sind bei Jugendlichen sehr selten. Deshalb wurden sig in der vorliegenden
Studie nicht befundet; jedoch erfolgten Untersuchungen (ber die Verbrei-
tung der Gingivitis. Als wichtigster &ticlogischer Faktor fir die Entstehung
einer Gingivitis wurde der Plaque-Index (Pl) aufgezeichnet. Deutlich Uber
die Halfte aller Jugendlichen hatten ihre Z&hne so gut geputzt, daB keine
Plaque festgestellt werden konnte. Mehr Jugendliche im Westen zeigten
plaguefreie Gebisse als im Osten. Ebenso lag der Anteil der Madchen, die
plaquefreie Gebisse hatten {64,5%), deutlich héher als der der Jungen
(52,7%).

Die Pravalenzen der Gingivitis wurden mittels des PBl gemessen. Hier
zeigte sich eine vergleichbare Verteilung wie beim Plague-Iindex. Jedoch
lagen die Prévalenzen fir véllig gesunde und entziindungsfreie Gingiva-
mit insgesamt 22,2% deutlich unter den Werten flr den Plague-Index. Noch
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ausgepragter als beim Plaque-Index waren mehr Jugendliche ohne Gingi-
vitis in Westdeutschland (26,9%) als in Ostdeutschland (8,8%) zu finden.
Vergleichbar dem Plaque-Index war auch hier eine gewisse geschlechts-
spezifische Verschiebung erkennbar, diese Differenzierung war quantita-
tiv allerdings langst nicht so stark ausgeprigt wie bei dem Verteilungsbild
des Pl.

Mit dem CPI wurden bei den Jugendlichen nur gesunde oder auch enizlin-
dete Gingivaverhéalinisse und Zahnstein aufgezeichnet. Hier zeigte sich die
schon in bezug auf den PBI| beobachtete Verteilung zwischen Ost- und
Westdeutschland noch deutlicher. Zahnstein war im Mittel bei 5,8% der
Jugendlichen vorhanden, jedoch nur bei 0,8% im Osten, hingegen bei 7,5%
im Westen.

8.2.5 Zusammenfassung/Ausblick

Geht man von den Pravalenzen der Gingivitis aus, so wie sie bei den
Jugendlichen nach dem PBI gemessen worden sind, so sind schwere gin-
givale Entzitndungen bei 36,1% (PBI Grad 3 und 4) der Jugendlichen vor-
handen. Das etwas ginstigere Bild des Plague-Index zeigt, daf die
Jugendlichen zwar prinzipiell in der Lage sind, ihre Zdhne grindlich zu rei-
nigen, jedoch — wie ein Vergleich mit dem PBI zeigt — dies offensichtlich
nicht regelméBig tun. Wegen des Karies- und spéter bei Erwachsenen
zunehmenden Parodontitisrisikos (siehe hierzu Kapitel 9 und 10) sollte im
Rahmen der Prophylaxe auch bei Jugendlichen die Kontrolle der Gingivitis
durch héusliche (oral self care) und professionelle ProphylaxemaBnahmen
intensiviert werden. Nur so kann das Parodontitisrisiko im Erwachsenenal-
ter verringert werden. Von besonderer Bedeutung scheint dies nach den
vorliegenden Werten in den neuen Bundesléandern zu sein.

Der Zahnstein ist mit Pravalenzwerten unter 6% rechf gering und weist
nicht auf einen erhéhten Therapiebedarf dieser Altersklasse hin.

8.2.6 Abstract and outlook

On the basis of the gingivitis prevalences measured in adolescents by the
PBIi, severe gingival inflammations (PBI 3 and 4) are present in 36.1% of
adolescents. The somewhat more favourable picture revealed by the
plague index shows that aklthough adolescents are in principle capable of
cleaning their teeth thoroughiy, they do not — as comparison with the PEBI
shows — do so regularly. Owing to the risk of caries and the increased sub-
sequent risk of periodontitis in adulthood (see Sections 9 and 10), the
attention of adolescents too should be drawn to the control of gingivitis by
preventive measures at home and by the dentist. In this way the risk of
periodontitis in these subjects will be reduced when they grow into adults.
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Considering the values recorded, this would appear to be particularly impor-
tant in the new Federal States.

Prevalence values for dental calculus are quite low at under 6% and do not
indicate an increased therapeutic requirement in this age group.
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Tabelle A8-2-1: Plaque-Index (PI) bei Jugendlichen {12 Jahre)

Gesamt Schulbildung! Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhalten {DMFT} Parodoental-
erkrankung (CPI)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut Schlecht | Beschw. { Kontr. 0 1-2 2 0 (1) @
n=1043|n=406(n=348|n =247\ n=286 [ n=757 | n=238 | n=726 |[n=436jn =298|n =308 |n = 418|n = 559| n = 60
% % % % % % % Y% % % Y % % %
PI=0
(keine Plague) 58,4 572 | 56,3 | 64,5 63,9 564 | 857 60,5 68,6 | 59,1 43,5 | 80,9 | 431 40,1
Pl=1
(wenig Plaque) 26,3 26,0 29,0 22,2 23,3 274 232 26,8 22,2 27,5 31,0 16,7 34,0 23,7
Pl=2
({Plague klinisch
zu erkennen) 12,6 13,9 11,9 1,4 11,1 13,2 17,7 10,6 7.6 11,9 | 205 23 18,8 | 283
PI=3
{Plaque in
groBer Menge
vorhanden) 2,6 29 28 1,9 1.8 3,0 34 2,1 17 1,5 5,1 0,0 41 7.9
Mittelwert 0,6 0,6 0,6 0,5 0.5 0,6 07 0,5 04 0,6 09 0,2 0,8 1,0
Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0.2 0.4
SD 0.8 08 0,8 038 0,8 0.8 09 0,8 07 c8 0,9 05 0,9 1,0

' Schulbiidung der Eltam
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Tabelle A8-2-2: PBl-Maximalwerte bei Jugendlichen (12 Jahre)

Gesamt Schulbildung? Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Kartes Schweregrad
Verhaltensindex verhalten (DMFT) Parodontal-
arkrankung (CPl)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr. 0 1-2 >2 Q) (1) 2
n=1037|n = 400(n =348|n =246/ N =285 | n =751 | n =232 [ n =725 [n = 430|n =298|n =308|n = 418|n = 559!n = 60
% % % Yo % %o % % % % % % % %
PBI=0 (kein
Blut sichtbar) 22,2- 254 19,0 241 20,7 228 22,1 21,8 32,1 16,7 13,7 52,5 1,1 7.5
PBl=1 .
(einzalner .
Blutpunkt) 10,5 10,7 9,6 12,5 13,2 9.5 7.9 11,3 12,8 10,5 7.3 10,7 10,9 52
PB{=2
(mehrere
Blutpunkte) 31,2 27,7 33,6 33,9 32,7 30,7 258 33,5 279 35,3 31,9 16,5 40,9 441
PBI=3 ’
(interdentales
Dreieck vall
Blut) 28,8 271 318 26,4 25,9 29,9 345 28,0 22,3 28,8 37,7 15,4 38,8 29,3
PBl=4
(starke Blutung) 7.3 9,2 6,1 3,2 7,6 7.2 9,7 5,7 4.8 8,6 9,4 4,9 8,3 13,9

* Schulbildung der Eltarn
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Tabelle A8-2-3: CPI-Maximalwerte bei Jugendlichen (12 Jahre)

Gesamt Schulbildung? Mundhygiens- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhalten {DMFT) Parodontal-
erkrankung (CPI)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Konir. 0 1-2 >2 (0} (1) (2)
n =1037[n = 400|n =348|n = 246| N =285 | n =751 | n =232 | n =725 |n = 430{n = 288|n = 309[n = 418|n = 559| n = 60
% % % % % % % Yo % % % % % %
CPI=0
{keine Blutung) | 40,3 48,0 | 291 43,3 421 39,7 39,7 40,4 51,1 344 | 31,0 | 100,0 0,0 0,0
CPl=1
{Blutung) 53,9 444 | 680 | 532 | 51,1 54,9 53,4 54,6 434 | 588 | 638 0,0 | 100,0 0,0
CPI=2
{supra- oder
subgingivaler
Zahnstein) 58 7.5 49 35 6.8 54 6,9 5,0 55 6,8 5,2 0,0 0,0 | 100,0

1 Schulbildung der Eltem
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8.3 Fluorose bei den Jugendlichen

Elmar Reich
Ulrich Schiffner

8.3.1 Einleitung/Problemstellung

Entwicklungsbedingte Schmelzdefekte treten wahrend der Schmelzbildung -

auf. Diese entwicklungsbedingten Schmelzdefekte sind klinisch in drei
" Klassen eingeteilt (FDI, 1992):

1. Hypoplasie
2. Abgegrenzte QOpazitat
3. Diffuse Opazitat.

Schmelzflecken wurden schon im letzten Jahrhundert beobachtet, jedoch
erst spater von Dean (1934, 1936) auf die lbermaBige Aufnahme von Flu-
orid zurlickgefilhrt. Von verschiedenen Autoren wird als Ursache die
Stérung der Zahnschmelzbildung durch eine (bermaBige Exposition mit
Fluorid wéhrend der Mineralisation bezeichnet (vgl. Dean, 1934; Mdller,
1982; Angmar-Mansson und Whitford, 1990). Es gibt allerdings keine klare
Grenze, ab welcher Fluoridmenge eine Fluorose auftritt. Auch ist das klini-
sche Erscheinungsbild einer Fluorose bei unterschiedlichen Fluoridgehal-
ten im Trinkwasser recht &hnlich (vgl. Cutress und Suckling, 1990).

Klinisch ist die Dentalfluorose durch opake, weiBe Schmelzveranderungen
charakterisiert, die je nach Schweregrad als Streifen und Flecken bis zur
Grabchenbildung auftreten kénnen. Erste fluoridbedingte Schmelzverande-
rungen sind an einer Akzentuierung der Perikymatien im inzisalen Bereich
der Frontzéhne sowie an den Hdckerspitzen der Seitenzihnen (Schnee-
kappenphanomen) zu erkennen.

Verschiedene Indizes wurden zur Feststellung der Fluorose entwickelt.
Prinzipiell verlangt jeder Index eine klinische Bewertung, ob die Schmelz-
veranderungen durch Fluorid bedingt sind oder andere Ursachen haben.
Spezifische Fluoroseindizes unterteilen das Ausmaf der Fluorose in ver-
schiedene Grade. [n der vorliegenden DMS 1l wurde wegen der haufigen
Anwendung und der internationalen Vergleichbarkeit der Fluoroseindex
nach Dean (1934) verwendet.

8.3.2 Ergebnisse
Bei den Privalenzwerten des Dean-index ist anzumerken, daB die Anzah|

der fehlenden oder nicht auswertbaren Indexzéhne bei Erwachsenen und
Senioren gegeniber Jugendlichen erheblich ansteigt. Fragliche Verande-
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rungen, die nicht eindeutig klinisch als fluorotische Veranderungen diagno-
stiziert wurden, machten 22,4% der untersuchten Zahne bei Jugendlichen
aus. Nach den klinischen Kriterien eindeutig als Flyorose erkennbare, aber
sehr milde Verdnderungen waren in 10,2% der untersuchten Zahne bei
12jahrigen feststellbar. Milde Verdnderungen machten nur noch 3,2% aus,
und mittlere bzw. schwere lagen nurmehr bei 1,1% respektive 0,5%. Es gab
keine auffalligen regionalen Unterschiede (Ost/West) im Auftreten der
Fluorose. 62,5% der untersuchten 12jéhrigen zeigten einen ,normalen” Be-
fund, wiesen also glatte, glanzende und nicht pathologisch-veranderte
Schmelzoberfiachen auf {vgl. Tab. 8-3-1).

Tabelle 8-3-1: Fluorose bei Jugendlichen (12 Jahre}
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n = 1036 n=270 n =764 n =530 n =506
Yoo % % % %
Narmal 82,5 57,0 64,4 61,5 63,2
Fraglich 22,4 26,3 21,1 226 221
Sehr mild 10,2 12,2 9.4 11,3 9,1
Mild 3,2 2,6 34 32 3,2
Mittel 1,1 0,7 1,2 06 16
Schwer 05 0,7 0,4 0,4 0,6
Keine Erfassung 0.2 0,4 0,1 0,4 02

8.3.3 Diskussion und SchiluBfolgerungen

Fiir Deutschland gibt es erst in der jangsten Zeit einige Angaben zur regio-
nalen Verteilung der Fiuorose. Verschiedentlich wurden Kinder in Gegen-
den mit hohem im Vergleich zu Kindern in Gegenden mit geringem Fluorid-
gehalt im Trinkwasser untersucht. Hellwig und Klimek (1985} fanden bei
einem Fluoridgehalt zwischen 1 und 1,5 ppm im Trinkwasser fluorotische
Veranderungen an 44% der untersuchten Zahne. Im Vergleich dazu wurden
bei einem Fluoridgehalt von 0,1 ppm nur in 18% der untersuchten Zahne
fluoridbedingte Schmelzveranderungen festgestellt. Nach Kunz (1977)
wurde in der Oberpfalz bei hohem Fluoridgehalt (1,8 ppm} bei 74% der
untersuchten Schulkinder eine Dentalfluorose festgestellt, jedoch nur bei
1% der Kinder bei einem Trinkwassergehalt unter 0,1 ppm. Von Hetzer et
al. (1998) wurden zwei Kindergruppen verglichen. Eine Gruppe war durch
Umweltverschmutzung sehr viel Fluorid in der Umgebung ausgesetzt im
Gegensatz zu einer anderen Gruppe, die nicht unter dieser Umweliver-
schmutzung litt. Nach dem Thylstrup-Fejerskov-Index konnten zwischen
diesen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede in bezug auf
Dentalfluorose festgestellt werden. Die Pravalenz lag generell unter 4%.
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Auch die Fluorosepravalenzen, die bei mehreren Untersuchungen bayeri-
scher Schulkinder festgestellt wurden (vgl. Reich, 1996), lagen deutlich
unter 10%. In Irland (vgl. Whelton et al., 1998) wurde zwischen 1993 und
1997 eine geringe Zunahme bei den 12jéhrigen verzeichnet, die nach Dean
sehr milde, milde oder mittlere Fluorosen aufwiesen. Die Pravalenzanga-
ben betrugen fir 1997 10%, fiir 1993 jedoch nur 3%. Auch andere interna-
tionale Studien belegen, daB trotz Zunahme der Fluoridanwendung keine
erhebliche Erhéhung der Fluorosepravalenz feststellbar war.

8.3.4 Zusammenfassung/Ausblick

Die Prévalenz fluorotischer Verénderungen bei den 12jihrigen Jugendli-
chen zeigt flr 1997 in Deutschland folgendes Bild: 10,2% zeigten sehr -
milde Verdnderungen, 3,2% zeigten milde Verdnderungen, und mittlere
bzw. schwere Auspragungen konnten bei 1,1% bzw. 0,56% der Probanden
festgestellt werden. Es zeigten sich keine auffalligen regionalen Unter-
schiede im Auftreten der Fluorose zwischen Deutschland Ost und Deutsch-
land West. Auch im Léangsschnittvergleich mit friheren Studien aus
Deutschland zur Fluoroseprévalenz lassen sich keine statistischen Ver-
schiebungen ableiten: Trotz Zunahme der Fluoridanwendungen in Deutsch-
land kann also nicht auf eine erhdhte Fluoroseprivalenz geschlossen wer-
den.

8.3.5 Abstract and outlook

The prevalence of fluorotic alterations in 12-year-olds in Germany in 1997
is as follows: 10.2% of subjects showed very mild alterations, 3.2% mild
alterations, 1.1% moderate alterations and 0.5% severe alterations. There
were no conspicuous regional differences in the occurrence of fluorosis
between east and west Germany. Nor do longitudinal comparisons with pre-
vious German studies on the prevalence of fluorosis indicate any statistical
shifts; notwithstanding the increase in fluoride applications in Germany,
therefore, there is no evidence of a higher prevalence of fluorosis.
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9 Préavalenzen zu ausgewahlten klinischen
Variablen bei den Erwachsenen (35-44 Jahre)

9.1 Karies/Fiillungen bei den Erwachsenen

Ulrich Schiffner
Eimar Reich

9.1.1 Einleitung/Problemstellung

Karies stellt eine Erkrankung der Zahnhartsubstanzen dar, von der beinahe
jeder Erwachsene betroffen ist. Daher wird die Karies zusammen mit Par-
odontalerkrankungen gelegentlich auch als ,Volkserkrankung” charakteri-
siert. Die Epidemiologie gibt dieser Beschreibung recht, weniger als 1% der
Erwachsenen in Deutschland haben ein naturgesundes Gebif3.

Erwachsene im Alter von 35 bis 44 Jahren stellen eine Gruppe dar, in der
entsprechend internationaler Ubereinkunft der Stand der Zahngesundheit
bestimmt wird. Die in diesem Alter festgestellten Zahnschdden sind zumeist
jedoch lange Zeit vorher entstanden. Da manifeste Karies nicht reversibel
ist, summieren sich die wahrend einzelner Lebensabschnitte entstandenen
Zahnschdden und Restaurationen auf. Der Kariesindex (DMFT-Index} gibt
daher die Lebenserfahrung an Karies wieder.

Karidse Zahnzerstdérung ist zu groBen Teilen durch zahnschadigendes
Erndhrungs- und unzureichendes Mundhygieneverhalten mitverursacht.
Einige Verhaltensmuster kommen gehauft in bestimmten Sozialschichten
vor, so daB in der Regel ein Zusammenhang zwischen sozicékonomischen
Daten und dem Kariesbefall festzustellen ist. Da die Verhaltensweisen, wel-
che zur Karies gefiihrt haben, haufig schon im Jugendalter wirksam gewor-
den sind, ist in der Altersgruppe der 35-44jahrigen Erwachsenen oftmals
kein direkter Zusammenhang zwischen Verhalten und Kariesbefall zu ermit-
teln. Dennoch gelten die grundlegenden Prinzipien der Kariesétiologie auch
fiir Erwachsene. Dies wird nicht zuletzt dadurch deutlich, daf3 die praktisch
erst im Erwachsenenalter auftretende Wurzelkaries deutliche Abhéngigkei-
ten von Zahnpflege- und Erndhrungsgewohnheiten zeigt (vgl. Ravald, Birk-
hed und Hamp, 1993).

Durch die reprasentativen nationalen Untersuchungen DMS | und DMS H
aus den alten und neuen Bundeslandern stehen von 1989 bzw. 1992 Daten
iiber die Zahngesundheit der 35-44jahrigen Erwachsenen zur Verfiigung.
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Mit der vorliegenden Untersuchung sollte fir diese Altersgruppe eine Wie-
derholungsuntersuchung durchgefiihrt werden, um aktuelle Aussagen lber
Kariesbefall, Versorgungsgrad und Behandlungsbedarf freffen zu kénnen.
DarGber hinaus soll die erneute Untersuchung auf nationaler, représenta-
tiver Ebene Vergleiche und eine Abschatzung der Kariesentwicklung im
Erwachsenenalter ermoglichen. ‘

Der Kariesbefall wurde als DMFT- und als DMFS-Index ermittelt. Zur Defi-
nition und zu Vor- und Nachteilen dieser Indizes fir die Kariesbeschreibung
wird auf die Ausfiithrungen in Kapitel 5 und Abschnitt 8.1 verwiesen. Zu Ver-
gleichszwecken wird haufig der DMFT-Index herangezogen, da dieser
Index den Kariesstatistiken der WHO zugrunde liegt und da mit diesem
Index weltweit die meisten Untersuchungen durchgefiihrt wurden.

In der Regel werden bei der Bewertung des Kariesbefalls die Weisheits-
zéhne ausgeklammert. Entsprechend werden die Untersuchungsergebnis-
se in den folgenden Tabellen in der Gblichen Darstellung auf 28 Z&hne
bezogen prasentiert. In ihren Empfehlungen beschreibt die WHO jedoch
die Index-Erhebung flr 32 Zdhne, und vereinzelt wird international so ver-
fahren (vgl. WHO, 1997). Um fir zukinftig gednderte VergleichsmaBstébe
gewappnet zu sein, ist im Anhang eine auf 32 Z&hne bezogene Darstellung
des DMFT-Indexes enthalten (vgl. Tab. A9-1-7). Damit ist sowohi die Ver-
gleichbarkeit mit bisherigen Arbeiten als auch in die Zukunft gerichtet mit
anderen Untersuchungen gewahrleistet.

Als ein Mangel des DMFT-Indexes wird verschiedentlich empfunden, daB in
ihn nur bereits bis in das Deniin reichende karidse Lasionen eingehen. Vor-
hergehende Stadien der Karies wie Initiallasionen oder auf den Schmelz
beschrankte Defekie, welche nach heutiger Auffassung préaventives Ein-
greifen erfordern, werden nicht erfafit. Daher wird der Bedarf zahnarztlicher
Intervention méglicherweise unterschatzt. Die Initialldsionen von heute sind
ohne priaventives Gegensteuern die Kavitaten von morgen. In dieser Unter-
suchung wurden aktive Initialldsionen (white spots) und Schmelzlasionen
mit erfaf3t, so daf3 diese gesondert dargestelit werden kénnen.

Mit den DMS-Studien des IDZ wurde ermittelt, daB die durchschnitiliche
Anzahl fehlender Zihne in den davorliegenden Jahren koentinuierlich
zuriickgegangen war (vgl. Naujoks et al, 1991; Einwag, 1993b). Dies
bedeutet, daf3 vermehrt Zdhne im Munde verbleiben, welche dem Risiko
karidser Erkrankung ausgesetzt sind. Insbesondere ist mit zunehmendem
Alter das Risiko von karidsen Wurzelldsionen zu beachten. Dies wurde
in der vorliegenden Untersuchung berlcksichtigt, indem erstmalig auf
nationaler, reprasentativer Ebene zahnflachenbezogen der Wurzelkaries-
Index RCI (vgl. Katz et al., 1982) erhoben wurde.
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9.1.2 Literaturiibersicht

Fiir die Altersgruppe der 35-44jdhrigen Erwachsenen liegen, wie auch flr

. 45-54jahrige Erwachsene, mit den nationalen Studien aus den alten und
neuen Bundeslandern von 1989 bzw. 1992 reprasentative Daten vor (vgl.
IDZ, 1991, 1993). Vergleichende Daten, welche Ober Verénderungen des
Kariesbefalls Auskunft geben konnen, sind fiir Deutschland in diesem
Umfang bislang nicht verfugbar, da die bevélkerungsrepriasentativen Unter-
suchungen in den alten beziehungsweise neuen Bundeslédndern jeweils
erst einmalig durchgefithrt wurden. Verschiedene regionale oder liberregio-
nale Studien legen jedoch nahe, daB der Kariesbefall bei Erwachsenen in
den letzten Jahren auf einem konstanten Niveau von 16-18 Zahnen ver-
blieben ist. Dies zeigen unter anderem die bundesweit in Zahnarztpraxen
erhobenen Befunde der Projekte A0, A5 und A 10 aus den Jahren 1978 bis
1989 oder regionale Untersuchungen wie die ICS 1I-Studie (vgl. Dianninger
et al., 1995; Chen et al., 1997). Auch die Studie DMS | von 1988 kommt
zu &hnlichen Ergebnissen. So wurden in den alten Bundesléndern bei
35-44jahrigen Erwachsenen durchschnittlich 16,7 von Karies betroffene
Zihne ermittelt (vgl. Diinninger und Pieper, 1991). In den neuen Bundes-
landern hingegen wurde durch die DMS lI-Studie ein glinstigerer Wert von
13,4 Zahnen gefunden (vgl. Einwag, 1993a). In Westdeutschland waren
dabei 55,1 Zahnflachen von Karies oder den jeweiligen therapeutischen
Konsequenzen betroffen, in Ostdeutschland war der entsprechende Wert
mit 43,3 Flachen deutlich glinstiger.

Erwachsene ohne karidse, zerstdrte oder fehlende Zahne wurden nur sehr
selten gefunden. In Westdeutschland betrug der Anteil Erwachsener mit
naturgesunden Gebissen 0,9%, im Osten wurde kein Erwachsener mit
naturgesunder Bezahnung angetrofien.

Auch wenn sich die Anzahl von Karies betroffener Zahne im Erwachsenen-
alter in der Vergangenheit auf relativ gleichbleibendem Niveau bewegte, so
sind doch innerhalb der Kariesindizes Verdnderungen festgestellt worden.
So ist die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne kontinuierlich zuriick-
gegangen, und der Sanierungsgrad ist angestiegen (vgl. Naujoks et al.,
1991; Einwag, 1993b; Dinninger et al., 1995). Die jetzige Studie ist geeig-
net, die weitere epidemiologische Entwicklung von Kariesbefall und Sanie-
rungsgrad in Deutschland zu beurteilen.

9.1.3 Ergebnisse

Insgesamt n = 655 Erwachsene, davon 332 Méanner und 323 Frauen, wurden
sozialwissenschaftlich befragt und zahnarztlich befundet. Im folgenden sol-
len zunachst die DMFT-Werte deskriptiv betrachtet werden. AnschlieBend wer-
den Beziehungen zu Sozialdaten und zu den von den Befragten angegeben
karies-préventiven Verhaltensweisen untersucht (siehe hierzu auch Kapitel 6).
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9.1.3.1 DMFT-Werte

In Tabelle 9-1-1 sind die DMFT-Werte und ihre Einzelkomponenten darge-
stellt. Fir alle Untersuchten zusammen wurde ein DMFT-Wert von 16,1
ermittelt. Zwischen alten und neuen Bundeslandern ergaben sich hierbei
nur geringe Differenzen. Bei Frauen wurde mit 16,8 ein hdherer Wert als bei
Mannern gefunden. Diese hatten durchschnittlich 15,4 DMF-Zéhne. .

Tabelle 8-1-1: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland . Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
(U-Test) (U-Test)

n=655 |n=139 | n=516 n =332 n=323
DMFT 16,1 16,0 16,1 0,885 15,4 16,8 0,004
Median 16,0 15,8 16,1 15,2 16,5
sD 59 63 57 6,2 5,4
DT 0,5 0,6 055 0,183 0,6 0,3 0,005
MT 3.9 49 3,6 <0,001 38 4,0 0,465
FT 1,7 10,4 12,0 <0,007 11,0 12,4 <0,0(1

Unter den Einzelkomponenten des Indexes ist der Anteil flr gefiillte Zahne
(FT) mit Abstand am gréBten. Die bei Mannern und Frauen unterschiedli-
che Anzahl gefiilliter Z&hne macht den Hauptteil des bei Frauen hdheren
Gesamtindexwertes aus. Die Index-Einzelkomponente fiir unversorgte
kariose Zahne (DT) ist insgesamt niedrig, bei Mannern allerdings doppelt
s0 hoch wie bei Frauen. Durchschnittlich hat jeder Erwachsene 3,9 wegen
Karies extrahierte Zdhne (MT). Dabei sind bei ostdeutschen Erwachsenen
mit einem Wert von 4,9 deutlich mehr extrahierte Zahne als bei westdeut-
schen Untersuchten anzufinden (3,6 Zahne).

0,8% der Erwachsenen haben ein naturgesundes GebiB. Hierunter befindet
sich kein Untersuchter aus den neuen Bundesléndern. Im Vergleich zwi-
schen den Geschlechtern gibt es beziiglich des Anteiles naturgesunder
Gebisse Unterschiede zugunsten der Frauen (vgl. Tab. 9-1-2).
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Tabelle 9-1-2: Anteil naturgesunder Gebisse bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost Woest Mannlich Weiblich
n =655 n=139 n=>516 n =332 n=2323
% % % % %
Naturgesund 0,8 0,0 1,0 0,5 1,1

9.1.3.2 Exkurs: Besonderheiten zur Initial- pder Schmelzkaries

Tabelle 9-1-3 gibt Giber die Anzahl an Zdhnen mit Initial- oder Schmelzka-
ries (D2) bei Erwachsenen Auskunft. Diese Z&hne werden definitions-
geman beim DMF-Index nicht mit erfaf3t. Es ist ersichtlich, daB mit durch-
schnittlich 2,3 Zahnen eine bedeutende Anzahl bereits demineralisierte
- Schmelzareale aufweist.

Tabelle 9-1-3: Zahne mit Initial- oder Schmelzkaries (D2)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Ménnlich | Weiblich p
{U-Test) (U-Test)
n=655 [n=139 [ n=516 n=332 n=2323
D2-Mittelwert 23 3,4 2,0 <0,001 2,7 2,0 0,002

8.1.3.3 Zusammenhinge mit Sozial- und Verhaltensdaten

Die Daten Uber den Kariesbefall der Erwachsenen wurden in Zusammen-
hang mit weiteren Daten aus der sozialwissenschaftlichen Befragung, aber
auch aus der klinischen Befundung der Untersuchten analysiert, um Korre-
lationen {zu Sozial- und Verhaltensdaten) zu itberpriifen. In der vorliegen-
den Studie wird die soziale Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten durch
den Status ihrer Schulbildung definiert (sieche hierzu auch Kapitel 6). Wird
der DMFT-Mittelwert fiir die Erwachsenen in Abhéngigkeit von der Schulbil-
dung analysiert, so sind zwischen den Angehd&rigen von niedriger versus
mittlerer Schulbildung statistisch signifikante Differenzen zu ermitteln (vgl.
Tab. 8-1-4). Fir die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes ist ebenfalls
teilweise eine deutliche, statistisch lineare Beziehung zum Schulstatus aus-
zumachen. Dabei nimmt die Anzahl fehlender Zahne mit steigender Schul-
bildung ab, wahrend die Anzaht gefullter Flachen in dieser Reihung zu-
nimmt.



252 8 Prévalenzen zu ausgewdhiten klinischen Variablen bei den Erwachsenen (35-44 Jahre)

Tabelle 9-1-4: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut |Schlecht{l p |Beschw.| Kontr. P
(U-Test) {U-Test} . |(U-Test)
n=195[n=263|n=191 n=138|n =517 n=209|n=439
DMFT 16,6 15,7 16,1 1 16,2 16,1 0,452 | 16,3 16,1 0,577
Median | 16,7 15,4 16,3 16,4 15,9 164 | 159
sD 6,0 6,1 52 53 6,0 6,2 5,6
oT 07 0,5 03 2 0,4 05 | 0,468 0,9 0,3 | 0,001
MT 54 3,7 2,6 3 3,7 4,0 | 0,763 8.1 3,3 |<0,001
FT 10,5 11,56 13,1 4 12,1 11,6 | 6,134 | 10,3 | 125 |<0,001

! Signifikanzniveau wird eraichi beim Mittalwertvergleich: nledrig-mittel (p = 0,038)

2 kainar der dral paarweisen Mittelwarlvargleicha erreicht Signifkanzniveau

3 gignifikanzniveau wird bei allen Mittelwertvarglsichen smeicht: niedrig-mittel {p <0,001), niedsig-hoch (p <0,001}
und mittel-hach {p = 0,006}

* Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwartvergleichen: niedrig-hoch (p <0,001) und mittel-hach (p = 0,001}

Beziiglich des Mundhygiene-Verhaltensindexes ist in dieser Darstellung
keine Korrelation zum Kariesbefall zu erkennen, und auch das etwas gin-
stigere Abschneiden von Erwachsenen mit kontrollorientiertem Inan-
spruchnahmeverhalten zahnarztlicher Leistungen ist nur schwach ausge-
prégt (vgl. Tab. 9-1-4). Dies stellt sich jedoch grundiegend anders dar, wenn
die Einzelkomponenten des Indexes betrachtet werden. Kontrollorientiertes
Aufsuchen der zahnérztlichen Praxen geht mit geringerer Anzahl fehlender
oder karidser Zéhne einher, hingegen steigt die Anzahl gefiillter Zahne an.

Fir weitergehende Analysen wurden die Untersuchten in drei Gruppen mit
niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall eingeteilt. Die EinschluBkri-
terien fir diese Gruppen waren nach den 25-Prozent- und 75-Prozent-
Quartilen der DMF-Verteilung definiert. Es ergeben sich Gruppen mit DMFT
<13 (niedrig), DMFT 13-20 (mittel) und DMFT >20 (hoch). Durch diese
Gruppenbildung sind gezieltere Informationen Gber Erwachsene mit hohem
oder niedrigem Kariesbefall zu erhalten. Tabelle 9-1-5 gibt die Verteilung
der Untersuchten auf diese Gruppen wieder {(vgl. Tab. 9-1-5).
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Tabelle 9-1-5: Anteil der Erwachsenen (35-44 Jahre) mit niedrigem,
mittlerem oder hohem Kariesbefall {DMFT-Index)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Méannlich | Weiblich P
{Chiz-Test) {Chi2-Test)
n=655 | n=139 | n=516 n=332 | n=323
% % % Yo Yo

DMFT <13 | 263 29,7 254 32,4 20,1
DMFT 13-20 | 50,0 44,8 514 0,439 45,1 55,1 0,002
DMFT »20 23,7 255 23,2 22,6 24,9

Zu diesen Kariesschweregrad-Gruppen wurden Sozialdaten ebenso wie
Befragungsergebnisse (ber priaventive Verhaltensweisen in Beziehung
gesetzt und bewertet. Unter den Sozialdaten zeigt die berufliche Stellung
des Untersuchten statistisch signifikante Beziehungen zum Kariesbefall. So
ist der Anteil an Personen mit hohem Kariesbefall in der Arbeiterschicht
besonders hoch (vgl. Tab. 9-1-6). Interessanterwsise ist aber auch in der
Arbeiterschicht der Anteil mit eher geringem Kariesbefall im Vergleich zu
den anderen Berufsgruppen statistisch starker vertreten.

Tabelle 9-1-6: Anteil der Erwachsenen {35-44 Jahre) mit unterschiedlichem
Kariesbefall in Abh#ngigkeit von beruflicher Stellung und Schulbildung

Berufliche Stellung Schulbildung
Arbeiter|  Angestelite Selh- p Niedrig [ Mittel | Hoch P
und Beamte sat?n- {Chi?-Test} {Chi2-Test)
ge
einfache|leitende -
Tatigkeit| Tatigkeit
n=201|n=275n=104|n=56 n=195[n=263|n=191
% % % % % % %
DMFT <13} 29,9 | 251 231 | 232 211 | 30,3 | 258
DMFT 13-20f 40,8 | 538 | 51,9 | 554 0,007 51,8 | 47,1 | 53,0 0,182
DMFT 20| 293 | 21,1 | 24,0 | 214 274 | 226 | 21,2

Ferner wurden Beziehungen zwischen bekannten Faktoren der Kariesétio-
logie und den Gruppen mit verschieden hohem Kariesbefall Gberpriift (vgl.
Tab. 9-1-7). Beziiglich der angegebenen taglichen Zahnputzhaufigkeit kén-
nen in der Altersgruppe der Erwachsenen keine statistischen Zusammen-
hinge zum Kariesbefall nachgewiesen werden, wobei Personen mit tota-
lem Zahnersatz in Ober- und Unterkiefer fir diese Analyse ausgenommen
waren. Die Anzahl taglicher Zwischenmahlzeiten zeigt hingegen Korrelatio-
nen zum gruppierten Kariesbefall (p = 0,02). Insbesondere fallt der lineare
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Zusammenhang zum Anteil an Untersuchten mit geringem Kariesbefall
(DMFT <13) auf. So haben bei Erwachsenen ohne téagliche Zwischenmahl-
zeiten Oberproportional viele Untersuchte geringen Kariesbefall. Im Gegen-
satz hierzu sind nur wenige Personen mit niedrigem Kariesbefall unter den
Erwachsenen zu finden, die viele tagliche Zwischenmahlzeiten einnehmen.

Tabelle 9-1-7: Erwachsene (35-44 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in
Abhéngigkeit von taglicher Zahnputzhéaufigkeit und Anzahl tiglicher
Zwischenmabhlzeiten

Tégliche Zahnputzhaufigkeit
<1 1 2 »2 p
n=26 n=103 n =459 n=58 |(Chi*Test)
% % % %
DMFT <13 26,9 31 27,0 121
DMFT 13-20 46,2 40,8 51,4 60,3 0,089
DMFT »>20 26,9 28,2 21,6 276
Anzahl tglicher Zwischenmahlzeiten
0 1 2 3 4 >4 p
Nn=38 | n=125 | n=215 | n=165 [ n=60 | n=31 |{Chi®Tes)
% % % % % %
DMFT <13 44,7 31,2 27,4 22,4 16,7 6,5
DMFT 13-20 39,5 48,8 48,4 50,3 58,3 71,0 0,020
DMFT =20 15,8 20,0 242 27,3 25,0 226

SchlieBlich wurden auch Zusammenhénge von Kariesbefall und weiteren,
durch die Untersucher erhobenen kariesrelevanten Variablen wie Plaque-
Index (PI) und Papillenblutungs-index (PBIl) Uberprift. Ein GroBteil aller
Personen wies zur Befunderhebung nur geringe Plaqueauflagerungen aui.
Dennoch konnten insbesondere fir die Untersuchtengruppe mit hohem
Kariesiefall beziiglich des PBI statistisch signifikante Unterschiede zu den
Ubrigen Gruppen bestimmt werden (vgl. Tab. 9-1-8).
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Tabelle 9-1-8: Plaque-Index (PI) und Papillenblutungs-index (PB1)
in Abhéngigkeit vom gruppierten Kariesbefall
' Kariesbefall P (U-Test)
DMFT <13 DMFT13-20 | DMFT >20 niedrig- mittel- niedrig-
mittel hoch hoch
n=170 n =327 n=148
Pt 0,5 0,5 0,7 - 0,206 0,466
PBI 08 0,9 12 0,784 0,002 0,003

9.1.3.4 Hiufigkeitsverteilung und Polarisation des Karieshefalls

Im Anhang ist in den Tabellen A9-1-1 bis A9-1-4 die Haufigkeitsverteilung
des Kariesbefalls und seiner Konsequenzen bei 35-44jahrigen Erwachse-
nen wiedergegeben. Neben der Aufteilung fiir den DMFT-Index sind die
Verteilungen fir die Einzelkomponenten ,karidse Zéhne”, fehlende Zahne*
und ,gefiillte Zahne* angegeben. 50,3% der untersuchten Erwachsenen
weisen 64,8% aller DMF-Z&hne auf, und rund ein Viertel der Untersuchien
(23,7%) vereint 34,5% der DMF-Zahne auf sich. Es ist somit eine méBige
Polarisation des Kariesbefalls zu erkennen.

Das &ndert sich jedoch, wenn gezielt nur der Anteil sanierungsbeddrftiger
Zahne herausgegriffen wird. Samtliche sanierungsbedirftigen karitsen
Defekte sind bei 23,6% der Erwachsenen-anzutreffen (vgl. Tab. A9-1-2}.
Die (brigen haben keine kariésen Defekte. Dies stellt einen extremen Grad
an Polarisation dar. Nicht ganz so stark ist die Schieflage beziiglich der
Haufigkeitsverteilung fehlender Zahne. Dennoch ist auch hier eine deutli-
che Polarisation auszumachen: 51,1% der Untersuchten haben 89,8% der
fehlenden Z&hne {vgl. Tab. Ag-1-3).

In Tabelle A9-1-5 ist die Haufigkeitsverteilung von Demineralisationen dar-
gestellt, welche noch nicht das Dentin erreicht haben (D2). Danach haben
70% der Erwachsenen mindestens einen Zahn mit vorangehenden Formen
der Karies.
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9.1.3.5 Sanierungsgrad

Eine wichtige KenngréBe zur Beurteilung des Kariesbehandlungsbedarfs
ist der Sanierungsgrad, welcher sich als Verhaltnis der gefiliten zu den zer-
stérten plus gefillten Flachen errechnet: [F/(D+F)] x 100, Tabelle 9-1-9 gibt
den Kariessanierungsgrad, basierend auf dem DMFT-Index, wieder. Mit
92,5% ist ein hoher Sanierungsgrad erreicht. Dabei gibt es nur geringe
Unterschiede zwischen Erwachsenen aus den alten oder neuen Bundes-
landern. GrdBere Differenzen sind hingegen beim Vergleich des Sanie-
rungsgrades zwischen den Geschlechtern zugunsten der Frauen auszu-
machen.

Tabelle 9-1-9: Karies-Sanierungsgrad bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
* Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n =655 n=138 n=>516 n =332 n=2323
% % : Yo % Y%
Sanierungsgrad 92,5 90,8 92,8 90,8 94.8

Ausgepragte Zusammenhénge sind im Verhiltnis von Sanierungsgrad und
Schulbildung zu beobachten. Mit steigendem Bildungsgrad nimmt der
Sanierungsgrad zu, er erreicht bei Erwachsenen mit hoher Schulbildung
96,8% (vgl. Tab. 9-1-10). Genauso deutlich ergibt sich ein Zusammenhang
des Sanierungsgrades zum Inanspruchnahmeverhaiten zahnérztiicher Lei-
stungen: Kontrollorientiertes Verhalten schlagt sich in hohem Sanierungs-
grad nieder. ‘

Tabelle 8-1-10: Karies-Sanierungsgrad bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mundhygieneverhalten und
Inanspruchnahmeverhalten zahnérzilicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten

Niedrig [ Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr.
N=195|{n=263 |n=191 | n=138 | n=517 | n=209 | n =439
% % % % ] % Y% %

Sanierungsgrad 88,0 92,6 86,8 93,8 92,1 86,2 96,3
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9.1.3.6 DMFS-Index

Tabelle 9-1-11 enthélt einen Uberblick iiber die DMFS-Wetrte bei 35-44jahri-
gen Erwachsenen, zuséatzlich sind die Werte fir die Einzelkomponenten
wiedergegeben. Fiir alle Untersuchten wurde ein DMFS-Mittelwert von 54,7
bestimmt. Zwischen Erwachsenen aus alten und neuen Bundesldandern
besteht eine Differenz von 3,2 DMF-Flachen. Noch gréBere Abweichungen
sind zwischen Erwachsenen aus alten und neuen Bundeslandern bei der
Anzahl extrahierter und gefilliter Zahnflachen festzustellen. Wahrend im
Osten die Anzahl gefiillter Fldchen den Wert flir extrahierte Flachen nur
geringfiigig Obersteigt, sind im Westen mehr als doppelt soviel gefiilite wie
extrahierte Flichen anzufinden. Frauen weisen gegeniiber Mannern einen
héheren DMF3-Wert auf. Dies wird zum Oberwiegenden Teil durch die
héhere Anzahl gefiliter Flachen verursacht (vgl. Tab. 8-1-11).

Tabelle 9-1-11: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten des
DMFS-Indexes bei Erwachsenen (35-44 Jahre}
Gesamt Deutschland Geschlecht
. Ost West p Mannlich | Weiblich p
(U-Test} (U-Test)

n=655 |n=139 { n=516 n =332 n=323
DMFS 54,7 52,2 55,4 0,357 51,9 57,6 0,005
Median 521 48,0 53,0 50,0 57,0
sSD 28,0 28,9 27,8 28,7 27,0
DS 0,8 0,9 0,7 0,242 1,0 0,5 0,005
MS 188 23,7 17,5 <0,001 18,2 194 0,444
FS 35,1 27,6 37,2 <0,001 32,7 37,6 <(,001

Sozial- und Verhaltensvariablen zeigen teilweise bemerkenswerte Korrela-
tionen zum DMFS-Index (vgl. Tab. 9-1-12). So ist deutlich ein Zusammen-
hang zur Schulbildung erkennbar. Kontrollorientiertes Aufsuchen der
zahnérztlichen Praxen geht mit niedrigerer Anzahl an DMF-Flachen einher
(p = 0,081). Besonders aufschluBreich ist die Zusammensetzung der jewei-
ligen DMFS-Gesamtwerte aus den einzelnen Indexkomponenten. So korre-
lieren hoherer Bildungsgrad, besseres Mundhygieneverhalten und kontroll-
orientiertes Nachfragen zahnarztlicher Leistungen mit geringerer Anzahl
fehlender Zahnflachen, wédhrend die Anzahl sanierter Flachen zugleich
zunimmt.



258 9 Pravalenzen zu ausgewshlten klinischen Variablen bei den Erwachsenen {35-44 Jahre)

Tabelle 9-1-12: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten des DMFS-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhdngigkeit von Schulbildung, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérzilicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhaiten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut |Schlechtl p |Beschw.| Kontr. P
- (U-Test) (U-Test) {U-Test)
n=195|n =263 |n =191 n=138|n=517 n=209|n =439
DMFS | 58,9 | 531 52,9 1 55,3 | 546 | 0,3%4 | 57,5 | 53,5 | 0,081
Median | 58,0 | 49,1 52,0 57,0 | 52,0 54,0 | 51,0
SD 202 | 289 | 249 254 | 28,7 30,0 | 265
DS 1,2 07 04 2 0,6 0,8 | 0,301 15 64 { 0,001
MS 26,1 17,9 12,8 3 17,9 19,1 | 0,758 | 24,5 15,8 §<0,001
FS 316 | 344 | 397 4 368 | 347 | 0034 | 31,4 | 37,3 | 0,002

1 Signilikanzniveau wird arreicht bai den Mittalwertvergleichen: niedrig-mittel {p = 0,009) und niedrig-hoch (p = 0,026)

2 kainer der drai paarweisen Mittalwartvergleiche erreicht Signilikanzniveau

2 Signifikanzniveau wird bei allen Mittelwertvergleichan errsicht: niedrig-mittel {p <0,001}, nledrig-hoch (p <0,001)
urd mittel-hech (p = 0,005)

4 Signilikanzniveau wird arreicht bal den Mittelwertvergleichen: nledrig-hoch {p <0,001) und mittsl-hoch {p = 0,002)

9.1.3.7 Wurzelkaries

Erstmalig wurden im Rahmen einer bundesweiten reprdsentativen Studie
epidemiologische Daten lber Karies und Fillungen an Zahnwurzeln erho-
ben. 11,8% der Untersuchten haben mindestens eine karidése oder gefiilite
Wurzelflache (vgl. Tab. 9-1-13). Dabei sind deutliche Unterschiede zwi-
schen Erwachsenen aus den alten Bundesléndern, von denen 12,9% wur-
zelkaridse Lasionen haben, und Personen aus den neuen Bundeslandern
zu erkennen. Hier haben lediglich 7,9% der Untersuchten Wurzelkaries.
Noch starkere Unterschiede sind Im Vergleich von Mannern und Frauen zu
beobachten. Mit 15,1% kommt Wurzelkaries beinahe doppelt so oft bei
Mannern vor wie bei Frauen (8,4%}).

Tabelle 9-1-13: Wurzelkaries (kariése oder gefiillte Wurzelflachen) bei Erwachse-
nen (35-44 Jahre); Anteile bezogen auf die Anzahl untersuchter Personen

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
{Chi®-Test) {Chi®-Test)
n=65 | n=139 | n=516 n=332 | n=323
% % % % %
Wurzelkaries 1,8 7.9 12,9 0,118 151 B4 0,008




9.1 Karies/Fiillungen bei den Erwachsenen 259

Im Anhang sind in Tabelle A9-1-6 die Daten Ober die Haufigkeitsverteilung
von Wurzelkaries unter den 35-44jdhrigen Erwachsenen dargestellt. Es
kann festgestellt werden, daB die Erwachsenen mit Wurzelkaries durchweg
nur wenige karidse Wurzelflaichen haben. So haben mehr als zwei Drittel
der betroffenen Personen nur eine oder zwei erkrankte Wurzelflachen. Ins-
gesamt schwankt die Anzahl der karidsen Wurzelflichen zwischen 1 und
41. Allerdings sind bei den untersuchten Erwachsenen gingivale/parodon-
tale Attachmentverluste, weiche eine Voraussetzung zum Entstehen von
Wurzelkaries sind, von durchschnitilich nur 2,2 mm anzufinden (siehe hier-
zu auch Kapitel 9.2).

Differenziertere Aussagen iiber das Vorkommen von karidsen Defekien und
Fillungen an Wurzeloberflichen bertcksichtigen die Anzahl freiliegender
Waurzelilachen, da nur diese karits werden kdnnen. Der in Tabelle 9-1-14
dargestellte Wurzelkaries-Index RCI driickt das Verhéltnis von erkrankten
oder sanierten Flachen zur Anzahl freiliegender Flachen als Prozentwert
aus. Es wird deutlich, daB immerhin 9,9% aller freiliegenden Flachen nicht
mehr gesund sind. Besonders héufig sind karitse oder gefilllie RCI-Wur-
zelflachen bei ostdeutschen Erwachsenen anzufinden.

Tabelle 8-1-14: Wurzelkaries-Index RCI (kariése oder gefiillte WurzelfiZichen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre); Anteile bezogen auf
die Anzahl freiliegender Wurzelflachen

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n=422 n=79 n =343 n =222 n =200
% % Y % %
RCI 9.9 16,0 8,5 10,4 9,3

Flr das prozentuale Vorkommen karidser oder gefillter Wurzeloberflachen
ist eine deutliche Abh&ngigkeit von der durch den Schulstatus charakteri-
sierten sozialen Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten erkennbar (vgl.
Tab. 9-1-15). Mit niedrigerem Bildungsgrad nimmt der Anteil nicht mehf
gesunder freiliegender Wurzelflichen zu.
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Tabelle 9-1-15: Wurzelkaries-Index RCI (karidse oder gefiillie Wurzelflachen)
bel Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhiingigkeit von Schulbildung, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen;

Anteile bezogen auf die Anzahl freiliegender Wurzelflachen

Schulbildung Mundhygiens- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel Hoch Gut Schiecht | Beschw. | Kontr.
N=118 [n=169 [n=132 | n=100 | n=322 | n=135 | n = 283
% Yo % % % % %
RCI 11,0 10,8 8,0 11,2 95 10,0 9,9

In Tabelle 9-1-16 werden der Wurzelkaries-Index und der gruppierte Karies-
befall einander gegeniibergestellt. Es ist ein tberaus deutlicher Zusam-
menhang von Kronen- und Wurzelkaries zu erkennen (vgl. Tab. 9-1-16).

