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Geleitwort

Nach iber drei Jahren intensiver Arbeit an der ,Bevdlkerungsreprasen-
tativen Erhebung des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens der
Bevodlkerung in der Bundesrepublik Deutschland“ wird mit dieser Mate-
rialie des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ) der Offentlichkeit eine
ausfiihrliche Dokumentation der Einzelergebnisse und der methodi-
schen Grundiagen dieser GroBstudie vorgelegt. Alle Interessierten aus
Forschung, Politik, und Verwaltung haben damit Gelegenheit, sich uber
die Einzelheiten der ,IDZ-Mundgesundheitsstudie* zu informieren und
mit den Beteiligten in einen Dialog uber die Mdoglichkeiten der Ergeb-
nisverwertung einzutreten.

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

Mit diesem Ergebnisbericht werden aber keineswegs nur wichtige Wei-
chenstellungen fiir die kiinftige oralepidemiologische Forschung vorge-
zeichnet, sondern es wird auch der zahnarztliche Berufsstand fir sein
Versorgungsanliegen im politischen Raum auf das Beste gerlstet. Es
muB an dieser Steile kritisch herausgestellt werden, wie sehr es gerade
dem gesundheits- und sozialpolitischen Denken vielerorts noch an
medizinischer/zahnmedizinischer Orientierung mangelt. Mehr Wissen
und harte Daten Uber die Verbreitung der Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten in unserer Bevélkerung, Uber Art und Umfang wichtiger Ri-
sikofaktoren, tiber Inanspruchnahmemotive und -frequenzen zahnérztli-
cher Dienste und vieles andere mehr helfen der Kassenzahnérzlichen
Bundesvereinigung (KZBV) und dem Bundesverband der Deutschen
Zahnarztekammern (BDZ), die zahnarztlichen Versorgungsfragen und
aktuellen zahnirztlichen Versorgungsprobleme fachlich und morbidi-
tatsstatistisch zu untermauern und damit das notwendige Gegengewicht
zu einer rein 6konomischen Betrachtungsweise unseres Gesundheitssy-

13



stems aufzubauen. Auch fiir die am gesundheits- und sozialpolitischen
Horizont heraufziehende nationale Gesundheitsberichterstattung ist die
Zahnéarzteschaft mit der Vorlage der Ergebnisse dieses GroBprojektes
solide geristet.

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

W. Schad

Amtierender Vorsitzender

des Gemeinsamen

BDZ/KZBV-Vorstandsausschusses

des IDZ im Oktober 1991

14



1 Vorwort

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

Komplexere mathematisch-statistische Analysen des Datenmaterials
brauchen Zeit und wurden ab Sommer 1990 in Angriff genommen. Das
Ergebnis dieser Analysen wird nunmehr mit dieser wissenschaftlichen
Basispublikation in der IDZ-Materialienreihe als Band 11.1 vorgelegt.
Gleichzeitig versteht sich diese Publikation als eine methodenorien-
tierte Dokumentation Uber den Projektaufbau und die Projektdurchfiih-
rung, um dem wissenschatftlich interessierten Leser Informationen und
Anregungen Uber die methodische Rahmensetzung dieser Studie zu ge-
ben. Damit soll auch sichergestellt werden, daB die Diskussion um die
Reichweite der Ergebnisse und deren Datenqualitat auf der Basis ent-
sprechender Informationen gefiihrt werden kann.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wolfgang Micheelis
Jost Bauch im Oktober 1991