Tabelle 9-1-16: Wurzelkaries-Index RCI (kari6se oder gefiillte Wurzelflachen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhéngigkeit vom Kariesbefall
der Zahnkronen

Kariesbefall
DMFT <13 DMFT 13-20 DMFT >20
n=100 n=216 n=106
% % %
RCI 3,4 8.1 19,7

9.1.4 Vergleich zu friiheren Studien

Neben den DMS-Studien von 1988 und 1992 kénnen weitere Untersuchun-
gen aus Deutschland vergleichend betrachtet werden, welche allerdings
nicht auf national reprasentativer Stichprobenziehung beruhen. Hierzu sol-
len die Studien A0, A5 und A 10 sowie ICS | (West und Ost) und ICS I (nur
Ost) herangezogen werden (vgl. Arnljot et al., 1985; Dilnninger et al., 1995;
Chen et al., 1997).
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Ein Vergleich der DMFT-Werte zeigt, daB in den zuriickliegenden Jahren
nur wenige Veranderungen bezlglich des Kariesbefalls aufgetreten sind
(vgl. Tab. 9-1-17). Immerhin ist flr westdeutsche Erwachsene ein geringer,
doch stetiger Rickgang der Karies zu verzeichnen, der allerdings im Ver-
gleich zur DMS [-Studie kein statistisches Signifikanzniveau erreicht. Fiir
die ostdeutschen Erwachsenen ist hingegen im Vergleich zum Kariesbe-
fund von 1982, welcher deutlich aus den im Westen erhobenen Werten her-
ausragte, eine Zunahme des DMFT-Wertes festzustellen (p <0,001). Der
noch vor wenigen Jahren niedrigere DMFT im Osten ist in der jetzigen
Untersuchung nicht mehr nachweisbar; Erwachsene in den alten und den
neuen Bundeslidndern haben praktisch gleiche DMFT-Werte.

Tabelle 9-1-17: Kariesbefali (DMFT-Werte) bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im
Vergleich verschiedener nationaler Studien

Studie Untersuchungsjahr DMFT

Deutschland Ost- West-

gesamt deutschland deutschland

AOD 1878 - - 17,0
ICS | 1979 - 13,6-14,6" -
A5 1983 - - 17,7
DMS | 1989 - - 16,7
A10 1989 - - 17,3
DMS (I . 1992 - 13,4 -
ICs 1991 - 16,32 -
DMS Il 1997 16,1 16,0 16,1
' Reurn Leipzig Stadl-Land
2 Raum Erfurt

Ahnlich prasentiert sich die Entwicklung des DMFS-Indexes (vgl. Tab.
9-1-18}. Hier ist eine deutliche Zunahme fir die Erwachsenen in den neuen
Bundesléndern zu erkennen, fir die der Index seit der DMS II-Erhebung im
Jahre 1992 um 8,9 Punkte gestiegen ist (p <0,001). Hingegen ist in den
alten Bundesldndern ein praktisch unveranderter DMFS-Index zu beob-
achten.

Ein Grund fir das auffallige Ansteigen des Indexes bei ostdeutschen
Erwachsenen kdnnte in verdnderten Therapieformen der Karies liegen.
Kronen und Briicken gehen mit hohen Werten von 4 (Front- oder Eckzahn)
oder 5 (Seitenzahn) Flachen in den Index ein, ohne daB die zugrunde-
liegende Erkrankung notwendigerweise eine derart starke Auspriagung ge-
habt haben mui. '
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Tabefle 9-1-18: Kariesbefall (DMFS-Werte) bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im
Vergleich verschiedener nationaler Studien
Studie Untersuchungsjahr DMFS
Deutschland Ost- Waest-
gesamt deutschland deutschiand

AD 1978 - - 56,0
AS 1983 - = 58,3
DMS | 1989 - - 55,1
A10 1989 - - 58,6
DMS il 1992 - 43,3 -
DMS Il 1997 54,7 52,2 55,4

SchheBlich seien die DMFT-Einzelkomponenten fur West- und Ostdeutsch-
land den Werten aus den jeweiligen vorhergehenden DMS-Studien gegen-
Gbergestellt (vgl. Tab. 9-1-19). Zun&chst fallt fir beide Regionen der Rick-
gang des Anteiles unversorgter karidser Lasionen auf. Ausgehend von
einem hdheren Wert in der Vergleichsstudie ist die Verdnderung fur die
alten Bundeslander jedoch deutlicher als fir die neuen Bundeslander. Der
Anteil fehlender Zéhne ist bei westdeutschen Erwachsenen unveréndert
geblieben, bei ostdeutschen Untersuchten hingegen leicht angestiegen.
Die durchschnittliche Anzahl gefitliter Zdhne hat bei Erwachsenen aus den
alten und neuen Bundesl&dndern zugenommen. Wahrend sich der Wert fur
westdeutsche Personen nur leicht erhdéht hat, ist er flir ostdeutsche
Erwachsene starker angestiegen. Diese Zunahme des FT-Wertes ist
hauptséchlich fiir das, Ansteigen des Gesamtindexes in Ostdeutschland
verantwortlich.

Tabeile 9-1-19: Einzelkomponenten des DMFT-Indexes bei
Erwachsenen (35-44 Jahre) in West- und Ostdeutschland im Vergleich zu
den fritheren DMS-Studien

Westdeutschland Ostdeutschland
DMS | {1989) DMS Il (1997} DMS 11 (1992) DMS IIl (1997)
DT 2,0 0,56 1,0 0,6
MT 3,6 3,6 4.4 4.9
FT 11,1 12,0 80 10,4
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Dies bedeutet, daf3 der Anteil sanierter Ladsionen gewachsen ist. Eine noch
ausgepragtere Verbesserung des Sanierungsgrades als in Ostdeutschland
ist.in Westdeutschland mit einem Anstieg von 82,8% auf 92,8% zu heob-
achten (vgl. Tab. 8-1-20).

Tabelle 9-1-20: Sanierungsgrad bei Erwachsenen {35-44 Jahre) im Vergleich zu
fritheren Untersuchungen in West- und Qstdeutschiand

Westdeutschland Ostdeutschland
DMS | (1989} DMS Il {1997} DMS Il (1992) | DMS Ili (1997)
% % % %
Sanierungsgrad 82,8 92,8 87,0 a0,8

Zur Pravalenz der Wurzelkaries liegen im nationalen Rahmen bislang nur
wenige Daten vor. Im Erfurter Raum ermittelten Heinrich, Kinzel und Hein-
rich (1990) eine Pravalenz von 33,7% bei Frauen und 63,0% bei Mannern.
Diese Angaben liegen um ein Vielfaches Uber den in der vorliegenden
Studie bestimmten Erkrankungsraten. Beim wurzelflachenbezogenen RCI
stimmen die Beobachtungen hingegen gut Gberein (vgl. Tab. 2-1-21).

Tabelle 9-1-21: Wurzelkaries-Index RCI (kariése oder gefiillte Wurzelfldchen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im Vergleich

Erfurter Studie (1987} DMS 1l (1997)
% ‘ %
Frauen 10,5 9,3
Méanner 12,4 . 10,4

9.1.5 Diskussion und SchiuBfolgerungen

Die repréasentative Untersuchung weist fir 35-44jdhrige Erwachsene sine
DMFT-Zahl von 16,1 und. einen DMFS-Wert von 54,7 aus. Frauen haben
eine signifikant hohere Anzahl fehlender oder gefiiliter Zahne und Zahn-
flachen als Mé&nner. Dies wurde auch bereits bei den vorhergehenden
DMS-Studien beobachtet. Frauen haben jedoch einen héheren Kariessa-
nierungsgrad als Manner. Unter den Einzelkomponenten der Indizes ist flr
alte Erwachsenen der Anteil gefiillter Zahne und Zahnflachen mit Abstand
am grofiten.
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37% der Médnner haben weniger als 13 DMFT-Zahne, bei den Frauen sind
es nur 20,1% (vgl. Tab. 9-1-5). Dies scheint erstaunlich, da der Mundhy-
giene-Verhaltensindex ein genau entgegengesetztes Bild zeichnet: bei
27,0% der Frauen ist der Index gut, bei den Mannern hingegen ist dies nur
bei 15,5% der Fall (siehe hierzu auch Kapitel 11). Dieser scheinbare Wider-
spruch kommt mdglicherweise dadurch zustande, daf der Kariesindex eine
Summation der lebenslangen Karieserfahrung einschlieBlich seiner biclogi-
schen Grundlagen darstellt, der Verhaltensindex hingegen im wesentlichen
das derzeit praktizierte Verhalten wiedergibt. Teilweise wird die bei Frauen
~ bessere Mundhygiene auch die Konsequenz aus dem generellen Hygiene-
bewufitsein sein, das bei dem weiblichen Geschlecht insgesamt starker
_ausgepragt erscheint {siehe hierzu auch Kapitel 11). Dariiber hinaus haben
aber bereits unter Jugendlichen Madchen mehr Karieserfahrung als Jungen
(siehe hierzu Kapitel 8).

Far den DMFT- und den DMFS-Index ergeben sich bei Erwachsenen aus
alten und neuen Bundesldndern nur geringe Differenzen. Fir die einzelnen
Komponenten der Indizes hingegen bestehen z.T. signifikante Differenzen.
So haben ostdeutsche Erwachsene mehr extrahierte Zahne als westdeut-
sche Erwachsene. Dies war bereits 1992 in der DMS |[-Studie gefunden
worden (vgl. Einwag, 1993a).

Demgegeniber haben Erwachsene aus den alten Bundesléandern signifi-
kant mehr gefiillte Z&hne, und die Anzahl geflllter Zahnflachen unterschei-
det sich noch stérker zwischen Erwachsenen aus alten und neuen Bun-
desléndern. Die Ursache hierfiir liegt in der haufigeren Anfertigung von Kro-
nen bei westdeutschen Erwachsenen. Kronen gehen mit hohen
Flachenwertungen von 4 bzw. 5 Flichen in den DMFS-Index ein. Bereits
1992 wurde festgestellt, daB in den alten Bundesléndern mehr Z&hne iiber-
kront worden waren als in den neuen Bundeslandern {vgl. Einwag, 1993a).
- In vielen Fallen jedoch sind nicht alle (iberkronten Zahnflachen zuvor kariés
gewesen. Der DMFS-Index soll aber nur dber kariesbedingt gefiillte
Flachen Auskunft geben. Daher wurde von Wagg (1974) vorgeschlagen,
iiberkronte Zahne nur mit 2,25 Flachen in den DMFS-Index eingehen zu
lassen. Wird bei dem vorliegenden Datenmaterial entsprechend verfahren,
ergeben sich die in Tabelle 9-1-22 dargestellten Indexwerte. Deutlich ist
eine Verringerung der Index-Werte insbesondere bei den haufiger mit
Kronen versorgten westdeutschen Erwachsenen zu erkennen (vgl. Tab.
9-1-22). '
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Tabelle 8-1-22: DMFS-Mittelwerte bel Erwachsenen (35-44 Jahre) in unverinder-
ter und in nach Wagg (1974) korrigierter Form beziiglich dberkronter Fldchen
Gesamt Deutschland
Ost West
n =655 n=139 n=>516
DMFS unveréndert 84,7 52,2 55,4
DMFS korrigiert 46,1 47,6 457

Far die neuen Bundeslénder sind im Vergleich zur DMS I|-Studie von 1992
héhere DMFT- und DMFS-Werte feststellbar. Diese Zunahme auBiert sich
vor allem als ein Anstieg des Anteils geflllter Zdhne. Dies kann Ausdruck
zunehmender Uberkronungen in Ostdeutschland sein. Weitere Ursachen
fir die Verschlechterung der Karteswerte im Osten sind im Rahmen dieser
Untersuchung nur schwer zu ermitteln. Dahinter kénnen sich beispiels-
weise auch Faktoren wie die sozialen und wirtschaftlichen Umbriche oder
die Verdnderungen der medizinischen Versorgungssysteme in den neuen
Bundeslé&ndern verbergen. Jedoch ist auch in Ostdeutschland der Karies-
sanierungsgrad gestiegen.

Bei den 35-44jahrigen Erwachsenen zeigen sich deutliche Zusammenhan-
ge von sozialer Schichtzugehérigkeit und Kariesbefall. Personen mit gerin-
ger Schulbildung. oder niedriger beruflicher Stellung haben dfter hohen
Kariesbefall als Erwachsene mit mittlerer oder hoher Schulbildung. Noch
klarer geben die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes eine Abhangigkeit
von der sozialen Schichtzugehdorigkeit wieder {vgl. Tab. 9-1-4). Fir den
zusammengesetzten DMFT-Index wird dieser Zusammenhang lediglich
wegen gegenlaufiger Unterschiede beziglich fehlender und karidéser Zahne
einerseits und sanierter Zdhne andererseits verwischt.

Durchschnittlich ist mit 92,5% ein hoher Sanierungsgrad erreicht. Dabei
- gibt es nur geringe Unterschiede zwischen Erwachsenen aus den alten
oder neuen Bundeslandern. Mit steigendem Bildungsgrad nimmt der Sanie-
rungsgrad zu und erreicht bei Erwachsenen mit hoher Schulbildung 96,8%.
Auch Erwachsene mit kontrollorientierter Inanspruchnahme zahnarztlicher
Dienstleistungen zeigen mit 96,3% einen sehr hohen Sanierungsgrad. Die
deutliche Steigerung innerhalb von nur wenigen Jahren ist in erster Linie
auf den gesunkenen Anteil unversorgter Lasionen zuriickzufiihren. Dies
kann als gesteigertes Interesse der Erwachsenen am Erhalt threr Zahne
und auch als Kennzeichen verbesserter zahnérztlicher Versorgung inter-
pretiert werden.

Die Karies ist innerhalb der Gruppe der Erwachsenen relativ gleichmaBig
verteilt. 50,3% der Untersuchten haben 64,8% der DMF-Zahne. Von einer
ausgepragten Polarisation der Karies, so wie es bei den Jugendlichen zu
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beobachten ist, kann daher bei Erwachsenen nicht gesprochen werden. Im
Gegensatz hierzu zeigt sich bezlglich des aktuellen Karies-Behandiungs-
bedarfs eine starke Polarisation. Samtliche sanierungsbediirftigen kariésen
Defekte sind bei 23,6% der Erwachsenen anzutreffen, und 51,1% der
Untersuchten haben 89,8% der fehlenden Zahne. Fiir diese Einzelkompo-
nenten ist im Vergleich zu den friiheren Studien DMS | und || eine Verstar-
kung des Polarisationsgrades zu erkennen (vgl. Diinninger und Pieper,
1991; Einwag, 1993a).

In diesem Zusammenhang ist allerdings der Anteil an Z&hnen mit Initial-
oder Schmelzkaries (D2} zu beriicksichtigen, welche mit der vorliegenden
Studie erstmalig auf nationaler Ebene erfaBt wurden. Diese ersten Stadien
karibser Zahnerkrankung werden definitionsgeman nicht durch den DMF-
Index erfaBt (vgl. WHO, 1997). Dennoch verdienen sie Beachtung, da sich
chne Intervention aus einem groBen Teil von ihnen bis in das Dentin rei-
chende Defekte entwickeln werden. Bei optimaler Prophylaxe hingegen
kann eine Stagnation oder sogar Remineralisation dieser frithen Stadien
der Karies erzielt werden (vgl. Staehle, 1997). Immerhin wurden deutlich
mehr Zéhne mit D2-L&sionen gefunden (2,3 Z&hne) als mit manifester, bis
in das Dentin reichender Kavitation. Es ergibt sich mithin fiir die Erwachse-
nen ein entsprechend hoher priventiver Betreuungsaufwand. Da ca. zwei
Drittel der Untersuchten mindestens einen Zahn mit beginnender Karies
haben, sollten fur alle Erwachsenen entsprechende PréaventionsmaBnah-
men wie z. B. Fluoridierungen als Individualprophylaxe angeboten werden.

Die mit der vorliegenden Untersuchung erhobenen Daten bestétigen, daB
neben Kenndaten der sozialen Schichtzugehdrigkeit auch Verhaltensvaria-
blen erkennbare Assoziationen zum Kariesbefall der Erwachsenen aufwei-
sen. Dies gilt insbesondere fiir Erndhrungsgewohnheiten {Zwischenmahl-
zeiten). Diese Ergebnisse sind insofern bemerkenswert, als in vielen ande-
ren Feldstudien derartige von der Kariesétiologie bekannte Zusammenhange
nicht nachgewiesen werden konnten.

Dabher ist zu beriicksichtigen, daB der DMF-Index das Ergebnis jahrzehnte-
langen Zahnpflege- und Erndhrungsverhaltens dokumentiert, welches nicht
notwendigerweise iiber die gesamten Jahre dem jetzt angegebenem Ver-
halten entsprechen muB. Dies mag uv.a. dazu fihren, daB beziiglich des
angegebenen Mundhygieneverhaltens zunéchst nur wenige Zusammenhén-
ge zum Kariesbefalt feststellbar sind. Dennoch ist ein deutlicher Bezug zur
Mundhygiene zu erkennen, wenn die als Plaque-Index oder als Papillen-
blutungs-Index festgestslite Effektivitdt der Mundhygiene zum Kariesbefall
in Relation gesetzt wird. So ist bei Erwachsenen mit mehr als 20 DMF-
Zahnen ein statistisch signifikant hoherer Plaquebefall festzustellen als bei
den ibrigen Untersuchten.
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Die erstmalig erhobenen Daten dber den Wurzelkariesbefall zeigen bei
11,8% der Untersuchten mindestens eine karidse oder gefilllte Wurzel-
flache. Unterschiede sind dabei im Vergleich der Geschlechter festzustellen:
15,1% der Manner haben Wurzelkaries, bei den Frauen sind es nur 8,4%.
Die héhere Prévalenz bei Mdnnern steht in grundsétzlicher Ubereinstim-
mung mit Angaben von Heinrich, Kiinzel und Heinrich (1990). Die vorliegen-
den Daten bestatigen den Zusammenhang von Kronen- und Wurzelkaries.
Personen mit hohem DMFT-Wert haben auch hdheren Wurzelkariesbefall.
Dies ist dadurch zu erklaren, daf3 Karies zum grof3en Teil auf unzureichen-
dem Praventionsverhalten beruht. Mangelndes Praventionsverhalten jedoch
fuhrt sowohl an Zahnkronen als auch an Wurzelflichen, welche nach pla-
quebedingtemn Attachmentverlust freiliegen, zur karitésen Erkrankung.

9,9% aller freiliegenden Wurzelflichen waren nicht mehr gesund. Dies ent-
spricht der in vielen verschiedenen Studien vorgefundenen Préavalenz (vgl.
Neoack, Fritz und Seemann, 1997). Dabei ist unter den 35-44jdhrigen
Erwachsenen die je Betroffenem gefundene Anzahl erkrankter Wurzel-
flachen mit ein oder zwei Flachen Uberwiegend gering. Dennoch sollte der
aus karidsen Zahnwurzeln erwachsende Behandlungsbedarf nicht unter-
schétzt werden, da bei anhaltenden Erfolgen der Zahnerhaltung mit stei-
gendem Bedarf an préaventiver und restaurativer Betreuung der Zahnwurzeln
zu rechnen ist.

Ahnlich wie bei der Kronenkaries ist bei der Wurzelkaries (RCI) eine deutli-
che Abhéngigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten
zu erkennen. Fir den Mundhygiene-Verhaltensindex und die [nan-
spruchnahme zahnérztlicher Leistungen sind derartige Zusammenhénge
hingegen nicht zu erkennen. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, daB3 in
den Gruppen mit schlechtem Mundhygieneverhalten wie auch mit
beschwerdencrientiertem Inanspruchnahmeverhalten der Anteil extrahierter
Zahne hoher ist. Somit kdnnen mdglicherweise vermehtt gerade die Zahne
entfernt worden sein, welche zuvor karidse Wurzelldsionen hatten.

AbschlieBend sei diskutiert, inwieweit die 35-44jihrigen Erwachsenen den
Zustand ihrer Z&hne selber zutreffend wahrmehmen. Hierzu sind in Tabelle
9-1-23 den Gruppen mit verschieden hohem Kariesbefall die Selbstein-
schatzungen des GebiBzustandes durch die untersuchien Erwachsenen
gegenibergestellt. Insgesamt schétzen rund drei Viertel der Untersuchten
den Zustand der eigenen Zahne als zufriedenstellend oder besser ein.
Damit unterscheidet sich die Selbstwahrnehmung signifikant vom erhobe-
nen Kariesbefund. Der in Tabelle 9-1-23 erkennbare Trend belegt jedoch,
daB Erwachsene insbesondere fir die extremen Einschatzungen ,sehr gut”
und ,schlecht” mit ihrer Selbsteinschatzung durchaus ein Abbild des tat-
séchlich ermittelten Gebi3zustandes abgeben (siehe hierzu auch Kapitel 11).
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Tabelle 9-1-23: Gegeniiberstellung von Selbsteinschitzung des Gebi-
zustandes und erhobenem Kariesbefund bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Selbsteinschatzung des GebiBzustandes
Sehrgut | Gut | Zufriedenstellend | Weniger gut | Schlecht p
n=19 |n=202 n =290 n=108 | n=32 [(Chi>Tesy)
% % % Yo %
DMFT <13 579 36,6 248 11,1 6,3
DMFT 13-20 36,8 49,0 50,3 59,3 34,4 <0,001
DMFT 20 53 14,4 248 29,6 60,4

9.1.6 Zusammenfassung/Ausblick

Bei der 1997 durchgeflhrten représentativen nationalen Untersuchung hat-
ten nur 0,8% der 35-44jahrigen Erwachsenen ein naturgesundes GebiB.
Fir alte Erwachsenen wurde ein DMFT-Wert von 18,1 ermittelt, der fiir Per-
sonen aus alten und neuen Bundeslandern nur geringfligig differierte. Der
Gesamtwert fir den DMFS-Index betragt 54,7. Ein Vergleich der DMFT-
Werts mit den vorhergehenden Studien zeigt einen gleichbleibenden
Kariesbefall. Allerdings hat der Sanierungsgrad deutlich zugenommen, er
betrdgt nun 92,5%.

Beziglich des Behandlungsbedarfs ist eine deutliche Polarisation zu erken-
nen. Samtliche karidsen Zahne sind bei nur 23,6% der Erwachsenen anzu-
finden. Auch fiir fehlende Z&hne ist eine Anhdufung bei einem Teil der
Untersuchten zu erkennen. Allerdings erfordert die groBe Anzahl an Initial-
und Schmelzl&sionen einen hohen praventiven Betreuungsaufwand.

Die Karies steht bei Erwachsenen in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehdérigkeit. Zudem kénnen fur diese Altersgruppe Abhangigkei-
ten von der Effektivitat der tAglichen Mundhygiene nachgewiesen werden.

9,9% aller freiliegenden Wurzelflaichen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie
die Karies an Zahnkronen ist auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit
der sozialen Schichtzugehdrigkeit korreliert.

Trotz einzelner positiver Aspekte ist der Kariesbefall bei 35-44jahrigen
Erwachsenen nahezu unverandert hoch. Die guten Befunde, die den Zu-
stand der ,oral self care” (Pl und PBI} dokumentieren, lassen allerdings
positive Auswirkungen fiir die Kariesprophylaxe erwarten. Bei konseguen-
ter Fortsetzung der bei Jugendlichen dokumentierten Erfolge kann erst in
einigen Jahren auch bei Erwachsenen ein deutliches Absinken der Karies-
werte erhofft werden,
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9.1.7 Abstract and outlook

The representative national survey conducted in 1997 showed that only
0.8% of adults aged 35-44 had healthy natural dentition. The DMFT value
of 16.1 determined for all adults differed only slightly as between the old
and new Federal States. The overall DMFS index is 54.7. Comparison of
DMFT values with previous studies shows that caries experience has
" remained constant. However, the treatment level has increased appreci-
ably, the present figure being 92.5%.

Treatment needs are found to be significantly polarized. All the untreated
carious teeth are accounted for by only 23.6% of the adult group. Missing
teeth too are found to be concentrated in a small proportion of the subjects
examined. However, the large number of incipient and enamel lesions over-
all is indicative of a substantial preventive treatment need.

Adult caries is correlated with social class. In this age group correlations
were also observed with the efficacy of daily oral hygiene.

Some 9.9% of all exposed root surfaces are no longer healthy. Like crown
caries, root caries correlates with social class.

in spite of some isolated positive indications, caries experience in the
35-44-year-old adult age group remains high and virtually unchanged.
Because of the promising results regarding “oral self-care” (Pl and PBi)
positive effects on caries prevention can be expected. Assuming that the
success achieved with adolescents can be consistently maintained, it is
likely to be some years before caries values in adults fail significantly.
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9.1.9 Tabellenanhang

Tabelle A9-1-1: Haufigkeitsverteilung des Karies-
befalls {DMFT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
DMFT-Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 5 08 0,8
1 3 05 13
2 3 05 18
3 4 06 23
4 9 1.4 38
5 9 1.4 52
6 6 0,9 6,0
7 8 1,2 7.2
8 17 26 99
9 28 43 14,1
10 15 2,3 164
1h 31 4,7 211
i2 34 5.2 26,3
13 36 5.4 317
14 48 7.4 39,1
15 32 4.8 43,9
16 38 5,8 49,7
17 54 8,3 58,0
18 40 6,1 64,1
19 36 55 69,7
20 44 6,6 76,3
21 36 55 81,8
22 40 6,1 879
23 1 1,7 89,6
24 20 3,0 92,6
25 17 2,6 95,3
26 1 1,6 96,9
27 8 1.2 98,1
28 12 1,92 100,0
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Tabelle A9-1-2: Haufigkeitsverteilung karitser
Zahne {DT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

DT-Wert Haufigkeit % - Kumulierte %
0 501 76,4 76,4
1 84 12,8 89,2
2 34 52 94,4
3 13 21 96,5
4 8 1,2 97,7
5 5 08 98,5
6 3 0,5 99,0
7! 3 0,4 99,4
8 1 0,1 99,5
9 2 0,2 99,7
10 2 0,3 100,0

Tabelle A9-1-3: Haufigkeitsverteilung fehlender
Zihne (MT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

MT-Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 153 23,3 233
1 94 14,3 37,6
2 81 12,3 49,9
3 70 10,7 60,6
4 77 "7 72,3
5 3 4.8 77,1
6 30 4,5 81,6
7 24 3.7 85,3
8 18 28 88,2
9 13 2,0 90,2

10 14 2,2 92,4
" 4 0,7 93,1
12 5 0,8 93,9
13 4 08 94,5
14 7 10 95,5
15 4 07 982
16 1 0,2 96,4
17 1 0,2 96,6
18 3 0,5 97,1
19 3 0,4 97,5
20 3 0,5 98,0
21 3 0,5 98,5
22 3 0,4 98,9
28 7 1,1 100,0
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Tabelle A9-1-4: Haufigkeitsverteilung gefillter
Zihne (FT) bei Erwachsenen {35-44 Jahre)
FT-Wert Héaufigkeit % . Kumulierte %
0 22 34 34
1 7 11 44
2 7 1,1 55
3 15 2,3 7.8
4 14 2,1 9,9
5 17 2.6 12,5
6 28 4,3 16,8
7 17 2,6 19,4
8 48 73 26,7
g 34 52 31,9
10 46 7.0 38,9
11 53 81 47,0
12 49 7.5 54,5
13 56 8,5 63,1
14 58 8,9 71,8
15 34 5,2 771
16 44 6,7 83,8
17 30 4.6 88,4
18 20 31 Nsb
19 18 2,7 84,2
20 10 1,5 85,7
21 16 2,4 98,2
22 5 0,8 98,9
23 3 0,5 99,4
24 3 .05 89,8
27 1 02 100,0
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Tabelle A9-1-5: Haufigkeitsverteilung von Ziihnen
mit Initial- und Schmelzkaries (D2)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

D2-Wert .| Haufigkeit % Kumulierte %
0 197 30,0 30,0
1 120 18,4 48,4
2 100 15,3 63,7
3 70 10,7 74,4
4 48 7.3 81,7
5 48 7.4 89,1
& 21 31 922
7 23 3,5 85,7
8 14 2,1 97.8
9 6 0.9 98,7

10 1 0,2 98,9
" 4 0,6 89,5
12 1 0,2 99,7
14 1 0,1 99,8
16 1 0,2 100,0

Tabelle A9-1-6: Hiufigkeitsverteilung des
Wurzelkariesbefalls {(Flichen) bei
Erwachsenen (35-44 Jahre)

Woert (Flachen) | Haufigkeit Yo Kumulierte %
0 578 88,2 88,2
1 43 6,6 94,8
2 1 1,7 96,5
3 9 1,3 97,8
4 4 0,6 98,4
8 4 0.6 93,0
9 2 0.3 98,3

14 1 0,2 99,5
19 1 0.2 99,7
21 1 02 89,8
4 1 0,1 100,0
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Tabelle A9-1-7: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre), bezogen auf 32 Zéhne

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Waeiblich
n =655 n=139 n=516 n =332 n=323
DMFT 19,9 19,9 20,0 19,1 20,8
DT 086 0,7 0,6 08 0.4
MT 6.7 78 6,4 6,4 71
FT 12,6 1,3 13,0 12,0 13,3
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9.2 Parodontalerkrankungen bei den Erwachsenen

Eilmar Reich

9.2.1 Einieitung/Problemstellung

Epidemiologische Untersuchungen zur Pravalenz und inzidenz der ent-
zindlichen Zahnbettverdnderungen haben in den letzten Jahren sehr zum
veranderten Versténdnis von Verlauf und Verteilung parodontaler Erkran-
kungen beigetragen. Bis in die 70er Jahre hinein war man der Auffassung,
daf3 parodontale Erkrankungen langsame und kontinuierlich verlaufende
Erkrankungen sind, die ohne Therapie schluBendlich zum Zahnverlust
fUhren. Als eine Voraussetzung wurde die Gingivitis angesehen. Man ging
davon aus, daB fast die gesamte Bevdlkerung hoheren Alters an parodon-
talen Erkrankungen leiden wiirde und aufgrund dieser Erkrankung das Risi-
ko des Zahnverlustes sehr hoch sei. Die Schwierigkeit der parodontalen
Epidemiologie bestand darin, daB lange Zeit Untersuchungsparameter ver-
wendet wurden, die keine wirklich exakte Aussage liber die Pravalenz
(Bestandsrate) und Inzidenz (Neuerkrankungsrate) der Parodontitiden
zuiieBen. :

Eine Differenzierung der Parodontitis in unterschiedliche Aktivitatszustande
wurde von Socransky et al. (1984) bezuglich der Pathogenese und von Lée
et al. (1986) fir den natirlichen Verlauf der Parodontitis postuliert. Trotz
wesentlicher Fortschritte im Verstandnis der Parodontalerkrankungen sind
bis heute viele Aspekte der Pathogenese unklar sowie auch beziglich
des AusmaBes und der Schwere der Erkrankung. Neue Erkenntnisse der
letzten Jahre brachten aber wichtige Beitrage zum Verstandnis der verur-
sachenden Risikofaktoren fiir parodontale Erkrankungen (vgl. Page, 1995).

Entsprechend dieser Ausgangsbasis gibt es aktuell in der wissenschaftli-
chen Literatur sehr unterschiedliche Definitionen iiber Parodontalerkran-
kungen, und es werden unterschiedliche Erhebungsinstrumentarien fir epi-
demiologische Untersuchungen zugrunde gelegt. Der nachfolgende
Abschnitt 9.2.2 umfaBt daher eine ausfihrliche methodenorientierte Dar-
stellung der Indizes und ihrer wissenschaftlich-klinischen Einordnung in die
internationale Forschungsliteratur (siehe hierzu auch Kapitel 5). Im Rah-
men der DMS Il wurden diese neuen Entwicklungen in bezug auf die
Untersuchungsmethoden berlcksichtigt.



9.2 Parodontalerkrankungen bei den Erwachsenen 277

9.2.2 Literaturiibersicht

Erst seit den 50er Jahren wurden Indizes entwickelt, welche es ermdglich-
ten, Pravalenz und Schweregrade von Parodontalerkrankungen zu erfas-
sen. Nach dem PMA-Index (vgl. Massler, Schour und Chopra, 1950} wur-
den mit dem Periodontal Index (vgl. Russel, 1956) und dem Periodontal-
Disease-Index (vgl. Ramfjord, 1959) parodontale Destruktionen lber die
Sondierungstiefe oder den klinischen Attachmentverlust erfaBt. Mit den bei-
den letzteren Indizes wurden, ahnlich wie mit dem spéter vorgestellten
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN} der WHO
(1987), Befunde von véllig gesunden gingivalen und parodontalen Verhélt-
nissen bis zu schwersten Formen von Parodontalerkrankungen mit Funk-
tionsverlust der Zahne nach Index-Graden klassifiziert. Allerdings wurden
dabei verschiedene Erkrankungen, die zwar klinisch mitsinander in Bezie-
hung stehen, jedoch keine klare Zunahme der Schweregrade bedeuten,
miteinander verbunden. Insbesondere die Verquickung von klinischen und
anatomischen Befunden einer Erkrankung mit dem Therapiebedarf hat
starke Kritik ausgelost, weshalb die WHO in ihrer jiingsten Publikation (vgl.
WHO, 1997) lOber Untersuchungen zur Mundgesundheit den Bereich
Behandlungsbedarf (Treatment Needs) des CPITN gestrichen hat (jetzt
also: CPI).

In der Vergangenheit haben Pravalenzangaben lber das AusmaB von Par-
odontalerkrankungen in der Bevdlkerung nicht selten zu dem Eindruck
geflhrt, daf3 annahernd 100% der Erwachsenen an Parodontalerkrankun-
gen leiden. Epidemiologische Studien sollen aber mdglichst differenzierte
Angaben Gber den Anteil von Erkrankten und Nichterkrankten in der Bevdl-
kerung liefern. Voraussetzung hierfiir ist eine eindeutige Definition der
Erkrankung, die aufgrund biologischer Kriterien erfolgen sollte {vgl. Beck
und Lbe, 1993). Haufig werden jedoch Parodontalerkrankungen mehr oder
weniger zufallig (vgl. Ellen, 1994) und sehr unterschiedlich definiert (vgl.
Papapanou, Wennstrém und Johnsson, 1993). Wéhrend in der Vergangen-
heit parodontale Erkrankungen als eine einheitliche Form der Erkrankung
mit unterschiedlichem Auspragungsgrad von der Gingivitis bis zur schwe-
ren Parodontitis angesehen wurden, wird heute meist eine spezifischere
Klassifikation der Parodontitiden verwendet. Auch nach der deutschen
Nomenklatur wird zwischen entziindlichen und nicht entziindlichen Formen
von Parodontalerkrankungen unterschieden. Bei den entziindlichen For-
men sollte man weiterhin fir Prévalenzangaben Gingivaeniziindungen
ohne Attachmentverlust von solchen mit parodontalem Attachmentverlust
unterscheiden, da die therapeutischen Konsequenzen aus zahnarztlicher
Sicht sehr unterschiedlich sind.

Parodontale Erkrankungen kénnen auch aufgrund der Diagnoseméglich-
keiten epidemiologisch erfaBt werden.



278 9 Prévalenzen zu ausgewdhiten klinischen Variahlen bei den Erwachsenen {35-44 Jahre)

a) Feststellung der bis zum Untersuchungszeitpunkt kumulierten Erkran-
kung: Dazu wird das klinisch oder réntgenologisch feststellbare Aus-
maf3 des Attachmentverlustes in Millimetern bestimmt.

b) Feststellung des Behandlungsbedarfs: Meist wird hierfiir die Sondie-
rungstiefe parodontaler Taschen aufgezeichnet, da sie wichtig fir die
klinische Behandlung der Parodontitis ist (vgl. Beck und Loe, 1993).

¢} Feststellung der aktuellen Erkrankungsaktivitét: Biologische Indikatoren
werden bei einer Destruktion der parodontalen Gewebe freigesetzt.
Bezogen auf den Einzelfall kdnnten diese Diagnosen (ibereinstimmen,
jedoch glaubt man heute, daB aufgrund des episodenhaften Verlaufs
der Parodontitis nur ein geringer Anteil von Parodontaltaschen bei der
Erwachsenenparodontitis gleichzeitig aktiv sind. Andererseits sind auch
nach der Behandlung von parodontalen Erkrankungen noch Attach-
mentverluste meBbar, was jedoch nicht auf einen aktuellen Behand-
lungsbedarf hinweisen muB.

In Industrienationen mit hoher zahnarztlicher Versorgung wie beispielswei-
se in Deutschland ist bei dlteren Erwachsenen der Parodontalbefund kein
MaB fir natirlich aufgetretene Parodontalerkrankungen. Vielmehr werden
insbesondere bei kooperativen Patienten Parodontalbehandlungen durch-
geflhrt, und es werden Zihne extrahiert, die vom behandelnden Zahnarzt
als nicht erhaltungswiirdig eingeschétzt worden waren. Zusatzlich ist auch
bei einem Teil der extrahierten Zédhne davon auszugehen, daB sie fir eine
Integration in prothetische Rekonstruktionen nach den geltenden Versor-
gungsrichtlinien als prognostisch nicht ausreichend sicher erschienen (vgl.
Reich und Hiller, 1993). Nach den Angaben von Zahnarzten ist etwa ab
dem 40. Lebensjahr des Patienten mit einem Uberwiegen von parodontalen
Grunden fiir Extraktionen gegeniiber der Karies und anderen Ursachen zu
rechnen. Dies reflektiert aber nicht nur die Pravalenz der Parodontitis im
Sinne einer ,rue prevalence”, sondern gleichzeitig auch die nach Ver-
sorgungsrichtlinien méglichen prothetischen Behandlungen.

Community Periodontal Index (CP!)

Zur Verkiirzung der Befundaufnahme werden bei den Parodontalbefunden
haufig nicht alle Z&hne komplett untersucht. So wird der CPI an Indexzéh-
nen aufgenommen (vgl. WHO, 1997} und das Attachment an zwei Flachen
pro Zahn (vgl. NIDR, 1987) aufgezeichnet (siehe hierzu auch Kapitel 5).
Dies dient der Verkiirzung der Befundaufnahme und ermbglicht es, weitere
Untersuchungen beziglich Mundschleimhauterkrankungen und Funktions-
status mit in das Untersuchungsprogramm aufzunehmen. Dennoch erge-
ben sich daraus auch Nachteile. So ist bekannt, daB mit einer Teilerfassung
von oralen Befunden die Pravalenz unterschatzt wird (vgl. Ainamo und
Ainamo, 1985).
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Die Darstellung der CPI-Grade erfolgt nach dem WHQO-Schema in bezug
auf Maximalwerte pro Person (Pravalenz). AuBerdem wird das Ausmaf} der
Erkrankung pro Person angegeben. Dies ist bei der CPI-Auswertung lber
die Anzahl der Sextanten mit den entsprechenden CPIl-Daten durchfGhrbar.
Die Schwere der Erkrankung wird als Haufigkeitswert fir die einzelnen
Erkrankungsgrade angegeben (Prozenisatz von Personen mit entspre-
chenden maximalen CPI-Graden).

Die schwereren Index-Stufen des CPI mit Grad 3 und 4 gehen von der Ein-
schétzung aus, daf bei erhéhten Taschentiefen auch Zahnstein und gingi-
vale Blutung vorhanden sind. in einer Studie an erwachsenen Kenianern
wurde jedoch beispielsweise festgestellt, daB die Symptome der geringeren
Index-Grade durch dieses hierarchische Prinzip wesentlich Oberschétzt
werden. Bei ausgepragten Parodontaltaschen wurde Zahnstein zu 54%
{iberschéatzt und Blutung zu 13% (vgl. Baelum et al., 1993a). Die flr epide-
miologische Studien vorgesehene Befundung ausschlieBlich an Indexzih-
nen bei Erwachsenen flhrte auBerdem bel einer Auswertung der Daten bei
der kenianischen Stichprobe zu einer Nichtbefundung von tiefen Taschen
26 mm bei 40-44jahrigen von 39% und von 23% bei 50-54jahrigen. Daraus
folgerten Baelum et al. (1993b), daB der CPITN, insbesondere bei aus-
schlieBlicher Befundung von Indexzéhnen, die Prévalenz der Parodontaler-
krankung sehr deutlich unterschétzt.

Attachmentverlust

Parodontalerkrankungen sind schwierig zu diagnostizieren, insbesondere
ist das Vorhandensein einer Parodontitis nicht allein anhand anatomischer
Kriterien feststellbar. Auch Schweregrad oder Aktivitit der Erkrankung las-
sen sich nicht mit einfachen kiinischen Mitteln aufzeichnen. Als geeignete
epidemiologische UntersuchungsgréBe wird deshalb heute der ,Attach-
mentverlust” betrachtet. Als Definition und statistische BezugsgroBe fiir
parodontale Erkrankungen wird haufig der klinische Attachmentverlust von
2 mm oder mehr angesehen (vgl. NIDR, 1987}. Fiir Senioren ist diese Defi-
nition jedoch wenig sinnvoll, da diese Angabe in der betreffenden Alters-
gruppe von geringer klinischer Relevanz ist (vgl. Wennstrém, Papapanou
und Grdndahl, 1980). Aus diesem Grunde wurden in der DMS [l teilweise
Attachmentverluste =4 mm oder =26 mm als BezugsgréfBe gewdhlt. '

Das klinische Attachmentniveau wird gemessen als vertikale Distanz von
der Schmelz-Zemeni-Grenze bis zum klinisch feststellbaren Ansatz der
desmodontalen Strukturen. Dies entspricht recht exakt dem nach Extrakti-
on tatsdchlich meBbaren Ansatz der Desmodontalfasern (vgl. Clerehugh
und Lennon, 1984). Die Beschrankung auf mesiobukkale und bukkale MeB-
stellen far den Attachmentverlust erleichtert die klinische Durchfilhrung der
* Untersuchung. AuBerdem ist an diesen Flachen die Intra-Untersucher-
Variabilitdt bei wiederholten Messungen geringer als bei Messungen an
distalen oder sonstigen Flachen (vgl. Glavind und Loe, 1967).
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Klinisch setzt sich das Attachmentniveau also aus der Sondierungstiefe und
der gingivalen Rezession bzw. Hyperplasie zusammen. Ein Attachmentver-
lust als Ergebnis der Parodontitis kann bei wiederholten Messungen des-
seiben Probanden zu zwei verschiedenen Zeitpunkten als Zunahme des kli-
nischen Attachmentniveaus festgestelit werden. Analog dazu sind Feststel-
lungen des Knochenverlustes als vertikaler Knochenabbau an der mesialen
oder distalen Zahnfldche sines Zahnes aufzeichenbar. Die entsprechenden
Daten kénnen als der maximale bis zum Untersuchungszeitpunkt aufgetre-
tene Attachmentverlust bei einem Patienten angegeben werden.

Analog zum CPIl miissen die Attachmentwerte und die Sondierungstiefen
nach folgenden parodontalen Erkrankungsraten (Morbiditat) definiert wer-
den:

a) Pravalenz: Darunter ist die Anzahl oder der Prozentsatz von Individuen
zu verstehen, die einen oder mehrere Zahne (oder Flachen bei ver-
schiedenen MeBwerten an einem Zahn) mit diesen Befunden aufwei-
sen. Schwere Parodontalerkrankungen kénnen als Attachmentverlust
24 mm oder 26 mm definiert werden.

b) Inzidenz: Neue Erkrankungen, die in einem bestimmien Zeitabsghnitt
(normalerweise innerhalb eines Jahres) auftreten.

¢) AusmaB (extent): Die Anzahl oder der Prozentsatz erkrankter Zahne
(oder Zahnflachen),

d) Schwere (severity): AusmalB des Attachmentverlustes (in mm) oder der
Sondierungstieie.

Wegen der groBen Anzahl von MeBpunkien, die fiir eine exakte Befundung
aller Zahnflachen notwendig ist, wurden verschiedene Vorschlage gemacht,
nur an bestimmten Zahnflachen oder auch nur bestimmte Z&hne zu be-
funden. Eine Analyse des NIDR (1987) ergab, daB die durchschnittlichen
Befunde in allen vier Quadranten sich nicht von denen in nur zwei Qua-
dranten unterschieden. Jedoch kam es bei einer Teiluntersuchung zu einer
Unterschatzung der Pravalenz von Personen mit Attachmentverlust 24 mm
um bis zu 13%. Nach dieser Analyse sind Untersuchungen in nur zwei Qua-
dranten exakt genug, um die durchschnittliche parodontale Erkrankungs-
rate festzustellen, jedoch unterschétzen sie die Privalenz von Attachment-
verlusten. Die Befundung der mesialen und bukkalen Zahnflachen im Ver-
gleich zu einer Befundung aller Zahnflachen unterschitzt die Pravalenz
tiefer Taschen =4 mm um wenigstens 20%. Die klinische Attachment-
messung korreliert zum Anteil der Zementoberfliche, welche durch den
Attachmentverlust freigelegt worden ist. Allerdings nimmt diese Korrelation
mit zunehmendem AusmaB der Destruktion ab {vgl. Theil und Heaney,
1991},
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Extent and Severity Index (ES!)

Eine andere Méglichkeit wurde von Carlos, Wolfe und Kingman (1986)
beschrieben. Deren ,Extent and Severity Index® (ESI) gibt sowohl die Aus-
pragung als auch den Anteil untersuchter Flichen pro untersuchter Person
mit einem klinischen Attachmentverlust von 1 oder 2 und mehr Millimeter
an. Als Schweregrad kann der durchschnittliche klinische Attachmentverlust
pro untersuchter Person flr Flachen mit dem definierten Auspragungsgrad
(Attachmentverlust 1 oder 2 mm und mehr) angegeben werden. Fir die
untersuchte Altersgruppe wird die Auspréagung (Extent) als durchschnittli-
che prozentuale Angabe sowie die Schwere (Severity) als Durchschnitt des
Mittelwertes bei einzelnen Personen angegeben.

Der ESI gestattet durch sein bivariables Konzept zum einen die prozentuale
Angabe von Zahnflachen, die Attachmentverlust aufweisen, was ab einem
bestimmten AusmaR (Extent) aufgezeichnet wird. Zusétzlich wird an diesen
Zahnflachen der Durchschnittswert des Attachmentverlustes berechnet
(Severity). Somit ist ein schneller Vergleich zwischen verschiedenen Unter-
suchungsgruppen méglich, und der Index kann sowohl fiir Querschnitts- als
auch fiir Longitudinalstudien eingesetzt werden. Die Beschrankung bei die-
sem Index auf eine teilweise Befundung an mesialen und mesicbukkalen
Zahnflachen wurde gegen Volluntersuchungen an allen Zahnflachen vali-
diert (vgl. Papapanou, Wennstrdm und Johnsson,1993).

Pravalenz und Schwere von Parodontalerkrankungen

Beck und Mitarbeiter (1990) definieren eine schwere Parodontalerkrankung
als einen an vier oder mehr Zahnflichen vorhandenen klinischen Attach-
mentverlust von 5 mm oder mehr in Verbindung mit einer Taschentiefe von
4 mm oder mehr an wenigstens einer dieser Flachen. Zum Teil wurden auch
spezifische Verteilungsmuster mit entsprechend definierten Attachment-
verlusten als schwere parodontale Erkrankungen definiert (vgl. Locker und
Leake, 1993).

Bei epidemiologischen Studien bildet normalerweise die untersuchte Per-
son die statistische Einheit. In der parodontalen Epidemiologie wird teilwei-
se aber die Zahnflache als statistische Einheit herangezogen. Angaben zur
Auspragung und Schwere von Parodontalerkrankungen setzen aber die
Zusammenfassung von verschiedenen Befunden im Mund voraus (vgl.
Beck und Loe, 1993), so wie es beispielsweise im ESI-Index von Carlos,
Wolfe und Kingman (1988) verwendet wird.

Die Untersuchung von Zahnen auf parodontale Destruktionen kann an
einer oder an mehreren Flachen pro Zahn durchgefiihrt werden. Die Unter-
suchung nur eines Teils der im Mund vorhandenen Zahne oder die Befun-
dung einzelner und nicht aller Zahnfldchen kann zu einer deutlichen Unter-
schatzung der Pravalenz des fortgeschrittenen Attachmentverlustes flihren
(vgl. Locker, 1993). Da bei epidemiologischen Untersuchungen nur selten
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eine exakte Definition fiir eine Parodontalerkrankung (vgl. oben) gegeben
wird und weil die Anzahl untersuchter Zahne und Zahnflachen stark variiert,
sind Préavalenzvergleiche aus methodisch-epidemiologischer Sicht nur
unter groBem Vorbehalt mdglich. Vielfach liefern epidemiologische Daten
deshalb kein exakt vergleichbares Bild, wobei die differierenden Angaben
haufig auch auf Unterschiede hinsichtlich der eingesetzten MeBmethoden
zurickzufiihren sind,

8.2.3 Ergebnisse

Es wurden n = 655 Erwachsene, davon 323 Frauen und 332 Manner, kli-
nisch untersucht und mittels Fragebogen sozialwissenschaftliche Daten
(siehe hierzu Kapitel 6) erhoben.

9.2.3.1 Plaque-Index (PI)

Die ermittelten Haufigkeitsangaben der verschiedenen Grade des Plague-
Index belegen flr Erwachsene, daB relativ gute h&ausliche Mundhygiene-
maBnahmen durchgefihrt werden. So hatten fast 60% der Erwachsenen
bei der Untersuchung keine sichtbare Plaque. GroBe Plaqueauflagerungen
waren nur bei 10,2% (Grad 2) bzw. 3,7% (Grad 3) sichtbar (vgl. Tab. 9-2-1).
Hier muB3 jedoch, wie auch bei den Jugendlichen, darauf hingewiesen wer-
den, daf der Plaque-Index nicht unbedingt ein realistisches Bild der hius-
lichen Mundhygiene zeichnet, die registrierten Befunde sind aber doch ein
Beleg fiir die Fahigkeit der Erwachsenen zur effektiven Durchfiinrung der
Mundhygiene (siehe hierzu auch Kapitel 11). Relativ gering fielen die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede aus. So wiesen die Frauen einen
um gut 10% hdéheren Wert fur Plaquefreiheit auf als die Manner. Bei den
Mé&nnern war der Anteil der untersuchten Personen mit sehr hohen Plaque-
werten (Grad 3) gegenlber dem bei Frauen deutlich erhéht. Auffallig war
insbesondere der groBe Unterschied in bezug auf die vorhandene Plagque
im Ost-West-Vergleich. Die Plague-Index-Grade, die eine schlechte Mund-
hygiene reprasentieren (Indexgrade 2 und 3), waren in den neuen gegen-
tiber den alten Bundeslandern immerhin etwa doppelt so hoch.
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Tabelle 9-2-1: Plaque-Index (P1) bei Erwachsenen (35-44 Jahre}
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost Wast Mannlich Weiblich
n =655 n=139 n=>516 n =332 n=323
% % % % %
Pl = O (keine Plaque) 59,7 38,9 65,3 54,0 65,6
Pl = 1 {wenig Plague) 26,4 40,8 22,5 27,2 25,6
Pl = 2 {Plague klinisch
zu erkennen) 10,2 12,9 9,4 12,7 7.6
Pi = 3 (Plaque in groBer
Menge vorhanden) 37 7.3 2,7 6,1 1.3
Mittelwert 0,6 0,9 0,5 0,7 0,4
Median 00 0.3 0,0 0,0 c,0
SD 0,8 0,9 0,8 0,9 0,7
p (Chi-Test) - 0,000 0,000

Deutlicher als bei den Jugendlichen waren die Zusammenhdénge zwischen
der Schulbildung (als sozialem Schichtindikator), der Mundhygiene und
dem Inanspruchnahmeverhalten beziiglich des Plague-Index. Bei mittlerer
und hoher Schulbildung waren wesentlich mehr Personen plaguefrei als bei
niedriger Schulbildung. Auch zeigten fast drei Viertel der Erwachsenen, die
bezlglich Dauer und Haufigkelt eine gute Mundhygiene betrieben, Plague-
freiheit, gegeniber nur etwa der Halfte mit schlechter Mundhygiene. Bei
kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalien beziiglich zahnérztlicher
Versorgung waren mit 64,5% wesentlich mehr Erwachsene plaquefrei als
bei beschwerdenorientiertem mit 49,4% (vgl. Tab. A8-2-1),

Ein sehr unterschiedliches Ergebnisbild ergab sich in bezug auf den
Schweregrad von Karies (DMFT-Index) einerseits und Parodontalerkran-
kungen (CPI) andererseits im Hinblick auf Plaquefreiheit oder Vorhanden-
sein von Plague: Niedrige oder mittlere Schweregrade der Karies waren bei
ca. 60% der Erwachsenen ohne sichtbare Plaque festgestellt worden und
es hatten auch 56,6% der Probanden mit hohen Kariesgraden keine sicht-
bare Plague. Erheblich anders waren diese Beziehungen bei Probanden
mit einem niedrigen Parodontal-Index-Wert (CP1-Grade 0-2): Hier lag der
Anteil mit einem Plaque-Index-Wert von 0 bei 70,1%. Die Erwachsenen mit
tiefen Taschen 28 mm (CPl-Grad 4) hatten hingegen nur in 35,3% einen
Plague-Index von 0.
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9.2.3.2 Gingivitis (Papillenblutungs-index: PBI)

Der Papillenblutungs-Index (PBI) zeigte bei den Erwachsenen eine Zunah-
me der Gingivitis. Ohne Gingivitis waren immerhin noch 21,9% der Erwach-
senen. Leichte gingivale Entziindungen waren bei ca. 35%, schwere For-
men aber immerhin schon bei 43% der Erwachsenen feststellbar. Beson-
ders die Extrembefunde des Index, wie Grad 0 und Grad 4, belegen die
Geschlechtsspezifitat der Auspragung gingivaler Entziindungen bei Er-
wachsenen (vgl. Tab. 9-2-2). Vergleichbar den Werten fiir den Plaque-Index
wies auch der Papillenblutungs-Index deutliche Bezlige zum Regionalraum
der Probanden auf. In den neuen Bundeslandern waren bei (iber 60% der
Erwachsenen schwere Gingivaerkrankungen (Grad 3 + 4) nachweisbar.
Dieser Anteil betrug in den alten Bundeslandern weniger als 38%. Im
Westen war der Anteil parodontal-gesunder Probanden gut 20% héher als
im Osten.

Tabelle 8-2-2: PBI-Werte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost Woast Mannlich Weiblich
n = 645 n=136 n =509 n.= 329 n=317
% % % % %
PBI = 0 {kein Blut sichtbar} 21,9 58 26,2 16,4 27,6
PBI = 1 (einzelner Blutpunkt) 13,1 94 14,1 16,2 9,9
PBI = 2 (mehrere Blutpunkte) 219 22,8 21,8 20,3 23,6
PB! = 3 (interdentales
Dreieck voll Blut} 29,1 39,5 26,3 29,9 284
PBI = 4 (starke Blutung) 13,9 227 11,5 17,2 10,5
Mittelwert 0,9 1,4 0,8 1,0 0,8
Median 0,0 04 0,0 0,0 0,0
8D 0,9 0,9 09 0,9 0,9
p (Chiz-Test) - 0,000 0,000

Die Schulbildung (als sozialer Schichtindikator) zeigte eine sehr ausge-
pragte Beziehung zur Schwere der Gingivitis. Analog war bei guter Mund-
hygiene der Anteil der gingivitisfreien Erwachsenen etwa doppelt so hoch
wie der bei schlechter Mundhygiene. Noch ausgepragter war die Korrela-
tion fiir das Inanspruchnahmeverhalten: Wahrend ein Viertel der Erwach-
senen mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher
Dienste keine gingivalen Entziindungen zeigten, war dies hingegen nur bei
11,6% mit beschwerdenorientiertem Verhalten der Fall (vgl. Tab. Ag-2-2).
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In bezug auf den Schweregrad der Karies einerseits und den Schweregrad
der parodontalen Erkrankungen andererseits wurden sehr eindeutige Kor-
relationen zur Auspragung des Papillenblutungs-Index festgestellt. Im Ver-
gleich zu den Erwachsenen mit hohem DMFT waren deutlich mehr Erwach-
sene mit niedrigem oder mittlerem DMFT gingivitisfrei (PBl = 0). Noch aus-
gepragter war dies fur die Erwachsenen mit CPI-Werten von Grad 0-2, die
in 34,6% keine Gingivitis zeigten. Hingegen war Entziindungsfreiheit der
Gingiva nur bei 8,5% (Grad 3 CPI} respektive 4,1% (Grad 4 CPI) der Er-
wachsenen nachweisbar (vgl. Tab. A9-2-2). ‘

Der Mittelwert des PBI betrug fiir die Erwachsenen 0,9. Die geschlechts-
spezifischen Unterschiede waren mit 1,0 ménnlich bzw. 0,8 weiblich ver-
gleichsweise gering, wahrend die regionale Unterscheidung mit 1,4 (neue
Bundeslander) zu 0,8 (alte Bundesiiander) wesentlich deutlicher ausfiel
(vgl. Tab. 9-2-2}.

9.2.3.3 Community Periodontal Index (CPI)

Nach den Kriterien des CP| wiesen 15,1% der Erwachsenen véllig entzun-
dungs- und destruktionsfreie parodontale Verhéltnisse auf. Gut 10% (vgl.
Tab. 9-2-3) zeigten als Maximalwert eine gingivale Entziindung. Zahnstein
(Grad 2) war als Maximalwert bei gut einem Viertel der Bevblkerung fest-
stellbar. Eine geringe Taschenbildung und erste klinische Anzeichen paro-
dontaler Destruktionen wurden bei einem Drittel der Erwachsenen diagnosti-
ziert. Schwere fortgeschrittene parodontale Destruktionen mit Sondierungs-
tiefen von 8 mm und mehr zeigten sich bei 14,1% der erwachsenen deutschen
Bevélkerung der Altersgruppe 35-44 Jahre. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede waren am stérksten ausgepragt bei den tiefen Parodontaltaschen
(Grad 4): Fast doppelt so viele Manner wie Frauen zeigten diesen Befund.
Noch deutlicher waren hingegen die regionaten Unterschiede nach dem CPI:
In den neuen Bundeslandern wurden schwere Parodontalerkrankungen drei-
mal so héufig diagnostiziert wie in den alten Bundesléandern.
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Tabelle 9-2-3: CPI-Maximalwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n =645 n=136 n =509 n=329 n=317
% % % - % %
CPI = 0 (keine Blutung) 15,1 49 17,8 12,9 17,3
CPl = 1 (Blutung) 10,2 6,4 1,2 8,6 1,9
CPI = 2 (supra- oder sub-
gingivaler Zahnstein) 28,5 12,2 32,8 29,3 27,6
CPI = 3 (Taschentiefe ) :
von 4-5 mm} 32,2 45,2 28,7 31,2 33,1
CPI = 4 (Taschentiefe
=6 mm) 14,1 31,3 95 17,9 10,1
p (Chi2-Test) - 0,000 0,025

Bezliglich des Schulbildungsniveaus (als sozialem Schichtindikator) waren
die Beziehungen zu den CPI-Graden recht deutlich strukturiert. 48,9% der
Erwachsenen mit Gradationen 3 bzw. 4 (kumuliert) hatten eine niedrige
Schulbildung im Vergleich zu 38,0% bei den 35-44jahrigen mit hohem
Schulbildungsniveau (vgl. Tab. A9-2-3).

Eindeutige Korrelationen zwischen guter Mundhygiene und kontrollorien-
tiertem Verhalten hinsichtlich zahnirztlicher Dienste waren zum CPI-Grad
0 sowie bei schlechter Mundhygiene und beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmeverhalten zum CPI-Grad 4 feststellbar (vgl. Tab. A9-2-3).

Werden die CPI-Werte auf die durchschnittliche Anzahl von Sextanten pro
GebiB bezogen, so kann damit das AusmaB der Parodontalerkrankungen
pro Person abgeschétzt werden (vgl. Tab. 9-2-4). Tiefe Taschen waren nur
in wenigen GebiBsextanten vorhanden, jedoch viermal haufiger in Ost- wie
in Westdeutschland.
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Tabelle 9-2-4: Anzahl der Sextanten (CPIl) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

- Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Miénnlich Weiblich
n=0648 n=137 n =511 n=2329 n=319
X X X X X
CPl = 0 gesundes
Parodontalgewebe 1,7 0,6 2,0 14 2,0
CPl »1 Blutung
(oder hdherer Wert) 41 50 3.8 44 38
CP1>2 Zahnstein
{oder hdherer Wert) 30 38 2,7 33 2,6
CPl >3 geringe Taschenliefe
{oder h&herer Wert) 17 29 1,3 1,8 1,5
CP| = 4 tiefe Taschen 0,3 0,8 02 0,4 0,3
CPl = X ven Untersuchung
ausgeschlossen 0,2 0,3 02 0,2 0,2

9.2.3.4 Attachmentveriuste (AV)

Der mittlere Attachmentverlust bei den 35- 44jahrigen Erwachsenen betrug
4,8 mm (vgl. Tab. 9-2-5); der Medianwert lag mit 5,1 mm etwas hoher.
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland waren hier nicht erkenn-
bar, woh! jedoch geschlechisspezifische Unterschiede, wobei Manner mit
5,0 mm hdhere Attachmentverluste als Frauen mit 4,6 mm aufwiesen. Maxi-
male Attachmentverluste =4 mm waren bei 71,9% der Erwachsenen, davon
=6 mm bei 30,5% vorhanden. In bezug auf die Merkmale Schulbildung und
Mundhygiene-Index waren nur geringe Abweichungen in der Auspragung
des Attachmentverlustes vorhanden.
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Tabelle 9-2-5: Attachmentverlust (in mm) bei Erwachsenen {35-44 .Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht ~
Ost West Mannlich Weiblich
n =648 n=137 n=511 n=2329 n=319
% % % % %
AV =0mm 0,4 0.4 0,4 - 0,8
AV =2mm 7.1 8,2 6,8 6,9 7.3
AV =3 mm 20,6 20,1 20,7 18,1 23,1
AV =4 mm 16,4 22,5 14,8 16,0 16,8
AV =5mm 25,0 19,6 26,5 23,1 27,0
AV 26 mm 30,5 29,2 30,8 35,9 25,0
Mittelwert ' 48 48 4.8 5,0 4,6
Median 5,1 41 52 50 4,6
SD 19 2,0 1,9 1,9 1,8

9.2.3.5 Extent and Severity Index (ESI)

Nach dem Extent and Severity Index (ESI} von Carlos, Wolfe und Kingman
(1986) wiesen 45,4% der untersuchten Zahnflachen bei Erwachsenen
Attachmentverluste von mehr als 2 mm auf. Mit 48% zeigten hier wesent-
lich mehr Zahnflachen im Westen als mit 35,9% im Osten entsprechende
Verluste (vgl. Tab. 9-2-6).

48,4% der Mé&nner hatten nach dem ES! Attachmentverluste =2 mm, hin-
gegen nur 42,3% der Frauen. Der mittlere Attachmentverlust (Severity) der
Zahnflachen mit mehr als 2 mm Attachmentverlust betrug 3,7 mm. Dieser
Wert war fiir den Westen mit durchschnittlich 3,6 mm etwas geringer als fir
den Osten mit 3,8 mm. Im Westen waren mehr Zahnflachen mit geringeren
Attachmentverlusten vorhanden als im Osten, dort hingegen waren die
Attachmentverluste aber ausgeprigter.
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Tabelle 9-2-8: Ausbreitungs-Index (Extent Index) und Intensitéts-Index
(Severity Index) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich

n=648 n=137 n=51 _n=329 n=319
Ausbreitungs-index! % % % % %
Mittelwert 45.4 359 48,0 48,4 42,3
Median 45,2 30,8 50,0 50,0 42,8
sD 29,5 26,7 29,8 30,3 28,4
Intensitéts-Index? mm mm mm mm mm
Mittelwert 3,7 3.8 36 37 3,6
Median ‘ 3,5 35 3,5 3,6 3,5
SD Q0,7 0,8 0,7 0,7 0,7
1 Prozent der Flichen mit Attachmentverlust >2 mm
2 Mittlerar Atlachmenivarust der Fidchen mit AV »2 mm

Die mittleren Rezessionen bei den Erwachsenen waren bukkal mit 1,1 mm
deutlich hdher als mit 0,5 mm mesial. Die mittleren Sondierungstiefen
betrugen bukkal 1,6 mm, mesial hingegen 2,6 mm. Weiterhin waren gréBe-
re Attachmentverluste in den Interdentalrdumen als bukkal vorhanden.

9.2.3.6 Risikofaktor Rauchen

Raucher der Altersgruppe 35-44 Jahre haben wesentlich haufiger parodon-
tale Destruktionen (53,1%]) als Nichtraucher (28,8%). Raucher waren in der
Gruppe mit niedrigen CPl-Werten {0-2) nur mit 32,2% vertreten (vgl. Tab.
9-2-7). Mittlere (CPI 3) oder schwere ( CPl 4) Parodontalerkrankungen wa-
ren héufiger bei starken Rauchern vorhanden, die mehr als 11 Zigaretten
am Tag rauchten (CPI 3 bei 70,1%, CPI 4 bei 57,5%) gegeniber 46,8% bei
CPI 0-2.

Exkurs (zur Seniorengruppe)

Die statistischen Zusammenhéange (vgl. Tab. 9-2-7) zwischen Rauchen und
Parodontitis waren bei den Senioren nicht signifikant, dennoch zeigte sich
auch bei dieser Alterskohorte, daf3 grundsétzlich der durchschnittliche Ziga-
rettenkonsum pro Tag und der Schweregrad einer Parodontalerkrankung in
einer direkten Korrelation stehen (siehe hierzu auch Kapitel 10.2).
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Tabelle: 9-2-7: Schweregrad der Parodontalerkrankung (CPI-Maximalwerte)
nach Rauchgewohnheiten bei Erwachsenen und Senioren
35-44jahrige 65-74jihrige
Max. CPI-Grade Max. CPi-Grade
02 3 4 0-2 3 4
n=347 |n=208 n=91 n=346 | n=383 n=235
% % % % % %
Noch nie geraucht 45,9 38,0 28,8 66,5 59,4 58,9
Frither geraucht 21,8 234 17,4 253 293 29,3
Rauche zur Zeit a3z,.2 39,8 53,1 6,9 10,7 10,3
p (Chi-Test) 0,002 0,171
Basis Raucher (aktuell} n=112 n=23a3 n=48 n=24 n=41 n=24
Durchschnittlicher ‘
Tageskonsum {Zigaretten) 14,6 18,8 16,1 8.7 15,1 16,0

9.2.4 Vergleich 2u friiheren Studien

Nach den vorliegenden Ergebnissen kann im Vergieich zu frilheren Unter-
suchungen nicht von siner Reduktion der Parodontalerkrankungen bei
Erwachsenen gesprochen werden. Allerdings ist dies -auch die erste Wie-
derholungsuntersuchung auf einem fiir Deutschland bevdlkerungsrepra-
sentativen Niveau. Ahnlich wie bei der Karies wird sich ein deutlicher Riick-
gang der Parodontitis erst beim Heranwachsen der jingeren Generationen
ergeben, die von jungen Jahren an gute persénliche Mundhygiene und eine
ausreichende zahnarztliche Betreuung erhalten haben.

Parodontalerkrankungen sind auf Bevdlkerungsniveau nicht allein durch
professionelle MaBnahmen unter Kontrolle zu bekommen. Hierfiir sind
geeignete MaBnahmen zur Pravention dieser Erkrankungen {(oral self care)
von mindestens ebenso groBer Bedeutuny, die, um praventiv wirksam zu
sein, frih beginnen missen.

Von Schreiber, Borutta und Brocker (1998) wurden Stichprobendaten vor-
gestellt, die sich 1991 und 1995 auf das Bundesland Thiringen bezogen.
Bei den Werten der Erwachsenen im Jahre 1991 wurde ein CPITN-Grad 3
mit 23,2% gegeniiber 45,2% in der DMS 1l|-Studie festgestellt. In Thiringen
wurden 1995 dann Werte von 50,6% fiir den CPITN-Grad 3 festgestellt. Die
entsprechenden Werte fir CPITN-Grad 4 lagen 1991 bei 2,6%, 1995 bei
22,9%. Sicher sind diese Werte aufgrund der Studie in einem Bundesland
nicht als allgemein reprasentativ aufzufassen. Allerdings differieren die
Werte von Schreiber, Borutta und Brocker (1998) doch sehr deutlich von
den Werten der DMS 1lI-Studie: Die hier vorgestellten Werte {45,2% CPI 3
und 31,3% CPl 4) fir Ostdeutschland kénnten ein Hinweis auf eine Erho-
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hung der Parodontitisprévalenzen in Ostdeutschland sein. Wegen der sich
wandelnden sozialen und gesundheitspolitischen Situation seit der Wende
sind aber wohl eher geanderte therapeutische Ansidtze mit einer l&ngeren
Erhaltung eigener Z&hne und entsprechender Versorgung als Ursache flr
diese Veranderungen anzusehen. Methodisch sind die CPl-Angaben auf
jeden Fall durch die Ergebnisse in bezug auf die Pravalenz und das Aus-
maB nach dem Attachmentstatus zu relativieren.

9.2.5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Die Unterschiede in den parodontalen Destruktionen waren nach dem CPI-
Index zwischen Ost und West wesentlich ausgepragter als nach dem
Attachmentverlust. Dies dirfte zumindest teilweise auf ein methodisches
Problem des CPI zurlckzuflhren sein, weshalb er zwar zu groben Ein-
schatzungen, aber nicht zur exakien Bestimmung des AusmaBes der Par-
odontitis herangezogen werden sollte.

Nach den praziseren Angahen des Attachmentveriustes betragen die durch-
schnittlichen maximalen Attachmentverluste pro Person rund 5 mm. Nach
dem Extent and Severity Index {ESI) treten bei knapp 50% der Erwach-
senen geringgradige (Mittelwert: 3,7 mm) Attachmentverluste auf. Starkere
Attachmentverluste, welche die Prognose des betroffenen Zahnes stark
verschlechtern wiirden, sind nur bei einem vergleichsweise kleinen Teil von
ca. 30% der Erwachsenen der Alterskohorie 35-44jdhrige vorhanden.

Die regionalen Unterschiede, die beim CPI sehr deutlich waren, relativieren
sich beim Attachmentverlust. Bezogen auf die Schwere des Attachmentver-
lustes waren hier die Unterschiede sehr gering. Die fir die Erwachsenen
ermittelten Préavalenzwerte und das Ausmaf3 und die Schwere von destruk-
tiven Parodontalerkrankungen stimmen mit internationalen Studien ver-
glteichbarer Altersklassen Gberein (vgl. Miyazaki et al., 1993; Beck und Loe,
1993). Die manchmal sehr unterschiedlichen CPl-Werte fir Ost- bzw. West-
deutschland sind als Maximalwerte teilweise realistisch, zu einem betracht-
lichen Teil sind sie aber wohl auch methodisch bedingt (vgl. Mengel et al.,
19893; Schreiber, Borutta und Brocker, 1998) und sollten deshalb auch nicht
unkritisch zur Abschétzung des Therapiebedarfs herangezogen werden.

Die groBten Attachmentverluste waren in Zahnzwischenraumen vorhanden.
In bezug auf die Risikofakioren flr eine Parodontitis waren eindeutige Kor-
relationen zwischen Plaque und Gingivitis als Maf fir die habituelle Mund-
hygiene mit der Auspragung parodontaler Destrukiionhen nach dem CPI vor-
handen. Bei gesunden Parodontalverhaltnissen waren mehr als doppelt
so viele Erwachsene in der Zahnarztinanspruchnahme kontrollorientiert als
beschwerdenorientiert esingestellt. Deutliche Korrelationen waren auch in
bezug auf den Risikofaktor Rauchen und Parodontalerkrankungen bei Er-
wachsenen vorhanden. Diese Zusammenhénge erreichten bei den Senio-
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ren (kleine Fallzahlen aktiver Raucher in dieser Alterskohorte!) allerdings
keine statistische Signifikanz, wenn man hier nur auf die Tatsache abstellt,
ob Uberhaupt aktuell geraucht wird oder nicht. Bei einer praziseren Analy-
se, welche die Menge gerauchter Zigaretien pro Tag beriicksichiigt, [ant
sich jedoch selbst bei der kleinen Gruppe aktiver Raucher in der Senioren-
kohorte der obige Zusammenhang aufweisen (siehe hierzu auch Kapitel
10.2 und vgl. Tab. 9-2-7).

Die festgestellten Pravalenzen fiir Parodontalerkrankungen sind auch ein
Hinweis auf den parodontalen Therapiebedarf der Erwachsenen. Aus der
Praxis ist bekannt, daB nur ein Teil aller Erwachsenen bereit ist, sich einer
Parodontalbehandlung zu unterziehen. Es gehért zu den Aufgaben eines
Zahnarztes, parodontale Erkrankungen zu diagnostizieren und dem Patien-
ten eine entsprechende Therapie vorzuschlagen. Der langfristige Erfolg
dieser Therapien hangt allerdings erheblich von der Kooperation und Mitar-
beit des Patienten ab (vgl. Micheelis, 1989). Der (berwiegende Teil der
Parcdontalerkrankungen kann mit relativ einfachen lokalen MaBnahmen
erfolgreich therapiert werden. Fortgeschrittene Parodontalerkrankungen
sind mit einfachen Therapien aber nicht sicher unter Kontrolle zu bekom-
men. Rund 30% der Erwachsenen weisen maximale Attachmentverluste
von =6 mm auf. Diese betreffen jedoch nur wenige Zahne. Ein dauerhafter
Therapieerfolg hangt also von der zahnarzilich-professionellen Parodon-
taltherapie und den persdnlichen ProphylaxemaBnahmen des Patienten ab.

9.2.6 Zusammenfassung/Ausblick

Ahnlich wie bei den Jugendlichen hatten Gber die Halfte der Erwachsenen
plaquefreie Gebisse bei der Untersuchung. Die Erwachsenen im Westen
zeigten mit 65,7% wesentlich mehr plaguefreie Zahne als Erwachsene aus
dem Osten mit 39,3%. Ebenso haben bei den Erwachsenen die Frauen
griindlicher die Zdhne geputzt als die Manner. Rund 20% der Erwachsenen
hatten véllig gesunde Gingivaverhaltnisse. Dies entspricht den Zahlen wie
bei den Jugendlichen, wobei auch hier wieder Ungleichgewichie zwischen
Ost- und Westdeuischland sowie nach dem Geschlecht auftraten.

Der Parodontalstatus nach dem CPI zeigte, daB bei einem Driftel der
Erwachsenen maximale Taschentiefen von 5 mm vorhanden waren. Eine
schwere Form der Parodontitis war immerhin noch bei 14,1% zu verzeich-
nen. Sehr ausgepragt waren in bezug auf fortgeschrittene Parodontaler-
krankungen die Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland. Wah-
rend im Westen weniger als 10% der Erwachsenen Taschen von =6 mm
aufwiesen, lag dieser Wert in Ostdeutschland bei 31,3%. Wie aus frilheren
Studien bekannt, waren es fast doppelt soviel Manner, die schwere Paro-
dontalerkrankungen hatten, als Frauen. Die Pravalenz der Parodontal-
erkrankungen nach dem maximalen Attachmentverlust zeigt einen Mittel-
wert von 4,8 mm. Hierbei waren allerdings die regionalen und geschlechts-
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spezifischen Unterschiede gering. Das AusmaB und die Schwere der Paro-
dontitis bestatigen, daB Attachmentverluste bei einem Grof3teil der Erwach-
senenbevdlkerung vorhanden sind. Jedoch beschrénken sich schwere
Parodontalerkrankungen {26 mm), welche die Prognose fiir den Erhalt der
Zahne sehr verschlechtern, auf eine vergleichsweise kieine" Gruppe von
etwa 30% der Bevélkerung.

9.2.7 Abstract and outlook

Like the adolescents, over half the adulis examined had plaque-free denti-
tion. Adults in west Germany had appreciably more plague-free teeth
(65.7%) than their counterparts in the east (39.3%). Again, adult women
cleaned their teeth more thoroughly than adult men. Some 20% of adults
had no gingival pathology at all. This finding is in line with the figures for
adolescents, with discrepancies emerging here too between east and west
Germany and between male and female subjects.

The CPI measure of pericdontal status showed maximum pocket depths of
5 mm in a third of aduits. A severe form of periodontitis was observed in
as many as 14.1% of those examined. The differences between east and
west Germany were very marked where advanced periodontal disease was
concerned. Whereas less than 10% of adults in the west had pockets of
=6 mm, the equivalent proportion in east Germany was 31.3%. As in earlier
studies, it was found that nearly twice as many men as women had severe
periodontal pathology. The prevalence of periodontal disease as measured
by maximum loss of attachment averaged 4.8 mm. In this case, however,
the differences between the regions and sexes were slight. The extent
and severity of periodontitis confirm that the majority of the adult popula-
tion have attachment losses. Yet severe periodontal disease, which great-
ly impairs the prognosis for retention of the teeth, was confined to a com-
paratively "small” group of about 30% of the population.
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Tabelle A9-2-1: Plaque-Index (PI) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweragrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhalten (DMFT) Parodontal-
erkrankung (CPI)
Niedrig | Mitte! | Hoch Gut |Schlecht | Beschw. | Kontr. <13 1320 20 {0-2) (3} (4)
N=655 (n=195(n=263[n=191| n=138 [ n=517 | n=209 | n=439 [n=172(n=327|n=155|n=347|n=208| n=9
% % % % % % % % % % % % % %

Pi=0
(keine Plaque) 59,7 484 62,5 67,7 73,8 55,9 49,4 64,5 60,8 60,6 56,6 701 51,3 353
Pl=1
(wenig Plaque) 26,4 27,5 26,0 251 20,8 27,9 25,7 26,9 258 28,2 233 20,3 329 37.7
Pl=2 .
(Plague klinisch
Zu erkennen) 10,2 15,5 9.1 6,6 34 12,0 16,7 71 1,1 7.4 15,1 7.4 1,9 18,2
Pl=3
(Plaque in
grofier Menge
vorhanden}) 3,7 8,6 24 0,6 1,9 4.2 8,1 15 2,3 3.8 5,0 23 3,9 89
Mittelwert 0,6 0,8 0,5 0,4 0,3 0,6 0,8 0.5 0,5 0,5 0,7 04 0,7 1,0
Median 0,0 g1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 ¢4
sD 0,8 1,0 0,8 0,6 0,6 0,8 1,0 07 0,8 0,8 0,9 0,7 0,8 0,9
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Tahelle A9-2-2: PBI-Maximalwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhallensindex verhalten {DMFT) Paradontal-
erkrankung (CPI)
Niedrig | Miitel { Hoch Gut | Schlecht | Beschw. | Kontr. <13 | 13-20 | =20 (0-2) 3 (L))

Nn=645 [n=191|n=258|n=191] n=137 | n=508 | n=203 | n=437 [n=170|n=327|n=148n=347 |n=208| n=91
_ % % % % % % % % % % % % % %
PBI=0
(kein Blut :
sichibar) 21,9 225 | 226 | 21,1 34,4 18,5 11,6 27,0 25,7 | 22,7 | 160 | 346 8,5 4,1
PBI=1
(einzelner
Blutpunkt) 13,1 9,1 12,7 | 18,2 16,9 12,1 10,6 14,5 16,7 | 131 9,1 16,4 9,3 2.4
PBI=2
(mehrere
Blutpunkte) 21,9 206 | 205 | 253 21,3 221 25,5 20,2 166 | 26,9 | 17,2 | 23,9 | 235 10,8
PBI=3
(interdentales
Dreieck voll
Blut} 291 329 | 295 | 242 21,8 311 328 274 288 | 252 | 38,2 188 | 395 | 44,8
PBl=4
(starke Blutung)| 13,9 14,9 146 | 11,3 55 16,1 19,5 11,0 12,3 12,2 19,5 6,3 181 31,0
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Tabelle A9-2-3: CPI-Maximalwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhalten (DMFT) Parodontal-
erkrankung (CPT)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr, <13 [ 13-20 | »20 (0-2) (3) {4)
n=645 |In=191n=258n=191{ n=137 | n=508 | n=203 | n=437 [n=170|n=327{n=148|n=347 [n=208| n=91
% % % % % % % % % % % % % %

CPI=0
(keine Blutung) | 15,1 123 | 150 | 183 24,7 12,4 6,8 19,1 211 138 { 109 | 28,0 0,0 0,0
CPl=1
(Blutung) 10,2 8,6 96 | 131 12,0 9,7 95 10,7 11,2 1,1 63 | 19,0 0,0 0,0
CPI=2
(supra- oder
subgingivaler
Zahnstein) 28,5 30,2 | 25,9 | 308 26,5 29,0 332 26,6 240 | 30,7 | 286 | 53,0 0.0 0,0
CPl=3
{Taschentiefe
von 4-5 mm) 32,2 382 | 323 | 24,7 24,3 34,3 320 31,9 277 | 333 | 34,9 0,0 | 1000 0,0
CPl=4
{Taschentiefe :
26 mm) 14,1 10,7 | 17,3 | 13,3 12,5 14,6 18,5 11,8 154 |- 111 19,3 0,0 0,0 | 100,0
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9.3 Zahnprothetischer Status bei den Erwachsenen

Edwin Lenz

9.3.1 Einleitung/Problemsteflung

Zahnverluste - vorwiegend als Folge von karidser Zerstorung der Z&hne
und deren Auswirkungen auf Pulpa und apikales Parodont — kennzeichnen
den Strukturwandel des natlrlichen Gebisses im mittleren Erwachsenenal-
ter und werden unbehandelt zur Ursache funktioneller Stérungen und
pathologischer Verdnderungen des Kauorgans (z. B. Zahnwanderungen,
Zahnkippungen, Erkrankungen von Kaumuskulatur und Kiefergelenk). Eine
Charakterisierung des allgemeinen Mundgesundheitszustandes in diesem
Lebensalter erfordert daher epidemiologische Angaben zum Zahnverlust
und zu Art und Umfang der prothetischen Versorgung.

9.3.2 Literaturibersicht

Fiir Deutschland liegen aus den Jahren 1265 bis 1989 in veroffentlichter
Form Ergebnisse verschiedener lokaler Studien vor, die zahlenméaf3ig Aus-
kunft dber Zahnverluste und vorhandenen Zahnersatz geben. Erhebungen
von Patz und Naujoks {1980) und Naujoks und Hilllebrand {1985) informie-
ren Uber die Mundgesundheit und den zahnérztlichen Versorgungszustand
in den westdeutschen Bundeslandern. Fir das Gebiet der ehemaligen DDR
~ existieren eine Reihe von Einzelstudien (Ubersicht: vgl. Lenz, 1990), die
sich jedoch auf sehr unterschiedliche Probandengruppen stiltzen und zum
Teil nicht reprasentativ fiir die Wohnbevélkerung sind.

Reprasentative und unter standardisierten Bedingungen erhobene epide-
miologische Daten wurden im Auftrag der WHO in der ICS | (,Cral health
care systems®, vgl. WHO, 1985) und ICS Il {,Comparing oral health care
systems®, vgl. WHO, 1997} erhoben. Sie enthalten in der ICS | Daten flr
Westdeutschland aus der Stichprobe Hannover und fiir Ostdeutschland aus
der Stichprobe Leipzig von 1979; in der ICS Il stammen die ostdeutschen
Daten aus der Stichprobe Erfurt von 1991 (vgl. Borutta, Kiinzel und Waurik,
1988) und aus der Wiederholungsstudie Erfurt von 1995 (vgl. Schreiber,
Borutta und Brocker, 1998).

Zwei reprasentative Querschnittsstudien fir Deutschland wurden durch das
Institut der Deutschen Zahnérzte {IDZ) 1989 und 1992 durchgefiihrt (vgl.
Micheelis und Bauch, 1996). Die ,Deutsche Mundgesundheitsstudie” des
Jahres 1989 (DMS 1) erfaBBte das Gebiet der alten Bundeslander (vgl. IDZ,
1991}, wahrend die DMS Il (1992) die ostdeutschen Bundeslander auswer-
tete (vgl. IDZ, 1993). Es wurden in den Altersgruppen 35 bis 44 Jahre und
45 bis 54 Jahre aus prothetischer Sicht Zahnverlust und Zahnlosigkeit und
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die Versorgung mit festsitzendem und abnehmbarem Zahnersatz doku-
mentiert, wobei der Sozialstatus als EinfluBfaktor Gberprift wurde.

9.3.3 Ergebnisse

In der vorliegenden Auswertung zum Prothetik-Status wurden epidemiolo-
gische Kenndaten fiir Gesamtdeutschland ermittelt und der aktuelle regio-
nale Vergleich westdeutsche/ostdeutsche Bundeslander gefUhrt; weiterhin
wurden als EinfluBgréBen auf die prothetischen Befunde soziale Faktoren
{Schulbildung und Inanspruchnahmeverhalten) und Risikofaktoren {Schwer-
grad von Karies und Parodontalerkrankungen) erfaBt. Es wurden n = 655
Personen der Altersgruppe 35-44jahrige Erwachsene, davon 323 Frauen
und 332 Ménner, zahnérztlich befundet und sozialwissenschaftlich befragt
(siehe hierzu auch Kapitel 6).

9.3.3.1 Zahnverlust

Die durchschnittliche Anzaht fehlender Zahne und die Haufigkeit der Zahn-
losigkeit sind epidemiologische GroBen, die den Grad der GebiBdestrukti- -
on charakterisieren und mit deren Hilfe die Notwendigkeit der prothetischen
Therapie orientierend eingeschétzt werden kann.

In Abbildung 9-3-1 ist die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne je Pro-
band dargestellt. Sie betragt im Gesamtdurchschnitt der Altersgruppe 8,7.
Werden die Weisheitszdhne (die nach Verlust in der Regel nicht ersetzt
werden) nicht mit in die Auswertung einbezogen, so fehlen 4,2 Zahne (vgl.
Abb. 9-3-1). Dies zeigt, daB3 bei den 35- bis 44jéhrigen im statistischen
Durchschnitt 2,5 Weisheitszdhne extrahiert wurden und ein LiickengebiB
mit der Wahrscheinlichkeit von mindestens zwei Zahnliicken vorliegt.
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Erwachsene {35-44 Jahre) mit Weisheitszahnen
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Abbildung 9-3-1: Durchschnittliche Anzahl fehlender Zéhne je Proband in der
Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655)

Regionaler Vergleich

In den neuen Bundeslédndern fehlen im Durchschnitt 7,8 (ohne Weisheits-
zahne 5,2) Zahne je Bewohner. Dies sind 1,3 bzw. 1,4 Z&hne mehr als in
den alten Bundeslédndern. Der Unterschied {(U-Test) ist mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit p 0,01 gesichert (vgl. Tab. 9-3-1).

Der Vergleich mit den vorhergehenden Studien des Instituts der Deutschen
Zahnarzte, sowie ostdeutschen Teilergebnissen im Rahmen der ICS |l {vgl.
Tab. 9-3-2) bestétigt fir Westdeutschland die vorliegenden Ergebnisse.
Dagegen betragt die durchschnittliche Zahl fehlender Zahne in Ost-
deutschland gegenlber der Studie von 1992 (DMS |l) 0,5 mehr; gegeniiber
der ICS II (1991) fehlen in der vorliegenden Studie (mit Bewertung der
Weisheitszahne) 0,2 Zédhne mehr. Ursache fiir die Zunahme des Zahnver-
lustes kénnten die seit 1991 in den neuen Bundesléndern erweiterten Mog-
lichkeiten der prothetischen Therapie sein, die bei prognostisch zweifelhaf-
ten Zahnen die Entscheidung zu Extraktion und Zahnersatz begtnstigten.

Einfiuf3 des Geschlechts

Frauen haben im Durchschnitt 0,7 (ohne Weisheitszdhne 0,4) Zahne mehr
verloren als Manner (vgl. Abb. 8-3-1). Der Unterschied (U-Test) ist mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p 0,01 statistisch gesichert (vgl. Tab. 9-3-1).
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Einfiu3 der Schuibildung :

Zwischen Zahnverlust und der Schulbildung besteht eine deutliche Abhén-
gigkeit (vgl. Abb. 9-3-1). Die Bevélkerungsgruppe mit niedriger Schulbil-
dung hat gegeniber der mit mittlerer Bildung 1,6 Zahne, gegeniiber der
Gruppe mit hoher Schulbildung 2,8 Z&hne mehr verloren. Die Unterschiede
sind mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p <0,01 statistisch gesichert (vgl.
Tab. 9-3-1).

EinfluB des Inanspruchnahmeverhaltens

Probanden, die nach eigenen Angaben zahnarztliche Dienste nur bei
Beschwerden in Anspruch nehmen, haben mit durchschnittlich 7,9 fehlen-
den Z&hnen (5,3 ohne Bewertung der Weisheitszdahne) 1,8 (1,7) Zdhne
mehr verloren als die kontrollorientierte Probandengruppe. Auch diese
Unterschiede (U-Test} sind statistisch signifikant.

Karies und Parodontalerkrankungen als Risikofaktoren

Erwartungsgemén besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Kariesaktivitdt (DMFT-Werte) und dem Umfang des Zahnverlustes {vgl.
Tab. 8-3-1}. Dariber hinaus sind Parodontalerkrankungen als Ursache des
Zahnverlustes im mittleren Erwachsenenalter statistisch (U-Test) nachweis-
bar: Probanden mit mittlerem Schweregrad der parodontalen Erkrankungen
haben signifikant (p <0,001} mehr Zdhne verloren als diejenigen mit niedri-
gen CPITN-Werten (7,3 gegeniber 5,5 Zahne; vgl. Abb. 9-3-1).



Tabelle 9-3-1: Statistische Uberprifung (U-Test) von EinfluBfaktoren auf den Prothetik-Status in der
Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655)

Deutschiand Geschlecht Schulbildung Inanspruchnahmeverhalten DMFT CPITN

West | Ost | manntich | welblich | niedrig | mittel | hoch beschw. | kont. |<t[13-20]>20  niedrig | mittel | hooh
fehlende Zahne <> Com <> <> e e TS Coem> 6]
Kronen- <> <> O <> <> Lrmm Cmee> @] <>
restaurationen
briickenersetzie . - - -
Zihne < S o O o] L e 0 0
Statistisch gesicherter Unterschied: <===> p 50,01 <> p 0,05 O nicht signifikant
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9.3.3.2 Zahnlosigkeit

Die véllige Zahnlosigkeit (zahnlos in beiden Kiefern) ist im mittleren
Erwachsenenalter duBerst selten. In den westdeutschen Bundeslandern
liegt die Haufigkeit unter 1%. Fir die neuen Bundeslander wurden in der
vorliegenden Studie 1,7% gefunden; die ICS Il ergab 1991 0,6%, die DMS
Il 1892 1,1%. Diese Abweichungen sind nicht als epidemiologische Ent-
wicklung zu interpretieren, sondern der kleinen Absolutzahl Zahnloser
anzulasten (vgl. Tab. 9-3-2).

Tabelle 9-3-2: Durchschnittliche Anzahl fehlender Zihne und véllige
Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer bei Erwachsenen (35-44 Jahre) —
Ergebnisse aktueller epidemiologischer Untersuchungen in Deutschland

Studien Mittlere Anzahl Totale Zahnlosigkeit in
fehlender Zahne Prozent der Probanden
Weisheitszédhne

mit ohne %
Deutschland West 1989/DMS |11 4 3,8 0,0
Deutschland Ost 1992/DMS 1 2 4 47 1,1
Deutschland Ost t1991/ICS |13 7,6 4 0,6
Deutschland West 1997/DMS Il 6,4 3,9 0,9
Deutschland Ost 1997/DMS Il 7.8 52 1,7

12 |DZ, 1991; 1893
9 Borutta, Kiinzel und Larsen, 1985
4 nicht erhoben

9.3.3.3 Kronenrestaurationen

Bei Schonung des Pulpa-Dentin-Systems und des marginalen Parodonts
stellen bei den therapeutischen MaBnahmen Vollkronenrestaurationen ein
dauerhaftes Mittel zur Zahnerhaltung dar und kénnen weiterer GebiBde-
struktion praventiv entgegenwirken. Die Anwendungshéufigkeit von Kronen-
restaurationen ist daher als ein hochwertiger Parameter fir die zahnarzt-
liche Versorgung zu werten,

Die durchschnittliche Anzahl von Verblend- und Metallvollkronen je Pro-
band ist in Abbildung 9-3-2 dargestellt. Sie betragt im Gesamtdurchschnitt
der Altersgruppe 35 bis 44 Jahre 1,7, wobei mit 1,1 Verblendkronen
gegenuber 0,6 Vollkronen dsthetisch anspruchsvoller Kronenersatz fast
doppelt so haufig angewandt wird.
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Abbildung 8-3-2: Durchschnittliche Anzahl von Verblend- und Metallvollkronen je
Proband in der Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655)

AufschiuBreich ist der Vergleich der miitleren Anzahl karidser (DT = 0,5}
und gefallter (FT = 11,7) Zéhne mit der durchschnittlichen Anzahi der iiber-
kronten Zahne. Es ergibt sich ein Verhéltnis von 1:7; d. h. jeder siebente
gefulite oder karise Zahn erhalt im Durchschnitt eine Vollkronenrestaura-
tion.

Regionaler Vergleich

Die Anwendungshaufigkeit von Kronenrestaurationen ist in Ostdeutschland
mit durchschnittlich 0,2 Vollkronen und 0,5 Verblendkronen je Proband sehr
gering (vgl. Abb. 9-3-2). In Westdeutschland werden dagegen Kronenre-
staurationen mit durchschnittlich 1,2 Verblendkronen und 0,7 Vollkronen
2,6 mal haufiger angewandt. Die Unterschiede sind signifikant {(p <0,05; vgl.
Tab. 9-3-1).
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Einflul3 der Schulbildung und des Inanspruchnahmeverhaltens

Die Indikationsstellung zur Uberkronung von Zahnen [4Bt den EinfluB
sozialer Faktoren erkennen (vgl. Abb. 9-3-2). Personen mit hohem Bil-
dungsgrad haben mit 0,9 Voll- und 1,2 Verblendkronen signifikant (p <0,05)
mehr Kronenrestaurationen als Probanden mit mittlerer Schulbildung.
Diese wiederum unterscheiden sich von denen mit niedriger Schulbildung,
die die niedrigste Zahl von Kronenrestaurationen aufweisen (0,4 Volikronen
und 0,8 Verblendkronen).

Auch das [nanspruchnahmeverhalten beeinfluBt die Anwendungshaufigkeit
von Kronenersatz. Patienten, die nur bei Beschwerden den Zahnarzt auf-
suchen, haben durchschnittlich 0,4 Kronen weniger als die kontrollorien-
tierte Probandengruppe. Die Unterschiede sind signifikant (vgl. Tab. 9-3-1).

Beziehungen zur Kariesaktivitét

Prothetische Kronenrestaurationen werden am haufigsten (durchschnittlich
3,0 Kronen) bei Patienten mit mittlerer Kariesaktivitét (DMFT-Wert 13-20)
angewandt. Dagegen ist die Anwendungshéufigkeit in Fillen hoher Karies-
aktivitat (DMFT-Wert >20) mit nur 0,9 Gberkronten Zdhnen signifikant gerin-
ger.

9.3.3.4 Ersetzte Zihne

In Abbildung 9-3-3 ist die durchschnittliche Zahl der durch Briicken und
abnehmbare Prothesen ersetzten Zahne in S&ulen (ibereinander dargestellt
und zur Zahl der fehlenden Zahne (ohne Weisheitszéhne) in Beziehung
gesetzt. AuBBerdem ist in Tabelle 9-3-3 der prozentuale Anteil der ersetzten
Zahne an der durchschnittlichen Anzahl fehlender Zéhne angegeben.
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Abbildung 9-3-3: Durchschnittliche Anzahl der durch Bricken und abnehmbare
Prothesen ersetzten Zahne in bezug zur Zahl der fehlenden
Zahne in der Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655).
Bezug: 28 Zihne (ohne Weisheitszahne)

Dabel zeigt sich fiir die Gesamtstichprobe im mittleren Erwachsenenalter,
daB von durchschnittlich 4,2 fehlenden Z&hnen 2,4 ersetzt sind; dies ent-
spricht 57%. Briicken werden mit 26% angewandt, und abnehmbare Pro-
thesen mit 31% etwas haufiger {vgl. Tab. 9-3-3).

Regionaler Vergleich

Zwischen den Stichproben aus den alten und den neuen Bundesléndern
bestehen hinsichtlich des allgemeinen prothetischen Versorgungsgrades
keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tab. 9-3-1). Wéhrend in West-
deutschland von 3,9 fehlenden Zahnen 2,3 ersetzt sind (entspricht 58%),
sind in Ostdeutschland von 5,2 Z&hnen 2,8 (53,8%) ersetzt.

Erhebliche Unterschiede bestehen jedoch in der Wahl der Therapiemittel.
In der westdeutschen Stichprobe sind 30% der fehlenden Zéhne (1,2 von
3,9) durch Bricken ersetzt, wahrend in Ostdeutschland nur 17% bricken-
ersetzte Zahne (0,9 von 5,2) nachgewiesen wurden (vgl. Abb. 9-3-3 und
Tab. 9-3-3). Die Unterschiede sind statistisch gesichert (vgl. Tab. 9-3-1).
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Tabelle 9-3-3: Durchschnittliche prozentuale Relation der ersetzten zu den
fehlenden Zéhnen (auBer Weisheitszéhne) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Ersetzt Gesamt | Deutschland Geschlecht Schulbildung Inanspruchnahme-

durch varhalten
West | Ost |ménn- | weib- {niedrig | mittel | hoch | Beschw. | Kontr.
lich lich
n==655 |[n=516|n=132|n=332|n=323[n=195|n=263|n=191| n=209 |n =439
% % % % % % % % % %

Briicken-
glieder 26,2 30,1 [ 17,3 | 25,0 | 20,5 | 19,3 | 27,5 | 40,0 22,6 30,6
abnehm-
bare
Prothesen | 31,0 | 282 | 365 | 325 | 29,5 | 386 | 30,0 | 17,0 39,6 25,0
Gesamt
ersetzt 57,2 58,3 | 53,8 | 57,5 | 59,0 | 57,9 | 57,5 | 57,0 62,2 65,6

Der Vergleich mit den vorliegenden Studien des [nstituts der Deutschen
Zahnérzte beweist, daB sich in den alten Bundeslandern in dem Zeitraum
1989 bis 1997 der zahnérztliche Versorgungszustand im mittleren Erwach-
senenalter nicht verédndert hat (vgl. Tab. 9-3-4). Die Zahl der ersetzten
Zahne (2,3} und die Anwendung von festsitzendem und abnehmbarem
Zahnersatz (jeweils 1,1 bzw. 1,2 ersetzte Zahne) sind gleich geblieben (vgl.
Kerschbaum et al., 1994; Kerschbaum, Micheelis und Fischbach, 1996).

Demgegeniiber ist in den neuen Bundeslandern eine deutliche Zunahme
der zahnprothetischen Behandlungsleistungen festzustellen. Wahrend 1992
nur 1,8 von 4,7 fehlenden Zéhnen (entspricht 38%) ersetzt waren, betrug
1997 der Anteil der ersetzten Zahne 53% (2,8 ersetzte und 5,2 fehlende
Zahne); d. h. innerhalb von 5 Jahren wurde im statistischen Durchschnitt
1 Zahn je Proband mehr ersetzt. Die Anwendungshaufigkeit briickenersetz-
ter Zahne wurde verdreifacht (von 0,3 auf 0,9 Zhne; vgl. Tab. 9-3-4).
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Tabelle 9-3-4: Durchschnittliche Anzahl ersetzter und nicht ersetzter Zihne
bei Erwachsenen (35-44 Jahre);
Ergebnisse der Deutschen Mundgesundheitsstudien 1=l

Briicken- Abnehmbare gesamt nicht
glieder Prothesen ersetzt ersetzt

Deutschland West -
1989/DMS I 1,1 ) 1,2 23 15
Deutschland Ost
1992/DMS |12 03 1,6 18 29
Deutschland West
1997/DMS Il 12 1,1 23 1,6
Deutschland Ost
1997/DMS Il 09 1,9 28 24

1 Kerschbaum et al., 1884
2 Karschbaum, Micheelis und Fischbach, 1996

EinfluB3 des Geschfechts

Eine Geschlechtsabhangigkeit im prothetischen Versorgungsgrad konnte
nicht nachgewiesen werden. Lediglich die Haufigkeit von Briickenversor-
gungen war bei Frauen mit 1,3 ersetzten Zdhnen gegeniber 1,0 bei Méan-
nern etwas hoher. : '

Einfiuf3 der Schulbildung und des Inanspruchnahmeverhaltens

Probanden mit niedriger Schulbildung und beschwerdenorientierter Inan-
spruchnahme zahnérztlicher Leistungen weisen trotz hoher Zahnverluste
(5,7 bzw. 5,3 fehlende Zahne; vgl. Abb. 8-3-3) mit 58% und 62% ersetzte
Zahne einen vergleichsweise hohen prothetischen Versorgungsgrad auf
(vgl. Tab. 9-3-3). Unterschiede bestehen jedoch in der Auswahl der Thera-
piemittel. Bei Personen mit hohem Bildungsgrad werden 40% der fehlen-
den Zahne durch Bricken und 17% durch abnehmbare Prothesen erseizt,
bei Probanden mit niedriger Schulbildung ist das Verhaltnis mit 19% fest-
sitzend und 39% abnehmbar ersetzter Zahne umgekehrt (vgl. Tab. 9-3-3).
Der EinfluB des Inanspruchnahmeverhaltens auf Umfang und Art der pro-
thetischen Versorgung ist weniger ausgepragt.

Implantatgetragener Zahnersatz
In der gesamten Stichprobe mittierer Erwachsener (n = 655) konnte in kei-
nem Falle implantatgetragener Zahnersatz dokumentiert werden.
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9.3.3.5 Abnehmbare Prothesen

Ausgehend von der Feststellung, daB der gréBere Anteil fehlender Zdhne in

der Altersgruppe 35-44 Jahre durch abnehmbare Prothesen ersetzt wurde

(31% gegeniber 26%; vgl. Tab. 9-3-3), ist eine differenzierte Auswertung
_der Versorgung mit abnehmbaren Prothesen angezeigt.

Tabelle 9-3-5 gibt einen Uberblick Gber die relative Haufigkeit der Versor-
gung mit abnehmbaren Teilprothesen und Totalprothesen in Abhangigkeit
ausgewdhlter EinfluBfaktoren. Es ist ersichtlich, daB 20,3% der untersuch-
ten Personen abnehmbaren Zahnersatz besitzen. Nach der Haufigkeit der
Anwendung ergibt sich folgende Verteilung:

]

6,7% Teilprothesen im Unterkiefer

5,8% Teilprothesen im Oberkiefer

2,9% Teilprothesen im Ober- und Unterkiefer
2,1% Totalprothesen im Oberkiefer

1.1% Totalprothesen im Unterkiefer

— 1,1% Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer.

Die Anwendungshaufigkeit totaler Prothesen ist mit den Angaben zur Zahn-
losigkeit identisch, so daf3 ein hundertprozentiger Versorgungsgrad zahn-
loser Patienten bestatigt wird.
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Tabelle 9-3-5: Versorgung mit abnehmbaren Prothesen bei Erwachsenen
{35-44 Jahre) in Prozent der Probanden

Versorgung Gesamt | Deutschfand Schulbildung Inanspruchnahme-

mit verhalten
West | Ost pNiedrig| Mittel | Hoch | Beschw.| Kontr.

n=655 [n=516|n=139|n=195n=263|n=191| n=209 [ n=439
% % % % % % % %

Teilprothese

im QK 58 4,1 12,2 10,2 39 41 7.3 52

Teilprothese

im UK 6,7 5,6 11,0 8,6 7.2 3,8 a2 59

Teilprothese

im OK und UK 29 2,0 6.4 4.3 2,9 1,6 4.8 21

Totale Prothese

im QK 21 2,3 1,7 3.4 2,3 0,7 4,1 1,0

Totale Prothese

im OK und Teil-

prothese im UK 0.6 0,7 0,0 0,7 0,9 0,0 0,6 0,6

Totale Prothese

im UK 1,1 0,9 17 1,7 1,4 00 25 0,2

Totale Prothese

im QK und UK 1,1 0,9 1,7 1,7 1,4 0,0 25 0,2

Summe 20,3 164 | 34,7 | 30,5 | 20,0 10,3 299 15,0

Regionaler Vergleich

Hinsichtlich regionaler Unterschiede zeigt sich, daB abnehmbare Teiipro-
thesen in Ostdeutschiand etwa 2- bis 3mal haufiger angewandt werden als
in Westdeutschland.

Schulbildung und Inanspruchnahmeverhalten

Auch hier bestatigt sich der bereits oben beschriebene EinfluB. Personen
mit niedriger Schulbildung wurden im Durchschnitt 2- bis 2,6mal haufiger
mit abnehmbaren Prothesen versorgt als Personen mit hdherem Schulab-
schluB. In gleichem Sinne besteht eine Abhangigkeit von dem individuellen
Verhalten gegeniiber zahnérztlicher Behandlung. Patienten, die nur bei
Schmerzen den Zahnarzt aufsuchen, sind 1,5- bis 2mal haufiger Prothe-
sentrdger als die kontrollorientierten Vergleichspersonen (vgl. Tab. 8-3-5).
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Kombiniert festsitzende und abnehmbare Teilprothesen

Durch die Verbindung festsitzender Prothesenkonstruktionen (z. B. Kronen,
Kronenverblockungen, Briicken, Stege) mit abnehmbarem Zahnersatz unter
Einsatz besonderer Verbindungselemente wird eine funktionell sehr wirk-
same, Restgebil3 und Prothesenlager schonende Form teilprothetischer Ver-
sorgung erreicht.

In Tabelle 9-3-6 ist die Anwendung der verschiedenen Formen von kombi-
nierten Prothesen im Ober- und Unterkiefer bezogen auf die Gesamtstich-
probe der 35-44jahrigen dargestellt. Es wird deutlich, da3 Kombinations-
prothesen im Unterkiefer (3,7%) haufiger angewandt werden als im Ober-
kiefer (2,5%]). Hinsichtlich der Konstruktionselemente dominieren Geschiebe
und &hnliche Elemente gegenlber Doppelkronen. Ein Vergleich der An-
wendungshiufigkeit abnehmbarer Teilprothesen insgesamt mit der von
Kombinationsprothesen zeigt, daf3 fast die Halfte aller in dieser Altersgrup-
pe eingegliederten abnehmbaren Prothesen ais kombiniert festsitzender
und abnehmbarer Zahnersatz gestaltet wurde (vgl. Tab. 9-3-6).

Tabelle 2-3-6: Versorgung mit kombiniert festsitzenden und abnehmbaren
Prothesen bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Prozent der Probanden
Verankerungselemente
Doppelkronen | Stege | Geschiebe, Riegel u. &a. Summe
% % % %
Oberkieferprothesen 0,7 0,1 17 25
Unterkieferprothesen 1,4 - 23 3,7

9.3.4 Zusammenfassung/Ausblick

Das natlrliche GebiB unterliegt im mittleren Erwachsenenalter einem
Gestaltenwandel, der in karieshedingter Zahnzerstérung (DT + FT = 12,2),
Lickenbildung (6,7 fehlende Zahne; ohne Berlicksichtigung der Weis-
heitszéhne 4,2) und einzelnen Fallen volliger Zahnlosigkeit (1,1%) seinen
Ausdruck findet.

Im epidemiologischen Durchschnitt dominiert das Liickengebi3 mit der
Wahrscheinlichkeit von mindestens 2 Zahnliicken. Die Zahnverlustrate ist
in den ostdeutschen Bundesléndern héher als in den alten Bundesliandern
{(es fehlen 1,3 Zdhne mehr). Ebenfalls hat die Bevélkerungsgruppe mit
niedriger Schulbildung signifikant mehr Zéhne verloren als die Vergleichs-
gruppe mit hohem Bildungsgrad (Differenz: 2,8 Zahne). In gleichem Sinne
zeigten sich bei den Personen, die nur bei Beschwerden zahnirziliche
Dienste in Anspruch nehmen, mehr fehlende Zahne (1,7) als bei der kon-
trollorientierten Gruppe.
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Prothetische Kronenrestaurationen werden durchschnittlich an 1,7 Zahnen
durchgefiihrt. Bezogen auf die Zahl kariéser und gefiliter Zahne zeigt sich,
dafB jeder siebente karidse oder geflllte Zahn eine Vollkronenrestauration
erhéit. In Ostdeutschiand werden Kronenrestaurationen {noch) wesentlich
seltener angewandt als in Westdeutschiand (Verhdlinis 1:2,6).

Fehlende Zahne (mit Ausnahme der Weisheitszahne) werden im mittleren
Erwachsenenalter zu 57% ersetzt. Dabei werden abnehmbare Prothesen
(31%) haufiger angewandt als Brickenersatz (26%). Besonders gering ist
die Anwendungshaufigkeit von festsitzendem Zahnersatz in der ostdeut-
schen Stichprobe; sie betragt 17% gegeniiber 30% in Westdeutschland. Im
Vergleich zu den Ergebnissen der Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1) von 1992 konnte jedoch far die neuen Bundeslénder eine Zunah-
me der zahnirztlichen Behandlungsleistungen festgestellt werden. Im
Durchschnitt wurde ein Zahn mehr ersetzt und die Zahl briickenersetzter
Zahne wurde verdreifacht (0,3 auf 0,9 Zahne).

Von der 35- bis 44jahrigen deutschen Bevdlkerung sind 20% mit abnehm-
baren Prothesen versorgt. Dabei werden abnehmbare Teilprothesen in Ost-
deutschland etwa zwei- bis dreimal haufiger eingesetzt als in Westdeutsch-
land. Die abnehmbaren Teilprothesen werden in mehr als einem Drittel der
Félle als Kombinationsprothesen gestaltet.

9.3.5 Abstract and outlook

The natural dentition of aduits in midlife undergoes a change of form, which
is manifested in caries-related tooth destruction (DT + FT = 12.2), gaps due
fo dental interventions (6.7 missing teeth, or 4.2 if the wisdom teeth are
disregarded) and, in individual cases, complete edentuiousness (1.1%).

The typical epidemiological situation is partial edentulousness, with a
probability of not less than 2 gaps resulting from extractions. The rate of
tooth loss is higher in east Germany than in west Germany (by 1.3 teeth).
The population group of lower educational level has also lost significantly
more teeth than the reference group with higher educational status (the
difference being 2.8 teeth). Similarly, subjects who visit the dentist only in
response to acute pathology have more missing teeth (1.7 more) than those
attending for regular check-ups.

Prosthetic crown restorations are undertaken on average on 1.7 teeth. In
terms of the number of carious and filled teeth, one such tooth in seven is
found to receive a complete-crown restoration. Crown restorations are (still)
appreciably less common in east than in west Germany (the ratio being
1:2.6).
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-

The proportion of missing teeth (other than wisdom teeth) replaced by den-
tures in adults in midlife is 57%, removable prostheses (31%) being used
more frequently than bridges (26%). The use of fixed prostheses is particu-
larly infrequent in the east German random sample, where the proportion is
17% compared with 30% in the west. In comparison with the resulis of the
1992 German Oral Health Study (DMS Il), however, recourse to dental
treatment services in the new Federal States is found to have increased.
On average, one tooth more was replaced, while the number of teeth replaced
by bridges tripled (from 0.3 to 0.9).

Some 20% of the German population in the age group 35 to 44 have re-
movable prostheses, while removable partial prostheses are used two
to three times more often in east than in west Germany. The removable
partial prostheses are of the combined type in more than a third of cases.
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9.4 Orale Dysfunktionen hei den Erwachsenen

Mike John
Klaus-Peter Wefers

9.4.1 Einleitung/Problemstellung

Kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) als Bezeichnung fir ,temporo-
mandibular disorders” bzw. ,craniomandibular disorders® sind in der inter-
nationalen Literatur ein Sammelbegriff, der eine Reihe von Erkrankungen
der Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke mit ihren umgebenden
Strukturen bezeichnet (vgl. American Academy of Orofacial Pain, 1996).
Die haufigsten Erkrankungen dieses Beschwerdenkreises sind Diskusver-
lagerungen sowie degenerative und entziindliche Erkrankungen des Kiefer-
gelenkes, die nicht systemisch bedingt sind, und schmerzhaite Stérungen
der Kaumuskulatur. Kiefergelenkgerausche, Schmerzen in der Kaumusku-
latur und im Kiefergelenk, Funktionseinschréankungen (z.B. Kieferklemme)
sowie unregelmaBige Bewegungsmuster des Unterkiefers sind die Kardi-
nalsymptome dieser Erkrankungen (vgl. McNeill, 1997). Es besteht ein wei-
tes Spektrum von Befunden kraniomandibularer Dysfunktionen, die vom
gelegentlichen Kiefergelenkknacken bis zu chronischen Schmerzen mit
wesentlicher psycho-sozialer Beteiligung am Krankheitsgeschehen reichen.

Anamnestische und klinische CMD-Symptome treten héaufig in der Bevélke-
rung auf (s. u.). Die Bedeutung von CMD wird jedoch besonders durch oro-
faziale Schmerzen charakterisiert. Sie weisen eine Pravalenz von ca. 10%
in der Allgemeinbevélkerung auf und werden ihrer Natur nach mit anderen
chronischen Beschwerden wie Rilcken- und Kopfschmerzen verglichen
{(vgl. Dworkin und Massoth, 1994). Die chronischen Beschwerden beein-
tréchtigen wesentlich normale tigliche Aktivitdten und sind oft mit einem
erhohten Niveau von Depression und Somatisierung verbunden (vgl. von
Korff et al., 1988).

Die Auswirkungen auf das Gesundheitssystem sind betrachtlich, auch wenn
in Deutschland bisher wenig Ergebnisse dazu vorliegen. Fir die USA
schatzten Pierce et al. (1995), daf3 1990 ca. 3,6 Millionen Schienen (allein
als die héufigste Therapieform fur CMD) angefertigt worden sind. Die
Kosten dieser Schienentherapie beliefen sich auf ca. 1 Milliarde Dollar. Das
entsprach 2,91% der Gesundheitsausgaben fir die Zahnmedizin in den
USA (vgl. Pierce et al., 1995). Die Probleme in der Versorgung eines Teils
der CMD-Patienten werden sowohl in der Diagnostik deutlich, wo differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten zu neurologischen und aligemeinen mus-
kulo-skelettalen bzw. rheumatischen Erkrankungen (vgl. Okeson, 1995}
lgestehen, als auch in der Therapie, wo in der Regel mehrere Zahnirzte/
Arzte vom Patienten aufgesucht wurden und Uberweisungen an Facharzte
{Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Neurologen u.a.) erfolgten {vgl. Glaros, Glass
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und Hayden, 1995); entsprechend wiesen die Patienten in Behandlungs-
zentren durchschnittlich bis 4,88 (vgl. Turp, Kowalski und Stohler, 1997;
1998) Vorbehandlungen auf. Dworkin und LeResche (1993) betonten, daf3
wenig (iber die Kosten flur das Gesundheitssystem und die Folgen der phy-
sischen, psychischen und sozialen Beeintréchtigung der Patienten (= disa-
bility) bekannt ist, daB aber die Anzahl der Behandlungsuchenden in der
Allgemeinbevélkerung und der Anteil unter der arbeitenden Bevdlkerung,
der in seinen normalen Aktivititen durch den orofazialen Schmerz einge-
schrankt ist, groBere Kosten fiir das Gesundheitssystem verursachen, als
bisher vermutet wurde (vgl. Dworkin und L.eResche, 1993).

Ziele der DMS il waren eine Ermittlung der Haufigkeit wichtiger Symptome
von CMD und die Bestimmung des anamnestischen und klinischen Helki-
mo-Indexes (vgl. Helkimo, 1974). Die Ergebnisse sollen alters- und ge-
schlechtsspezifisch analysiert werden, da beide Faktoren die Préavalenz
wesentlich beeinflussen. Der subjektive Behandlungsbedarf fir kranioman-
dibuldre Dysfunktionen, d.h., der Bedarf, der durch einen vom Probanden
ausgehenden Wunsch charakter|S|ert wird, sollte anhand der Methode von
De Kanter et al. bestimmt werden {vgl. De Kanter et al., 1992).

Damit werden erstmalig in einer flr die ganze Bundesrepublik reprasenta-
tiven Erhebung Haufigkeit und subjektive Einschétzung des Versorgungs-
bedarfes kraniomandibularer Dysfunktionen charakterisiert.

9.4.72 Literaturiibersicht

Epidemiologische Untersuchungen existieren in einer Vielzahi fir kranio-
mandibulére Dysfunktionen. Die Methodik ist jedoch nicht selten sehr unter-
schiedlich. So berichteten De Kanter et al. in ihrer Meta-Analyse, daB die
Pravalenz fGr anamnestische Symptome kraniomandibulérer Dysfunktionen
von 6—93% reichte und fiir klinische Symptome im Bereich von 0—93%
lag (vgl. De Kanter et al., 1993). Diese wenig konkrete Aussage 1aBt eine
Orientierung zur Pravalenz von CMD schwierig erscheinen.

Durchschnittlich wurde in Ubersichten wenigstens ein anamnestisches
Zsichen einer Dysfunktion in 30% der untersuchten Probanden gefunden,
wahrend in der klinischen Untersuchung 44% der Probanden Symptome
aufwiesen (vgl. De Kanter et al., 1993). Zu &hnlichen Ergebnissen kamen
andere Ubersichten (vgl. Carlsson, 1984).

Die bedeutendsten Symptome kraniomandibuldrer Dysfunktionen sind
Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur. Im
Gegensatz zur Gesamtheit der CMD-Symptome kann die Pravalenz arthro-
gener und myogener Schmerzen relativ genau geschatzt werden. Uber-
sichten zu Querschnittsstudien (vgl. LeResche, 1997; John, 1989) gaben
hier an, daB ca. 10% der Bevélkerung diese Beschwerden aufwiesen.
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Diese Beschwerden bestimmen wesentlich den Behandlungsbedarf. Es
wurde angegeben, daB ca. 5% der Bevélkerung subjektiv behandlungs-
bedrftig sind (vgl. American Academy of Orofacial Pain, 1996).

Zur Zeit liegen keine epidemiologischen Ergebnisse zu anamnestischen
und klinischen Symptomen kraniomandibulédrer Dysfunktionen sowie zum
subjektiven Behandlungsbedarf vor, die fiir die gesamte Bundesrepublik
reprasentativ sind.

9.4.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden n = 655 Erwachsene, davon 332 Manner und 323 Frauen,
klinisch befundet und anamnestisch befragt (siehe hierzu auch Kapitel 6).

9.4.3.1 Anamnestische Angaben zu kraniomandibuliren
Dysfunktionen

Schmerzen

Schmerzen als die wichtigsten Symptome kraniomandibuldrer Dysfunktio-
nen wurden von 4,6% der Erwachsenen angegeben, wobei die Lokalisation
im Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur gleich haufig be-
schrieben wurde (vgl. Tab. 9-4-1). Frauen wiesen eine hohere Privalenz
als Méanner auf, wobei das Verhaltnis vor allem fiir die Kiefergelenkbefunde
auf fast 4:1 anstieg.

Gelenkgerdusche : :
Gelenkgeréusche, unterschieden in Kiefergelenkknacken und -reiben, sind
die haufigsten Symptome kraniomandibulérer Dysfunktionen. Fast jeder
Finfte der Bevélkerungsgruppe wies diese Befunde auf. Kiefergelenk-
reiben als ein Zeichen flr degenerative Verénderungen trat sehr selten
auf. Die Geschlechtsunterschiede waren wiederum wie bei den orofa-
zialen Schmerzen vorhanden, erreichten jedoch nicht das Verhilinis
Frauen:Manner von 2:1.

Funktionelle Befunde zur Unterkieferbeweglichkeit

Die Unterkieferbeweglichkeit kann als Hypo- oder als Hypermobilitat beein-
trachtigt sein. Die Einschrénkung der Bewegungskapazitat ist vor allem fiir
die Offnungs- und SchlieBbewegung als Auswirkung auf die Lebensqualitat
der Probanden relevant. Einschréankungen der horizontalen Bewegungen
des Unterkiefers werden normalerweise als nicht sehr beeintrachtigend
vom Patienten empfunden.
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Die Einschrédnkungen der Mundéffnung waren mit 3,4% stdrker ausgepragt
als die Schwierigkeiten beim SchlieBen des Mundes (1,9%). Auch vom Pro-
banden angegebene morgendliche Geflihle der Steifheit oder Midigkeit im
Bereich der Kaumuskulatur, die als Zeichen fir néchtliche parafunktionelle
Aktivitat gewertet werden kénnen, waren mit 2,0% in &hnlicher Haufigkeit
vorhanden. Die Geschlechtsunterschiede fir die Befunde der Unterkiefer-
beweglichkeit erreichten nicht das Verhaltnis von Frauen zu Mannern von
2:1.

Tabelle 9-4-1: Anamnestische Symptome kraniomandibulérer Bysfunktionen
im Vergleich zwischen Minnern und Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Mannlich Weiblich
n =655 n=2332 n =323
% % %
Schmerzen
Schmerzen im Zusammenhang mit CMD 46 24 6,9
davon:
1. — Schmerzen im Kiefergelenk
und/oder in der Kaumuskulatur 3.7 23 51
— Schmerzen im Kiefergelenk 1,9 0,8 30
— Schmerzen in der Kaumuskulatur 18 1,5 21

2. Schmerzen beim Bewegen des
Unterkiefers 24 1,4 34

3. Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer,
den Schidfen, vor oder im Ohr

im vergangenen Monat 14 0,7 2,2
Kiefergelenkgerdusche
Kiefergelenkgerausche (generell) 18,6 14,2 23,1
davon:
— Kiefergelenkknacken 16,9 12,5 213
~ Kiefergelenkreiben 04 0,3 0,5
— Kiefergelenkknacken und -reiben 1,3 1,3 1.2

Unterkieferbeweglichkeit
Blockaden und/oder Schwierigkeiten

bei der Munddtfnung ' 34 33 3.6
Schwierigkeiten beim SchileBen
des Mundes 1.9 1,5 23

Gefiihl der Mildigkeit im Kieferbereich
bzw. ein Geflhl der Steitheit
beim Bewegen des Unterkiefers 20 1.4 25
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9.4.3.2 Klinische Befunde zu kraniomandibuliren Dysfunktionen

Schmerzen

Die Kiefergelenke und die Kaumuskulatur werden in der klinischen Unter-
suchung des Kausystems durch unterschiedliche Verfahren gepriift. Die
Palpation und die Prifung aktiver Unterkieferbewegungen werden am hau-
figsten angewendet. Hier traten Schmerzen bei 1,9% der Probanden auf,
wobei die Schmerzangaben bzw. -reaktionen in dieser Untersuchung in der
Schwere oder Intensitat denjenigen bei Patienten klinischer Populationen
entsprachen {vgl. Tab. 8-4-2). MiBempfindungen traten wesentlich haufiger
auf. Vor allem die intraorale Palpationsempfindlichkeit der Kaumuskulatur
wurde streng geprift. Nur Reaktionen wie ein Augenbrauenreflex oder eine
Abwehrreaktion wurden als positive Antwort zugelassen. Der Proband
wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, zwischen einer MiBempfindung
und einem Schmerz zu unterscheiden, wobei nur letzteres als positiv .
gewertet wurde. Nur unter dieser strikten Definition einer Palpationsemp;
findlichkeit ist die niedrige Pravalenz der Kaumuskelpalpationsempfindlich-
keit zu interpretieren. Die Palpationsempfindlichkeit der Kiefergelenke war
dabei mit 0,2% der seltenste Befund. Das stimmte auch mit Befunden von
Patientenpopulationen mit CMD (berein. Schmerzen wéhrend aktiver
Bewegungen des Kiefers und vor allem Palpationsbefunde der Kaumusku-
latur wurden wesentlich mehr geéuBert als die Palpationsempfindlichkeit
der Kiefergelenke. Die Geschlechtsunterschiede, die bereits bei den anam-
nestischen Angaben deutlich wurden, erreichten eine Uberzahl von iber
8:1 fur weibliche Probanden. Dieses Verhiltnis wurde sonst nur in tertidren
Behandlungszentren fiir orofaziale Schmerzen eireicht, wo Patientinnen in
der (berwiegenden Mehirzahl wegen chronischer Beschwerden und
wesentlicher psycho-sozialer Beteiligung am Krankheitsgeschehen Be-
handlung suchten (vgl. List und Dworkin, 1996).

Gelenkgerdusche

Jeder dritte Proband wies Kiefergelenkgeréusche auf. Kiefergelenkknacken
als ein Symptom, das eher auf Verlagerungen und Veranderungen des Dis-
cus articularis hindeutet, war mit 30,6% weitaus haufiger als Kiefergelenk-
reiben mit 4,0%, das eher flir degenerative Veréinderungen der kndchernen
Strukturen des Kiefergelenkes spricht. Reiben im Kiefergelenk ist somit als
der schwerere Befund anzusehen. Es zeigte sich hier, &hnlich wie bei den
Schmerzen im Kiefergelenkbereich, ein Uberwiegen der Probandinnen im
Verhdltnis von fast 2:1. Dieses Verhilinis war fiir das Kiefergelenkknacken
nicht so stark ausgepragt. Diese Verteilungen folgten somit der Tendenz,
daB, obwohl generell eine weibliche Dominanz in den Befunden kranio-
mandibularer Dysfunktionen zu erkennen war, dieses Ungleichgewicht bei
schwereren Befunden noch ausgeprégter war.
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Tabelle 9-4-2: Klinische Untersuchung — Schmerzen und Kiefergelenkgerausche
im Vergleich zwischen Ménnern und Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n = 655 n =332 n =323
Yo % %
Schmerzen
Schmerzen (generell) 1.9 03 34
Schmerz bei der Unterkieferbewegung 0.8 0,0 1,6
Palpationsschmerz — Kiefergelenk 0,2 0,0 0,3
Palpationsschmerz — Kaumuskulatur 1,5 0,3 27
Kiefergelenkgerausche
Kiefergelenkgerdusche (generall) 33,0 26,9 39.4
Kiefergelenkknacken 3086 246 36,7
Kiefergelenkreiben 4,0 2,9 5,2

Funktionelle Befunde zur Unterkieferbeweglfichkeit

Fast 99% der Erwachsenen wiesen eine Munddffnung von mindestens
40 mm auf (vgl. Tab. 9-4-3). Geschlechtsbedingte GréBenunterschiede in
der Unterkieferlange und der damit verbundenen Hebelverhalinisse existie-
ren und beeinflussen die Munddfinung {vgl. Dijkstra et al., 1995). Der Anteil
der Probanden, der eine Mundéffnung dber 39 mm aufwies, war jedoch bei
Mannern nur sehr geringflgig gréRer als bei Frauen. Zwar sind an Grenz-
werten definierte Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit arbitrar
und sollten alters- und geschlechtsspezifisch korrigiert werden (vgl. Szent-
pétery, 1993}, doch bhieten sie eine Charakterisierung objektiv bestimm-
barer Bewegungseinschriankungen des Unterkiefers.

Der Anteil der Probanden, der eine Mundéffnung von 30-39 mm aufwies
(= leichte bis moderate Mund&ffnungsbehinderung) betrug 0,4%. Schwere
Einschrankungen unter 30 mm waren in 0,7% der Population vertreten. Ein-
schrankungen der vertikalen Beweglichkeit des Unterkiefers, durch die
kumulierte Haufigkeit gekennzeichnet, kamen somit mit 1,1% in dieser
Altersgruppe vor. Geschlechtsunterschiede waren kaum vorhanden.
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Laterotrusionsbewegungen von mindestens 7 mm wurden fast von 95% der
Bevdlkerungsgruppe erreicht. An den von Helkimo (vgl. Helkimo, 1974)
angegebenen Grenzwerten orientiert, erreichten 4,6 bzw. 4,7% der Stich-
probe nur eine Seitwartsbewegung ven 4-6 mm. Signifikante Einschrdn-
kungen von unter 4 mm waren mit 1,2% selten. Fir die Protrusion traten
diese Einschréankungen im gleichen Bereich mit 1,5% auf. lm Bereich von
4-6 mm waren 12,0% der Probandengruppe lokalisiert. Auf Grund der nicht
eindeutigen klinischen Relevanz der Protrusionslimitation als wichtiges
Zeichen behandlungsbedirftiger kraniomandibularer Dysfunktionen sind die
Grenzwerte von 4-6 mm sicherlich als nicht angemessen fiir die Protrusion
zu bezeichnen (vgl. Szentpétery, 1993).

Tabelle 9-4-3: Klinische Untersuchung - Bewegungsumfang des Unterkiefers
im Vergleich zwischen Méannern und Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Maénnlich Weiblich
n =655 n =332 n =323

% % %

Maximale Mundéffnung ohne Schmerzen

Anteil 240 mm 98,9 99,2 98,5

Anteil 30-39 mm 0,4 0,4 0,4

Anteil <30 mm 07 0,4 1,1

Laterotrusion nach rechts .

Anteil =7 mm 94,2 93,5 94,9

Anteil 4-6 mm 47 5,7 3,6

Anteil <4 mm 1,2 0,8 1,5

Laterotrusion nach links

Anteil 27 mm 94,2 93,0 954

Anteil 4-6 mm 4,6 6,0 " 81

Anteil <4 mm 1,2 1,0 1,5

Protrusion

Anteil 27 mm 86,5 88,4 B4,5

Anteil 4-6 mm 12,0 10,2 13,8

Anteil <4 mm 15 14 1,7

9.4.3.3 Helkimo-Index als Zusammenfassung anamnestischer und
klinischer Symptome

Unterschiedliche Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen werden
durch den Helkimo-Index zusammengefafit, um die Verteilung dysfunktio-
neller Symptome in epidemiclogischen Studien zu charakterisieren (vgl.
Tab. 9-4-4).
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Tabelle 9-4-4: Helkimo-Index als Zusammenfassung von Symptomen
kraniomandibuldrer Dysfunktionen im Vergleich zwischen Ménnern und
Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n =655 n =332 n =323
% % %
Anamnestische Dysfunktionen
A, (keing Dysfunktion) 78,7 83,3 74,0
A, (leichte Dysfunktion) 15,3 12,5 18,3
A, (schwere Dysfunktion) 6,0 4,2 7.7
Klinische Dysfunktionen
D, (keine Dysfunktion) 48,9 53,5 442
D, (leichte Dysfunktion) 47,6 44,0 51,3
D, (moderate Dysfunktion) 3.2 2,5 38
D, (schwere Dysfunktion) 0,3 0,0 0,7

Anamnestische Dysfunktionen

Von besonderer Bedeutung war innerhalb des anamnestischen Bereiches
die Schicht A, (= schwere Dysfunktion) des Indexes, da hier die wichtigsten
Symptome — wie Schmerzen und schwere Funktionseinschrankungen der
Unterkieferbeweglichkeit — registriet wurden. In dieser Schicht waren
6,0% der Erwachsenen vertreten. Der Geschlechtsunterschied erreichte
ein Verhéltnis von Frauen zu Mé&nnern von 1,8:1.

Die Schicht A, des Indexes kennzeichnete Probanden ohne subjektive
(wahrgenommene} Dysfunktionen. Fast vier Flnftel der Bevolkerungsgrup-
pe (78,7%) gaben an, daf sie frei von den im Helkimo-Index auigefihrten
dysfunktionellen Symptomen waren.

Innerhalb des Fiinftels der Probandengruppe mit Symptomen war der iiber-
wiegende Teil in der Gruppe A, des Indexes mit leichten Zeichen kranio-
mandibularer Dysfunktionen — wie Gelenkgerduschen, Gefihlen der Steif-
heit oder Midigkeit beim Bewegen des Unterkiefers — vertreten.

Klinische Dysfunktionen

Klinisch objektivierbare Symptome von CMD traten bei den Erwachsenen
2,4 mal haufiger als anamnestische Symptome auf. Ohne jegliche klinisch
verifizierbare Symptome waren 48,9% der Probanden. Die Gruppe der
leichten Klinischen Dysfunktionen (D, des Indexes} war bei 47,6% der Pro-
banden vertreten. Dysfunktionen der Gruppen D, (= moderate Dysfunktion)
und D, (= schwere Dysfunktion), die in ihrer Symptomcharakteristik den Kli-
nischen Patientenpopulationen &hnelten, zeigten sich in 3,2% und 0,3% der
Bevélkerungsgruppe. Die Dominanz von Probandinnen wurde hier gegen-
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liber den anderen Schichten des Indexes am deutlichsten mit einem Uber-
wiegen von Frauen von 1,5:1. In der schwersten Dysfunktionsgruppe waren
gar keine mannlichen Probanden vorhanden.

9.4.3.4 Behandlungsbedarf bei kraniomandibuldren Dysfunktionen

Die Probanden wurden spezifisch nach der Behandiungsbedirftigkeit der
Symptome ,Kiefergelenkknacken, Bewegungseinschrankung des Unterkie-
fers, Schmerzen in der Kaumuskulatur und/oder im Kiefergelenk® befragt.
Der Anteil der Persconen (23,2%), die ihrer Meinung nach diese Symptome
aufwiesen, war dem Anteil der Probanden in den Dysfunktionsgruppen A+,
mit 21,3% (vgl. Tab. 3-4-4) sehr &hnlich.

Die Mehrzahl aus dieser Probandengruppe mit Symptomen (86%) sah sich
jedoch nicht als behandlungsbedirfiig an {vgl. Abb. 9-4-1). In der unter-
suchten Erwachsenengruppe beabsichtigten 1,8% sich beziiglich ihrer Be-
schwerden in Behandlung zu begeben (= 8% der Probanden mit Sympto-
men kraniomandibularer Dysfunktionen). Es befanden sich 0,4% der Pro-
banden zur Zeit in Behandlung (= 2% der Probanden mit Symptomen) und
1,0% waren in der Vergangenheit in Behandlung, hatten jedoch noch Be-
schwerden zum Zeitpunkt der Untersuchung (= 4% der Probanden mit Sym-
ptomen). Nach der Methode von De Kanter et al. (vgl. De Kanter et al.,
1992), welche die Zahl der Probanden, die sich entweder in Behandlung be-
geben wollen oder zur Zeit in Behandiung sind bzw, waren und noch Be-
schwerden haben, zum aktuellen subjektiven Bedarf addiert, waren 3,2% der
untersuchten Probandengruppe der Erwachsenen behandiungsbediirftig.

Tabelle 9-4-5: Subjektiver Behandlungsbedarf fiir kraniomandibulére
Dysfunktionen im Vergleich zwischen Mannern und Frauen
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Ménnlich Weiblich
n =655 n =332 n=323
% % Y%
Keine Symptome 76,8 81,6 718
Probanden mit Symptomen, die eine
Behandlung nicht flr n&tig halten 20,0 16,4 236
Subjektiver Behandiungshedarf 3,2 19 4,6
davon:
«~Ja, ich beabsichtige einen
Zahnarzi/Arzt aufzusuchen" 1,8 1.3 2,4
~a, ich werde im Moment behandelt* 04 0,3 0,6
Jch wurde behandelt, habe aber
immer noch Beschwerden” 1,0 03 1,6




9.4 Orale Dysfunktionen bei den Erwachsenen 325

Zweimal mehr Frauen als Manner wiirden sich in Behandlung begeben
bzw. waren zur Zeit in Behandlung. In der Vergangenheit waren bei Frauen
Behandlungen fiinfmal haufiger als bei Mannern nicht erfolgreich.

Innerhalb der Probanden mit Symptomen kraniomandibularer Dysfunktio-
nen war der Anteil der Probanden, die eine Behandlung suchten bzw. die
im Moment behandelt wurden, bei Frauen und Mannern gleich verteilt. Von
den Probanden mit Symptomen wiesen jedoch 6% der weiblichen Untersu-
chungsteilnehmer immer noch Beschwerden nach einer fritheren Behand-
lung auf, im Gegensatz zu 2% der Ménner. Zwar winschten Frauen, abso-
lut gesehen fir diese Probandengruppe, dfter eine Behandlung; das war
jedoch wahrscheinlich auf die gréBere Pravalenz von Beschwerden zuriick-
zufilhren. Wenn Symptome kraniomandibulé&rer Dysfunktionen auftraten,
beabsichtigten Frauen und Manner gleich haufig, sich in Behandlung zu
begeben.

i ] nicht behandlungsbedurftig

[] absicht der Behandlungsauinahme

EJ in Behandlung

B wurde behandelt, aber zur Zeit noch Baschwerden

Abbildung 9-4-1: Untersuchungspersonen mit Symptomen kraniomandibularer
Dysfunktionen (= 100%) — Selbsteinschatzung des Behandlungs-
bedarfs in den Kategorien nach De Kanter et al. (1992) bei
Erwachsenen (35-44 Jahre)
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9.4.4 Zusammenfassung/Ausblick

In der Allgemeinbevélkerung sind die Symptome von kraniomandibuldren
Dysfunktionen {(CMD) haufig. Die in der klinischen Untersuchung objekti-
vierbaren Befunde wurden in lber 50% der Bevolkerung gefunden. Die
haufigsten Symptome waren Kiefergelenkgerausche, vor allem Kieferge-
lenkknacken, das auf Lage- und Strukturveranderungen der Knorpelstruk-
turen des Kiefergelenkes hindeutet. Einschrankungen der Unterkieferbe-
weglichkeit, charakterisiert an Grenzwerien, wurden kaum beobachtet.

Schmerzen, als die wichtigsten Symptome von CMD, wurden von ca. 5%
der Altersgruppe angegeben, wobei Frauen haufiger Gber Schmerzen
berichteten als Manner.

Deutliche schmerzhafte Befunde, wie sie fir behandlungsuchende Patien-
ten typisch sind, wurden in der klinischen Untersuchung jedoch selten
beobachtet. Wenn sie auftraten, wiesen Frauen diese Befunde weitaus
ofter auf als Manner. -

Der Behandlungsbedarf fiir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktueller subjektiver Behandlungsbedarf fir
CMD ergab sich bei 3,2% der Probanden. Dieser Bedarf ist eine konserva-
tive Schatzung fir den gesamten Behandlungshedarf, da Behandlungsbe-
darf fir CMD ebenfalls im Rahmen anderer nicht primér auf Dysfunktionen
gerichteter zahnérztlicher Tatigkeit im Sinne einer ,passiven Pravention®
von CMD anféllt (vgl. Kuttila et al., 1996). Der tatséchliche Behandlungs-
bedarf ist deshalb héher einzuschitzen als die subjektive Teilkomponente.

Auf Grund des komplexen Charakters von CMD und der Beeinflussung der
normalen zahndrztlichen Therapie durch Dysfunktionen, sind diese als
bedeutend einzuschéatzen. Der Diagnostik bzw. Differentialdiagnostik
gegenlber anderen lokalen Erkrankungen des Kausystems und systemi-
schen Erkrankungen ist entsprechend Aufmerksamkeit zu schenken.

Die Ergebnisse dieser Studie sprechen dafiir, daB Befunde der Kaumusku-

latur und der Kiefergelenke h&ufig sind und fiir einen Teil der Erwachsenen

auf Grund eines potentiell chronischen Charakters und der daraus resultie-

renden wiederholten, intensiven Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens eine bedeutende Erkrankungsgruppe darstellen.
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9.4.5 Abstract and outlook

Symptoms of craniomandibular dysfunction (CMD) are common in the
population at large. Objective pathology detectable by clinical examination
was observed in over 50% of the population. The most frequent symptoms
were temporomandibular joint sounds — mainly jaw clicking — indicative of
alterations in the position and structure of the cartilaginous paris of the
joint. Restricted jaw mobility, determined on the basis of limit values, was
hardly ever observed.

Pain as the principal symptom of CMD was reported by approximately 5%
of the age group, with women complaining of pain more often than men.

However, significant instances of pain typical of patients seeking treatment
were seldom observed in the clinical examination. In such cases as did
occur, the subjects concerned were much more likely to be women than
men.

Treatment needs for CMD were determined mainly in accordance with the
patients' subjective wishes. The proportion of subjects expressing a current
subjective need for treatment of CMD was 3.2%. This is a conservative
estimate of overall treatment needs, as part of the treatment requirement
for CMD is accounted for by dental activity directed towards “passive pre-
vention” of CMD rather than primarily towards therapy of dysfunction (cf.
Kuttila et al., 1996). The actual treatment need is therefore likely to be
higher than its subjective component.

In view of the complex character of CMD and their repercussions on normal
dental therapy, craniomandibular dysfunction must be deemed significant.
Corresponding attention must therefore be devoled to diagnosis and
differential diagnosis vis-a-vis other local pathology of the masticatory
system and systemic pathology.

The results of this study indicate that pathology of the masticatory muscles
and temporomandibular joints is common and potentially chronic in a sec-
tion of the adult group, who are thus significant owing to their repeated,
intensive recourse to health care facilities.
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9.5 Mundschleimhautverdnderungen bei den Erwachsenen

Petc_ar A. Reichart

9.5.1 Einleitung/Problemstellung

Die Mundschleimhaut ist Manifestationsort einer Vielzahl von Krankheiten
unterschiedlichster atiopathogenetischer Prinzipien. Sie wird zeitlebens als -
Eingangspforie des gastrointestinalen Traktes Noxen ausgesetzt, die sich
iiber verschiedene Lebensperioden unterscheiden konnen. Das Spekirum
méglicher Ursachen fiir Mundschleimhautveranderungen ist groB und be-
‘inhaltet: Infektionen (Bakterien, Pilze, Viren, Parasiten u. a.), physikalische
und chemische Ursachen, Verdnderungen des Immunsystems, Allgemein-
erkrankungen mit Auswirkungen auf die Mundhéhle, Neoplasien, Traumata
und andere (vgl. Reichart und Philipsen, 1999; Reichart und Gelderblom,
1998). Wahrend einige dieser Ursachen eher im Kindesalter manifest wer-
den, wirken andere zeitlehens. Einige Ursachen sind charakteristiseh flir
das hdhere Lebensalter. Insbesondere chronische Noxen wie Tabak- und
Alkoholabusus fithren Ober Jahrzehnte zu den bekannten Prakanzerosen:
der Leukoplakie und Erythroplakie und den daraus méglicherweise ent-
stehenden oralen Karzinomen (vgl. van der Waal et al., 1997; Pindborg et
al., 1997). Aber auch das langfristige Tragen von prothetischem Ersatz,
charakteristisch flr das héhere Lebensalter, fihrt auf der Basis multifakto-
rieller Ursachen zu typischen Folgeerscheinungen, vor allem der Pro-
thesenstomatitis {vgl. Budtz-Jargensen, 1990). Beglnstigt durch hdheres
Lebensalter entwickeln sich einige orale Manifestationen aufgrund re-
duzierter immunologischer Reaktivitat, vor allem aber wegen der alters-
typischen Involution und Atrophie oraler Gewebe insbesondere des oralen
Epithels einschliellich der Speicheldriisen.

Da die Fraherkennung oraler Manifestationen, insbesondere zur Diagnose
oraler Prakanzerosen, eine auBerordentlich wichtige MaBnahme ist, sind
Pravalenz- und Inzidenzstudien zu den unterschiedlich verursachten Mund-
héhlenmanifestationen von groBer Bedeutung. Auf die Friiherkennung und
addquate Zuordnung verddchtiger Mundhdhlenveranderungen ist vielfach
hingewiesen worden (vgi. Pindborg et al., 1997).

Es war Ziel der vorliegenden DMS IlI-Studie, erstmalig auch Mundschleim-
hautverdnderungen in die Dokumentation aufzunehmen. Entsprechende
Erhebungen waren in der DMS |-Studie (vgl. IDZ, 1991) und DMS [I-Studie
(vgl. IDZ, 1993} nicht durchgefihrt worden. Die Auswah] der zu diagnosti-
zierenden Mundschleimhautverdnderungen orientierte sich an friiheren,
gréf3eren epidemiologischen Studien anderer Untersucher (siehe hierzu
auch Kapitel 5).
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9.5.2 Literaturiibersicht

Pravalenzstudien eines — wie in der vorliegenden DMS llI-Studie - 39 Ziel-
krankheiten erfassenden Spektrums wurden bisher kaum publiziert. Das
gréfte Interesse fanden orale Prakanzerosen, insbesondere die Leuko-
plakie, die weltweit wohl am intensivsien dokumentiert wurden (vgl. Axéll,
1976; Bougout und Gorlin, 1986; Kiinzel, 1894; Zain, lkeda und Yaaccb,
1995). Die jahrliche, alterskorrigierte Inzidenzrate fiir Leukoplakien pro
1.000 einer indischen Studie variierte von 1,1 bis 2,4 bei Mannern und 0,2
bis 1,3 bei Frauen {vgl. Hamner et al., 1971); die Pravalenzrate betrug fiir
Indien 0,2 bis 4,9% (vgl. Gupta et al., 1980); fiir Schweden war diese 3,6%
(vgl. Axéll, 1976). Reichart und Kohn (1896) fanden bei 1.000 Berlinern
eine Pravalenzrate von 0,9% (Manner: 1,6%; Frauen: 0,2%}; die Pravalenz
des Leukddems in derselben Studie betrug 8,3%, des Rauchergaumens
0,1%, der Friktionskeratose 2,6% sowie des oralen Lichen planus {OLP)
0,6%. Die Pravalenz des OLP scheint zwischen 0,7 und 1,9% zu variieren
(vgl. Vedte, 1994). Einige der weiteren in der DMS IIl-Studie untersuchten
Mundschleimhautverdnderungen und Befunde wurden auch in der Studie
von Samaranayake et al. (1995} erhoben.

9.5.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchung auf Mundschleimhauterkrankungen (Er-
wachsene: 35 bis 44 Jahre) zeigt die Tabelle 9-5-1 {vgl. Tab. 9-5-1). Von
den insgesamt 39 Merkmalen (Zielkrankheiten) wurden folgende Krankhei-
ten in dieser Altersgruppe nicht registriert: 1. Intraorales Karzinom, 2. Frik-
tionskeratose, 3. Haarleukoplakie, 4. Lichen planus (atrophischer Typ},
Lichen planus (erosiver Typ), Lichen planus (bulldser Typ), 5. Hydantoin-
assoziierte Gingivahyperplasien, 6. Cyclosporin-assoziierte Hyperplasien,
7. Nifidipin-assoziierte Gingivahyperplasien, 8. papillare Hyperplasie des
Gaumens, 9. prothesenbedingte Hyperplasien, 10. Xerostomie (medika-
mentenbedingt), 11. Xerostomie (idiopathisch), 12. andere Tumoren.

Insgesamt 33,8% der Untersuchten waren ohne Béfund (Manner 35,5%,
Frauen 32,1%).
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Tabelle 9-5-1: Mundschleimhauterkrankungen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Ost West Ménnlich | Weiblich
n =655 n=13% n=516 n =332 n=323
% % % % %
Herpes labialis i 13 0,0 1.6 0,5 2.0
Herpes labialis (Anamnese) 31,7 43,83 284 29,02 34,4
Candidiasis 04 0,5 03 0.7 0,0
Cheilitis angularis 11 0,9 1,2 0,2 21
Gingivazyste 0,6 0,0 0,7 0,7 0,4
Pemphigoid ' 0,2 0,0 0,2 0,4 0.0
Chron. rez. Aphthen 14 19 1,2 1,0 1,8
Chron. rez. Aphthen {Anamnese) 18,3 23,8% 16,8 15,72 211
Leukoplakie (homogen) 12 0,9 1,3 23 0,0
Leukoplakie (inhomogen) 04 0,0 0,6 0,0 09
Leukoplakie (insgesamt) 1,6 09 1,8 2,3 09
Leukddem 1,0 0,9 1,0 1.4 05
Rauchergaumen 1,0 1,3 1,0 19 g1
Lippen- und/oder Wangenbeifien 10,1 4,59 11,6 7,23 13,1
Lingua geografica 1,5 1,5 1,5 1.6 1,4
Lingua plicata 3,8— 2,5 4,2 3.6 4,0
Haayzunge 2,7 1,7 2,9 2,7 2,6
Lichen planus (OLP) 1,0 04 1.2 1.3 0,7
Fordyce Talgdriisen 26,6 19,38 28,5 32,12 20,9
Amalgamtétowierung 35 09 42 34 3,6
Prothesenstomatitis 25 4,6 2,0 2,0 3.0
JFibrom® 0,8 0,5 0,8 0,2 1,3
Hamangiom 0,4 1,0 0,2 0,4 0,3
ohne Befund ' 33,8 30,21 34,8 35,5 n.s. 321
1p<0,05
¢p<0,01
*p < 0,001
n.s. = nicht signifikant

Die fir diese Altersgruppe ermittelten Pravalenzraten der unterschiedlichen
Erkrankungen liegen zum gréBten Teil im Rahmen der erwarteten Werte
und decken sich weitgehend mit bisher bekannten, in der Literatur publi-
zZierten Pravalenzen. Insbesondere die Leukoplakie mit einer Pravalenzra-
te von 1,6% (2,3% Méanner, 0,9% Frauen) entspricht einer Privalenzrate
einer friiheren Untersuchung aus Berlin (vgl. Reichart und Kohn, 1996). Die
Pravalenzrate flir den OLP mit 1,0% entspricht dem Erwartungswert. DaR
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die Manifestation des QLP bei Mannern haufiger zu registrieren war (1,3%)
als bei Frauen (0,7%) ist ungewéhnlich. Erwartungsgeman sind prothesen-
bedingte Stomatitiden in dieser Altersgruppe selten (2,5% der Gesamt-
population). Auffillig waren dié hohen Prévalenzraten der Gingivazyste
(0,6%) und des Pemphigoids (0,2%). Hier liegen vergleichende Untersu-
chungen weit niedriger (vgl. Axéll, 1976: Gingivazyste — 0,03%; chronisch
desquamative Gingivitis — 0,01%). Auffillig war ebenfalls die geringe
Pravalenzrate des Leukddems mit 1,0% (Manner: 1,4%, Frauen: 0,5%).
Reichart und Kohn fanden bei Berlinern 8,3%. Axéll ermittelte flir seine
Gesamtpopulation 48,9% (Manner; 61,9%, Frauen: 35,9%). Grof3e Varia-
tionen sind flir das Leukddem bekannt.

Unterschiede fir einzelne Zielkrankheiten ergaben sich fir Manner und
Frauen. Dies betraf erwartungsgemaf die Leukoplakie (Manner: 2,3%,
Frauen: 0,9%), vor allem aber das Lippen- und/oder Wangenbei3en mit
7.2% bei Mannern und 13,1% bei Frauen (p <0,001). Hochsignifikante
Unterschiede fanden sich auch fiir heterotope Talgdriisen (Fordyce) mit
32,1% bei Mannern sowie 20,9% bei Frauen (p <0,001). :

Unterschiede im Ost/West-Vergleich traten fiir die Anamnese des Herpes
labialis mit 43,8% Ost und 28,4% West auf (p <0,001). Die Anamnese flr
chronisch rezidivierende Aphthen war in 23,8% der Félle in Ostdeutschland
und 16,8% der Félle in Wesideutschland zu erheben (p <0,001). Die Leuko-
plakie war im Westen doppelt so haufig zu registrieren (1,8%) wie im Osten
(0,9%). Auch das Lippen- und/oder WangenbeiBen war signifikant hdufiger
im Westen (11,6%) im Vergleich zum Osten (4,5%) (p <0,001).

Wihrend die Schulbildung fiir die meisten Erkrankungen keine Relevanz
hat, zeigte sich insbesondere fiir die Leukoplakie eine klare Abh&ngigkeit
der Pravalenzrate von niedriger (3,3%) zu mittlerer {(1,3%) und zu hoher
(0,5%) Schulbildung. Die hohere Gefahrdung des weniger Gebildeten durch
Tabak kommt deutlich zum Ausdruck und wurde in einem deutschen Mikro-
zensus korzlich bestétigt (vgl. Helmert und Borgers, 1998}). Umgekehrt ist
interessant zu sehen, daB das psychisch-neurotisch bedingte Lippen-
und/ader WangenbeiBen bei Untersuchten mit niedriger Schulbildung selte-
ner war (6,7%) im Vergleich zu mittlerer {10,8%) und héherer Schulbildung
(12,4%). Der EinfluB der Mundhygiene for die Prothesenstomatitis war
ebenso auffllig; Untersuchte mit guter Mundhygiene zeigten Symptome
der Prothesenstomatitis in 1,9% gegeniiber denen mit schlechter Mund-
hygiene in 2,7%.

8.5.4 Zusammenfassung/Ausblick
Die Ergebnisse der Mundschleimhautuntersuchung dieser gesamideut-

schen epidemiologischen Untersuchung (PMS 1l1) fiigen sich in den Rah-
men bisheriger Pravalenzuntersuchungen ein. Dabei werden vor allem
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Daten zur oralen Leukoplakie, aber auch des OLP bestétigt. Der Vergleich
der Ergebnisse der Erwachsenenstudie (35-44 Jahre) mit den Pravalenz-
raten der Seniorenstudie {65-74 Jahre) zeigt, daf einige Erkrankungen,
insbesondere die prothesenassoziierten Erytheme (Prothesenstomatitis) in
der Seniorengruppe deutlich zunehmen. Die Morbiditit der Mundschleim-
haut sowie die Zahl der pro Proband registrierten Veranderungen nimmt im
Alter deutlich zu. Da einige dieser Veranderungen unter Umstanden auch
lebensbedrohlichen Charakter haben, insbesondsre die Prikanzerosen,
sind altere Patienten in regelméBigen Abstédnden sorgfiltig auf jegliche
Veranderungen der Mundweichteile zu untersuchen. Die gleichzeitige Be-
fragung nach Tabak- und Alkoholkonsum ist dabei unumgénglich. Die még-
liche Beratung des Rauchers oder des exzessiven Alkoholkonsumenten
hinsichtlich einer Aufgabe dieser Gewohnheiten kénnte ein verstarktes préa-
ventives Beratungsziel fiir den niedergelassenen Zahnarzt der Zukunft sein.

9.5.5 Abstract and outlook

The results of oral mucosa examination accruing from this German epid-
emiological study (DMS Iil) are consistent with those of earlier prevalence
studies. In particular, they confirm data on oral leukoplakia, as well as OLP.
Comparison of the results of the adult study (age range 35-44) with the
prevalences determined by the study of senior citizens (ages 65-74) re-
veals a significant increase in some forms of pathology — in particular,
denture-related erythema {denture stomatitis) — in the latter group. Both
maorbidity of the oral mucosa and the number of alterations recorded per
subject increase significantly in older subjects. Since some of these altera-
tions — in particular, precancerous ones — may in certain circumstances be
lite-threatening, older patients should be carefully examined at regular
intervals for any changes in the soft tissues of the mouth. It is essential to
question the subjects concerned at the same time about their tobacco and
alcohol consumption. Advising smokers or subjects who consume alcohol
to excess to give up these habits could be a future objective of the dental
profession as a whole:
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10 Prévalenzen zu ausgewdhlten klinischen
Variablen bei den Senioren (65-74 Jahre)

10.1 Kronenkaries/Wurzelkaries/Fiiflungen bei den Senioren

Ulirich Schiffner
Elmar Reich

10.1.1 Einleitung/Problemstellung

Karies ist die bedeutendste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen, von der
beinahe jeder Erwachsene betroffen ist. Die Erkrankung setzt gehauft
innerhalb der ersten zwei bis vier Jahre nach dem Zahndurchbruch ein (vgl.
Newbrun, 1989}, und eine notwendige Therapie erfolgt in der Regel eben-
falls in jungen Jahren. Daher sind im Erwachsenen- und Seniorenalter
zumeist Restaurationen von Defekten anzufinden, welche in friheren Jah-
ren entstanden sind. Der Kariesindex (DMFT-Index) gibt diese Lebenser-
fahrung an Karies wieder. Da sich die wéhrend einzelner Lebensabschnitte
entstandenen Zahnschaden und Restaurationen an den Zihnen fiir den
DMF-Index aufsummieren, stellt sich demzufolge bei Senioren ein Index mit
besonders hohen Werten dar. Personen mit naturgesunden Gebissen wer-
den im Alter nur sehr selten gefunden (vgl. Dinninger et al., 1995).

Karidse Zahnzerstdrung ist zu groBen Teilen durch zahnschadigendes
Erndhrungs- und unzureichendes Mundhygieneverhaiten mitverursacht.
Einige Verhaltensmuster kommen gehéuft in bestimmten Sozialschichten
vor, so daB in der Regel ein Zusammenhang zwischen soziodkonomischen
Variablen und dem Kariesbefall festzustellen ist. Da die bei Senioren ermit-
telten (therapierten oder nicht therapierten) Defekie jedoch Gberwiegend in
friheren Lebensabschnitten entstanden sind, von denen meist keine Daten
Gber Verhaltensmuster bekannt sind, ist die Frage offen, ob auch in der
Altersgruppe der 65-74jdhrigen Senioren ein statistischer Zusammenhang
zwischen Sozialschicht, Verhalten und Kariesbefall zu ermitteln ist. Den-
noch gelten die grundlegenden Prinzipien der Kariesatiologie auch bei
Senioren. Dies wird nicht zuletzt dadurch deutlich, daB die in spéteren
{ ebensabschnitten aufiretende Wurzelkaries deutliche Abhangigkeiten von
Zahnpflege- und Erndhrungsgewohnheiten zeigt (vgl. Ravald, Birkhed und
Hamp, 1993). ‘
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Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren stellen eine Gruppe dar, in der ent-
sprechend internationaler Ubereinkunft der Stand der Zahngesundheit
bestimmt wird (siehe hierzu auch Kapitel 3). infolge der steigenden Lebens-
erwartung nimmt die Anzaht alterer Menschen (berproportional zu, so daB
Daten zur Kariesverbreitung sowie Konzepte zur Kariespriavention und
-behandlung bei Senioren vonnéten sind. Bislang sind derartige Daten und
Konzepte nur ansatzweise vorhanden. Hier ist dringend Abhilfe geboten,
denn in wenigen Jahren wird bereits jeder vierte Patient in Europa uber 60
Jahre alt sein (vgl. Eurostat, 1992). :

Fur Deutschland stehen bislang nur sehr wenige Daten (iber Kariesbefall
an Kronen und Zahnwurzeln der Uber 60jahrigen zur Verfiigung (vgl. Noack,
Fritz und Seemann, 1997). Reprasentative Daten sind nicht vorhanden.
Neben den in Westdeutschland durchgefiihrten Studien A0, A5 und A 10
von 1978 bis 1989 sind lediglich regionale Erhebungen oder Stichproben
aus einzelnen Seniorenheimen verfagbar. Mit der vorliegenden bundeswei-
ten reprasentativen Untersuchung wird daher fur die Altersgruppe der 65-
74jahrigen eine bedeutende Liicke geschlossen. Erstmalig kénnen umfas-
sende Aussagen (ber Kariesbefall, Versorgungsgrad und Behandlungsbe-
darf bei Senioren getroffen werden.

Der Kariesbefall der Zahnkronen wurde als DMFT- und als DMFS-Index
ermittelt. Zur Definition und zu Vor- und Nachteilen dieser Indizes fiir die
Kariesbeschreibung wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 5 und Abschnitt 8.1
verwiesen. Zusatzlich zu der fir den DMF-Index definierten Erhebung
bereits bis mindestens in das Dentin reichender Defekte wurden in dieser
Untersuchung auch aktive Initialldsionen mit erfaBt und gesondert dar-
gestellt.

In der Regel werden bei der Bewertung des Kariesbefalls die Weisheits-
zahne ausgeklammert. Entsprechend werden die Untersuchungsergebnis-
se in den folgenden Tabellen in der Ublichen Darstellung auf 28 Zahne
bezogen prasentiert. in ihren aktuellen Empfehlungen beschreibt die WHO
jedoch die Index-Erhebung fir 32 Zahne, und vereinzelt wird international
so verfahren (vgl. WHO, 1997). Um fiir zukinitig gednderte Vergleichs-
maf3stébe vorbereitet zu sein, ist im Anhang eine auf 32 Zahne bezogene
Darsteliung des DMFT-Indexes enthalten {vgl. Tab. A10-1-7).

Mit den DMS-Studien | und Il wurde bei Erwachsenen im Alter von 35-54
Jahren ermittelt, daB die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne kontinu-
ierlich zurlickgegangen war (vgi. Naujoks et al., 1991; Einwag, 1993). Dies
lant erwarten, daB nachfolgend auch bei Senioren vermehrt Zahne im
Munde verbleiben, welche dem Risiko karidser Erkrankung ausgesetzt
sind. Insbesondere ist dabei mit zunehmendem Alter auch das Risiko von
karidsen Wurzelldsionen zu beachten. Dies wurde in der vorliegenden
Untersuchung beriicksichtigt, indem erstmalig auf national reprasentativer
Ebene auch fiir Senioren der Wurzelkaries-Index RCI (vgl. Katz et al.,
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1982) erhoben wurde. Auf diese Weise sind fiir weitere Unteréuchungen
valide Vergleichsdaten verfugbar.

10.1.2 Literaturiibersicht

Fur die Altersgruppe der 65-74jahrigen Senioren liegen nur wenige lberre-
gionale Studien vor, die auf das Gebiet der alten Bundeslander beschrédnkt
sind. Sie werden durch vereinzelte regionale Untersuchungen aus den
neuen Bundestandern ergénzt. Bevélkerungsreprasentative Daten sind bis-
lang nicht verfiigbar. Insofern handelt es sich hier um ein forschungspoliti-
sches Neuland fir die Oralepidemiologie in Deutschiand.

Die in den Jahren 1978 bis 1989 auf breiter Basis in westdeutschen Zahn-
arztpraxen erhobenen Befunde der Projekte A 0, A 5 und A 10 zeigen, daB
der Kariesbefall bei Senioren tber Jahre auf einem konstanten Niveau von
ca. 23 Zdhnen verblieben ist {vgl. Diinninger et al., 1995). Dabei waren
ebenso konstant 98 — 100 Zahnflichen betroffen. Senioren ohne karise,
zerstorte oder fehlende Zahne (also véllig zahngesunde Personen!) wurden
nur bei der letzten der drei Studien gefunden, ihr Anteil betrug 0,2% aller
untersuchten Personen.

Auch wenn die Anzahl von Karies betroffener Zahne im Seniorenalter Gber
mehr als 10 Jahre konstant geblieben ist, sind doch innerhalb der Kariesin-
dizes Verdnderungen festgestellt worden. So ist die durchschnittliche
Anzahl karioser oder fehlender Z&hne zuriickgegangen, wahrend die
Anzahl geflllter Zahne zugenommen hat. Dadurch ist der Sanierungsgrad
angestiegen (vgl. DUnninger et al., 1995).

Aus der Erfurter Region liegen Daten zur Wurzelkaries bei Uber 85jahrigen
Personen vor. Demnach weisen ca. zwei Drittel der Untersuchten Wurzel-
karies auf, und 38,6% aller freiliegender Wurzeloberflachen sind karits
oder gefiillt (vgl. Gangler, Hoyer und Schinkel, 1992).

Die jetzige Studie ist geeignet, die genannten Daten und Tendenzen zu
iberpriffen und erstmalig reprasentative Aussagen (iber Kariesbefall und
Sanierungsgrad bei Senioren in Deutschland zu liefern.

10.1.3 Ergebnisse

Es konnten n = 1367 Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren, davon 792
Frauen und 575 Ménner, befragt und zahnmedizinisch befundet werden. Im
folgenden werden zunédchst die DMFT-Werte beschrieben, ehe anschlie-
Bend Beziehungen zu soziodkonomischen Variablen und anderen Merkma-
len (siehe hierzu auch Kapitel 6) untersucht werden. SchlieBlich werden die
Wurzelkariesbefunde dargestellt.
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10.1.3.1 DMFT-Werte

Tabelle 10-1-1 enthélt die DMFT-Werte und ihre Einzelkomponenten. Fir
alle Untersuchten zusammen wurde ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt.
Zwischen Personen aus alten und neuen Bundesldndern ergaben sich nur
geringe Differenzen. Bei Frauen wurde mit 24,3 ein hdherer Wert als bei
Mannern gefunden, welche durchschnittlich 22,5 DMF-Zahne aufwiesen.

Tabelle 10-1-1: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten
des DMFT-Indexes bei Senioren {65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost | West p Mannlich | Weiblich P

n=1367 | n=261 { n=1106 | UTest) | n_575 | n=7oa | (U-Test)
DMFT-
Mittelwert - 23,6 24.0 23,5 0,060 22,5 24,3 <0,001
Median 24,7 25,9 24,3 23,5 25,7
SD 5,3 53 54 6,1 4.6
DT 03 0,3 0,2 0,088 0,3 0,2 <0,001
MT 17.6 19.8 17,0 <0,001 16,4 18,4 0,001
FT 58 39 6,2 <{,001 58 8,7 0,757

Unter den Einzelkomponenten des Indexes ist der Anteil fiir fehlende Zdhne
(MT = 17,6} mit Abstand am gréBten. Unterschiedlich ist die Zusammen-
setzung der einzelnen Komponenten des DMFT-Wertes bei Senioren aus
alten und neuen Bundesléndern. So sind bei ostdeutschen Senioren mehr
Zahne extrahiert und weniger Zahne geflllt als bei westdeutschen Unter-
suchten. Die bei Mannern und Frauen unterschiedliche Anzahl extrahierter
Zéhne ist fiir den bei Frauen héheren Gesamtindexwert verantwortlich.
Durchschnittlich hat jeder Senior 5,8 geflillte Zahne (FT). Die Index-Einzel-
komponente fir unversorgte karidse Zahne (DT) ist sehr niedrig.

Obwohl es selten beobachtet wird, sind auch unter den Senioren Personen
mit naturgesundem GebiB zu finden. 0,3% der Senioren haben ein natur-
gesundes Gebil3 (vgl. Tab. 10-1-2).
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Tabelle 10-1-2: Anteil naturgesunder Gebisse bel Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost "~ West Ménnlich Weiblich
n = 1367 n=261 n= 1106 n =575 n=792
% % % % %
Naturgesund 0,3 08 0,2 0.5 02

10.1.3.2 Exkurs: Initial- oder Schmelzkaries

Tabelle 10-1-3 informiert Gber die Anzahl an Z&hnen mit Initial- oder
Schmelzkaries bei Senioren, welche definitionsgemaB beim DMF-Index
nicht mit erfaBt werden. Durchschnittlich weist jeder Untersuchte einen
Zahn mit derartigen Veradnderungen auf. Insbesondere im Vergleich zur
Anzahl an Zahnen mit manifester Karies (DT: 0,3) kann festgestellt werden,
daf3 auch bei Senicren diese Formen beginnender Karies nicht zu ver-
nachlassigen sind (vgl. Tab. 10-1-3}.

Tabelle 10-1-3: Zdhne mit Initial- oder Schmelzkaries (D2)
bel Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost Wast p Ménnlich | Weiblich p
n=1367| n=261 | n=1106 | (U-Tes) | n_575 | n=792 | (U-Test)
D2-Mittelwert 1,0 1,7 0,8 <0,001 1,2 08 <0,001

10.1.3.3 Zusammenhiinge mit Sozial- und Verhaltensdaten

Die Daten iber den Kariesbefall der Senioren wurden zur Bestimmung von
statistischen Korrelationen zu Sozial- und Verhaltensdaten weiter analy-
siert. Diese Daten stammen zum einen aus der Befragung, zum anderen
aber auch aus der klinischen Befundung der Untersuchten. In der vorlie-
genden Studie wurde die sozlale Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten
durch den Status ihrer Schulbildung definiert (siehe hierzu auch Kapitel 6).
Bei den 65-74jéhrigen Personen ist dabei zu beachten, daB sie ihre Schul-
bildung unter ganzlich anderen Bedingungen erworben haben, als dies heute
der Fall ist. Hieraus resultiert ein deutliches Ubergewicht von Senioren mit
einfacher Schulbildung.
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Der DMFT-Mittelwert zeigt flr die Senioren eine deutliche lineare Abhan-
gigkeit von der Schulbildung. Personen mit hoher Schulbildung haben den
niedrigsten Kariesbefall (vgl. Tab. 10-1-4). Fiir die Einzelkomponenten des
DMFT-Indexes sind ebenso kiare statistische Beziehungen zum Schul-
status auszumachen. So nimmt insbesondere die Anzahl fehlender Zéhne
mit steigender Schulbildung ab, wahrend die Anzahl gefiillter Flachen
zunimmt.

Tabelle 10-1-4: DMFT-Werte bei Senioren (65-74 Jahre} in Abhéingigkeit
von Schulbildung, Mundhygieneverhaiten und
Inanspruchnahmeverhaiten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut |[Schlechtl p |Beschw.| Kontr. p
. {U-Test) (U-Test) (U-Test)
n=1031n=185{n=144 n=135|n=1232 n=560{n=742
DMFT 24,0 22,7 21,7 1 222 23,7 {<0,001| 24,5 22,6 |<0,001
Median | 25,4 231 22,4 223 25,3 271 22,8
SD 5,1 5.6 6,1 4.9 54 52 5,3
oT 0,3 0,2 0,2 2 02 03 0,369 0,3 0,2 0,726
MT 18,6 14,8 134 3 13,5 18,0 |<0,001| 20,3 14,8 | <0,001
FT 51 7.7 8,0 3 85 55 |<0,001 4,0 7.6 | <0,001

! Signifikanzniveau wird arraicht bai den Miltelwertvergleichen: niadrig-mittel {p = 0,001} und niedrig-hoch (p <0,001)
2 Signifikanzniveau wird arraicht baim Mittelwertvargleich: niedrig-mittel (p = 0,031}
3 Signifikenzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niadrig-mittel {p <0,001) und nfedrig-hoch {p <0,001)

Auch beziglich des Mundhygiene-Verhaltensindexes und des Inanspruch-
nahmeverhaliens zahnarztlicher Leistungen ist ein deutlicher, statistisch
abzusichernder Zusammenhang zum Kariesbefall und zu den Einzelkom-
ponenten des DMFT-Indexes {Ausnahme: DT-Komponente) zu erkennen
(vgl. Tab. 10-1-4). Gute Mundhygiene und kontrollorientiertes Aufsuchen der
zahnérztlichen Praxen geht mit geringerer Anzahi fehlender Zahne einher,
es steigt hingegen die Anzahl geflllter Zahne.

Fir weitergehende Analysen wurden die Untersuchten in drei Gruppen mit
niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefali eingeteilt (vgl. Tab. 10-1-5).
Die EinschluBkriterien fiir diese Gruppen waren nach den 25%- und 75%-
Quartilen der DMF-Verteilung definiert. Es ergeben sich Gruppen mit DMFT
<21 (niedrig), DMFT 21 — 27 (mittel) und DMFT >27 (hoch). Angesichts der
hohen Anzahl zahnloser Senioren bzw. von Personen mit 28 DMF-Zéhnen
ergibt sich allerdings eine Oberproportional groBe 75%-Quartil-Gruppe.
Tabelle 10-1-5 gibt die Verteilung der Untersuchten auf diese Gruppen
wieder.
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Tabelle 10-1-5: Senloren {65-74 Jahre) mit niedrigem,
mittlerem oder hohem Kariesbefall (DMFT-Index)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West P Mannlich | Weiblich p
(Chi2-Test) (Chi?-Test)
n=1367) n=261 | n=1106 n =575 n=792
% % % % %
DMFT <21 24,3 21,9 25,1 31,7 19,3
DMFT 21-27| 33,9 34,7 33.9 0,610 33,2 346 ~ | <0,001
DMFT =27 418 43,3 410 35,1 461

Zu diesen Gruppen wurden verschiedene Sozialdaten und weitere zahn-
arztliche Befunde in Beziehung gesetzt. Unter den Sozialdaten weisen die
ehemalige berufliche Stellung des Untersuchten, ebenso wie auch die
Schulbildung, statistisch signifikante Beziehungen zum Kariesbefall auf
{vgl. Tab. 10-1-6).

Tabelfe 10-1-6: Senioren (65-74 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in
Abhingigkeit von ehemaliger beruflicher Stellung und Schulbildung

Berufliche Stellung Schulbildung
Arbeiter|  Angestellte Selb- p Miedrig ; Mittel | Hoch p
und Beamte |stdndige|{Chi*-Test) |{Chi®-Test)
einfache/| leitende
Tétigkeit| Tatigkeit
n=557n=408/n=151|n= 126 n=1031{n = 185 n = 144
% % % % % % L%
DMFT <21 18,1 304 | 39,7 | 198 21,0 | 351 36,1
DMFT 21-27| 336 | 350 | 338 | 365 | <0,001 | 348 | 29,2 | 354 | <0,001
DMFT=27 | 48,3 | 346 | 26,5 | 43,7 442 | 357 | 285

In weiteren Berechnungen wurden Zusammenhénge zwischen Kariesbefall
und Kenndaten Uber Mundhygiene- und Inanspruchnahmeverhalten Uber-
prift, in welche von den Befragten angegebene kariesrelevante Verhal-
tensweisen eingeflossen waren (siehe hierzu Kapitel 6). Die Aufteilung der
Daten auf den gruppierten Kariesbefall ist Tabelle 10-1-7 zu entnehmen.
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Tabelle 10-1-7: Senioren (65-74 Jahre) mit unterschiedlichem Karies-
befall in AbhZngigkeit von Mundhygieneverhalten und Inanspruch-
nahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen
Mundhygiene-Verhaltensindex Inanspruchnahmeverhalten
Gut Schlecht p Beschw. Kontr, p
) (Chi2-Test) (Chi2-Test)
n=135 n=1232 n= 560 n=742
% % % . %
DMFT <21 30,4 23,9 19,8 29,5
DMFT 21-27 48,9 324 <0,001 24.6 42,7 <0,001
DMFT >27 20,7 43,7 55,5 27.8

Es ist ersichtlich, daB sowohl Senioren mit gutem Mundhygieneverhalten
als auch mit kontrollorientiertem Zahnarztbesuch statistisch hochsignifikant
weniger DMF-Zahne — also insgesamt weniger Karleserfahrung haben als
die jeweiligen Gruppen mit gegenteiligem Verhalten.

Ferner wurden Zusammenhéange zwischen Kariesbefall und dem durch die
Untersucher erhobenen Plaque-Index (Pl) sowie dem Papillenblutungs-
Index (PBI) Uberpriift. Ausgenommen von der Analyse waren Personen
ohne eigene Z&hne bzw. Gingivapapillen. Fir die verbliebenen Untersuch-
ten wurden insgesamt recht hohe Pl-Werte von 1,2 und PBI-Werte von 1,3
gefunden. Die im Durchschnitt ermittelten Plague- und Blutungsbefunde
zeigen dennoch eindeutige Zusammenhédnge von hdherem Plaquebefall
oder Blutungsgrad und der Anzahl| fehlender, geflillter oder karidser Zdhne
{vgl. Tab. 10-1-8).

Tabelle 10-1-8: Plaque-Index (Pi) und Papillenblutungs-Index (PBI}
in Abhangigkeit vom gruppiertem Kariesbefall

Kariesbefall p (U-Test)
niedrig mittel " hoch
n=334 n =462 n=232
Mittelwert Pi 0,9 1,2 15 !
n=322 n=449 n=204
Mittelwert PBI 1,0 14 1,7 . 2

! Signifikanzniveau wird bei allan drei Mittelwertverglaichen mit jeweils p <0,001 arrelcht
2 Signifikanzniveau wird bei allan Mittelwertvergleichen erreicht: nledrig-mittel (p <0,001}, mittel-hach {p = 0,016) und
niedrig-hath {p <0,001)
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10.1.3.4 Héufigkeitsverteilung und Polarisation des Kariesbefalls

Im Anhang ist in den Tabellen A10-1-1 bis A10-1-4 die Haufigkeitsverteilung
des Kariesbefalls bei 65-74jahrigen Senioren wiedergegeben. Neben der
Aufteilung far den DMFT-Index sind die Verteilungen fiir die Einzelkompo-
nenten ,karidse Zahne", fehlende Zdhne" und ,gefillte Zahne" dokumen-
tiert. Insgesamt sind die DMF-Z&hne relativ gleichmaBig unter den Senio-
ren verteilt. Die hohe Anzahl von n = 567 Untersuchten mit einem DMFT-
Wert von 28, unter denen sich 340 zahnlose Senioren befinden, lieBe eine
deutliche Polarisation erwarten. Dennoch haben 48,8% der befundeten
Senioren 42,5% aller DMF-Zéahne. Deutlichere Schieflagen sind bzgl. der
Haufigkeitsverteilung extrahierter oder gefiillter Zahne zu erkennen. Die
Darstellung ist jedoch durch die vielen zahnlosen Patienten verzerrt, und
auch die Verieilung von nur 343 kariésen Zahnen in der gesamten Unter-
suchtengruppe muB vor dem Hintergrund der geringen Zahl vorhandener
Zahne beurteilt werden (siehe hierzu Abschnitt 10.3).

In Tabelle A10-1-5 ist die Haufigkeitsverteilung von Demineralisationen dar-
gestellt, welche noch nicht das Dentin erreicht haben (D2). Beginnende
kariése Lasionen an Zahnkronen sind demnach bei einem Drittel der Seni-
oren zu finden, und mehr als zwei Zéhne mit diesem Befund kommen bei
ca. 10% der Untersuchten vor.

10.1.3.5 Sanierungsgrad

Tabelle 10-1-9 gibt, basierend auf dem DMFT-Index, den Kariessanie-
rungsgrad [F/(D+F)] x 100 bei bezahnten Senioren wieder. Mit 93,2% ist ein
auBerordentlich hoher Sanierungsgrad erreicht. Diese Rate muB allerdings
vor dem Hintergrund der relativ geringen Anzahl eigener Zéhne und der ins-
gesamt niedrigen Zahl von 343 defekten Zahnen bei allen 1367 untersuch-
ten Senioren gesehen werden. Bei Senioren aus den alten Bundeslandern
ist ein héherer Sanierungsgrad festzustellen als bei ostdeutschen Unter-
suchten, und Frauen haben gegenilber Médnnern einen besseren Sanie-
rungsgrad (vgl. Tab. 10-1-8). Auch die Sozial- und Verhaltensmerkmale zei-
gen statistische Korrelationen zum Sanierungsgrad. So nimmt der Sanie-
rungsgrad mit steigendem Bildungsgrad, gutem Mundhygieneverhalten
oder kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten zu (vgl. Tab. 10-1-10).
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Tabelle 10-1-8: Karies-Sanierungsgrad bei bezahnten Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n= 1027 n=171 n = 856 n=448 n=>579
% % . % % %
Sanierungsgrad 93,2 89,0 941 91,1 94,9

Tabelle 10-1-10: Karies-Sanierungsgrad bei bezahnten Senioren (65-74 Jahre)
in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mundhygieneverhalten
und inanspruchnahmeverhalten zahnirztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruch-
Verhaltensindex nahmeverhalten

MNiedrig | Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr.
Nn=744 |n=155 | n=122| n=129 | n=898 | n=2367 | n=641
% % % % % % %o

Sanierungsgrad 91,9 98,5 . 97,0 96,8 927 91,1 95,5

10.1.3.6 DMFS-Index

Tabelle 10-1-11 gibt einen Uberblick Uber den DMFS-Index und seine Ein-
zelkomponenten bei 65-74jahrigen Senioren. Fir alle Untersuchten wurde
ein Mittelwert von 102,8 bestimmt. Senioren aus den alten und neuen Bun-
desldndern weisen gleichermaBen hohe DMFS-Werte auf. Erhebliche
Unterschiede sind jedoch zwischen Senioren aus alten und neuen Bundes-
landern bei der Anzahl extrahierter und geflllter Zahnfldchen festzustellen.
Wiéhrend im Westen Z&hne mit 79,3 Flachen extrahiert sind, betragt diese
Einzelkomponente des Indexes im Osten 91,6. Im Westen (bersteigt die
Anzahl gefullter Fldchen mit 23,0 die im Osten gefundene Anzahl von 11,0
deutlich. Frauen weisen gegenitber Mannern einen signifikant héheren
DMFS-Wert auf. Dies wird durch die héhere Anzahl extrahierter Zdhne ver-
ursacht {vgl. Tab. 10-1-11).
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Tabelle 10-1-11: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten
des DMFS-Indexes bei Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
{U-Test) (U-Test)

n=1367 | n=261 n=1106 n=575 n=792
DMFS 102,8 1031 102,8 0,456 96,7 107,2 <0,001
Median 12,0 114,0 12,0 106,0 116,0
sD 29,3 30,0 29,1 32,8 25,5
DS 04 0,5 04 0,113 0,6 0,3 <0,001
MS 81,6 91,6 79,3 <0,001 76,1 88,7 0,001
FS . 20,7 11,0 23,0 <0,001 20,0 21,3 0,822

Sozial- und Verhaltensvariablen zeigen streng lineare Korrelationen zum
DMFS-Index (vgl. Tab. 10-1-12). So ist deutlich ein Zusammenhang zur
Schulbildung, zum Mundhygiene- oder Inanspruchnahmeverhaiten erkenn-
bar (Ausnahme: DS-Komponente). Besonders aufschluBreich ist die Auf-
schitsselung der jeweiligen DMFS-Gesamiwerte nach den einzelnen
Indexkomponenten. So karrelieren héherer Bildungsgrad, besseres Mund-
hygieneverhalten und kontrollorientiertes Nachfragen zahnérztlicher Lei-
stungen mit einer geringeren Anzahl fehlender Zahnflachen, wahrend die
Anzahl sanierter Flichen ebenso deutlich zunimmt.

Tabelle 10-1-12: DMFS-Index bei Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit
von Schulbildung, Mundhygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten
zahniirztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruch-
Verhaltensindex nahmeverhalten
Niedrig [ Mittel | Hoch p Gut |Schlecht| p |Beschw.| Kontr. p
(U-Test) {U-Test) {U-Test)
n=1031n=185|n= 144 n=135|n=1232 n=560|n=742
DMFS | 1050 | 983 | 928 1 95,1 | 103,7 [<0,001| 108,8 | 96,8 |<0,001
Median | 114,0 | 107,0 | 104,0 102,0 { 13,0 128,0 | 104,0
SD 28,1 30,7 | 333 27,2 29,4 28,1 20,4
DS 0,5 0,3 0,3 2 0,3 0,5 | 0,352 0,5 03 | 0,891
MS 86,5 69,3 [ 63,0 3 63,8 | 83,6 |<0,001| 939 69,3 | <0,001
FS 18,0 | 28,7 | 29,5 3 31,1 186 [<0,001 | 14,4 | 27,1 |<0,001
! Signifikanzniveau wird armeichl bal den Mitielwertvergleichen: niadrig-mitiel (p = 0,005) und nisdrig-hoch {p <0,001)
2 signilikanzniveau wird emeicht beim Mittelwertvergleich: niadrig-mittel {p = ,028)
3 Signilikanzniveau wird emeicht bei den Mittelwertverglaichen: niadrig-mittel (p <0,001} und niedrig-hoch (p <0,001}
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10.1.3.7 Wurzelkaries

Mit der vorliegenden Untersuchung wurden erstmalig im umfassenden Rah-
men einer bundesweiten reprasentativen Studie epidemiologische Daten
Uiber Karies und Fillungen an Zahnwurzeln erhoben. 15,5% der Unter-
suchten haben mindestens eine kariése oder gefilllte Wurzelflache (vgl.
Tab. 10-1-13). Dabei sind deutliche Unterschiede zwischen Senioren aus
den alten Bundeslandern, von denen 16,4% wurzelkaritse Lasionen haben,
und Personen aus den neuen Bundeslandern zu erkennen. Hier haben
11,9% der Untersuchten Wurzelkaries. Noch starkere Unterschiede sind im
Vergleich von Mannern und Frauen zu beobachten. Wahrend 20,3% der
Manner Wurzelkaries haben, sind dies unter den Frauen nur 12,0%.

Tabelle 10-1-13: Wurzelkaries (karidse oder gefiillte Wurzelflichen)
bei Senioren (65-74 Jahre); Anteile bezogen auf die Anzahl
insgesamt untersuchter Personen
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Waiblich p
(Chi*-Test} ({Chi®-Test)
n=1367 | n=261 | n=1106 n =575 n=792
% % % % %

Wurzel-
karies 15,5 1,9 16,4 0,071 20,3 12,0 <0,001

im Anhang sind in Tabelle A10-1-6 die Daten Gber die Hiufigkeitsverteilung
von Wurzelkaries unter allen untersuchten Senioren sowie fiir die Teil-
gruppe der bezahnten Senioren (n = 1027) dargestellt. Es kann festgestellt
werden, daf3 bei den Senioren durchweg nur wenige freiliegende Wurzel-
flachen mit Wurzelkaries vorkommen. So haben fast drei Viertel der be-
troffenen Personen nur eine oder zwei erkrankte Wurzelflichen, und nur
10,0% weisen mehr als 4 karidse oder gefiilite Wurzelflachen auf.

Differenziertere Aussagen Uber das Vorkommen von karidsen Defekten und
Fullungen an Wurzeloberflachen bericksichtigen die Anzahl freiliegender
Wurzelfldchen, da nur diese kariés werden kénnen, Der in Tabelle 10-1-14
dargestellte Wurzelkaries-Index (RCI) dritckt das Verhéltnis von erkrankten
oder sanierten Flachen zur Anzahl freiliegender Flachen als Prozentwert
aus. Danach waren 12,6% aller freiliegenden Flachen nicht mehr gesund.
Dabei waren keine auffalligen Unterschiede zwischen Personen aus den
alten oder neuen Bundesléndern festzustellen. Bei Mannern hingegen
wurde ein deutlich héherer RCI als bei Frauen bestimmt.
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Tabelle 10-1-14: Wurzelkaries-Index RCI {(karidse oder gefiilite Wurzelfiéichen)
bei Senioren (65-74 Jahre); Anteile bezogen auf die Anzahl
freiliegender Wurzelflichen

Gesamt Deutschland . Geschlecht
Qst West Ménnlich Weiblich
n=792 n=143 n=_0649 n =361 n =431
% % v % % %
RACI 12,6 13,4 12,4 15,3 10,3

Fiir das prozentuale Vorkommen kariéser oder gefilllter Wurzeloberflichen
ist eine deutliche Abhéngigkeit von der durch den Schulstatus charakteri-
sierten sozialen Schichtzugehorigkeit der Untersuchten -erkennbar (vgl.
Tab. 10-1-15). Mit niedrigerem Bildungsgrad nimmt der Anteil nicht mehr
gesunder freiliegender Wurzelflichen zu. Fir den Mundhygiene-Ver-
haltensindex und die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen sind der-
artige Zusammenhange nur andeutungsweise zu erkennen.

Tabelle 10-1-15: Wurzelkaries-Index RCI {kariése oder gefiillte Wurzelfiichen)

bel Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mundhygiene-

" verhalten und inanspruchnahmeverhalten zahnéarztlicher Leistungen;
Anteile bezogen auf die Anzahl freiliegender Wurzelfldchen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruch-
Verhaltensindex nahmeverhalten
Niedrig Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. Kontr.
n=>576 n=112 n=100 n=114 n =678 n =270 n = 507
% % % % % % %
RCI 13.4 10,4 9,9 11,2 12,8 12,6 12,1

In Tabelle 10-1-16 werden der Wurzelkaties-index (RCI) und der gruppier-
te Kariesbefall einander gegeniibergestellt. Es ist ein Oberaus deutlicher
Zusammenhang von Kronen- und Wurzelkaries zu erkennen.
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Tabelle 10-1-16: Wurzelkaries-Index RCI (karise oder gefiillte Wurzelflichen}
bei Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit vom Kariesbefall an Zahnkronen;
Anteile bezogen auf die Anzahl freiliegender Wurzelflachen

Karlesbefall
DMFT <21 DMFT 21-27 DMFT >27
n=289 n =397 n = 106
% % %
RCI 71 13,8 22,6

10.1.4 Vergleich zu fritheren Studien

Wahrend epidemiologische Aufzeichnungen (ber die Karies bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland eine lange Tradition haben, und auch fiir
Erwachsene verschiedene umfassende Untersuchungen dokumentiert
sind, sind fir &ltere Menschen nur wenige Daten verfligbar. Dies gilt insbe-
sondere im Hinblick auf reprasentative Daten. In erster Linie kénnen Ver-
gleiche zu den umfassenden (bundesweite Patientenstudien) Studien A 0,
A 5 und A 10 gezogen werden (vgl. Diinninger et al., 1995). Weitere Ver-
gleichsmdglichkeiten ergeben sich zu regionalen Studien aus Erfurt, Berlin
oder Sachsen (vgl. Chen et al., 1997, Walter et al., 1998; Nitschke und
Hopfenmiiller, 1999).

Ein Vergleich der DMFT-Werte zeigt, daB iiber fast 20 Jahre praktisch keine
Verénderungen eingetreten sind, und auch andere aktuellere Studien fin-
den die gleichen DMFT-Werte wie die DMS lll (vgl. Tab. 10-1-17). Auch die
DMFS-Werte, welche aus friilheren Untersuchungen nur fir Westdeutsch-
land umfassend dokumentiert sind, weisen (Ober zwei Jahrzehnte eine
bemerkenswerte Konstanz auf (vgl. Tab. 10-1-18).
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Tabelle 10-1-17: Kariesbefall (DMFT-Index) bei Senioren (65-74 Jahre) im
Verglelch verschiedener nationaler und regionaler Studien

Studie Untersuchungs- | Untersuchungs- Alter DMFT
jahr gebiet

AO! 1978 Westdeutschland 65 und alter 23,0

AS5! 1983 Westdeutschland 65 und alter 23,2

A0 1989 Westdeutschiand 65 und alter 23,0

ICS 112 1891 Raum Erfurt 65-74 26,6

Berliner Alters- .

studie (BASE)® 1990-93 Berlin 70-74 24,6

Public Health- .

Projekt B24 1996 Sachsen B5~74 24,1

DMS I 1997 Deutschland 65-74 23,6

DMS 1l 1997 Qstdeutschland 6574 24,0

DMS i 1997 Westdeutschland 65-74 23,6

1 vgl, Dinninger et al., 1895

2 Chen et al.,, 1997

% Nitschke und Hoplenmdller, 1939 .
4 Waller et al., 1998

Tabelle 10-1-18: Kariesbefall (DMFS-Index) bei Senioren {65-74 Jahre)
im Vergleich verschiedener nationaler Studien

Studie Untersuchungs- DMFS
jahr
Deutschiand Ost- West- -
gesamt deutschland deutschland

A0 1978 - - 98,22
A5 1983 - - 100,22
A10' - 1989 - - 98,62
DMs Hl 1997 102,8 103,1 102,8

1 vgl. Danninger ot al., 1995
2 Es wurden Seniaren Im Alter von 65 an aufwarts unlersucht
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Verdnderungen sind jedoch festzustellen, wenn die DMFT-Einzelkompo-
nenten fir West- und Ostdeutschland den Werten aus den jeweiligen vor-
hergehenden Studien gegeniibergestellt werden (vgl. Tab. 10-1-19). So ist
in Westdeutschland ein kontinuierlicher Rilckgang der Anzahl unversorgter
karidser Lésionen zu beobachten. Ebenso kontinuierlich ist die Anzahl
gefiillter Zahne angestiegen. Der Wert flr extrahierte Zahne bzw. Zahn-
flachen 148t keine eindeutige Entwicklung erkennen, er liegt zwischen den
in den Vorjahren gefundenen Daten. Fir ostdeutsche Senioren hingegen ist
eine deutliche Abnahme der Anzahl extrahierter Zahne zu beobachten.

Tabelle 10-1-19: Einzelkoemponenten des DMFT-Indexes bei Senioren
(66-74 Jahre) in West- und Ostdeutschland im Vergieich zu
[eweils vorhergehenden Studien

Westdeutschland Ostdeutschland
AQ A5 A1D DMS il ICS 112 DMS §ll
(1978} (1983) (1989) (1997) (1991} {(1997)
DT 1.5 16 11 0,2 0,9 0,3
MT 17,8 17,8 16,2 17,0 23,3 19,8
FT 3.7 38 58 6,2 23 39

¥ vgl. DOnninger el al., 1885
Zygl. Chen et al,, 1997

Der Riickgang unversorgter Defekte bei gleichzeitiger Zunahme gefiiliter
Zahne bedeutet, dafB3 der Anteil sanierter Lasionen gewachsen ist. Tabelle
10-1-20 bestétigt den kraftigen Anstieg des Samerungsgrades bei Senicren
in West- und Ostdeutschland.

Tabelte 10-1-20: Kariessanierungsgrad bei Senioren (65-74 Jahre)
in West- und Ostdeutschland im Vergleich 2u jeweils vorhergehenden Studien

Westdeutschland Ostdeutschland
A A5! A10! DMS HI ICS 12 DMS Il
(1978) (1983) {1989) (1997) (1991) {1997)
% % % % % %
Sanierungsgrad 71,2 70,4 845 941 71,9 89,0

1 vgl. DOnninger et al., 1895
2vgl. Chan et al., 1997
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Nachdem lange Zeit das Hauptaugenmerk der Kronenkaries galt, wird erst
seit kurzem verstdrkt auch dem Problem der Wurzeloberflichenkaries
Beachtung geschenkt. Aus diesem Grunde sind in Deutschland oralepide-
miologische Daten Uber die Wurzelkaries nur aus wenigen regionalen Stu-
dien vorhanden, nationale reprasentative Daten liegen - wie oben schon
ausgef(ihrt — bislang nicht vor. Die wenigen Uber altere Menschen vorhan-
denen Studien beziehen sich zudem auf andere Altersgruppen. Fur Perso-
nen im Alter von 65 an aufwéarts ermittelten Gangler et al. (1992) im Erfur-
ter Raum karitse Wurzellidsionen bei 67,0% der Untersuchten. Diese Anga-
ben liegen um ein Vielfaches (iber den in der vorliegenden Studie
bestimmten Erkrankungsraten. Auch der wurzelflachenbezogene RCI diffe-
riert zwischen den Erhebungen betrachilich (vgl. Tab. 10-1-21); méglicher-
weise schlagen hier aus methodisch-epidemiologischer Sicht alterspezifi-
sche Kohorteneffekte durch, da die Altersabgrenzungen in den verschiede-
nen Erhebungen nicht absolut gleich waren. ’

Tabelle 10-1-21: Wurzelkaries-Index RCI (karibse oder
gefiillte Wurzelflichen) bei Senioren (65-74 Jahre) im Vergleich

Altersgruppe RCI

Yo
Erfurter Studie (1992) ab 65 38,6
DMS 111 (1997} 65-74 12,6

10.1.5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Die Alterszahnheilkunde oder auch Gerostomatologie wird zukinftig einen
sehr viel breiteren Raum in der zahnérztlichen Tétigkeit einnehmen als bis-
her. Zum Einschétzen der Herausforderungen, die veranderte Bevdlkerungs-
strukturen zusammen mit ricklaufigen Zahnextraktions-Raten bedeuten,
bedarf es verlaBlicher Daten Uber den oralen Gesundheits- und Erkran-
kungsstand bei alteren Menschen (siehe hierzu vor allem auch Kapitel 3).
Diese Daten werden erstmalig mit der epidemiologischen Untersuchung
65-74jahriger Senioren durch die DMS 1lI-Studie geliefert, und vor dem Hinter-
grund dieser Daten werden zukinftige Veranderungen beurteilt werden
kdnnen.

Die reprasentative Untersuchung weist fir 65-74jahrige Senioren eine
DMFT-Zahl von 23,6 und einen DMFS-Wert von 102,8 aus. Frauen haben,
wie auch bereits in der Altersgruppe der 35-44jahrigen Erwachsenen, sig-
nifikant héhere Indexwerte als Méanner. Unter den Einzelkomponenten der
Indizes ist fiir alle Senioren der Anteil extrahierter Zahne mit Abstand am
gréBten. In der hoheren Anzahi extrahierter Zahne liegt die Ursache fir den
bei Frauen hdheren Gesamtindex.
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Der mittlere Indexwert von 17,6 filr extrahierte Zéhne bedeutet, daf3 bei
jedem Senior in etwa nur 10 Zahne vorhanden sind. Dies ist bei der Beur-
teilung von weiteren KenngréBen der Kariesepidemiologie, wie Polarisation
oder Sanierungsgrad, zu beachten.

Fir den DMFT- und den DMFS-Index ergeben sich bei Senioren aus alten
und neuen Bundeslandern nur geringe, nicht signifikante Differenzen. Fir
die einzelnen Komponenten der Indizes hingegen bestehen z.T. signifikan-
te Unterschiede. So haben ostdeutsche Senioren mehr extrahierte Zahne
als westdeutsche Senioren. Demgegeniiber haben 65-74jdhrige Personen
aus den alten Bundesténdern signifikant mehr gefiillte Zahne. Noch starker
unterscheidet sich zwischen Senioren aus alten und neuen Bundesléndern
die Anzahl gefiilliter Zahnflachen. Die Ursache hierfiir liegt in der haufigeren
- Anfertigung von Kronen bei westdeutschen Senioren (siehe hierzu
Kapitel 10.3). Kronen gehen mit hchen Flachenwertungen von 4 bzw. 5
Fldchen in den DMFS-Index ein.

Sehr niedrig ist die mittlere Anzahl sanierungsbedirftiger Zahne (DT = 0,3).
In diesem Zusammenhang sind allerdings zusétzlich die Z&hne mit Initial-
oder Schmelzkaries (D2) zu beriicksichtigen, welche mit der vorliegenden
Studie erstmalig auf nationaler Ebene erfaft wurden. Diese ersten Stadien
karibser Zahnerkrankung werden definitionsgeman nicht durch den DMFT-
Index erfaBt (vgl. WHO, 1997). Dennoch verdienen sie Beachtung, da sich
ohne préventiv orientierte Intervention aus einem groBen Teil von ihnen bis
in das Dentin reichende Defekte entwickeln werden. Bei optimaler Prophy-
laxe hingegen kann eine Stagnation oder sogar Remineralisation dieser
frihen Stadien der Karies erzielt werden (vgl. Staehle, 1997).

Auch im Seniorenalter kénnen Zahne mit initialen Stadien der Karies an
Okklusal- und Glattflichen beobachtet werden. Im Mittel hat jeder Senior
einen derartigen Zahn. Es ist also jeder 10. noch vorhandene Zahn von
beginnender Karies betroffen. Der Anteil von 10% aller vorhandenen Zihne,
welche offensichtliche Formen beginnender Karies zeigen, ist so groB, dai
lber Konzepte zur Prdavention der Kronenkaries im Alter nachgedacht
werden sollte.

Die Kronenkaries ist innerhalb der Gruppe der Senioren trotz der vielen
zahnlosen Personen relativ gleichméaBig verteilt. 48,8% der Untersuchten
haben 42,5% der DMF-Zihne. Eine ausgepragte Polarisation der Karies ist
also bei Senioren (im Gegensatz zu den Jugendlichen) nicht anzutreffen.
Dies kommt daher, daB auch die bezahnten Personen mit einem durch-
schnittlichen DMFT-Index von 22,1 eine hohe Karieserfahrung dokumentie-
ren. Im Gegensatz hierzu zeigen sich bezlglich der Anzahl gefiillter bzw.
fehlender Z&hne deutliche Polarisationen.
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Uber zwei Jahrzehnte sind die Werte fir den Kariesbefall bei westdeut-
schen Senioren praktisch unverandert. Dennoch sind in der Zusammenset-
zung des Indexes aus seinen einzelnen Kemponenten erhebliche Verdnde-
rungen feststellbar. Die Anzahl unversorgter kariéser Defekte hat ein Mini-
mum erreicht, die Anzahl gefillter Z&dhne und der Sanierungsgrad sind
hingegen angestiegen. Mit 93,2% ist ein hoher Sanierungsgrad erreicht.

Bei den 65-74jahrigen Senioren zeigen sich deutliche Zusammenhénge
von sozialer Schichtzugehdrigkeit und Kariesbefall. Personen mit geringer
Schulbiidung oder niedriger ehemaliger beruflicher Steltung haben haufiger
hohen Kariesbefall als Senioren mit mittlerer oder hoher Schulbildung.
Ebenso klar geben die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes flr fehlende
oder gefillte Zdhne eine Abhéngigkeit von der sozialen Schichtzugehorig-
keit wieder. Dabei Ist das soziologische Merkmal einer héheren sozialen
Stellung mit weniger fehlenden und mehr gefillten Zdhnen verbunden,
wahrend bei niedriger sozialer Schichtzugehérigkeit das Gegenteil der Fall
ist. ' :

Derartige Beobachtungen sind bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen seit langem dokumentiert. Die gleiche Erkenntnis ist bei Senioren
jedoch von besonderem Interesse, da durch sie bestatigt wird, daf3 regel-
méBiges praventionsorientiertes Verhalten langfristig den Zahnerhalt fGr-
dert, denn hinter der sozialen Schichtzugehdrigkeit stehen charakteristi-
sche kariesrelevante Verhaltensweisen (siehe hierzu auch Kapitel 11). Es
kann widerlegt werden, daB3 Prévention die Karies lediglich hinauszdgere,
sie jedoch nicht auch reduziere. Die hier vorgelegten Daten weisen eine
derartige Hypothese zuriick. Das in verschiedenen Sozialschichten unter-
schiedlich ausgeprégte Praventionsverhalten hat lebenslange Folgen, bei
mundgesundheitsbewuBtem Verhalten resultiert ein statistisch signifikant
geringerer Kariesbefall.

Bekréitigt wird diese SchluBfolgerung durch die aufgezeigte, statistisch sig-
nifikante Korrelation von niedrigen DMFT-Werten und guter Mundhygiene,
welche dank der hierbei verwendeten durchweg fluoridierten Zahnpasten
zugleich regelmaBige Flucridapplikation bedeutet. Insbesondere ist die
Anzahl extrahierter Zahne deutlich verringent. In dhnlicher Weise zeigt auch
das Merkmal kontrollorientierter Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste
signifikante Zusammenhénge zu besserer Zahngesundheit. Diese Zusam-
menhénge werden durch die Korrelationen von den bei der Befundung er-
mittelten Plague- bzw. Papillenblutungs-Indizes zum Kariesbefall bestatigt.
Es wird dadurch untermauert, daf3 bis in das Seniorenalter hinein karies-
praventives Verhalten nachweisbare, signifikante Hemmungen des Karies-
befalls bewirki. :
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Mit zunehmendem Alter nirmmt die Bedeutung der Kronenkaries ab. Dies
liegt zum einen daran, daB Kronenkaries ihren Ursprung durchweg in frithe-
ren Lebensabschnitten hat, so daf3 oftmals bereits viele Zahne und Zahn-
flachen geflillt, Gberkront oder extrahiert sind. Zum anderen gewinnen Par-
odontopathien an Bedeutung (siehe hierzu Kapitel 9.2 und 10.2). Im Rah-
men verschiedener dieser Erkrankungen kommt es jedoch zum Freiliegen
von Wurzeloberfiichen, welche nunmehr dem Risiko karibser Zerstérung
ausgesetzt sind. Daher erhélt, insbesondere wenn zuvor nur wenige Zdhne
extrahiert worden sind, die Beurteilung von karidsen Wurzeloberflaichen-
Lasionen an Bedeutung. -

15,5% aller Untersuchten, in der Teilgruppe der bezahnten Patienten rund
ein Finftel (20,5%), haben mindestens eine karidse oder geflllte Wurzel-
flache. Es ist also eine deutliche Polarisation des Kariesbefalls an Wurzel-
oberflachen feststellbar. Diese Beobachtung steht in Widerspruch zu Anga-
ben von Géngler et al. (1992), welche an Personen im Alter (ber 65 Jahre
bei 67,0% Wurzelkaries fanden. Die Ergebnisse (iber den durchschnittli-
chen Wurzelkaries-Befall stehen hingegen in Ubereinstimmung mit Anga-
ben von Benz et al. (1998). Die Autoren fanden bei bezahnten Senioren aus
der Region Minchen mit einem mittieren Alter von 68,4 Jahren durch-
schnittlich 0,5 Wurzelflichen mit Karies oder Fiillungen. In der vorliegenden
Arbeit errechnet sich fur die Teilgruppe bezahnter 65-74jéhriger Senioren
ebenfalls ein Wurzelkaries-Befall von 0,5 Flachen.

Unterschiede sind bzgl. der Wurzelkaries-Pravalenz im Vergleich der Ge-
schlechter festzustellen: 20,3% der Manner haben Wurzelkaries, bei den
Frauen sind es nur 12,0%. Auch der Wurzelkaries-Index RCI, welcher die
Anzahl kariGser oder gefillter Wurzelflachen im Verhaltnis zur Anzahl frei-
liegender Wurzeloberfldchen ausdriickt, zeigt fir Manner (15,3%) hdhere
Werte als fir Frauen (10,3%). Wéhrend Frauen an den Zahnkronen héhe-
ren Kariesbefall als Ménner haben, ist die Situation bei Wurzeldefekten
also umgekehrt. Dies mag damit zusammenhé&ngen, daB bei Frauen mehr
Zahne extrahiert sind. Dadurch sind méglicherweise gerade die Zéhne ent-
fernt worden, welche zuvor kariése Wurzelldsionen hatten. Méglicherweise
driicken sich hier aber auch Folgeeffekte der insgesamt besseren Mundhy-
giene der Frauen aus (siehe hierzu Kapitel 11), die das Risiko, an einer
Wurzelkaries zu erkranken, aus klinischer Sicht deutlich herabzusetzen
vermag.

Bei drei Viertel der Personen mit Wurzelkaries sind lediglich gine oder zwei
Wurzelflachen betroffen. Dennoch sollte der aus karidsen Zahnwurzeln
erwachsende Behandlungsbedarf nicht unterschétzt werden, da bei anhal- |
tenden Erfolgen der Zahnerhaltung mit ansteigenden Zahlen an praventi-
ons- oder therapiebediirftigen Zahnwurzeln zu rechnen ist.
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Ahnlich wie bei der Kronenkaries ist bei der Wurzelkaries (RCI) eine deut-
liche Abh&ngigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten
zu erkennen. Die vorliegenden Daten bestatigen den Zusammenhang von
Kronen- und Wurzelkaries. Personen mit hohem DMFT-Wert haben auch
hdheren Wurzelkariesbefall. Dies ist dadurch zu erklaren, daf Karies zum
grof3en Teil auf unzureichendem Praventionsverhalten beruht. Mangelndes
Praventionsverhalten jedoch fihrt sowohl an Zahnkronen als auch an Wur-
zelflachen, welche nach plaguebedingtem Attachmentveriust freiliegen, zur
karidsen Erkrankung. :

Der eindeutige Zusammenhang von hohen DMFT-Werten und hdheren
RCl-Werten bei Senicren ist ferner deshalb interessant, weil ein GroBteil
des DMFT-[ndexes von dem Befund extrahierier Z&hne verursacht wird.
Personen mit geringem DMFT-Wert haben demzufelge noch verhaltnis-
méBig viele Z&hne im Munde, an welchen sich Wurzelkaries entwickeln
kénnte. Trotz des rechnerisch héheren Risikos der Wurzelkaries haben
diese Personen jedoch relativ wenig Wurzelkaries. Am hdchsten ist der
Wurzelkaries-Index RCI bei Personen mit nur noch wenigen Zahnen. Fir
bezahnte Senioren gilt also: Je weniger Zdhne vorhanden sind, desto mehr
dieser Zdhne haben Wurzelkaries.

10.1.6 Zusammenfassung/Ausblick

Bei der 1997 durchgefihrten reprasentativen nationalen Untersuchung
wurde far 65-74jahrige Senioren ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt. Senio-
ren aus den alten und neuen Bundesl@ndern wiesen gleichermaGen hohen
Kariesbefall auf. Der Gesamtwert fiir den DMFS-Index betrdgt 102,8. Ein
Vergleich der Indizes mit friheren, dhnlichen Studien zeigt einen Uber zwei
Jahrzehnte unverandert hohen Kariesbefall. Allerdings ist die Anzahl karid-
ser Zahne deutlich zurlckgegangen, und die Anzahl gefiillter Zahne ist ge-
stiegen. Die Anzahl extrahierter Zahne ist relativ konstant geblieben, aller-
dings bei den ostdeutschen Senioren zuriickgegangen. Der Sanierungs-
grad hat dadurch deutlich zugenommen, er betragt bei bezahnten Senioren
93,2%.

Die Haufigkeitsverteilung des Kariesbefalls zeigt eine nur geringe Polarisa-
tion. Allerdings erfordert der Anteil an Zahnen mit Initial- und Schmelzlasio-
nen, welcher 10% der vorhandenen Zahne ausmacht, Konzepte zur praven-
tiven Betreuung der Senioren,

Die Karies steht auch bei Senioren in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehorigkeit. Zudem kinnen auch fiir diese Altersgruppe Abhan-
gigkeiten von der Effektivitat der tdglichen Mundhygiene nachgewiesen
werden. Beide Ergebnisse belegen den lebenslang karieshemmenden
Eifekt regelmaBiger PraventionsmaBnahmen.
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Bezliglich der Wurzelkaries ist eine Polarisation feststellbar, nur 20,5% der
bezahnten Senioren haben Wurzelkaries. 12,6% aller freiliegenden Wurzel-
fidchen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie die Karies an Zahnkronen ist
auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit der sozialen Schichtzugehdrig-
keit korreliert. Zwischen Kronen- und Wurzelkaries bestehen enge statisti-
sche Zusammenhéange.

Der unverandert hohe Kariesbefall bei Senioren (65-74 Jahre) ist die Folge
von Versdumnissen in friheren Lebensabschnitten der eigenen Gesund-
heitshiographie. Daher werden kurzfristige Verbesserungen nicht zu errei-
chen sein. Die nachgewiesenen Beziehungen zu kariesrelevanten Verhal-
tensweisen wie z. B. der Mundhygiene zeigen aber auf, daB langfristig
angelegte Konzepte zur Prévention von Kronen- und Wurzelkaries erfolg-
reich sein werden.

10.1.7 Abstract and outlook

A DMFT value of 23.6 was recorded in the 1997 representative national
survey for senior citizens in the age range 65-74. Senior citizens from the
old and new Federal States had the same high level of caries. The overall
DMFS index is 102.8. Comparison of the indices with earlier similar studies
reveals that caries experience has remained unchanged over a period of
two decades. However, the number of carious teeth has fallen significantly,
while the number of filled teeth has risen; whereas the number of extracted
teeth has remained relatively constant, it has declined in senior citizens
from east Germany. The treatment level has increased substantially in con-
sequence, amounting to 93.2% in dentate senior citizens.

The frequency distribution of caries experience shows only slight polariza-
tion. However, the proportion of teeth with incipient and enamel lesions
(10% of existing teeth) indicates the need for a policy of preventive treat-
ment in senior citizens.

In senior citizens as with other age groups, caries correlates with social
class. Correlations with the efficacy of daily oral hygiene also emerged for
this age group. Both results confirm the lifelong caries-inhibiting effect of
regular preventive measures. g

A polarization is evident in root caries, which is ohserved in only 20.5% of
dentate senior citizens. 12.6% of all exposed root surfaces are no longer
healthy. As with crown caries, the incidence of root caries is correlated with
social class. Close statistical correlations are found to exist between crown
and root caries. -

The continued high level of caries in senior citizens in the age range 65-74
is due to neglect of health issues earlier in these subjects’ lives. For this



10.1 Kronenkaries/Wurzelkaries/Filllungen bei den Senioren 359

reason, improvements will not be forthcoming in the short term. However,
the correlations demonstrated with caries-relevant behaviour such as oral
hygiene show that long-term policies for the prevention of crown and root
caries will be successful. .
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10.1.9 Tabellenanhang

Tabelle A10-1-1: Haufigkeitsvertellung des Kariesbefalls (DMFT}

bei Senioren (65-74 Jahre)

Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 4 0,3 0,3
1 2 0,2 0,5
3 1 0,1 0,6
5 4 0,3 0,8
6 3 0,2 1,1
7 6 0,4 1,5
8 3 0,2 1.7
9 10 0,7 2,4

10 10 0.8 32
11 6 0,5 3,6
12 15 1,1 4.8
i3 8 0,6 5.3
4 22 18 . 6,9
15 14 1,0 8,0
16 33 2,4 10,4
17 36 2,6 13,0
18 45 3,3 16,3
19 55 4,0 20,3
20 58 4,2 24,5
21 67 4,9 20,4
22 76 5,6 35,0
23 83 6,0 411
24 84 6,2 47,2
25 54 4,0 51,2
26 47 3,5 54.6
27 53 3,9 58,6
28 567 41,4 100,0
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bei Senioren (65-74 Jahre)

Tabelle A10-1-2: Haufigkeitsverteilung kariéser Zihne (DT)

Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 1167 85,4 85,4
1 120 88 94,2
2 48 35 97,7
3 13 0,9 98,7
4 9 0,6 99,3
5 3 0,3 29,6
6 2 0,2 99,7
8 2 0,2 99,9
9 1 0,1 100,0
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Tabelle A10-1-3: Hiufigkeitsverteilung fehlender Zahne (MT)
bei Senioren (65-74 Jahre)

Wert Héufigkeit % Kumulierte %
0 25 1,8 1,8
1 17 1,2 . 3,0
2 21 1,5 4,6
3 33 2,4 7,0
4 33 24 94
5 46 34 12,8
6 34 2,5 15,3
7 47 3.4 18,7
8 48 3,5 22,2
9 50 37 25,9

10 31 2,3 28,2
11 44 32 31,5
12 48 3,5 35,0
13 7 2,7 ‘ 37,7
14 - 33 2,4 40,2
15 29 22 - 423
16 28 2,0 44,4
17 29 21 46,4
18 36 2,6 49,1
19 23 1,7 50,8
20 57 4,2 54,9
21 42 31 . 58,0
22 34 25 60,4
23 39 2,8 63,3
24 32 2,4 65,6
25 37 2,7 68,4
26 ' 58 43 72,7
27 34 2,5 75,0
28 340 24,9 160,0
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bei Senioren (65-74 Jahre)

Tabelle A10-1-4: Haufigkeitsverteilung gefiillter Zahne (FT)

Wert Héufigkeit % Kumulierte %
0 418 30,6 30,6
1 60 4,4 349

.2 83 6,1 41,0
3 62 4,6 45,6
4 69 5,0 50,6
5 56 4.1 54,7
6 56 41 58,8
7 63 4.6 63,4
8 56 . 41 67,5
9 67 49 724

10 568 41 76,5
" 69 51 81,6
12 52 3,8 854
13 42 30 8g,4
14 28 20 90,5
15 34 2,5 92,9
16 37 2,7 95,6
17 21 15 97,2
18 22 1.6 98,8
19 3 0,2 98,0
20 6 0,5 98,4
21 8 0.4 99,8
23 3 0,2 99,9
24 1 0,1 100,0
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Tabelle A10-1-5: Haufigkeitsverteilung von Zihnen mit Initial- und
Schmelzkaries {D2) bei Senioren (65-74 Jahre)

Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 894 65,4 654
1 167 12,2 77,6
2 89 ' 7,3 84,9
3 79 58 90,6
4 49 3.6 94,1
5 37 ‘ 2,7 96,8
6 18 1,3 98,1
7 10 07 98,8
8 5 0,4 99,2
9 5 0,4 99,6

10 1 0,1 99,7
11 2 0,1 20,8
12 i 0,1 99,9
16 | 01 - 99,9
19 1 0,1 100,0
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bei Senioren (65-74 Jahre)

Tabelle A10-1-6: Haufigkeitsverteilung des Wurzelkarieshefalls (Flichen)

Wert Einschlief3lich zahnloser Nur bezahnte
Perscnen (n=1367) Personen {n=1027)
Haufigkeit % Kumulierte % | Haufigkeit % Kumulierte %

0 1155 84,5 84,5 817 79,5 79,5
1 12 8,2 92,7 12 10,9 80,4
2 4 3,0 957 4 4,0 94,4
3 21 15 97.2 21 2,0 96,4
4 17 14 98,6 16 1,6 98,0
5 3 02 93,8 3 0,3 98,3

g 5 04 99,2 6 0,6 98,9 -
7 2 0,2 99,4 2 0,2 99,1
8. 1 01 99,4 1 0,1 99,2
11 1 01 99,5 1 0,1 98,3
12 2 0,2 99,7 2 0,2 99,5
14 2 o1 99,8 1 0,1 99,6
15 1 o1 99,8 1 01 89,7
16 2 0,1 99,9 1 01 99,8
18 1 a1 99,9 1 0,1 99,9
40 1 01 100,0 1 0,1 100,0

Tabelle A10-1-7: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten
bel Senioren (65-74 Jahre), bezogen auf 32 Zihne
Gesamt Deutschland Geschlecht

Ost West Ménnlich Weiblich

n=1367 n =261 n=1106 | . n=575 n=792
DMFT 27,5 28,0 274 26,4 28,3
DT 0,3 0,3 0,3 0,4 0,2
MT 21,3 23,5 20,7 19,9 22,2
FT 6,0 4,1 6,4 6,1 59
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10.2 Parodontalerkrankungen bei den Senioren

Elmar Reich

10.2.1 Einleitung/Problemstellung

Die Lebenserwartung der heutigen Senioren ist sehr deutlich gestiegen
(siehe hierzu auch Kapitel 3), und sie haben wesentlich mehr eigene Zéhne
als dies friher der Fall war. Die Zahnerhaltung bei Erwachsenen und Seni-
oren ist nicht nur eine Frage der Kariesvermeidung, sondern umfaft ins-
besondere auch parodontale Gesundheit (vgl. Reich und Hiller, 1993),
deren Verlust ein sehr wesentlicher Grund flir Zahnextraktionen im hdheren
Alter ist. .

Die klinischen Zusammenhénge zur Atiopathogenese der Parodontopathien
sind dieselben wie fiir Erwachsene. Aufgrund der gré3eren Anzahl von
Restaurationen, schon aufgetretener parodontaler Destruktionen und alters-
bedingter Verdanderungen ist das Risiko jedoch in dieser Altersgruppe héher
einzuschatzen als bei Jiingeren. Hinzu kommen soziokulturelie Aspekte der
altersspezifischen Lebenslage dlterer und alter Menschen und spezifische
Muster bei der Inanspruchnahme zahnéarztlicher Dienstleistungen (siehe
hierzu auch Kapitel 11).

Beziiglich der Prognose der Zahnerhaltung bei Senioren sind aus zahn-
medizinischer Sicht groBere Attachmentverluste zu tolerieren als bei Er-
wachsenen (vgl. Wennstrdm, Papapanou und Gréndahi, 1990). Dies mul3
insbesondere fir die Abschatzung des Therapiebedarfs beriicksichtigt
werden. :

1h.2.2 Literaturiibersicht

Die Pravalenz parodontaler Erkrankungen ist weltweit hoch. Aktuell gibt es
in der wissenschaftlichen Literatur sehr unterschiedliche Definitionen Gber
Parodontalerkrankungen, und es werden unterschiedliche Erhebungsin-
strumentarien fir epidemiologische Untersuchungen zugrunde gelegt. in
Kapitel 8 ist daher eine ausfihrliche methodenorientierte Darstellung der
Indizes und ihrer wissenschaftlich-klinischen Einordnung in die internatio-
nale Forschungsliteratur erfolgt, auf die an dieser Stelle verwiesen wird
(siehe hierzu Abschnitte 9.2.2 und 8.2.7), ebenso wie auf die weitere
Beschreibung der in der Studie zugrunde gelegten Indizes in Kapitel 5
(siehe hierzu Abschnitt 5.2). Im Rahmen der DMS (Il wurden diese neuen
Entwicklungen in bezug auf die Untersuchungsmethoden berlcksichtigt.
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10.2.3 Ergebnisse

Als Basis fir die Auswertungen und tabellarischen Darstellungen der Par-
odontalerkrankungen wird im folgenden immer — soweit nicht anders aus-
gewiesen — von der Teilgruppe der bezahnten Senioren ausgegangen. Es
wurden hier insgesamt n = 1027 Senioren im Alter von 65-74 Jahren, davon
579 Frauen und 448 Manner, befragt (siehe hierzu auch Kapitel 8) und par-
odontologisch befundet; n = 340 Senioren der befragten und klinisch unter-
suchten Alterskohorte waren im Rahmen der DMS |l vollstandig zahnlos
{siehe hierzu vor allem Abschnitt 10.3).

10.2.3.1 Plaque-Index (PI)

Rund ein Drittel aller untersuchten Senioren (also bezahnte Senioren) hat-
ten keine sichtbare Plaque (vgl. Tab. 10-2-1). Insgesamt 38,0% zeigten
deutlich erkennbare Flaque. Wie bei den jingeren Erwachsenen hatten
mehr Frauen als Manner plaquefreie Gebisse. Auffallig ist im Vergleich
ferner, daB3 die Senioren mit wenig Karies doppelt so haufig plaquefrei sind
als diejenigen Senioren mit hohem Kariesbefall (40,9% zu 20,9%). Entspre-
chend waren die Korrelationen zwischen dem Schweregrad der Parodontal-
erkrankung und der Plaquefreiheit: Bei niedrigen CPI-Graden (0-2) hatten
43,8% der Senioren plaquefreie Gebisse, hingegen nur 20,5% bei CPI-
Grad 4 (vgl. Tab. A10-2-1).

Tabelle 10-2-1: Plaque-Index (Pl) bei Senioren (65-74 Jahre)’
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n=1027 | n=171 n =857 n =448 n=>579
% % % % %
P! = 0 (keine Plague) 320 235 33,6 28,0 35,0
Pl = 1 {wenig Plaque) 30,0 339 29,2 29,4 30,4
Pl = 2 (Plague klinisch
2u erkennen) 24,9 30,5 23,8 26,2 24,0
Pl = 3 (Plaque in grofer
Menge vorhanden) 131 12,0 13,4 16,4 10,6
Mittelwert 1,2 1,3 1,2 1,3 1.1
Median 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
SD 1,0 1,0 10 1,0 1,0
p (Chi*-Test) - 0,039 0,012
1 chne Zahnlose
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10.2.3.2 Gingivitis (Papillenblutungs-Index: PBI)

Die Halfte der Senioren wiesen schwere Entziindungsgrade der Gingiva
(PBI mit Grad 3 oder Grad 4) auf (vgl. Tab. 10-2-2). Nur 17,3% zeigten vol-
lig entziGndungsfreie Zusténde. Relativ gering waren die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede in bezug auf die Gingivitis. Sehr ausgepragt hingegen
~ wiederum zeigten sich regionale Unterschiede. So waren 20,2% in den
alten Bundesldndern, hingegen nur 2,9% in den neuen Bundeslandern ent-
ziindungsfrei. Schwere Entziindungszusténde wurden bei 61,1% der Ost-
deutschen, hingegen nur bei 46,6% der Westdeutschen festgestellt. Die
Korrelation der Schulbildung (als sozialer Schichtindikator) mit dem PBI-
Wert war Uberraschenderweise nicht deutlich ausgepragt. Dokumentiert
wurde jedoch eine Korrelation mit dem Mundhygieneverhalten: Entzin-
dungsfreiheit wiesen 27,4% der Personen mit guter Mundhygiene auf, aber
nur 15,8% der Personen mit schlechter Mundhygiene (vgl. Tab. A10-2-2).
Gleichsinnige Auspragungen wurden in bezug auf die Korrelation zwischen
PBl-Werten und dem Schweregrad der Karies einerseits sowie dem
Schweregrad von Parodontalerkrankungen andererseits festgestellt: Ent-
zindungsfreie Zustinde waren bei rund 23% der Senioren mit wenig
Karies, hingegen nur bei 15,3% mit hohen Karieswerten zu verzeichnen. In
bezug auf die Parodontalerkrankungen waren entzindungsfreie Zustéande
bei 32,8% der Senioren mit niedrigen CPI-Graden (0-2), jedoch nur bei
5,5% der Personen mit CPI-Grad 4 (vgl. Tab. A10-2-2) festzustellen. Der
Mittelwert des PBI betrug insgesamt 1,3, jedoch 1,6 in den neuen und 1,2
in den alten Bundeslé&ndern (vgl. Tab. 10-2-2).

Tabelle 10-2-2: PBl-Werte bei Senioren (65-74 Jahre}'
Gesamnt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n=975 | n=162 | n=814 | n=429 | n=547
% % % % %o
PBI = 0 (kein Blut sichtbar) 173 2,9 20,2 19,2 15,8
PEI = 1 {einzelner Blutpunkt) 11,9 11,6 11,9 10,2 13,2
PBI = 2 (mehrere Blutpunkte) 21.8 24,4 21,3 22,8 21,0
PBI = 3 (interdentales Dreieck
voll Blut) 31,8 50,1 28,1 30,4 32,8
PBI = 4 (starke Blutung} 17,2 11,0 18,5 17.3 17,2
Mittelwert 1,3 1,6 1.2 1.3 1,3
Median 0.2 0,6 0,1 0,2 0,2
sD 1,1 09 1,1 1,1 11
p {Chi®-Test) - 0,000 0,377
1 ohne Zahnlosa
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10.2.3.3 Community Periodontal Index (CPI)

Die maximalen CPI-Werte bei Senioren (vgl. Tab. 10-2-3) zeigten bei 24,4%
schwere parodontale Erkrankungen {CPI-Grad 4). Sondierungstiefen von
4-5 mm (CPI-Grad 3) waren immerhin noch bei 39,7% nachweisbar. Rund
14% wiesen entweder entziindungsfreie Zusténde oder nur gingivale Ent-
_ziindungen auf. 22,4% zeigten Zahnstein als Maximalwert. In bezug auf
den CPI-Grad 4 waren geschlechtsspezifische Unterschiede vorhanden,
nur 20,7% der Frauen, jedoch 29,1% der Médnner wiesen Taschentiefen von
=6 mm auf. Ebenso trat der CPI-Grad 4 bei Senioren in den neuen Bun-
deslandern im Vergleich zu Senioren in den alten Bundesléandern doppelt
so haufig auf.

Tabelle 10-2-3: CPI-Maximalwerte bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich | Weiblich
n =964 n=156 n =808 n=420 n =544
% % % % %
CPI = 0 (keine Blutung) 57 18 6,4 53 6,0
CPIl =1 (Blutung) 7.9 9,2 7.6 59 9,4
CPI = 2 {supra- oder sub-
gingivaler Zahnstein) 22,4 1,2 245 22.4 22,3
CPI = 3 {Taschentiefe von 4-5 mm) 39,7 36,7 40,3 37.3 41,6
CPI = 4 (Taschentiefe 26 mm) 24,4 411 211 29,1 20,7
p (Chie-Test) - 0,000 ’ 0,018
¥ ohne Zahnlosa

Relativ geringe Unterschiede zeigten sich in bezug auf den Auspragungs-
grad des CPl und-die Parameter Schulbildung, Mundhygiene und Inan-
spruchnahmeverhalten (vgl. Tab, A10-2-3).

Durchschnittlich 1,7 Sextanten wiesen bei den Senioren Sondierungstiefen
bis zu 5 mm auf (vgl. Tab. 10-2-4). Noch schwerere Destruktionen waren
nur in 0,5 Sextanten feststellbar. Ingesamt 2,1 Sextanten waren von der
Untersuchung auszuschlieBen, da in ihnen nur noch ein oder gar kein Zahn
mehr vorhanden walr.
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Tabelle 10-2-4: Anzahl der Sextanten {CPI) bei Senioren (65-74 Jahre)?
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n=1027 | n=171 n=857 n =448 n=>579
X X X X X
CPI = 0 gesundes
Parcdontalgewebe 0,6 0,0 0.7 0,6 0,6
CPI 2 1 Blutung ’
{oder hGherer Wert) 33 31 3,3 34 3,2
CPI 2 2 Zahnstein
(oder hdherer Wert) 2,7 26 2,3 3,0 2,6
CPI = 3 geringe Taschentiefe 1,7 2,0 1,7 1.9 1,6
(oder héherer Wert)
CPI = 4 tiefe Taschen 0,5 08 . 04 06 0.4
CPI] = X von Untersuchung
ausgeschlossen 2.1 2.8 2,0 2,0 22
! ohne Zahnlose

10.2.3.4 Attachmentverluste (AV)

Der Mittelwert des maximalen Attachmentverlustes betrug bei Senioren 6,1
mm (vgl. Tab. 10-2-5). Manner wiesen diesbezliglich sogar Durchschnitts-
werte von 6,6 mm im Vergleich zu 5,7 mm bei Frauen auf. Die Senioren mit
niedrigen oder mittleren DMFT-Werten wiesen mit jeweils 6,4 mm Attach-
mentverlust mehr Destruktion auf als die Personen mit hohen Kariesraten
mit durchschnittlich & mm Attachmentverlust als Maximalwert: Hier ist
jedoch zu beriicksichtigen, daB der DMFT einen Summationsindex far ver-
schiedene Befundkomponenten darstelit und deshalb die aktuelle Situation
in bezug auf die GebiBzerstérung nicht exakt wiedergibt. Insbesondere ist
bei hohen DMFT-Werten fiir Senioren durch Extraktionen (M-Komponente)
wegen Karies oder Parodontalerkrankungen von einer Abnahme der maxi-
malen Attachmentverluste auszugehen.
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Tabelle 10-2-5: Attachmentverlust (in mm) bei Senioren (65-74 Jahre)'
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Méannlich | Weiblich
n=1027 | n=1M1 n=857 | n=448 | n=579
% % % % . %

AV =0mm 5.1 5,6 5,0 3.8 6,1
AV =1mm 0,1 0,3 - - 0,1
AV =2mm ‘ 2,0 39 1,7 04 33
AV =3mm 88 7.3 9,0 6,8 10,3
AV =4 mm 10,8 7.8 1.4 -10,1 11,4
AV =5mm 18,0 10,5 19,5 16,2 19,4
AV 26 mm 55,2 63,7 53,4 62,6 49,3
AV 27 mm ’ 40,4 47,2 38,9 48,3 34,0
Mittelwert 6,1 6,5 6,0 6,6 5,7
Median 58 6,2 57 6,3 5,6
sD 2,9 3,2 28 2,9 28
1 shine Zahnlose

Eindeutig korreliert waren die CPI-Grade der untersuchten Senioren mit
den klinisch dokumentierbaren Attachmentverlusten. Bel niedrigen CPI-
Werten (0-2) betrug der durchschnittliche Attachmentverlust 4,9 mm, bei
mittleren (CPI-Grad 3) schon 6,2 mm, bei hohen CPl-Graden sogar 8,3 mm
(ohne Tabelle). ‘

Der Mittelwert flir den maximalen Attachmentverlust betrug bei den Senig-
ren 6,1 mm und zeigte demnach einen Anstieg um 1,3 mm gegentber
den Erwachsenen (siehe hierzu Kapitel 9.2). Die Haufigkeit von maximalen
Attachmentverlusten 24 mm betrug 84,2% und 55,2% fir Werte 26 mm.
Auch dies zeigt die Zunahme der Parodontitis mit dem Alter. In Ost-
deutschland waren mit 6,5 mm Mittelwert héhere Attachmentverluste vor-
handen, als mit 6,0 im Westen. Deutlicher ausgepragt waren die Attach-
mentveriuste mit 6,6 mm bei den Mannern im Vergleich zu 5,7 mm bei den
Frauen (vgl. Tab. 10-2-5).
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10.2.3.5 Extent and Severity index (ESI)

69,1% der untersuchten Zahnflichen zeigten Attachmentverluste >2 mm
(Extent and Severity Index; vgl. Carlos, Wolfe und Kingman, 1986). Dies
entspricht einer fast 25%igen Zunahme gegeniiber den Werten bei den Er-
wachsenen. Die Ost-West-Unterschiede waren hier gering; auch geschlecht-
spezifische Unterschiede waren mit 71,8% bei den Mannern zu 66,8% bei
den Frauen nicht sehr ausgepragt (vgl. Tab. 10-2-6).

Tabelle 10-2-6: Ausbreitungs-Index (Extent Index) und
Intensitats-Index (Severity Index) bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich | Weiblich

n=1027 | n=1/11 n =857 n =448 n=>579
Ausbreitungs-Index’ % % % % %
Mittelwert 69,1 64,7 89,9 71,8 66,9
Median 75,0 66,7 75,0 80,0 72,7
SD 20,7 30,8 29,4 28,0 30,8
Intensitéts-Index2 mm mm mm mm mm
Mittelwert 46 5.0 4,6 49 45
Median 4.3 4.6 4,2 4,5 4,1
8D 1,5 16 ° 15 17 1,4
1 Prazent der Flichen mit Attachmentveriust >2 mm ’
2 Mittlerar Attachmentvariust der Fiachen mit AV >2 mm

Der mittlere Attachmentverlust an Zahnflaichen mit Attachmentverlusten
>2 mm (Severity) betrug 4,6 mm, was eine Zunahme um 0,8 mm gegenGber
den Erwachsenen bedeutet. Bei den Senioren waren hierfir mit 4,6 mm im
Westen gegeniiber 5,0 mm im Osten die Unterschiede etwas ausgepragter
als bei den jiingeren Erwachsenen. Ahnlich zeigten auch die Manner mit
durchschnittlich 4,9 mm gegeniber den Frauen mit 4,5 mm etwas hdhere
Attachmentverluste als bei den Erwachsenen. Rezessionen waren mit
durchschnittlich 2,2 mm bukkal starker als mit 1,1 mm mesial. Die mittleren
Sondierungstiefen hingegen waren bukkal mit 1,9 mm deutlich geringer als
mit 3,1 mm mesial. Wie bei den Erwachsenen waren die grBten parodon-
talen Destruktionen normalerweise in den Interdentalrdumen vorhanden
und seltener an den bukkalen Flachen (ohne Tabelle).
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10.2.3.6 Beziehungen zwischen Parodontalbefunden und
ausgewahiten Erkrankungen

Prothetische Beziige

Senioren mit schwereren Parodontalerkrankungen (vgl. Tab. A10-2-4) hat-
ten sehr viel hdufiger eine Teilprothese im Ober- oder Unterkiefer als dlte-
re Personen dieser Altersgruppe mit einer leichteren Parodontalerkran-
kung, wobei die Unterschiede vor allem im Oberkiefer (44,7% versus
27,6%) in besonderem Mafe ausgeprigt erscheinen. Bei Teilprothesenver-
sorgungen im Ober- und Unterkiefer fallt auf, daB der Anteil bei Senioren
mit einer schweren Parodontalerkrankung praktisch doppelt so hoch ist wie
bei Personen mit einem niedrigen CPI-Maximalwert {14,6% versus 29,4%).
Bei Totalprothesentridgern im Ober- oder Unterkiefer-Bereich waren diese
parodontitisspezifischen Unterschiede deutlich geringer ausgeprégt. Hier
war der Anteil der Senioren mit leichteren Parodentalerkrankungen im
jeweiligen Gegenkiefer etwas gréfRer, wenn man nur auf diesen speziellen
prothetischen Versorgungstypus abstellt. Insgesamt zeigen die statisti-
schen Auswertungen zu diesem Problemkomplex, daB Personen mit
schwereren Parodontalerkrankungen generell Uber mehr prothetische Ver-
sorgungen verfiigen als Senioren mit geringeren CPI-Werten,

Risikofaktor Rauchen

Rauchen stellt einen sehr wesentlichen Faktor {vgl. Tonetti, 1998) fir die
Entstehung einer Parcdontitis dar. Mit Querschnittstudien sind nur Korrela-
tionen zwischen Risikofaktoren und Erkrankungen herzustellen, jedoch
nicht zwangslaufig Ursache-Wirkungs-Beziehungen zu belegen. Knapp 7%
der Senioren mit niedrigen CPI-Werten (0 —2) gaben an, z. Z. zu rauchen.
Dieser Wert stieg flr Personen mit mittleren und tiefen Parodontaltaschen
auf Gber 10% an. Da Rauchen (iber die Inhaltsstoffe des Tabakrauchs die
Pathogenese beeinfluBt, mdkten mengenabhéngige Korrelationen zwischen
der Anzahl der Zigaretten und dem Auspragungsgrad der Parodontitis
vorhanden sein: Dies bestétigte sich bei den Senioren in der vorliegenden
Studie (vgl. Tab. 10-2-7). Von den Rauchern mit tiefen Parodontaltaschen
(CPI-Grad 4) gaben 15,8% an, mehr als 20 Zigaretten am Tag zu rauchen.
Der entsprechende Wert betrug bei den Senioren mit maximalen Taschen-
tiefen von 5 mm (CPI-Grad 3) nur 10,4%. Bei den Senioren mit niedrigen
CPI-Werten (Grad 0-2) rauchte niemand mehr als 20 Zigaretten pro Tag.
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Tabelle 10-2-7: Schweregrad der Parodontalerkrankung (CPi-Maximalwerte)
nach téglichem Zigarettenkonsum bei Senioren (65-74 Jahre)

neue Basis: Aktuelle Raucher Max. CPl-Grade
niedrig mittel hoch
(0-2) @ (4)
n=24 n=41 n=24
i % % %
1 bis § Zigaretten 30,9 8,6 7.0
6 bis 10 Zigaretten 26,3 22,8 30,9
11 bis 20 Zigaretien 25,7 52,0 37,2
21 und mehr Zigaretten 0,0 104 16,8
n
keine Zigaretten,
sondem Zigarre oder Pfeife 17,2 6,3 2,1
p (Chi®-Test) ' 0,037

Parodontalbefunde und koronare Herzkrankheiten

In der jingsten Zeit sind Parodontalerkrankungen als Risikofaktoren (vgl.
Page, 1998; Beck et al., 1998) flr Herzerkrankungen und dort speziell fir
Erkrankungen der HerzkranzgefdBe bis hin zum Herzinfarkt interpretiert
worden. Urséchliche Zusammenhénge im Sinne einer analytischen Epide-
miologie kénnen mit den Daten der vorliegenden Querschnittsuntersuchung
sicher nicht erbracht werden (siehe hierzu auch Kapitel 3). Dennoch sind
die hier vorhandenen Korrelationen von erheblichem Interesse, um Bezie-
hungen zwischen Parodontalerkrankungen und kardiovaskuldren Erkran-
kungen einzuschétzen (vgl. Tab. 10-2-8): Die Frage nach Durchblutungs-
stérungen am Herzen und Angina pectoris wurde von ca. 21% der Senioren
positiv beantwortet, die keine Sondierungstiefen iiber 5 mm aufwiesen. Hin-
gegen stieg dieser Anteil bei den Personen mit Taschentiefen von 6 mm
und mehr auf 28,4%. Nur 4,3% der Senioren ohne erhdhte Sondierungstie-
fen hatten nach eigenen Angaben einen Herzinfarkt erlitten. Diese Zahl
stieg auf 8,2% fUr Personen mit mittleren Taschentiefen und sogar auf 9,9%
fir Personen mit Sondierungstiefen von 6 mm und mehr. Im Hinblick auf
das mit koronaren Herzerkrankungen &tiopathogenetisch verknipfte Pro- -
blem von erhéhten Blutfetten zeigte sich, daB Senioren mit niedrigen CPI-
Graden deutlich seltener einen erhthten Cholesterinspiegel in der Befra-
gung zu Protokoll gaben als Personen dieser Altersgruppe mit hohen CPI-
Graden (34,1% versus 41,1%).
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Tabelle 10-2-8: Schweregrad der Parodontalerkrankung (CPI-Maximalwerte)
nach Pravalenz (Lehensprivalenz) ausgewihiter Allgemeinerkrankungen
bei Senioren (65-74 Jahre)
Max. CPl-Grade
niedrig mittel hoch p
(0-2) (3) 4 (Chi?-Test)
n =346 n=2383 n =235
% Yo %
Koronare Herzerkrankungen
— Durchblutungsstérungen
des Herzens 21,2 21,6 28,4 0,133
- Herzinfarkt 4,3 82 9,9 0,038
Zuckerkrankheit! )
- mit Insulinbehandlung 4,0 34 27 0,641
- ohne Insulinbehandlung 7.2 6,9 10,3 0,335
erhohte Blutfettwerte 341 36,6 41,1 0,333
Vérzilich behandstt
Zuckerkrankheit

Im Hinblick auf die behandelte Zuckerkrankheit (vgl. Grossi und Genco,
1998) konnten nur geringfliigige (und statistisch nicht signifikante) Unter-
schiede zum Schweregrad der Parodontalerkrankungen gefunden werden
{zum Gesamtkomplex siehe hierzu auch Kapitel 12).

10.2.4 Vergleich zu friheren Studien

Von Schreiber, Borutta und Brocker {(1998) wurden 1991 fur Ostdeutsch-
land (Regionalraum Thiringen) Pravalenzen flr die Altersgruppe der 65-
bis 74jahrigen von 30,9% (CPITN 3) und 5,5 (CPITN 4) gefunden. Diese
lagen nur geringflgig tber den Werten flr die 35- bis 44)ahrigen in der vor-
liegenden Studie. In einer Wiederholungsstudie in Thiiringen (vgl. Schrei-
ber, Borutta und Brocker, 1998) wurden flr 1995 jedoch drastische Zunah-
men der CPITN-Pravalenzen festgestellt. Es wurden Werte von 41,8%
(CPITN 3) und 41,8% (CPITN 4) fir die 65-75]jahrigen Senioren festgestellt.
Ahnliche Werte wurden in der DMS Il fiir den Grad 3 (39,9%) ermittelt.
Jedoch lag der Wert flir den Grad 4 mit 24,4% in der DMS Iil deutlich dar-
unter. ‘Allerdings muf3 hier nochmals darauf hingewiesen werden, daB die
Tharinger-Regionalstudie sich methodisch nicht gut mit der vorliegenden
gesamtrepraseniativen Siudie vergleichen |aBt.
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10.2.5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Bei den Senioren war im Vergleich zu den Erwachsenen ein eindeutiger
Anstieg der maximalen Attachmentverluste zu verzeichnen. Hier zeigte
sich, daf trotz der ebenfalls zunehmenden Anzahl extrahierter Zdhne die
Parodontitis mit dem Alter deutlich zunimmt. Wecbei festzuhalten ist, daB3
nicht das Alter einen Risikofaktor an sich darstellt, sondern die Patho-
genese und wohl teilweise auch unzureichende Diagnostik und Therapie
dafir verantwortlich gemacht werden kénnen. Insgesamt hatte sich das
Ausman der parodontalen Destruktionen bei den Senioren gegeniber der
Erwachsenengruppe um etwa 50% erhdht. Etwa 30% der Senioren zeigten
weit fortgeschrittene Attachmentverlusts, welche die Prognose des Zahnes
in Frage stellen.

Die mittleren Attachmentveriuste waren nur relativ geringfiigig — um weni-
ger als 1 mm — gegenliber den Werten bei den Erwachsenen angestiegen.
Besonders ausgepragt waren — wie bei den Erwachsenen — die Destruk-
tionen im Interdentalraum. Ein Tell des Attachmentverlustes war aber auch
auf Rezessionen der Gingiva zuriickzufiihren, die prinzipiell nicht nur von
entziindlichen Parodontopathien, sondern auch von Restaurationen oder
Traumatisierungen aufgrund des Zahneputzens herriihren kénnen.

Weniger als ein Drittel der Senioren zeigte deutlich sichtbare Plague, was
jedoch nicht die habituelie Qualitat der Mundhygiene widerspiegeln dirfte,
da vbllig entziindungsfreie Gingivazustande bei weniger als 20% der Seni-
oren feststellbar waren. Gingivale Entzindungen traten in Ostdeutschland
wesentlich haufiger und auch in schwereren Formen als in Westdeutsch-
land auf. Dies mag teilweise die etwas ausgeprédgteren parodontalen De-
struktionen im Osten als im Westen erklaren.

Analog wie bei den Erwachsenen der Altersgruppe der 35-44jdhrigen war
der Kofaktor Rauchen mit dem Vorhandensein einer Parodontitis positiv
korreliert (vgl. auch Hoffmann, Werneburg und Wiedemann, 1988). Des
weiteren gaben doppelt so viel Senioren mit héheren Sondierungstiefen an,
schon einen Herzinfarkt erlitten zu haben {p = 0,038). Dies ist ebenfalls als
eine positive Korrelation zwischen dem Vorhandensein einer Parodontitis
und dem Auftreten koronarer Herzerkrankungen zu werten {(vgl. Loesche
und Lopatin, 1998). :

Das festgestellie AusmaB des Attachmentverlustes und die vorhandenen
klinischen Entziindungszeichen sind ein Hinweis auf eine weite Verbreitung
von Parodontalerkrankungen in der Aitersgruppe der Senioren. Wegen des
fortgeschrittenen Alters konnen bezuglich der Einschatzung des Therapie-
bedarfs und der Prognose der Zahne allerdings weniger stringente Kriterien
angelegt werden als z. B. bei den Erwachsenen (vgl. Wennstrém, Papa-
panou und Gréndahl, 1990). Denncch ist von einem hohen Therapie- und
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Betreuungsaufwand auch in dieser Altersgruppe auszugehen. Betroffen
sind hiervon Uber 50% der Senioren, die Attachmentverluste an einem Zahn
oder mehreren Zéhnen von 6 mm oder mehr aufweisen. Obwohl nur weni-
ge Zahne pro Gebi3 soiche starken Attachmentverluste haben, ist wegen
der vorhandenen prothetischen Rekonstruktionen ein. hoher Aufwand
speziell fir die Erhaliung von Ankerzéhnen sinnvoll. Der Préventions- und
Therapiebedarf zur Erhaltung von funktionell und prothetisch wichtigen
Zahnen erstreckt sich neben der Parodontitis auch auf die Karies, wobei
hierunter insbesondere die Sekundarkaries als auch die Verhitung der
Wurzelkaries fallen.

Der Erfolg der parodontalen Therapie hdngt aber sehr wesentlich von der
Kooperation der Patienten (Stichwort: Patientencompliance) ab. Da sich
dies nach heutigem Wissen aber nicht nur auf die Mundhygiene bezieht,
sondern z. B. auch auf Risikofaktoren wie Rauchen, ist bei Senioren be-
ziiglich Verhaltensverdanderungen mit groBeren Schwierigkeiten als bei Er-
wachsenen zu rechnen.

10.2.6 Zusammenfassung/Ausblick

Im Vergleich mit den Jugendlichen und den Erwachsenen zeigten nur
32,0% der Senioren plaquefreie Gebisse. Die regionalen Unterschiede
waren eher vernachlassigbar, jedoch hatten auch in dieser Altersgruppe die
Frauen grindlicher die Zahne geputzt als die Manner. Die Entziindungen
des Zahnfleisches waren etwas haufiger als bei den jlingeren Alters-
gruppen. Sehr ausgepragt waren hier wiederum die regionalen Unter-
schiede mit gesiinderen Verhédltnissen im Westen. Die geschlechisspezi-
fischen Unterschiede waren bei den Senioren gering.

Die altersentsprechende Zunahme der Parodontalerkrankungen fithrie fast
zu einer Verdoppelung der Pravalenz von Taschentiefen iiber 5 mm bei
Senioren (14,1% mit maximalem CPIl-Grad 4 in der Altersgruppe der
35-44jahrigen versus 24,4% in der Seniorengruppe). Wie bei den Erwach-
senen waren Manner davon starker betroffen als Frauen. Doppelt so
viel Senioren im Osten wie im Westen zeigten nach dem CPI schwere
Parodontalerkrankungen. Der Durchschnittswert fir den maximalen Attach-
mentverlust (ohne Zahnlose) bei den Senioren betrug 6,1 mm und zeigte
demnach einen Anstieg um 1,3 mm gegenliber den Erwachsenen. Die
Haufigkeit von maximalen Attachmentverlusten >4 mm betrug 84,2% und
55,2% fiir Werte =6 mm. Auch dies zeigt die Zunahme der Parodontitis mit
dem Alter. In Ostdeutschland waren mit 6,5 mm Mittelwert hdhere Attach-
mentverluste vorhanden als mit 6,0 mm im Westen. Deutlicher ausgepréagt
waren die Attachmentverluste mit 6,6 mm bei den Méannern im Vergleich zu
5,7 mm bei den Frauen. )
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Ausmaf und Schwere der Parodontalerkrankungen nach dem Extent and
Severity Index (ESI) hatten bei den Senioren gegentber den Erwachsenen
nochmals deutlich zugenommen. Auch waren die mittleren Attachment-
verluste nach dem ESI deutlich héher als bei den Erwachsenen.

Beziglich der Risikofaktoren fur die Entstehung einer Parodontitis waren
Raucher wesentlich haufiger von Parodontalerkrankungen betroffen als
Nichtraucher. In bezug auf andere diskutierte Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus (arztlich behandelt) waren diese Korrelationen nicht zu finden. Der
Bezug zu koronaren Herzerkrankungen (KHK) war allerdings wiederum
sehr deutlich; hier zeigten im statistischen Bild die Senioren mit schweren
Parodontalerkrankungen erkennbar haufiger keronare Herzerkrankungen in
ihrer persénlichen Krankheitserfahrung (p = 0,038).

Parcdontaltherapie und PraventionsmaBnahmen zur Erhaltung von Z&hnen
sind auch bei Senioren von groBer Bedeutung. Die vorliegenden Zahlen fiir
Senioren in Deutschland belegen eine hohe Pravalenz von Parodontales-
krankungen. Immerhin gut 50% dieser Altersgruppe weisen maximale
Attachmentverluste von mehr als 5 mm auf. Diese sind zwar meist nur an
wenigen Zdhnen pro Gebi vorhanden, kdnnen aber bei nicht durchgefihr-
ter oder fehlgeschlagener Therapie zum Zahnverlust flihren. Da die
Restzéhne bei Senioren haufig zur Verankerung prothetischer Rekonstruk-
tionen dienen, ist auch ein gréBerer Aufwand zur Erhallung dieser Zéhne
indiziert.

10.2.7 Abstract and outlook

Compared with the adolescent and younger adult subjects, only 32.0%
of senior citizens were found to have plaque-free dentition. Regional dif-
ferences in this group were more or less negligible, but once again the
women had cleaned their teeth more thoroughly than the men. Gingival
inflammations were rather more frequent than in the younger age groups.
Regional differences in this case were again very marked, with healthier
conditions prevailing in the west. Sex-specific differences were slight
among the senior citizens.
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The increase in periodontal disease with age resulted in almost a doubling
of the prevalence of pocket depths exceeding 5 mm in senior citizens
{14.1% with a maximum CPI of 4 in the 35-44 age group compared with
24.4% in the senior citizens’ group). As in the case of the younger adults,
men were worse affected than women. Twice as many senior citizens in the
east as in the west exhibited severe periodontal disease as measured
by the CPl. Maximum loss of attachment in senior citizens (disregarding
edentulous subjects) averaged 6.1 mm, an increase of 1.3 mm compared
with the younger adults. The frequency of maximum attachment losses of
>4 mm was 84.2%, while the figure for values of 26 mm was 55.2%. This is
another indication of the increase in periodontitis with age. Average attach-
ment losses in east Germany were higher at 6.5 mm than in the west
(6.0 mm). The figure for men, 6.6 mm, was significantly higher than the
women's 5.7 mm.

The extent and severity of periodontal disease as measured by the Extent
and Severity Index (ESI) again increased significantly in senior citizens
compared with the adult subjects. Average losses of attachment according
to the ES| were also significantly higher than in the adult group.

With regard to the risk factors for the occurrence of periodontitis, smokers
were affected by periodontal disease appreciably more frequently than non-
smokers. No such correlations were observed for other risk factors dis-
cussed, such as diabetes mellitus (treated). However, the correlation with
coronary heart disease (CHD) was again very significant: statistically,
senior citizens with severe periodontal disease had a measurably higher
frequency of CHD events in their personal health biographies (p = 0.038).

Periodontal therapy and preventive measures for tooth conservation are
very important for senior citizens as for other groups. The figures for senior
citizens in Germany show a high prevalence of periodontal disease: a good
50% of this age group show maximum attachment losses in excess of
5 mm. Alihough these are observed only in a few teeth in a dentition, they
may lead to tooth loss. Since the residual teeth in senior citizens are often
used for prosthetic reconstructions, increased efforts in treatment are
indicated to conserve these teeth.
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10.2.9. Tabellenanhang

Tabelle A10-2-1: Paradontalbefunde bei Senioren (65-74 Jahre)! — Plaque-Index {(PI)

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad Parodontal-
Verhaltensindex verhalten {DMFT) erkrankungen (CPl)
Niedrig Mittal Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr. <21 21-27 =27 Niedrig Mitte! Hoeh
. {©-2) (3) 4}
n=1027| n=745 | n=155 | n=122 | n=129 | n=898 | n=367 | n=641 | n=334 | n=462 | n=232 | n=346 | n=3882 | n=235
% % % % % % % % C % % % % % %
Pl=0
(keine Plague} 32,0 29,2 432 36,1 470 298 23,7 37,1 40,9 A0 20,9 43,8 26,9 20,5
Pl=1
{wenig Plaque) 30,0 30,9 28,4 26,4 30,3 30,0 26,2 32,9 311 30,3 277 30,8 31,9 25,6
Pl=2 '
{Plague Klinisch
zu erkennen) 249 25,5 19,0 27,0 18,1 25,9 29,6 21,6 20,9 23,9 32,7 20,0 249 33,2
Pl=3
{Plaque in
groBer Menge
vorhanden) 13,1 14,3 9,5 10,6 4,7 14,4 204 8,4 71 14,7 18,7 5,4 16,2 20,7
Mittelwert 1,2 12 09 1,1 08 1,2 15 1,0 09 1,2 1,5 0,9 1,3 1,5
Median 1,0 1,0 1,0 1,0 1.0 1,0 2,0 1,0 1,0 1,0 2,0 1,0 1,0 2,0
SD 1,0 10 1,0 1,0 09 1,0 1,1 1,0 0,9 1,0 1,0 0,9 1,0 1,0
1 chne Zzhnlose
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Tabelle A10-2-2: Paradontalbefunde bei Senioren (65-74 Jahre)' - PBI-Maximalwerte

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karles Schweregrad Parodontal-
Verhaltensindex verhalten (DMFT) erkrankungen (CP1)
Niedrig Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. { Kontr. <21 21-27 »27 Niedrig Mittel Hoch
0-2) (3 {4)
n=975 | n=702 | n=145 | n=122 | n=127 | n=848 | n=343 | n=616 | n=322 | n=449 | n=204 [ n=340 { n=377 | n=232
% % % % % % % % % % % % % %

PBl = 0 (kein
Blut sichtbar) 17,3 17,6 16,9 16,8 274 15,8 18,3 16,5 23,2 14,0 15,3 32,8 8,7 55
PBIl =1
(einzelner
Blutpunkt) 11,9 1,3 155 9,7 10,0 122 17 1.8 10,8 10,4 16,9 15,8 10,6 7.4
PBI=2
(mehrere
Blutpunkte) 21,8 22,9 21,2 17,3 22,0 21,8 19,9 23,3 227 231 17,5 221 25.3 15,6
PBI=3
(interdentales
Dreieck voll
Blut)‘ 31,8 31,5 27.8 378 25,9 32,6 29,9 32,9 24,4 37.4 31,0 21,5 34,5 42,9
PBl=4
.(starke Blutung) 17,2 16,6 18,7 18,6 14,7 17,6 19,2 15,5 18,9 151 19,3 7.7 20,0 28,7

' ghna Zahnlose
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Tabelle A10-2-3: CPl-Maximalwerte bei Senioren (65-74 Jahre)!

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad Parodontal-
\erhaltensindex verhalten (DMFT} erkrankungen [CPI)
Niedrig Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr. <21 21-27 >27 Niedrig Mittel Hoch
{0-2) (3) {4)
n=964 | n=688 | n=148 | n=122 | n=127 | n=837 | n=336 | n=611 | n=322 | n=439 | n=203 | n=346 | n=383 | n=235
% % % % % % % Y % % % % %o %
CPI=0
(kein Blutung) 57 55 9,5 2.3 8.8 5,2 5,0 6,2 53 6,8 4,0 15,8 0,0 0,0
CPl=1 R
(Blutung} 79 84 8,7 4,3 8,9 7.7 7.8 8,2 4.2 6,6 16,5 220 0,0 0,0
CPl=2
(supra- oder
subgingivaler
Zahnstein) 22,4 22,6 18,9 22,3 20,3 227 253 20,5 242 223 19,5 62,2 0,0 0,0
CPl=3
(Taschentiefe .
van 4-5 mm) 39,7 40,3 37,4 40,3 40,9 39,56 37,7 411 37,2 42,3 38,0 0,0 100,0 0,0
CPI=4 .
(Taschentiefe
=6 mm) 24,4 231 254 30,8 21,0 249 243 241 29,1 22,0 22,0 0,0 0,0 100,0
! ohne Zahnlose
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Tabelle A10-2-4: Prothetikstatus bei Senioren (65-74 Jahre}

Schweregrad Paredontal-

Gesamt Deutschland Geschlecht Schulbifdung Schweregrad Karies
(DMFT) erkrankungen (CPI)!
Ost West | Mannlich | Weiblich | Niedrig Mittel Hoch <21 21-27 »27 Niedrig Mittel Hoch
(0-2) (3) 4
N=1367 | n=261 |n=1106 ( n=575 | n=792 [n=1031 | n=185 | n=144 | n=335 | n=465 | n=567 | n=346 | n=383 | n=235
% Y % % %o % % % % % % % % Yo

Teilprothese
im Oberkiefer 28,3 318 275 27,1 29,3 28,9 26,3 25,5 29,7 426 15,8 276 42,6 4.7
Teilprothese
im Oberkiefer und
totale Prothese
im Unterkiefer 2,0 2,7 1,9 20 2,0 21 2,6 0,8 0,0 2,1 32 31 27 11
Tellprothese
im Unterkiefer 36,2 36,2 36,2 33,0 38,5 38,0 32,0 28,0 20,3 65,4 29,9 448 48,8 51,5
Teilprothese
im Oberkiefer :
und Unterkiefer 16,9 19,2 164 15,3 18,1 17,3 15,0 16,0 1,8 27,0 11,7 14,6 259 29,4
Totale Prothese
im Oberkiefer 418 | 51,6 39,6 379 44,7 45,8 31,9 26,7 38 28,7 75,2 28,2 219 20,0
Totale Prothese ’
im Oberkiefer
und Teilprothese -
im Unterkiefer 159 15,2 16,1 14,9 16,7 17,4 12,3 9.8 2,2 24,4 17,0 244 18,0 18,8
Totale Prothese
im Unterkiefer 26,2 37,0 23,6 237 28,0 28,6 19,6 17,4 0,8 32 60,0 49 3,6 23
Totale Prothese
im Oberkiefer
und Unterkiefer 24,0 34,0 21,6 216 25,8 26,3 17,0 16,6 0,5 1,2 56,6 1,5 1,2 05

' chne Zahnlose
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10.3 Zahnprothetischer Status bei den Senioren

Edwin Lenz

10.3.1 Einleitung/Problemsteliung

Fortschreitende GebiBzerstérung und umfangreiche Zahnverluste kenn-
zeichnen traditionell den Mundgesundheitszustand des alten Menschen
und beeintrédchtigen sein korperliches, psychisches und soziales Befinden
(siehe hierzu auch Kapitel 11 und 13). Zahnarztliche Forschung und Praxis
haben sich daher schon vor Jahrzehnten mit fachspezifischen Problemen
der Alten-Generation beschéftigt. Balogh et al. (1962) und Breustedt (1978)
legten die theoretischen Grundlagen der ,Gerostomatologie“ und betrach-
teten die zahnérztliche Betreuung der Alten-Population als sozialmedizini-
sche Aufgabe, die Uber die fachlich-wissenschaftlichen Probleme und die
individuelle Betrachtung des einzelnen Patienten hinausgeht. Gefordert war
die Betrachtung der Seniorengeneration als Ganzes, um ihren Bedarf an
zahnérztlicher Betreuung zu ermitteln und Wege fiir die Durchfithrung auf-
Zuzeigen.

10.3.2 Literaturibersicht

In diesem Sinne liegen eine Reihe epidemiologischer Untersuchungen aus
den sechziger und siebziger Jahren vor (Zusammenfassung vgl.: Lenz,
1990). Sie vermitteln Ergebnisse zur Haufigkeit von Zahnverlust und Zahn-
losigkeit und geben Auskunft iber den Bedarf an Zahnersatz. Sie stlitzen
sich zum Teil auf Patienten zahn&rztlicher Sprechstunden oder Kranken-
hduser und sind nicht reprasentativ fir die Wohnbevélkerung. Auch liegen
Berichte Uber zahnérztliche Untersuchungen in Seniorenheimen und
gerlatrischen Kiiniken vor (vgl. Brunner, Wirz und Franscini, 1987; Wirz und
Tschappat, 1989; Netzle, 1989; Stark und Holste, 1990; Stark, 1993:
Weiers, 1994}, die sich jedoch auf einen (berproportional hohen Anteil
hochbetagter Biirger und pflegebedrftiger Patienten beziehen. Uber re-
présentative, randomisierte Studien liegen nur wenige Berichte vor; sie
betreffen vorwiegend regionale Analysen (vgl. Homan, Lam und Larsen,
1986; Palmqvist, 1986; Imfeld et al., 1988; Hellden und Gustafsson, 1989;
Lenz und Werner, 1990).
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Die bisher umfangreichsten prothetisch-epidemiologischen Untersuchungen
der Seniorengeneration wurden im Rahmen der ,Multinationalen Studie zur
Ermittlung des gerostomatologischen Behandlungsbedarfs® {vgl. Kiinzel,
1994; Lenz et al., 1994) durchgefiihrt. In drei Altersgruppen (55-64, 65-74
und >74 Jahre) wurden n = 8492 randomisiert ausgewdahite Personen aus
den ostdeutschen Bundesidndern (1991/1992) nach den Grundsétzen der
WHOQ-Oral Health Surveys — Basic Methods, 1987 untersucht. Gleichzeitig
nach gleichen Richtlinien erhobens Daten in den ost- und sidosteuropéi-
schen Landern ermdéglichen eine internationale Bewertung von Mundge-
sundheit und Betreuungsbedarf.

Mit der ,Berliner Altersstudie® {vgl. Nitschke und Hopfenmiiller, 1996) wurde
eine differenzierte zahnérztliche und sozialmedizinische Untersuchung
alter und sehr alter Menschen vorgelegt. Die Stichprobe umfaBte n = 510
Bewohner Westberlins ab dem 70. Lebensjahr in 6 Altersgruppen. Neben
dem oralen Gesundheitszustand und dem Versorgungszustand wurden auch
die Therapie- und Mundhygienefédhigkeit sowie die Eigenverantwortlichkeit
der Senioren erfafit.

Eine weitere aktuelle regionale Analyse zum zahnérztlich-prothetischen
Versorgungsgrad und Behandlungsbedarf wurde 1996 in Sachsen an einer
reprasentativen Stichprobe (n = 710 Personen in 7 Altersgruppen) durch-
gefiihrt (vgl. Walter et. al., 1998). Die zahnarztlichen Befunde wurden in
bezug auf individuelle EinfluBgréen {Mundhygieneverhalten, Inanspruch-
nahmeverhalten) und sozialen Faktoren (Sozialschichtzugehdrigkeit} aus-
gewertet. .

Die in den verschiedenen Stichproben fiir die deutsche Altenpopulation
ermittelten Daten zum Mundgesundheitszustand zeigen erhebliche Diffe-
renzen. Deutliche Unterschiede bestehen regionalbedingt und unter dem
EinfluB sozialer Faktoren. Hinsichtlich Zahnverlust und Zahnlosigkeit las-
sen sich folgende Obereinstimmende Aussagen treffen:

— Zwischen dem 45. und 65. Lebensjahr nimmt der Zahnverlust erheblich
zu; es werden in diesem Zeitraum durchschnittlich 10 —15 Z&hne ver-
loren.

— Der Zahnverlust betrifft vor allem den Stitzzonenbereich und den Ober-
kiefer hdufiger als den Unterkiefer.

— Im héheren Lebensalter (7./8. Lebensjahrzehnt) ist bei etwa 40% der
Bevolkerung mit einem anterioren Restgebil im Oberkiefer, bei bis zu
60% mit einer anierioren Restbezahnung im Unterkiefer zu rechnen.

— Die totale Zahnlosigkeit betrifft im 7./8. Lebensjahrzehnt etwa 20% —
40% der Bevdlkerung.
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Auch hinsichtlich der Haufigkeit von Zahnersatz unterscheiden sich die
Ergebnisse der verschiedenen Stichproben erheblich. Fir die Seniorenpo-
pulation wird ein durchschnittliches prozentuales Verhilinis von ersetzten
zu fehlenden Z&hnen zwischen 60% und 80% angegeben. Die gegenwértig
verflgbaren Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen der Senioren-
generation in Deutschiand reichen daher nicht aus, um Stand und Aufgaben
der zahndrztlich-prothetischen Betreuung fiir die Population zu beschrei-
ben. Erst mit dem Datenmaterial der vorliegenden DMS [l besteht die Mog-
lichkeit, Zahnverlust und Zahnlosigkeit sowie Art und Umfang der protheti-
schen Versorgung fur die Seniorengeneration der gesamten Bundesrepu-
blik Deutschiand bevdlkerungsreprasentativ und unter dem EinfluB
individueller, regionaler und sozialer EinfluBfaktoren darzustellen.

10.3.3 Ergebnisse

Den nachfolgenden epidemiologischen Auswertungen zum Prothetik-Status
liegen zahnmedizinische Befundungen und sozialwissenschaftliche Be-
fragungen (siehe hierzu auch Kapitel ) bei n = 1367 der 65- bis 74jahrigen
Senioren, davon 792 Frauen und 575 Ménner, zugrunde.

10.3.3.1 Zahnverlust

In Abbildung 10-3-1 ist die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne je Pro-
band fir die Seniorenstichprobe dargestellt. Sie betragt fir die Gesami-
stichprobe 21,3; werden die Weisheitsz&hne nicht beriicksichtigt, so fehlen
17,6 Zahne. Im statistischen Durchschnitt sind damit noch 0,3 Weisheits-
zdhne je Proband vorhanden. Diese sind fiir die epidemiologische Bewer-
tung aus zahnprothetischer Sicht nicht relevant.

Der Vergleich des durchschnittlichen Zahnverlustes bei den Senioren mit
den entsprechenden Werten im Erwachsenenalter (siehe hierzu Abschnitt
9.3.3.1) zeigt, dai innerhalb von 20 bis 30 Lebensjahren im Mittel 14,6
Zahne verlorengehen.
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Abbildung 10-3-1: Durchschnittliche Anzahl fehlender Z&hne je Proband in der
Senioren-Stichprobe (65-74 Jahre; n = 1367)

Es verbleiben etwa 10 natiirliche Zahne je Person, deren topografische
Haufigkeitsverteilung in Abbildung 10-3-2 veranschaulicht ist. Es ist zu
erkennen, daf in etwa 70% der 65- bls 74-jahrigen Senioren im Oberkiefer
die Prémalaren und Molaren und im Unterkiefer die Molaren fehlen. Dies
bedeutet, daB in nahezu drei Viertel der Seniorenpopulation kein antagoni-
stischer Kontakt in den Stitzzonen besteht und damit ohne funktionell
zweckmdfBige Therapie Vertikal- und Horizontalverlagerungen des Unter-
kiefers eintreten und Funktionsstérungen von Kaumuskulatur und Kieferge-
lenk hervorrufen kénnen.

Das natirliche Kauorgan ist bei der Mehrheit der Senioren zusammenge-
brochen. Das verbliebene anteriore RestgebiB mul zur Verankerung und
Abstiitzung von Zahnersatz (z. B. kombiniert festsitzende und abnehmbare
Teilprothesen) dienen. Dabei stehen in 40% — 45% der Population im Ober-
kiefer Schneide- und Eckzdhne zur Verfligung; im Unterkiefer sind die
ersten Pramolaren bei 50% und die Eckzéhne bei 65% der 65- bis 74jahri-
gen vorhanden.
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Regionaler Vergleich

In der ostdeutschen Seniorenpopulation fehlen im Durchschnitt 23,5 Zdhne
(ohne Weisheitszéhne 19,8). Dies sind 2,7 Zahne mehr als in den west-
deutschen Bundeslandern. Der Unterschied (U-Test) ist mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit p £0,001 gesichert (vgl. Abb. 10-3-1). Der Vergleich mit
der ostdeutschen Stichprobe im Rahmen der ICS Il (1991; n = 645 Perso-
nen aus der Region Erfurt, vgl. Tab. 10-3-1) zeigt eine gute Ubereinstim-
mung mit den vorliegenden Werten. Dagegen wurde bei der ,Multinationa-
len Studie zur Ermittlung des gerostomatologischen Behandiungsbedarfs”
1992 mit 25,3 fehlenden Zahnen ein hoherer Zahnverlust (1,8 Z&hne mehr)
ausgewiesen.

Einflu3 des Geschlechts

Frauen haben im Mittel 2,2 (ohne Weisheitszihne 2,0) Zahne mehr verlo-
ren als Manner {vgl. Abb. 10-3-1). Der Unterschied {U-Test) ist im Gegen-
satz zum mittleren Erwachsenenalter signifikant (p <0,01). Die geschlechts-
abhangigen Unterschiede wurden in unterschiedlicher Auspragung durch
die ,Multinationale Studie zur Ermittlung des gerostomatologischen Be-
handlungsbedarfs®, die ICS Hl- und die ,Sachsen-Studie” (vgl. Walter et al.,
1998) bestatigt.

EinfluB der Schulbildung und des Inanspruchnahmeverhaltens

Ebenso wie bei den Erwachsenen ist der EinfluB sozialer Faktoren auf den
Ernhalt natirlicher Zahne deutlich (vgl. Abh. 10-3-1). Personen mit niedriger
Schulbildung haben mit 22,4 {ohne Weisheitszdhne 18,7) fehlenden Zah-
nen gegeniber denen mit mittlerer Schulbildung 3,9 Zahne mehr verloren.
Der Unterschied (U-Test) ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p 0,001
statistisch gesichert. Noch gréBer ist der Einflu des Inanspruchnahme-
verhaltens auf den Zahnverlust. Personen, die nach eigenen Angaben
zahnérztliche Behandlung nur bei Schmerzen in Anspruch nehmen, haben
5,7 Zdhne mehr verloren als die kontrollorientierten Patienten. Diese wei-
sen mit 24,1 fehlenden Z&hnen den hdchsten Wert der Altersgruppe 65 bis
74 Jahre auf.

Bemerkenswert ist die vergleichende Betrachtung der sozialdeterminierten
hohen Zahnverlustwerte in der Seniorenpopulation und der unterschiedli-
chen Art prothetischer Versorgung im mittleren Erwachsenenalter. Bei den
35- bis 44jahrigen mit niedriger Schulbildung sind nur 19% der fehlenden
Zahne mit Bricken und 39% mit abnehmbaren Prothesen ersetzt; bei Per-
sonen mit hohem Schulbildungsgrad ist das Verhaltnis mit 40% Briicken zu
17% abnehmbaren Prothesen umgekehrt {siehe hierzu Abschnitt 9.3.3.4}.
Geringere praventive Wirksamkeit der Therapieform und eine beschwerde-
norientierte Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen sind also als eine
wesentliche Ursache fiir einen schneller voranschreitenden Zahnverlust
und den schiechteren Gebi3zustand im Seniorenalter zu werten.
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10.3.3.2 Zahnlosigkeit

Die Haufigkeit der Zahnlosigkeit bei den Senioren ist kieferbezogen in
Abbildung 10-3-3 dargestellt. In der Gesamtstichprobe sind fast 44% im
Cberkiefer, 27% im Unterkiefer zahnlos. Die deutlich geringere Zahnlosig-
keit (16,5%) im Unterkiefer ist zahnmedizinisch auf die héhere ,Uberle-
bensrate” der Eck- und Schneidezahne sowie ersten Pramolaren im Unter-
kiefer zurickzufiihren (vgl. Abb. 10-3-2). Die unterschiedliche Pravalenz
der Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer wird durch Literaturangaben
bestatigt. So betrégt in der ,Multinationalen Studie zur Ermittlung des gero-
stomatologischen Behandlungsbedarfs” der obige Unterschied bei den 65-
bis 74jdhrigen ebenfalls 16%, nimmt jedoch mit zunehmendem Alter ab
(vgl. Heinrich et al., 1994). Totale Zahnlosigkeit wurde in der vorliegenden
DMS il bei 24,8% der Seniorenstichprobe (Gesamtdurchschnittswert fir
West- und Ostdeutschiand) festgestellt.
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Abbildung 10-3-3: Vollsiéindige Zahnlosigkeit in einem Kiefer und beiden Kiefer-
hélften in Prozent in der Senioren-Stichprobe (85-74 Jahre;
n = 1367)

Regionaler Vergleich

Die Haufigkeit der Zahnlosigkeit betragt in der ostdeutschen Stichprobe im
Oberkiefer 52% und im Unterkiefer 37,5%. Sie ist damit um 10,2% bzw.
12,8% hoher als im Westdeutschland. Die totale Zahnlosigkeit betrifft
34,5% der ostdeutschen und 22,6% der westdeuischen Senioren. Eine
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noch hdhere Pravalenz der Zahnlosigkeit bel der ostdeutschen Altenpopu-
lation weist die ,Multinationalen Studie zur Ermittlung des gerostomatologi-
schen Behandlungsbedarfs" mit 37,2% nach, wahrend die ICS |l (Stichpro-
be Erfurt) mit 29,3% und die ,Sachsen-Studie” mit 29% zahnlose Frauen
und 19% zahnlose Manner in der Altersgruppe 65-74 Jahre deutlich niedri-
gere Werte angeben (vgl. Tab. 10-3-1 und Walter et al.,, 1998). Gerade
diese letztgenannten Kennziffern aus regionalen Studien verdeutlichen
noch einmal recht eindrucksvoll, daB3 ortlich begrenzte Einzelstudien eben
nicht unkritisch auf gréBere Regionaleinheiten hochgerechnet werden dir-
fen.

Tabelle 10-3-1: Durchschnittliche Anzahl fehiender Ziahne und vollige
Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer bei Senioren (65-74 Jahre) -
Ergebnisse aktueller epidemiologischer Untersuchungen in Deutschland
Studien Mittlere Anzahl| fehlender Zahne Totale Zahnlosigkeit
in Prozent der
Probanden
Weisheitszahne
mit ohne
Deutschland Ost 25,3 - 372
1992/MNS!
Deutschland Ost 23,2 - 29,3
1981/ICS 112 .
Deutschland West : 20,8 17,1 22,6
1997/DMS IH
Deutschland Ost 235 19,8 34,5
1997/DMS |l .
'Lenz el, al., 1994
2 Bosutta, Kdnzel und Larsen, 1995

Einflui3 des Geschlechts

Der hinsichtlich der Zahl fehlender Zahne nachgewiesene signifikante Ein-
fluBd des Geschlechts (vgl. Abb. 10-3-1) kommt auch in der Haufigkeit der
Zahnlosigkeit zum Ausdruck. Frauen sind im Oberkiefer 7% haufiger zahn-
los als Manner (46,6% zu 39,6%; vgl. Abb. 10-3-3). Im Unterkiefer und bei
der totalen Zahnlosigkeit betrdgt der geschlechisbezogene Unterschied
5%.
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Ein noch gréBerer Unterschied in der Pravalenz der Zahnlesigkeit bei Frauen
und Mannern wurde mit 10% in der ,Sachsen-Studie” nachgewiesen (vgl.
Walter et. al., 1998},

Der Einfluf3 von Schulbildung und Inanspruchnahmeverhalten

Der EinfluB von Schulbildung und Inanspruchnahmeverhalten auf die Zahn-
losigkeit 148t die Bedeutung soziologischer Faktoren und des personalen .
Gesundheitsverhaltens flr den Erhalt des natlirlichen Kauorgans beson-
ders deutlich werden (vgl. Abb. 10-3-3).

Wahrend 15% der Probanden mit hohem Bildungsgrad im Ober- und Unter-
kiefer zahnlos sind, sind dies bei den Probanden mit niedriger Schulbildung
28%. Noch starker ist der bildungsabhéngige Unterschied bei der Oberkie-
fer-Zahnlosigkeit; hier betragt die Differenz zwischen Personen mit hoher
und niedriger Schulbildung 22%.

Die héchste Privalenz der Zahnlosigkeit in der gesamten Stichprobe
besteht bei der Probandengruppe, die den Zahnarzt beschwerdenorientiert
aufsucht. Sie betragt im Oberkiefer 57%, im Unterkiefer 37% und fir beide
Kiefer 34%. Demgegeniiber weisen die kontrollorientierten Probanden die
geringste Zahnlosigkeit auf. Die gréBte Differenz der beiden Gruppen
betragt 27,6% (Oberkiefer-Zahnlosigkeit). Diese Werte machen die Spann-
weite im oralen Gesundheits- und Funktionszustand der Senicrenpopulati-
on besonders deutlich.

10.3.3.3 Ersetzte Zéhne‘

In Tabelle-10-3-2 ist die durchschnittliche Anzahl der durch Briicken, ab-
nehmbare Prothesen und implantatgetragenen Zahnersatz ersetzten Zahne
zusammengefaBt, und es ist die prozentuale Relation der insgesamt ersetz-
ten Zahne zur durchschnittlichen Zahl der fehlenden Zahne angegeben.



Tabelle 10-3-2: Durchschnittliche Anzahl der ersetzien Zidhne und prozentuale Relation
zu den fehlenden Zahnen bei Senioren (65-74 Jahre; ohne Weisheitszdhne)

Ersetzt durch Gesamt Deutschland Geschlacht Schulbildung Inanspruchnahme-
verhalten
Woest Ost Mannlich | Weiblich Niedrig Mitte! Hoch Beschw. Kontr.
n=1387 | n=1106 n =261 n =575 n=792 n=1031 n=185 n=144 n = 560 n=742

Brilckenglieder 1,0 1,2 0,3 1,0 1.1 0,8 1,6 1.8 0,7 14

abnehmbare Prothesen 154 14,7 18,1 14,0 16,4 16,4 121 10,4 18,4 12,3

Implantate 0,03 0,03 ' 0,01 0,03 0,02 Q.02 0,08 - 0,01 0,03

ersetzt gesamt 16,4 15,9 18,4 15,0 17,5 17,4 13,7 12,2 19,1 13,7

in Prozent (%) g3,1 93,0 92,9 90,1 94,6 93,0 91,3 90,4 93.6 91,9
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Die Auswertung der Gesamtstichprobe zeigt, daB festsitzender Zahnersatz
mit durchschnittlich einem ersetzten Zahn je Proband bei den Senioren von
geringer Bedeutung ist. Ebenfalls ist die Anwendungshaufigkeit implantat-
getragener Prothesen mit 0,03 ersetzten Zahnen &uBerst gering'. Es domi-
niert die abnehmbare Prothese mit durchschnittlich 15,4 ersetzten Zéhnen.

Insgesamt sind bel den 65- bis 74jahrigen Senioren im Mittel 16,4 Zdhne
der 17,6 fehlenden Zahne {ohne Bewertung der Weisheitszédhne, die in der
Regel nicht ersetzt werden) ersetzt. Dies entspricht einem Anteil von 93%.
Damit zeichnet sich fiir die Seniorengeneration in der Bundesrepublik
Deutschland quantitativ ein sehr guter prothetischer Versorgungsgrad ab.

Regionaler Vergleich

Zwischen den Stichproben aus den alten und den neuen Bundeslandern
bestehen hinsichtlich des prothetischen Versorgungsgrades keine quantita-
tiven Unterschiede (vgl. Tab. 10-3-2). In Westdeutschland sind von 17,1
fehlenden Zdhnen (ohne Weisheitszahne) 15,9 ersetzt (93%); in Ost-
deutschland wird mit 18,4 Ersatzzahnen zu 19,8 fehlenden Zéhnen die glei-
che Relation erreicht (92,9%). Erhebliche Unterschiede bestehen jedoch in
der Wahl der Behandlungsmittel. Brickenersatz wird in Westdeutschiand
vier mal hdufiger angewandt als in den ostdeutschen Landern (1,2 zu 0,3
brickenersetzte Z3hne). Ebenfalls ist die Anwendungshaufigkeit von
implantatgetragenem Zahnersatz mit 0,01 Zahn je Durchschnittsproband
noch niedriger als in den alten Bundeslandern.

Einflu3 des Geschlechis

Der prothetische Versorgungsgrad ist bei Frauen um 4,5% héher als bei
Mannern. Dem um 2 Zahne hdheren Zahnverlust stehen im Vergleich zu
den Mannern 3,5 ersetzte Z&hne mehr gegeniiber. In der Anwendungshéu-
figkeit von festsitzendem Zahnersatz bestehen keine Unterschiede.

T Anmerkung: Die Pravalenz von implantatgetragenem Zahnarsatz betrégt bel den Senioren im
Rahmen der Stichprobe n = 10 (0,73%).
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Einflu3 von Schuibildung und Inanspruchnahmeverhalten

Der EinfluB dieser Parameter auf den Umfang der prothetischen Versor-
gung ist gering (vgl. Tab. 10-3-2). Trotz erheblicher Unterschiede in der Zahl
der fehlenden Z&hne (vgl. Abb. 10-3-1) und der Zahnlosigkeit (vgl. Abb. 10-
3-3) wird in allen Gruppen ein Ersatz von mindestens 90% der fehlenden
natirlichen Zahne (ohne Weisheitszdhne} erreicht. Diese Ergebnisse
beweisen, daf3 in Deutschland bei umfangreicherem Zahnverlust eine nahe-
zu vollstéandige prothetische Versorgung flr die verschiedenen sozialen
Schichten der Bevdikerung zuganglich ist und in Anspruch genommen wird.

Hinsichtlich der Wahl der Therapiemittel bestehen auch bei den Senioren
die bereits im Erwachsenenalter nachgewiesenen Unterschiede; festsitzen-
der Zahnersatz wird bei Personen mit hohem Schulbildungsgrad und kon-
trollorientiertem Verhalten doppelt so hiufig eingegliedert als bei Patienten
mit niedriger Schulbildung und beschwerdenorientiertem Zahnarztbesuch.

10.3.3.4 Abnehmbare Prothesen

Tabelle 10-3-3 gibt einen Uberblick iiber die Versorgung der Seniorenpopu-
lation mit abnehmbaren Teilprothesen und Totalprothesen in Abhéngigkeit
von ausgewdhlten EinfluBfaktoren. Die Auswertung der Gesamtstichprobe
148t erkennen, daB fast 65% der 65- bis 74jihrigen mit abnehmbaren Teil-
prothesen in einem oder beiden Kiefern behandelt wurden. Teilprothesen
im Unterkiefer werden mit 36,2% haufiger angewandt als Oberkieferteilpro-
thesen (28,3%). In 16% der Stichprobe ist eine Unterkieferteilprothese mit
einer Oberkiefertotalprothese kombiniert. Der abnehmbare Zahnersatz wird
im Durchschnitt gut akzeptiert (Stichwort: Prothesencompliance der Patien-
ten); nur 1,5% der Probanden fragen die Oberkieferprothese nicht, 2,9%
verweigern die Unterkieferteilprothese.



Tabelle 10-3-3: Versorgung mit abnehmbaren Prothesen bei Senioren
{65-74 Jahre) in Prozent der Probanden {Mehrfachnennungen)

Versorgung mit Gesamt Deutschland Schulbildung Inanspruchnahme-
verhalten
Wast Ost Niedrig Mitte! Hoch Beschw. Kontr.
n= 1367 n = 261 n=1108 | n=1031 n=185 n=144 n =560 n=742
Teilprothese im Cberkiefer 28,3 27,5 318 28,9 26,3 25,5 23,0 341
Teilprothese im Unterkiefer 36,2 36,2 36,2 38,0 32,0 28,0 34,1 39,1
Teilprothese im Ober- und Unterkiefer 16,9 16,4 19,2 i7,3 15,0 16,0 13,2 20,9
Teilprothese im Oberkiefer und totale Prothese
im Unterkiefer 2,0 18 2,7 2.1 2,6 0,8 23 19
Teilprothese im Unterkiefer und totale Prothese
im Oberkiefer 15,9 16,1 15,2 174 12,3 9,8 18,7 14,6
Totale Prothese im Oberkiefer 418 39,6 51,6 45,8 31,9 26,7 53¢ 29,6
Totale Prothese im Unterkiefer 26,2 23,6 37,0 28,6 19,6 17.4 349 15,8
Totale Prothese im Ober- und Unterkiefer 240 21,6 34,0 26,3 17,0 16,6 32,2 13,9
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Mit Totalprothesen in einem oder beiden Kiefern sind 68% der Senioren-
stichprobe versorgt. Am haufigsten werden mit 42% Oberkieferiotalprothe-
sen eingegliedert. Bezogen auf die Zahnlosigkeit im Oberkiefer {43,6%)
bedeutet dies, daB 94% der Patienten subjektiv befriedigend verscrgt
wurden. Im Unterkiefer wurden bei 26% der Senioren Totalprothesen ein- |
gegliedert, die nur von 1,6% der Patienten nicht getragen werden.

Regionale Unterschiede

Hinsichtlich regionaler Unterschiede sowie sozialstruktureller Einfiiisse
bestehsn in der Quantitat der Versorgung mit abnehmbarem Zahnersatz
keine Auffilligkeiten. Die Differenzen in der Anwendungshaufigkeit ent-
sprechen dem Zahnverlust bzw. der Zahnlosigkeit in der jeweiligen Gruppe.

Kombiniert festsitzende und abnehmbare Teilprothesen

Funktionelle Wertigkeit und praventive Wirksamkeit bei der Behandlung mit
abnehmbaren Teilprothesen werden zahnmedizinisch wesentlich durch die
Verbindung von festsitzenden, das Restgehil? stabilisierenden Prothesen-
konstruktionen (z. B. Kronen, Briicken, Stege) mit abnehmbaren Prothe-
sengeristen unter Einsatz von speziellen Verbindungselementen bestimmt.
Die Anwendungshéufigkeit dieser sogenannten Kombinationsprothesen
charakterisiert daher sehr wesentlich die Giite der prothetischen Versor-
gung insbesondere bei fortgeschrittenem Zahnverlust.

In Tabelle 10-3-4 ist die Anwendungshaufigkeit von Kombinationsprothesen
bezogen auf die Gesamtstichprobe und auf die Trdger von abnehmbaren
Teilprothesen der 65- bis 74jahrigen dargestellt. Das Datenmaterial zeigt,
daB3 50% der abnehmbaren Teilprothesen im Oberkiefer und Unterkiefer als
kombiniert festsitzende und abnehmbare Teilprothesen gestaltet wurden.
Als Verbindungselemente werden Doppelkronen sowohl im Oberkiefer
(25%) ais auch im Unterkiefer (27%) bevorzugt. Geschiebe, Riegel und
ahnliche Konstruktionselemente finden sich mit 21% im Oberkiefer haufiger
als im Unterkiefer (vgl. Tab. 10-3-4). Gering ist die Anwendungshaufigkeit
von Stegen im Unterkiefer (5,2%), die bei der hohen ,Uberlebensrate” der
Eckzahne .(65%, vgl. Abb. 10-3-2) eine weseniliche breitere Indikation
erméglichen.
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Tabelle 10-3-4: Versorgung mit kombiniert festsitzenden und abnehmbaren
Prothesen bei Senioren (65-74 Jahre) in Prozent der Gesamtstichprobe und
der Tridger von abnehmbaren Teilprothesen
Verankerungs- Oberkiefer Unterkiefer
elemente
Stichprobe Prothesentréger Stichprobe Prothesentrager
n=1367 n=387 n = 1367 n =495
% % % %

Coppelkronen 7.9 25,3 10,6 271
Stege 0,7 24 20 52
Geschiebe, Riegel 6,1 21,4 6,3 17,3
Summe 14,7 491 18,9 49,6

Insgesamt ist der Anteil von 50% Kombinationsprothesen an der Gesamt-
zahl der abnehmbaren Teilprothesen in der Seniorenpopulation als ein
Merkmal hoher Qualitat prothetischer Versorgung zu werten. Andererseits
weist dieser Sachverhalt darauf hin, daB die Halfte der Triger von Teilpro-
thesen mit funktionell und praventiv weniger wirksamen Prothesen (z. B.
mit Drahtklammern verankerte schleimhautgetragene Plattenprothesen)
behandelt wurden.

Mit dem Ziel, den EinfluB regionaler, individueller und sozialer 'Faktoren auf
die Anwendung von Kombinationsprothesen zu ermitteln, wurden in Tabel-
le 10-3-5 die Versorgungen im Unterkiefer weiter differenziert ausgewertet.

Im West/Ost-Vergleich zeigen sich die gréRten Unterschiede: Kombinierte
Unterkieferprothesen werden in Ostdeutschland nur etwa halb so h&ufig
eingegliedert wie in Westdeutschland. Bei konstruktiv aufwendigen Prothe-
sen (Geschiebe o. 4.) ist der Unterschied noch gréBer.

Frauen werden haufiger mit Kombinationsprothesen behandelt. Der Einflu
von Schulbildungsgrad und Inanspruchnahmeverhalten auf die Indikation
von Kombinationsprothesen ist weniger ausgeprégt. Soziale Faktoren spie-
len offenbar fir die Therapieentscheidung bei fortgeschrittenem Zahnver-
lust eine geringere Rolle {vgl. Tab. 10-3-5).



Tabelle 10-3-5: Versorgung mit kombiniert festsitzenden und abnehmbaren Teilprothesen im Unterkiefer
bei Senioren (65-74 Jahre) in Prozent der Teilprothesentridger; Auswertung nach EinfluBgrifien

Verankerungs- Gesamt Deutschland Geschlecht Schulbildung Inanspruchnahme-
elemente verhaiten
West Ost Ménnlich Weiblich Niedrig Mittel Hoch Beschw. Kontr.
n =495 n =401 n =94 n=190 n =305 n=2392 n=>59 n=40 n=19 n=296
% % % % % % % % % %
Doppelkronen 27,1 29,4 17,4 21,2 30,8 26,4 34,7 252 29,2 26,5
Stege 5,2 5,6 3,3 4,0 5,9 5,3 0,9 55 6,6 3.8
Geschiebe, Riegel 17,3 18,5 8,1 13,6 19,6, 16,1 25,0 15,5 20,0 16,0
Summe 49,6 54,5 28,8 38,8 56,3 47,8 60,6 46,2 55,8 46,3
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10.3.3.5 Tragedauer von abnehmbaren Prothesen

Abnehmbare Prothesen, insbesondere Plattenprothesen, kdnnen einen
geweblich-traumatisierenden Faktor fir das Prothesenlager darstellen und
auch das Fortschreiten von Karies und Parodontitis fordern. Dieser Reiz-
faktor wird mit zunehmender Tragedauer der Prothese als Folge des auch
nachtlichen Tragens des Zahnersatzes und bei schlechter Prothesenhygie-
ne gréBer. Die Prothesentragedauer ist daher als ein Kriterium fr das Inan-
spruchnahmeverhalten zahnérztlicher Betreuung zu werten.

Die Tragedauer von abnehmbaren Prothesen wurde durch Abfrage bei den
Probanden in Intervallen von 5 Jahren erfaBt und ausgewertet. in Tabelle
10-3-6 ist die prozentuale Verteilung der Tragedauer-Intervalle in der Seni-
orenstichprobe angegeben. Es ist zu erkennen, daf3 Oberkieferprothesen
etwas langer als Unterkieferprothesen getragen werden; eine Beobach-
tung, die auf die ginstigeren anatomisch-funktionellen Gegebenheiten im
Oberkiefer zuriickzuflihren ist. Etwa ein Drittel der Prothesentrager besitzt
seinen Zahnersatz seit weniger als 5 Jahren, ein weiteres Drittel trégt die
Prothesen zwischen 6 und 10 Jahren, Die restliche Probandengruppe ist
seit mehr als 10 Jahren mit demselben Zahnersatz versorgt. Im West/Ost-
Vergleich ist der besonders hohe Anteil der in den neuen Bundeslandern in
den letzten 5-10 Jahren neu versorgten Patienten aufféllig. Es kommt hier-
in die quantitative Leistungssteigerung zahnérztlicher Dienste in Ost-
deutschland nach der Wiedervereinigung zum Ausdruck. Prothesen, die
l&nger als 10 Jahre getragen werden, kommen in West- und Ostdeutsch-
land gleich haufig vor {(vgl. Tab. 10-3-6).

Extrem langes, haufig unkontrolliertes Tragen derselben Prothesen stellt
einen Risikofaktor fir Restgebi3 und Prothesenlager dar. Es wurden daher
die Daten der Probanden, die ihren Zahnersatz seit mehr als 15 Jahren tra-
gen, gesondert und in bezug zu sozialen und klinischen Merkmalen ausge-
wertet (vgl. Abb. 10-3-4). Dabei zeigt sich bei der Gruppe mit niedriger
Schulbildung ein héherer Anteil an Langzeit-Prothesentréigern als bei den
Senioren mit mittlerer und hoher Schulbildung; die Unterschiede sind stati-
stisch allerdings nicht gesichert. Ein signifikanter Zusammenhang besteht
jedoch zwischen der beschwerdenorientierten Inanspruchnahme und der
hohen Tragedauer von Prothesen. Ebenfalls kommt hohe Kariesaktivitat bei
den Langzeit-Prothesentragern signifikant haufiger vor. In der Tendenz tre-
ten auch behandlungsbediirftige Parodontalerkrankungen in der Gruppe
mit (iber 15jahriger Prothesentragedauer haufiger auf. Diese Ergebnisse
bestatigen klinische Beobachtungen und Untersuchungen, die Prothesen
als &tiologischen Kofaktor bei der Progression von Karies und Parodontal-
erkrankungen beschreiben.
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Tabelle 10-3-6: Tragedauer von Prothesen in der Seniorenstichprobe
(65-74 Jahre; Prozent der Stichprobe)

Tragedauer Gesamt Deutschiand
- West Ost
n=1367 n=1106 n =261
% % %
bis 5 Jahre
~ Oberkleferprothese 23,6 216 31,7
- Unterkieferprothese 21,3 19,3 30,0

6 bis 10 Jahre
— Oberkieferprothese 21,3 19,7 27,9
- Unterkieferprothese 18,4 18,4 23,9

11 bis 15 Jahre

— Oberkieferprothese 121 12,2 11,8
— Unterkieferprothese 95 9.5 9,4
iiber 15 Jahre

— Oberkieferprothese 13,0 13,3 14
— Unterkieferprothese 11,6 12,2 9.1

Insgesamt sind mehr als 10% der 65- bis 74jahrigen Senioren auf Grund
des zu langen und unkontrollierten Tragens ihrer Prothesen als zahnéarzt-
liche Risikogruppe einzuschétzen.
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Abbildung 10-3-4: Soziale und klinische Merkmale von Langzeitprothesentragern
(>15 Jahre)} in Prozent in der Senioren-Stichprobe (65-74 Jahre;
n = 1367)

10.3.3.6 Prothesenhygiene und prothesenbedingte Mundschleimhaut-
erkrankungen

Als weiteres Auswertungskriterium wurde die Prothesenhygiene bei den
Senioren erfaBt. Dabei wurden die Haufigkeiten mangelhafter und schlech-
ter Prothesenhygiene zusammengenommen und in Beziehung zu den re-
gionalen, sozialen und klinischen Merkmalen ausgewertet (vgl. Tab. 10-3-7).

Bezogen auf die Gesamtstichprobe zeigen nahezu ein Viertel der 65- bis
74jéhrigen Senioren eine nicht befriedigende Prothesenhygiene; werden
nur die Prothesentréger erfait, so sind dies 36%. Bei den westdeutschen
Prothesentragern zeigen 37%, bei den ostdeutschen 31% Méngel in der
Prothesenpflege. In der ostdeutschen Stichprobe der ,Multinationalen Stu-
die zur Ermittlung des gerostomatologischen Behandlungsbedarfs” wurde
1992 noch bei 48% eine unzureichende Prothesenhygiene festgestellt.



Tabelle 10-3-7: Hiufigkeit unzureichender Prothesenhygiene unter Beriicksichtigung sozialer und kiinischer Merkmale
bel Senioren (65-74 Jahre; Prozent der Stichprobe)

Gesamt| Deutschland Geschlecht Schulbildung Inanspruchnahme- Karies (DMFT) PAR-Erkrankungen
. verhalten (CPI)
West Ost  |Mannlich| Weiblich| Niedrig | Mittel Hoch |Beschw.{ Kontr, | <21 21-27 »>27 | Niedrig | Mittel | Hoch
N=1367 n=1106|n=261 |n=575|n=792 [n=1031|{n=185 | n=144|n=560 |n=742 |n=335 {n=465 [n=567 |[n =346 | n =383 |n=235
% % % % % % % % % % % % Yo % % %

Ober-
kiefer-
prothese| 25,1 25,0 254 257 246 27,5 18,4 17,2 | 326 17,8 2,0 23,9 35,6 133 253 25,6
Unter- ’
kiefer-
prothese| 21,8 22,0 21,5 214 224 235 18,9 250 | 29,2 15,3 7.2 17,6 341 12,6 20,5 21,2
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Besonders auffillig sind die BezGge zwischen Inanspruchnahmeverhalten
und Prothesenhygiene. Hygieneméngel treten bei beschwerdenorientierter
Inanspruchnahme doppelt so haufig auf wie bei den auf regelméBigen
Zahnarztbesuch bedachten Senioren. Statistisch gesicherte Zusammen-
héange konnten auch zwischen hoher Kariesaktivitat, Schweregrad der Par-
odontalerkrankungen und der ungeniigenden Prothesenhygiene nachge-
wiesen werden.

Mit dem Ziel, die durch das Tragen von abnehmbarem Zahnersatz beding-
ten Einfliisse auf die prothesenbedeckte Mundschleimhaut (Prothesensto-
matitis} epidemiologisch zu bewerten, wurde die Haufigkeit mangelhafter
und schlechter Prothesenhygiene, des Dauertragens (auch nachts) von
Prothesen und der Prothesentragedauer langer als 10 Jahre bei Probanden
mit und ohne entziindliche Verdnderungen des Prothesenlagers getrennt
ausgewertet {vgl. Abb. 10-3-5).

Dabei zeigt sich, daf3 unbefriedigende Prothesenhyagiene (51%) und Dauer-
tragen der Prothese (82%) bei Probanden mit Prothesenstomatitis deutlich
haufiger auftreten, als bei Probanden ohne prothesenbedingte Schleim-
hautverénderungen. Die Zusammenhinge sind statistisch gesichert. Zwi-
schen der mehr als 10jahrigen Prothesentragedauer und dem Auitreten der
Prothesenstomatitis besteht eine tendenzielle, jedoch statistisch nicht ge-
sicherte Abhangigkeit.

Im Ergebnis der Untersuchungen zu den Auswirkungen des Prothesentra-
gens auf die oralen Gewebe ist festzustellen, daB eine vernachlassigte Pro-
thesenhygiene, das néchtliche Tragen von Prothesen und sehr langes Tra-
gen derselben Prothesen die Progredienz von Karies und Parodontitis for-
dern und signifikant haufiger zu Prothesenstomatitis fihren. Motivation und
Anleitung zu Mundhygiene und Prothesenpflege und das nachdriickliche
Angebot eines kontinuierlichen zahnarzilichen Recall sind bezogen auf die
Seniorengeneration wichtige Aufgaben zahnérztlicher Offentlichkeitsarbeit
und individueller Patientenbetreuung durch den niedergelassenen Zahn-
arzt.
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Abbildung 10-3-5: Haufigkeit unzureichender Prothesenhygiene, des Tag- und
Nachttragens der Prothesen und der Tragedauer >10 Jahre bei
Probanden mit (n = 244, 24,5%) und ohne Prothesenstomatitis
{n = 750, 75,5%) in der Senioren-Stichprobe (65-74 Jahre)

10.3.4 ZusammenfassungfAusblick

Das natiirliche GebiB unterliegt bei der Durchschnittspopulation in der
Lebensperiode etwa zwischen dem 40. und 65. Lebensjahr einem morpho-
logischen Strukturwandel, der durch umfangreiche Zahnverluste gekenn-
zeichnet ist und in der Regel unbehandelt zum funktionellen Zusammen-
bruch des Kauorgans fihrt. Aktuelle epidemiologische Untersuchungen zei-
gen, dafB zwischen dem Erwachsenenalter (35-44 Jahre) und dem Senioren-
alter (65-74 Jahre) im Verlaufe von 20 bis 30 Lebensjahren im Durchschnitt
13 bis 15 Zahne verlorengehen {vgl. Abb. 10-3-8),
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Abbildimg 10-3-6: Durchschnitiliche Anzahl fehlender Zahne in den verschiede-
nen Altersgruppen (MNS vgl. Lenz et al, 1994; ICS Il vgl.
Borutta, Kiinzel und Larsen, 1995)

In der vorliegenden deutschen Gesamtstichprobe der Seniorenpopulation
im Rahmen der DMS Il fehien statistisch 21,6 Zahne (ohne Weisheitszah-
ne 17,8). Bei 70% der Senioren sind im Oberkiefer alle Seitenzéhne und im
Unterkiefer die Molaren verlorengegangen. Dies bedeutet, daB fast drei
Viertel dieser Altersgruppe keine natlrliche okklusale Abstiitzung des
-Unterkiefers haben. Bei 40% der 65- bis 74jahrigen sind noch durch-
schnittlich 14 natlirliche Zahne vorhanden.

Die Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer betrégt bei der deutschen Seni-
orenpopulation 24,8%. Sie ist mit 44% im Oberkiefer deutlich héher als im
Unterkiefer (27%). Auffallig sind sozialstrukturelle Unterschiede; so haben
Personen mit niedriger Schulbildung im Oberkiefer eine um 28% gréfere
Héaufigkeit der Zahnlosigkeit als Personen mit hdherem Schulabschluf3.

Fehlende Zahne sind in der deutschen Seniorenpopulation zu eiwa 90%
ersetzt (ohne Berlicksichtigung der Weisheitszahne). Es wird damit quanti-
tativ ein sehr guter Versorgungsgrad erreicht; regionale und sozialbedingte
Unterschiede sind gering. Jedoch wird festsitzender Zahnersatz wenig
(durchschnittlich ein ersetzter Zahn), implantatgetragener Zahnersatz sehr
selten (0,03 ersetzter Zahn) angewandt. Dabei besteht in der Anwen-
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dungshufigkeit funktionell und praventiv wirksamer Therapiemittel noch
ein West/Ost-Gefélle; Bricken werden in Westdeutschland vier mal haufi-
ger, kombiniert festsitzende und abnehmbare Teilprothesen 2 mal haufiger
als in Ostdeutschland eingegliedert.

Der gegenwértige orale Gesundheitszustand im hoheren Lebensalter
schréankt die Mdglichkeiten praventiver, gebiBerhaltender MaBnahmen ein.
Im Mittelpunkt missen daher zahnerhaltende MaBnahmen im mittleren
Lebensalter stehen, durch die Umfang und zeitliche Abfolge des Zahnver-
lustes beeinfluBt werden kénnen. Hierdurch kénnen dann auch langerfristig
ganstige Bedingungen fur eine umfassende orale Rehabilitation im héheren
Lebensalter geschaffen werden, deren Erfolg durch eine Recallbetreuung
im hohen Lebensalter zu sichern ist.

10.3.5 Abstract and outlook

The natural dentition of an average subject undergoes morphological
structural changes in the period between approximately age 40 and age 65,
characterized by substantial tooth losses and as a rule leading, if untreated,
to the functional collapse of the masticatory apparatus. According to
present-day epidemiological studies, an average of 13 to 15 teeth are lost
over the 20 to 30 years between adult midlife (age 35-44) and the age of
65 to 74 (see fig. 10-3-6).

In the present German overall random sample of the population of senior
citizens from the DMS Ill study, the average number of missing teeth is
found to be 21.6 (17.6 disregarding wisdom teeth). All the upper posterior
teeth and the lower molars have been lost in 70% of senior citizens. This
means that nearly three quarters of this age group have no natural occlusal
support for the lower jaw. Forty percent of subjects aged 65 to 74 still have
an average of 14 natural teeth.

Edentulousness of the upper and lower jaws affects 24.8% of the German
poputlation of senior citizens. The figure for the upper jaw (44%) is
significantly higher than for the lower (27%). Pronounced differences are
observed between soclal classes: subjects. of low educational level have
a 28% higher frequency of upper-jaw edentulousness than those who left
school with higher qualifications. .
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Figure 10-3-6: Average number of missing teeth in the various age groups (MNS
see Lenz et al.,, 1994; ICS Il see Borutta, Klnzel und Larsen, 1995)

Some 90% of missing teeth (other than wisdom teeth) in the German popula-
tion of senior citizens have been replaced by dentures. The guantitative
level of treatment is thus very good; regional and social differences are
slight. However, fixed prostheses are little used (average one tooth), while
implant dentures are very uncommon (0.03 teeth). Differences between
east and west remain in the frequency of use of functional and preventive
therapeutic appliances: in west Germany bridges are four times as common,
and combined fixed and removable partial prostheses twice as common, as
in the east.

The current state of oral health for older subjects limits the potential for
preventive measures to conserve the natural dentition. Attention must
therefore focus on tooth-conserving measures in middle life, with a view to
influencing the extent and chronoiogy of tooth loss. In this way it will also
be possible to create favourable long-term conditions for comprehensive
oral rehabilitation in old age, the success of which should be ensured by
recalling these patients for treatment in older years.
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10.4 Orale Dysfunktionen bei den Senioren

Mike John
Klaus-Peter Wefers

10.4.1 Einleitung/Problemstellung

Kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) sind eine heterogene Gruppe von
Erkrankungen, deren Bedeutung eher in qualitativer Hinsicht aus ihrer
komplexen Diagnostik und Therapie chronischer Beschwerden resultiert,
als allein aus ihrer Haufigkeit in der Bevdlkerung {siehe hierzu auch
Abschnitt 9.4 zur Erwachsenengruppe). Da schon bei Jugendlichen und
Erwachsenen in mittleren Altersgruppen die Pravalenz orofazialer Schmer-
zen 5—-10% erreicht, kénnten auf Grund der chronischen Natur der Be-
schwerden und des Ansteigens von degenerativen Veranderungen im Kau-
system die Haufigkeit und Bedeutung der Beschwerden mit dem Alter weiter
anwachsen.

Ziele der DMS IIl waren eine Ermittlung der Haufigkeit wichtiger Symptome
von CMD und die Bestimmung des anamnestischen und klinischen Helki-
mo-Indexes (vgl. Helkimo, 1974). Der subjektive Behandlungsbedarf flr
kraniomandibuldre Dysfunktionen, d. h. der Bedarf, der durch einen vom
Probanden ausgehenden Wunsch charakterisiert wird, solite anhand der
Methode von De Kanter et al. (vgl. De Kanter et al.,1992) bestimmt werden.

10.4.2 Lliteraturiibersicht

Es gibt wenig bevélkerungsreprasentative Studien, die sich nur auf die
Altersgruppe der Senioren konzentrieren (vgl. De Kanter et al., 1993). Die
Héaufigkeit von Symptomen, die in der klinischen Untersuchung des Kausy-
stems beobachtet werden, steigt mit dem Alter weiter an. So wurden klini-
sche Zeichen von 51% bei 65]jahrigen Probanden {vgl. Tervonen und Knu- °
uttila, 1988) bis zu 80—86% bei Untersuchungsteilnehmern im Lebensalter
bis 86 Jahren beobachtet {(vgl. Hiltunen et al., 1995; Osterberg et al., 1992).

Die anamnestischen Symptome wiesen eine geringere Pravalenz auf. Von
den Senioren gaben 24-27% (vgl. Salonen, Hellden und Carlsson, 1990)
bis 59% (vgl. Osterberg et al., 1992) Symptome an. Schwere Dysfunktionen
waren mit 2% selten (vgl. Schmidt-Kaunisaho, Hiltunen und Ainamo, 1994).

Die gegenlédufige Tendenz in der Haufigkeit objektiv verifizierter und sub-
jektiv wahrgenommener Dysfunktionen wurde auch in longitudinalen Studi-
en offensichtlich. Bei behandelten Patienten mit intraartikularen Struktur-
verénderungen zeigte sich, daB — obwohl im fortgeschrittenen Alter haufig
radiologische Zeichen degenerativer Veranderungen auftraten —, die klini-
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schen dysfunktionellen Symptome jedoch {iberwiegend leicht waren (vgl.
De Leeuw et al., 1994; 1995a, b; 1996).

Auch Ergebnisse klinischer Studien in Patientenpopulationen stdtzen den
Trend nachlassender oraler Beschwerden im Alter. Anamnestische und kli-
nische Symptome kraniomandibulérer Dysfunktionen sind schon bei jinge-
ren und mittleren Erwachsenen haufig und zum Teil chranisch. Auch alfers-
bedingte Verdnderungen des Bewegungsapparates manifestieren sich im
Kausystem. Trotzdem sind altere Patienten nicht der Hauptbestandteii der
Patienten, die fiir ihre Beschwerden eine Behandlung suchen (vgl. Howard,
1991), oder der Patienten von klinischen Behandlungszentren, wo beson-
ders schwere und chronische Dysfunktionen betreut werden (vgl. McNeill,
1997; List und Dworkin, 1996).

Kraniomandibulare Dysfunktionen scheinen somit im Alter nicht progressiv
im Sinne einer Beeintrichtigung der oralen Funktionen und der Lebens-
qualitat zu sein, wodurch auch der Behandlungsbedarf dlterer Menschen im
Vergleich mit der Erwachsenengruppe geringer eingeschétzt wurde {vgl.
Bibb et al., 1995; Wanman und Wigren, 1995).

Fur Senioren liegen zur Zeit keine epidemiologischen Ergebnisse zu anam-
nestischen und klinischen Symptomen kraniomandibuldrer Dysfunktionen
sowie zum subjektiven Behandlungsbedarf vor, die fir die gesamte Bun-
desrepublik reprasentativ sind. .

10.4.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden n = 1367 Senioren, davon 578 Manner und 789 Frauen
klinisch befundet und anamnestisch befragt (siehe hierzu auch Kapitel 6).

10.4.3.1 Anamnestische Angaben zu kraniomandibuldren
Dysfunktionen

Schmerzen

Die wichtigsten Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen sind Schmer-
zen in der Kaumuskulatur und/oder den Kiefergelenken. Diese wurden von
4,7% der Altersgruppe beschrieben, wobei die Lokalisation im Bereich der
Kiefergelenke und der Kaumuskulatur in etwa gleich hdufig angegeben
wurde. Diese Pravalenz der im Helkimo-Index aufgefihrten Schmerzen
nahm in der Seniorengruppe gegenlber der Erwachsenengruppe ab. Frau-
en wiesen eine hdhere Privalenz als Manner auf, aber das Ubergewicht
iiberstieg kaum das Verhdltnis von 2:1 (vgl. Tab. 10-4-1).
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Gelenkgerdusche

Gelenkgerausche, unterschieden in Kiefergelenkknacken und -reiben, sind
die haufigsten Symptome kraniomandibulirer Dysfunktionen. In dieser
Altersgruppe wiesen 13,4% diese Befunde auf. Kiefergelenkreiben als
ein Zeichen fir degenerative Veranderungen trat sehr selten auf. Die Ge-
schlechtsunterschiede waren wiederum ausgepragt, fir Kiefergelenk-
- knacken starker als fiir Kiefergelenkreiben. Im Vergleich mit der Erwachse-
nengruppe nahm die anamnestische Angabe von Gelenkgerdauschen ab,
selbst von Kiefergelenkreiben, bei dem durch das Alter bedingt, eine héhe-
re Prévalenz zu erwarten gewesen ware.

Funktionelle Befunde zur Unterkieferbeweglichkeit

Die Unterkieferbeweglichkeit kann als Hypo- oder als Hypermobilitét beein-
trachtigt sein. Die Einschrankung der Bewegungskapazitat ist vor ailem far
die Offnungs- und SchlieBbewegung als Auswirkung auf die Lebensqualitat
der Probanden relevant. Einschrankungen der horizontalen Bewegungen
des Unterkiefers werden normalerweise als nicht sehr beeintrachtigend
vom Patienten empfunden.

Die Einschrankungen der Munddffnung waren mit 1,5% stérker ausgepragt
als die Schwierigkeiten beim SchlieBen des Mundes (1,0%). Auch vom Pro-
banden angegebene morgendliche Gefithle der Steifheit oder Miidigkeit im
Bereich der Kaumuskulatur, die als ein Zeichen fir nachtliche parafunktio-
nelle Aktivitdt gewertet werden kéinnen, waren mit 0,5% sehr selten vor-
handen. Die Pravalenz dieser dysfunktionellen Befunde war ebenfalls
geringer in der Seniorengruppe ausgeprégt als in der Erwachsenengruppe.
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Tabelle 10-4-1: Anamnestische Symptome kraniomandibulérer Dysfunktionen
im Vergleich zwischen Mannern und Frauen bei Senioren {65-74 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n = 1367 n=>578 n=789
% % Y
Schmerzen
Schmerzen im Zusammenhang mit CMD 47 3.9 6,3
davon:
1. Schmerzan im Kiefergelenk und/oder i
in der Kaumuskulatur 1,6 1,3 1,8
— Schmerzen im Kiefergelenk 0,7 . 08 0,7
— Schmerzen in der Kaumuskulatur 0,9 0,5 1,1
2. Schmerzen beim Bewegen ,
des Unterkiefers i1 0,6 1.5
3. Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer,
den Schiafen, vor oder Im Ohr
im vergangenen Monat 35 30 3.9
Kiefergelenkgerdusche
Kiefergelenkgerdusche (genarell} 13,4 9,6 16,1
davon: i
— Kiefergelenkknacken 120 | B.6 14,4
— Kiefergelenkreiben 33 0,2 0,4
- Kiefergelenkknacken und -reiben 1,0 0.8 1.2
Unterkieferbeweglichkeit
Blockaden undfoder Schwierigkeiten
bei der Mundbffnung 1,5 0,6 21
Schwiarigkeiten beim SchlieBen
des Mundes ’ 1,0 0,4 1,5
Gefilhl der Madigkeit im Kieferbereich
bzw. ein Gefihl der Steithelt beim
Bewegen des Unterkiefers 0,5 0.8 0,3

10.4.3.2 Klinische Befunde zu kraniomandibuldren Dysfunktionen

Schmerzen

Die Kiefergelenke und die Kaumuskulatur werden in der klinischen Unter-
suchung des Kausystems durch unterschiedliche Verfahren gepriift. Die
Palpation und die Priifung aktiver Unterkieferbewegungen werden am héu- -
figsten angewandt. Hier traten Schmerzen bei 2,3% der Probanden auf,
wobei diese Schmerzangaben bzw. -reaktionen in der Schwere bzw. In-
tensitit denen bei Patienten klinischer Populationen entsprachen (vgl. Tab.
10-4-2). MiBempfindungen im Bereich der Kaumuskulatur traten wesent-
lich haufiger auf. Vor allem die intraorale Palpationsempfindlichkeit wurde
genau gepriift. Nur Reaktionen wie ein Augenbrauenreflex oder eine
Abwehrreaktion des Probanden wurden als positive Antwort gewertet. Der
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Proband wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, zwischen einer MiBemp-
findung und einem Schmerz zu unterscheiden, wobei nur letzteres als posi-
tiv anerkannt wurde. Nur unter dieser strikten Definition einer Palpations-
empfindlichkeit ist die niedrige Pravalenz der Kaumuskelpalpationsemp-
findlichkeit zu interpretieren. Die Palpationsempfindlichkeit der Kiefergelen-
ke war dabei mit 0,2% der seltenste Befund. Das stimmte auch mit
Befunden von CMD-Patientenpopulationen Gberein. Schmerzen wéhrend
aktiver Bewegungen des Kiefers und vor allem Palpationsbefunde der Kau-
muskulatur waren héufiger als die Palpationsempfindlichkeit der Kieferge-
lenke. Die Geschlechtsunterschiede waren kleiner als in der Erwachsenen-
gruppe. Schmerzen bei der Unterkieferbewegung traten sogar bei mannili-
chen Untersuchungsteilnehmern in der Seniorengruppe héufiger auf als bei
weiblichen, wahrend in der Erwachsenengruppe alle Befunde bei Frauen
starker ausgepragt waren als bei Mannern.

Gelenkgerdusche

Etwas weniger als jeder dritte Proband wies Kiefergelenkgerdusche auf.
Kiefergelenkknacken als ein Symptom, das eher auf Verlagerungen und
Verénderungen des Discus articularis hindeutet, war mit 25,4% haufiger als
Kiefergelenkreiben mit 5,6%, das eher fiir degenerative Veranderungen der
knéchernen Strukturen des Kiefergelenkes spricht. Reiben im Kiefergelenk
ist somit als der schwerere Befund anzusehen. Es zeigte sich hier — &hn-
lich wie bei den Schmerzen im Kiefergelenkbereich — ein Uberwiegen der
Probandinnen im Verhéltnis von fast 2:1.

Tabelle 10-4-2: Klinische Untersuchung — Schmerzen und Kiefergelenkgeréiuscl‘g

im Vergleich zwischen Mannern und Frauen bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Ménnlich Weiblich
n=1367 n=>578 n=789

% % %

Schmerzen

Schmerzen (generell) 23 1.8 26
Schmerz bei der Unterkieferbewegung 03 0,6 0,2
Palpationsschmerz - Kiefergelenk 0,2 0,0 0.4
Palpationsschmerz — Kaumuskulatur - 19 1,3 23
Kiefergelenkgerdusche

Kiefergelenkgerausche (generell) 29,0 20,7 35,1
Kiefargetenkknacken 254 17.2 31,4
Kiefergelenkreiben 55 41 6,6
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Funktionelle Befunde zur Unterkieferbeweglichkeit

Fast 95% der Seniorengruppe wiesen eine Munddifnung von mindestens
40 mm auf {vgl. Tab. 10-4-3). Zwar sind an Grenzwerten definierte Ein-
schrankungen der Unterkieferbeweglichkeit arbitrar und sollten alters- und
geschlechtsspezifisch korrigiert werden {vgl. Szentpétery, 1993), doch bie-
ten sie eine Charakierisierung objektiv bestimmbarer Bewegungsein-
schrénkungen des Unterkiefers. So betrug der Anteil der Probanden, der
eine Mundéffnung von 39-30 mm aufwies (= leichte bis moderate Mund-
offnungsbehinderung), 2,6%. Schwere Einschrankungen unter 30 mm waren
in 2,9% der Population vertreten, wobei Manner starker betroffen waren.
Einschrédnkungen der vertikalen Beweglichkeit des Unterkiefers (als kumu-
lierte Haufigkeit} waren demgemaf mit 5,5% in der Bevdlkerungsgruppe zu
verzeichnen. Wahrscheinlich altershedingt, stieg die Limitation der Mund-
6ffnung von 1,1% (Erwachsene) auf 5,5% (Senioren) an. Die Geschlechts-
unterschiede waren kaum ausgeprégt. Im Gegensatz zu den Erwachsenen
waren bei den Senioren die ménnlichen Untersuchungsteilnehmer eher von
Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit betroffen.

Laterotrusionsbewegungen von mindestens 7 mm wurden von (iber 85%
der Bevilkerungsgruppe erreicht. An den von Helkimo angegebenen Grenz-
werten orientiert {(vgl. Helkimo, 1974), erreichten 9,3—9,8% der Bevilke-
rung eine Seitwértsbewegung von 4—6 mm. Signifikante Einschrankungen
von unter 4 mm waren bei 3,9—4,6% der Probanden vertreten. '

Fur die Protrusion sind diese Einschrankungen mit 7,7% stérker ausgepragt
im Bereich <4 mm. Im Bereich von 4—6 mm waren 22,7% der Probanden-
gruppe lokalisiert. Die Protrusion scheint mit fortschreitendem Alter stérker
abzunehmen im Vergleich zur Mundéffnung und zu den Seitwéartsbewegun-
gen des Unterkiefers.
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bei Senioren (65-74 Jahre}

Tabelle 10-4-3: Klinische Untersuchung — Bewegungsumfang
des Unterkiefers im Vergleich zwischen Mannern und Frauen

Gesamt

Ménnlich Weiblich
n = 1367 " n=578 n=789
% % %
Maximale Mundétinung
chne Schmerzen
Anteil 240 mm 94,5 93,7 95,1
Anteil 30-38 mm 2,6 2,0 3,0
Anteil <30 mm 29 4,2 1,9
Laterotrusion nach rechts
Anteil 27 mm 85,7 85,9 85,5
Anteil 4-6 mm 9,8 7,9 11,1
Anteil <4 mm 4.6 - 6,2 3,4
Laterotrusion nach links
Anteil 27 mm 86,8 874 86,4
Anteil 4-6 mm 9,3 7.2 10,8
Anteil <4 mm 39 5.4 28
Protrusion
Anteil 27 mm 69,6 71,0 68,7
Anteil 4-6 mm 227 20,4 24,4
Anteil <4 mm 7.7 8,7 6,9

10.4.3.3 Helkimo-Index als Zusammenfassung anamnestischer
und klinischer Symptome

Unterschiedliche Symptome kraniomandibuldrer Dysfunktionen wurden
durch den Helkimo-Index zusammengefaBt, um die Verteilung der Sympto-
me in epidemiologischen Studien zu charakterisieren und die Schwere der

Dysfunktion zu bestimmen (vgl. Tab. 10-4-4).
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Tabelle 10-4-4: Helkimo-Index als Zusammenfassung von Symptomen
kraniomandibulérer Dysfunktionen im Vergleich zwischen
Ménnern und Frauen bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n =1367 n =578 n=789
% % %
Anamnestische Dysfunktionen
A, (keine Dysfunktion) 84,5 88,1 81,9
A, (leichte Dysfunktion) 10,0 7.2 121
A, (schwere Dysfunktion) 54 47 6,0
Klinische Dysfunktionen
D, (keine Dysfunktion) 40,6 47,7 354
D, (leichte Dysfunktion) 48,8 41,4 54,1
D, (moderate Dysfunktion) 10,3 10,4 10,3
D, (schwere Dysfunktion) 0,3 0,5 0,2

Uber vier Funftel der Bevélkerungsgruppe (84,5%) waren ohne subjektive
(wahrgenommene) Dysfunktionen.

Anamnestische Dysfunktionen

Von besonderer Bedeutung war innerhalb des anamnestischen Bereiches
die Schicht A, des Indexes, da hier die wichtigsten Symptome - wie
Schmerzen und schwere Funktionseinschrankungen der Unterkieferbeweg-
lichkeit — registriert wurden. In dieser Schicht waren 5,4% der Senioren-
gruppe vertreten. Sowohl die GréBe des Anteils als auch der Geschlechts-
unterschied 2zwischen weiblichen und mannlichen Studienteilnehmern war
nicht mehr so ausgeprégt wie in der Erwachsenengruppe.

Innerhalb der 15,4% der Altersgruppe mit Symptomen waren zwei Drittel
der Félle in der Gruppe A, (leichte Dysfunktionen) des Indexes vertreten.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Senioren wies somit anamnestisch keine
Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen auf bzw. sie wurden nicht
wahrgenommen. Falls Symptome auftraten, wurden jedoch in einem Drittel
der Félle schwere Symptome von CMD angegeben, was daraufhin deutet,
dafBl Befunde bei den Senioren erst ab einem bestimmten Schweregrad
wahrgenommen werden und sich somit stdrker polarisieren als in der
Erwachsenengruppe.
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Klinische Dysfunktionen

Klinisch objektivierbare Symptome von CMD traten bei den Senioren 3,8
mal haufiger auf als anamnestische Symptome {Erwachsene: 2,4). Ohne
iegliche klinisch verifizierbare Symptome waren 40,6% der Probanden. Die
Gruppe der leichten klinischen Dysfunktionen {D,) war bei 48,8% der Pro-
banden vertreten. Dysfunktionen der Gruppen D, und D, (moderate und
schwere Dysfunktionen), die in ihrer Symptomcharakteristik klinischen Pati-
entenpopulationen &hnelten, waren in 10,3% und 0,3% der Bevdlkerungs-
gruppe vorhanden.

Im Vergleich mit der Erwachsenengruppe war die Gruppe D, (schwere Dys-
funktionen) &hnlich selten. Vor allem die Gruppe D, (moderate Dysfunk-
tionen) stieg im Vergleich mit der Erwachsenengruppe an. Die Geschlechts-
unterschiede &uBerten sich nur in den Gruppen D, und D, (keine bzw. leichte
Dysfunktionen).

10.4.3.4 Behandlungsbedarf fiir kraniomandibuldre Dysfunktionen

Die Probanden wurden spezifisch nach der Behandlungsbedirftigkeit der
Symptome  Kiefergelenkknacken, Bewegungseinschrankung des Unterkie-
fers, Schmerzen in der Kaumuskulatur und/oder im Kiefergelenk” befragt.
Der Anteil der Personen (14,8%), die diese Frage beantworteten und damit
ihrer Meinung nach diese Symptome aufwiesen, war dem Anteil der Pro-
banden in den Dysfunktionsgruppen A, +, mit 15,4% (vgl. Tab. 10-4-4) sehr
ahnlich.

Die Mehrzahl der Probanden aus der Teilgruppe mit Symptomen (82%) sah
sich jedoch nicht als behandlungsbediirftig an (vgl. Abb. 10-4-1}. In der
untersuchten Seniorengruppe beabsichtigten 1,5% sich wegen ihrer
Beschwerden in Behandiung zu begeben (= 10% der Probanden mit Sym-
ptomen). Es befanden sich 0,7% in Behandlung {= 5% der Probanden mit
Symptomen) und 0,4% waren in Behandlung, hatten jedoch noch Be-
schwerden zum Zeitpunkt der Untersuchung (= 3% der Probanden mit Sym-
ptomen). Nach der Methode von De Kanier et al. {vgl. De Kanter et al.,
1992) waren somit 2,7% der untersuchten Probandengruppe der Senioren
subjektiv behandlungsbeddrftig.
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Tabelle 10-4-5: Subjektiver Behandlungsbedarf fiir kraniomandibulare
Dysfunktionen im Vergleich zwischen Méannern und Frauen
bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n=1367 n=578 n=789
% % %

Keine Symptome 85,2 87,8 83,3
Probanden mit Symptomen, die eine
Behandlung nicht fir nétig haiten 12,1 10,2 13,6
Subjektiver Behandlungsbedarf 27 2,0 3.1
davon:
«Ja, ich beabsichtige einen Zahnarzt/Arzt
aufzusuchen® 1,5 1,1 19
Ja, ich werde im Moment behandelt" 0,7 0,9 0,6
»Ich wurde behandelt, habe aber immer noch
Beschwerden* 04 0,0 07

Frauen begeben sich haufiger in Behandlung als Manner. Zur Zeit sind
jedoch mehr Manner in Behandlung als Frauen. In der Vergangenheit wur-
den anscheinend nur Frauen nicht erfolgreich behandelt, da behandelte

Manner jetzt keine Beschwerden mehr aufwiesen.

Innerhalb der Probandengruppe mit Symptomen kraniomandibulérer Dys-
funktionen war der Anteil der Probanden, der eine Behandlung plante oder
im Moment behandelt wurde, bei Frauen und Mannern gleich verteilt. Zwar
wiinschten Frauen, absolut gesehen fir diese Altersgruppe, 6fter eine
Behandlung; das war jedoch wahrscheinlich auf die gréBere Pravalenz von
Beschwerden zuriickzufuhren. Wenn Symptome kraniomandibulédrer Dys-
funktionen auftraten, beabsichtigten Frauen und Manner gleich héufig, sich

in Behandlung zu begeben.
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82%

ol

5%
10%

[ nicht behandlungsbedirftig

[ Absicht der Behandlungsaufnahme

[ in Behandlung

B wurde behandelt, aber zur Zeit noch Beschwerden

Abbildung 10-4-1: Untersuchungspersonen mit Symptomen kraniomandibul&rer
Dysfunktionen (= 100 %) — Selbsteinschatzung des Behand-
lungsbedarfs in den Kategorien nach De Kanter et al. (1992)
bei Senioren (65-74 Jahre)

10.4.4 Zusammenfassung/Ausblick

Auf Grund der betrachtlichen Pravalenz von Symptomen kraniomandibuli-
rer Dysfunktionen im Erwachsenenalter (siehe hierzu auch Kapitel 9.4) und
der Altersabhdngigkeit degenerativer Kiefergelenkbefunde bestand die
Hypothese, daB kraniomandibuldre Dysfunktionen mit weiter fortschreiten-
dem Alter stetig anwachsen und zu einer bedeutenden Beeintrdchtigung
dlterer Menschen flihren. Die Ergebnisse dieser Untersuchung belegen,
daB die in der klinischen Untersuchung objektivierbaren Befunde tatséch-
lich im Alter zunehmen. Das ist in Ubereinstimmung mit internationalen Stu-
dien {vgl. Tervonen und Knuuttila, 1988; (")sterberg et al., 1992; Schmidt-
Kaunisaho, Hiltunen und Ainamo, 1994; Hiltunen et al., 1995).

Kiefergelenkgerdusche und der Anteil der auf degenerative Gelenkveran-
derungen deutenden Reibegerdusche nahmen zu. Einschrankungen der
Unterkieferbeweglichkeit wurden relativ oft becbachtet. Die Symptome wur-
den jedoch von den Probanden in der Seniorengruppe weniger wahrge-
nommen als in der Erwachsenengruppe. Es bestand somit eine gegenliu-
fige Tendenz in der Haufigkeit der Symptome. Die anamnestischen Befunde
wurden weniger, die klinischen Symptome nahmen zu. Wéahrend Abwei-
chungen vom ,ldealzustand” des Kausystems im Alter zunehmend haufiger
beobachtet wurden, fihrien diese andererseits anscheinend nicht zu einer
wesentlichen subjektiven Beeintrachtigung der Probanden. Die meisten
Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen sind nicht mit fortschreiten-
der Gewebeschéadigung oraler Strukturen verbunden.
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Schmerzen, als die wichtigsten Symptome von CMD, wurden von ca.
5% der Altersgruppe angegeben, wobei Frauen haufiger Gber Schmerzen
berichteten als Manner.

Der Behandlungsbedarf fir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktueller subjektiver Behandlungsbedarf fir
CMD war bei 2,7% der Probanden vorhanden. Dieser Bedarf ist eine kon-
servative Schatzung fir den gesamten Behandlungsbedarf, da Behand-
lungsbedarf fir CMD ebenfalls im Rahmen anderer nicht primér auf Dys-
funktionen gerichteter zahnérzilicher Tatigkeit im Sinne einer ,passiven
Pravention" von CMD anfallt {vgl. Kuttila, Le Bell und Alanen, 1996). Der
tatsichliche Behandlungsbedarf ist deshalb hdher einzuschitzen als die
subjektive Teilkomponente.

Kraniomandibulare Dysfunktionen sind als Mundgesundheitsproblem trotz-
dem als bedeutend einzuschétzen, und zwar auf Grund des Komplexen
Charakters von CMD in Diagnostik und Therapie und der Beeinflussung der
normalen zahnarztlichen Therapie durch Symptome von CMD. Der Diagno-
stik bzw. Differentialdiagnostik gegeniiber anderen lokalen Erkrankungen
des Kausystems und systemischen Erkrankungen ist entsprechend Auf-
merksamkeit zu schenken.

Die Ergebnisse dieser Studie sprechen aber nicht dafiir, daB Befunde der
Kaumuskulatur und der Kiefergelenke ein wesentliches Mundgesundhaeits-
problem fiir einen GroBteil der Senioren sind. Fir einen Teil der Senioren
sind kraniomandibuldre Dysfunktionen auf Grund eines potentiell chroni-
schen Charakters und der daraus resultierenden wiederholten, intensiven
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens jedoch ein bedeutendes Mund-
gesundheitsproblem.

10.4.5 Abstract and outlock

In view of the considerable prevalence of symptoms of craniomandibular
dysfunction in adult midlife (see Section 9.4) and the correlation of de-
generative pathology of the temporomandibular joint with age, it was
assumed that craniomandibular dysfunction increase constantly with age,
resulting in significant impairment of the lives of older people.

The results of this study prove thai objective pathology identifiable by
clinical examination does indeed increase with age. This finding is in line
with international studies (cf. Tervonen and Knuuttila, 1988; Osterberg et
al., 1992; Schmidt-Kaunisaho, Hiltunen and Ainamo, 1994; Hiltunen et al.,
1995).
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Temporomandibular joint sounds and the proportion of grating sounds in-
dicative of degenerative alterations of the joint increased. Restricted jaw
mobility was observed relatively frequently. However, the symptoms were
perceived less by these subjects than by the group of adults in midlife.
A contrary tendency in symptom frequency was thus observed, with anam-
nestic findings declining while clinical symptoms increased. Whereas
departures from the “ideal condition” of the masticatory system were re-
corded with increasing frequency in older subjects, these apparently did
not give rise to appreciable subjective impairment of the subjects' lives.
Most symptoms of craniomandibular dysfunction are not associated with
progressive tissue damage to oral structures,

Pain, as the principal symptom of CMD, was reported by approximately
5% of this age group; pain was complained of more frequently by women
than by men.

Treatment needs for CMD arose mainly out of the subjects’ subjective
wishes. A current subjective CMD treatment need was recorded for 2,7% of
the subjects. This represemts a conservative estimate of the overall treat-

“ment need, as part of the treatment requirement for CMD relates to dental
activity directed towards “passive prevention” of CMD rather than primarily
fowards therapy of dysfunction (cf. Kuttila, Le Bell and Alanen, 1996). The
actual treatment need is therefore likely to be higher than its subjective
component.

Craniomandibular dysfunction, as an oral health problem, must never-
theless be deemed significant owing to the complex character of CMD in
diagnosis and therapy and to the repercussions of CMD symptoms on
normal dental therapy. Corresponding attention must therefore be devoted
to diagnosis and differential diagnosis vis-a-vis other forms of local pathol-
ogy of the masticatory system and systemic pathology.

The results of this study do not, however, suggest that pathology of the
masticatory muscles and temporomandibular joints constitutes a significant
oral health problem for the majority of senior citizens. For some subjects in
this age group, though, craniomandibular dysfunction do represent an
important oral health problem owing to their potentially chronic character
and the resulting repeated and intensive recourse to health care.
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10.5 Mundschleimhautveranderungen bei den Senioren

Peter A. Reichart

10.5.1 Einleitung/Problemstellung

Die Einleitung zum Komplex der Mundschleimhautveranderungen wurde
bereits unter dem Abschnitt 9.5 fir die Altersgruppe der 35-44jihrigen
Erwachsenen ausfiihrlich behandelt (siehe hierzu Kapitel 9, Abschnitt
8.5.1). Da die dort umrissene Problemstellung und die getroffenen Fest-
stellungen fir die hohere Altersgruppe gleichermaBen zutreffen, wird auf
eine erneute Darstellung an dieser Stelle verzichtet.

10.5.2 Literaturiibersicht

Eine ausschnittsweise Darstellung der Forschungsliteratur wurde ebenfalls
bereits in Kapitel 9 vorgenommen {siehe hierzu Abschnitt 9.5.2). Auch hier-
auf sei an dieser Stelle verwiesen.

10.5.3 Ergebnisse

Die Tabelle 10-5-1 {vgl. Tab. 10-5-1) zeigt die Préavalenzraten diagnostizier-
ter Mundschleimhauterkrankungen flr diese Altersgruppe der Senioren.
33,9% der Untersuchten waren ohne Befund (Méanner; 33,0%, Frauen:
34,5%). Von den 39 erhobenen Zielkrankheiten wurden nicht diagnostiziert:
1. orale Haarleukoplakie, 2. Lichen planus (OLP), erosiver Typ, 3. Hydan-
toin-assozilerte Gingivahyperplasien, 4. Cyclosporin-assoziierte Gingiva-
hyperplasien. Intraorale Karzinome wurden nicht gefunden, jedoch ein
extraorales Malignom der Oberlippe.
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Tabelle 10-5-1: Mundschleimhauterkrankungen bei Senioren {65-74 Jahre)
Gesamt Deutschland Gaschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n= 1367 n =261 n=1106 n=575 n=792
% % % % %

Herpes labialis 1,4 0.9 16 1,6 1,4
Herpes labialis
(Anamnese) 20,0 26,7% 18,5 14,43 24,1
Candidiasis 04 0.6 04 0.4 0,5
Cheilitis angularis 3,4 1,2 4,0 3,2 3.6
Gingivazyste 1,1 0,0 1,4 1,2 1,1
Pemphigoid 1,4 0,0 17 1,3 1,4
Chron. rez. Aphthen 1,0 0,6 1.1 0.9 1,1
Chron. rez. Aphthen
(Anamnese) 8,9 8,44 6,5 5,41 7.9
Leukoplakie (homogen) 0,7 0,4 0,7 0,6 0,7
Leukoplakie (inhomogen) 04 0,2 04 0,4 03
Leukoplakie (insgesamt) 1,0 0,6 1.1 1,0 1,0
Leukddem 0,6 0,0 08 0.9 04
Rauchergaumen 0,4 0,0 0,5 0,5 0,3
Friktionskeratose 0,2 0,0 0,2 0,2 02
Lippen- und/oder
WangenbeiBen 1,9 0.2 22 1,3 2.3
Lingua geografica 2,6 2,6 2,6 2,1 3,0
Lingua plicata 19,0 13,5% 20,3 18,04 19,7
Haarzunge 1,8 0,6 21 22 : 1,5
Lichen planus (OLP) 1.1 0,4 13 1,9 0,6
Fordyce Talgdriisen 23,7 16,72 25,3 33,3% 16,7
Nifidipin-bedingt 0,6 0,0 0,7 0.4 0,7
Amalgamtatowierung 5.1 3,57 5,5 3,42 6,4
Prothesenstamatitis 18,3 19,24 18,1 17,44 19,0
Papillare Hypermlasie . 1,3 0,7 1.4 1,7 09
Prothesen-Hyperplasie 1,8 1,6 1,8 1.0 24
Xerostomie
{medikamentds) 0,4 0,2 0,4 0,2 0,5
Xerastomie (idiopathisch) 0,5 0,6 0,5 0,2 0,7
»Fibrom* 3,7 2,5 4,0 33 4,0
andere Tumoren 0,8 0,4 1,0 1,1 0,7
Hamangiom 2,6 1,7 2,9 4.2 1,5
ohne Befund 339 37,3 331 33,00 34,5
' p <0,05
2p 0,01
3 p <0,001
4 nicht signifikant
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Die Pravalenzraten der unterschiedlichen Zielkrankheiten liegen — wie auch
flr die Erwachsenengruppe — im zu erwartenden Rahmen: Die Leukoplakie
weist eine Gesamtprévalenzrate von 1,0% auf, wobei Manner und Frauen
gleich betroffen sind {Manner: 1,0%, Frauen: 1,0%)}). Der OLP in dieser
Altersgruppe wurde insgesamt in 1,1% der Falle beobachtet (Manner:
1,9%, Frauen: 0,6%). Die Prévalenz prothesenbedingter Erytheme {punkt-
und flachenfirmig) betrug 18,3% (17,4% Méanner, 19,0% Frauen).

Fiir die Leukoplakie waren die haufigsten Lokalisationen: Wangenschleim-
haut und Zunge gefolgt von Lippen sowie Alveolarkamm und Gingiva. Der
OLP war — wie zu erwarten — am haufigsten an der Wangenschleimhaut
lokalisiert. Prothesen-assoziierte Erytheme fanden sich am haufigsten am
Gaumen, dem Alveolarkamm und der Gingiva. Chronisch rezidivierende
Aphthen traten vorwiegend an der Wangenschleimhaut, der Gingiva, den
Lippen und dem Mundboden auf. Von 1367 untersuchten Senioren wiesen
einen Befund 31,4%, zwei Befunde 19,0%, drei Befunde 8,8% und vier
Befunde 7,0% auf. Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bzw. Ost
und West waren nicht auffallig.

Fiir einige Zielkrankheiten wurden statistische Abprifungen zu den Varia-
blenkorrelationen mittels Chi2-Test durchgefiihrt, wobei insbesondere Kor-
relationen mit dem Tabak- und Alkoholkonsum sowie zum Mundhygiene-
verhalten geprift wurden. Aufgrund der fiir die meisten Krankheiten relativ
kleinen. absoluten Fallzahlen, zum Beispiel fir die Leukoplakie und das
Leuk&dem, konnten keine statistisch signifikanten Korrelationen aufgezeigt
werden. So fanden sich fur die Leukoplakie fiinf Raucher und sechs Nie-
Raucher, wobei die letzteren einen Hinweis auf die ldlopathlsche Leukopla-
kie geben kdnnten.

Andererseits war flr chronisch rezidivierende Aphthen von Interesse, daf3
von 14 Untersuchten mit diesem Befund acht Nie-Raucher, ein Ex-Raucher
und ein Raucher waren. Es ist bekannt, daf3 bei Rauchern die Héufig-
keit der chronisch rezidivierenden Aphthen reduziert zu sein scheint. Er-
wartungsgemaB fanden sich prothesenbedingte Erytheme (Prothesen-
stomatitis), die papillire Hyperplasie und Prothesen-assoziierte Hyper-
plasien in Assoziation mit schlechter Mundhygiene.

10.5.4 Vergleich der Ergebnisse zwischen der Senioren-
und der Erwachsenengruppe

Der Vergleich der Erwachsenenstudie (35-44jahrige} und der Seniorenstu-
die (65-74jahrige) wies einige deutliche Unterschiede auf (siehe hierzu
auch Abschnitt 9.5.3). Wahrend flir die Erwachsenen zwolf Zielkrankheiten
nicht diagnostiziert werden konnten, waren es fir die Senioren nur vier.
Hochsignifikante Unterschiede ergaben sich fir die Herpes labialis Anam-
nese (p<0,001), die haufiger in der Erwachsenengruppe (31,7%) als bei
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den Senioren (20,0%) registriert wurde. Insbesondere die fiir das héhere
Lebensalter zunehmend haufiger beobachteten medikamentenbedingten
Verdnderungen (Nifidipin-assoziierte Gingivahyperplasie, Xerostomie) tra-
ten nur in der Seniorengruppe auf. Wahrend in der Erwachsenengruppe
Prothesen-assoziierte Entziindungen und Hyperplasien (papillire Hyper-
plasie des Gaumens, prothesenbedingte Hyperplasien) nicht vorlagen,
waren diese fur die Senioren charakteristisch (Prothesenstomatitis 18,3%,
papillare Hyperplasie 1,3%, prothesenbedingte Hyperplasie 1,8%). Xero-
stomien (medikamentds oder idiopathisch) wurden ebenfalls nur in der
Seniorengruppe bei 0,4% bzw. 0,5% der Probanden diagnostiziert.

Festzustellen war eine Zunahme der Prévalenz der Cheilitis angularis
(Seniorengruppe 3,4%, Erwachsenengruppe 1,1%). Diese multifaktoriell
entstehende Entziindung des Mundwinkels ist bei Prothesentragern, also
im héheren Lebensalter, haufiger. Wahrend die Pravalenz chronisch rezidi-
vierender Aphthen in beiden Gruppen vergleichbar war (Erwachsene 1,4%,
Senioren 1,0%), differierten die Anamnesen in beiden Gruppen hochsignifi-
kant (p<0,001) (Erwachsene 18,3%, Senioren 6,9%). Die Leukoplakie trat
in der Erwachsenengruppe (1,6%) haufiger als bei den Senioren (1,0%)
auf.

Hochsignifikante Unterschiede ergaben sich fliir das Lippen- und/oder
WangenbeiBen mit 10,1% fiir die Erwachsenen und 1,9% flr die Senioren
(p<0,001). Das Lippen- und WangenbeiBen ist eine typische Angewohnheit
des jungeren Menschen {(hier diirfte die psychogene StreBkomponente eine
wichtige Rolle spielen!). Wiederum erwartungsgeman wurde die Lingua
plicata in der Erwachsenengruppe seltener (3,8%) als in der Senioren-
gruppe diagnostiziert (19%)}) (p<0,001). Imm Gegensatz zum Lippen- und
Wangenbeif3en, welches im Alter seltener ist, tritt die Lingua plicata im
hoheren Lebensalter haufiger auf. Wie bereits angefiihrt ergeben sich
hochsignifikante Unterschiede fir die Haufigkeit der Prothesenstomatitis
{punktiérmige und flachenférmige Erytheme): Wahrend fir Erwachsene
2,5% registriert wurden, fanden sich diese Veranderungen in 18,3% der
Senioren (p<0,001).

Auch flr die Seniorengruppe ergaben sich grundsétzlich Pravalenzraten
der Zielkrankheiten, die im Rahmen anderer Untersuchungen liegen. DaR3
sich bei den Senioren einige Trends in den Préavalenzraten fir spezifische
Erkrankungen ergaben, insbesondere der Prothesen-assoziierten Krank-
heiten, stimmt ebenfalls mit bisherigen Untersuchungen iiberein {vgl. Kiinzel,
1994).
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10.5.5 Zusammenfassung/Ausblick

Zusammenfassend &Rt sich feststellen, daB die vorliegende gesamtdeut-
sche DMS llI-Studie zur Pravalenz von Mundschleimhauterkrankungen
Ergebnisse erbracht hat, die im erwarteten Rahmen epidemiologischer
GréBencrdnungen liegen. Von besonderer Bedeutung ist, daB mit zuneh-
mendem Alter die Zahl der Mundschleimhauterkrankungen zunimmt, wobeil
das Tragen von Prothesen, die mangelnde Mundhygienefihigkeit, aber
auch externe Noxen, wie der Tabak, Uber jahrzehntelange Summations-
effekte Bedeutung haben. Die haufige und regelmiBige Inspektion der
Mundhéhle muB noch einmal betont werden, da sie bekanntermafien der
Spiegel einer Vielzahi von allgemeinen aber auch lokalen Krankheiten sein
kann.

10.5.6 Abstract and outlook

To sum up, the results of the pan-German study on the prevalence of
pathology of the oral mucosa are substantially in accordance with expecta-
tions. A particularly important point is that the incidence of pathology of
the oral mucosa increases with age, while significant summation effects on
a time scale of decades are observed from denture use, deficient oral
hygiene and also external noxae such as tobacco. The importance of
frequent and regular inspection of the oral cavity must once again be
emphasized, because a large number of both generalized and local
pathological conditions can of course thereby be detected.

10.5.7 Literaturverzeichnis

Kinzef, W. (Hrsg.): Multinationale Studie zur Ermittiung des gerostomatelogischen Behand-
lungsbedarfs — Ergebnisse und Empfehlungen. — {GB-Report). WHO-Kollaborationszentrum
«Pravention oraler Erkrankungen”, Erfurt 1994

Anmerkung: Weitere Literatur siehe Abschnitt 9.5.6






11 Sozialwissenschaftliche Daten und Analysen
der drei Alterskohorten

Wolfgang Micheelis
Ernst Schroeder

“Understanding values and perceptions about teeth
enhances the approaches and strategies used by dental
health educators and other health professionals working
with older people.”

Strauss und Hunt, 1993

11.1 Einleitung/Problemstellung

Es wurde oben (siehe hierzu Kapitel 3 und 6) ausgefiihrt, daB3 das sozial-
epidemiologische Erhebungsdesign ein Grundkennzeichen der DMS IlI
darstellte mit dem Ziel, sozialwissenschatftliche Verhaltensdaten und klini-
sche Befunddaten zu verknipfen. Sowohl die internationalen Kollaborati-
onsstudien der WHO von 1973-1980 und 19881991 (vgl. WHO, 1985,
1997) als auch die nationalen IDZ-Mundgesund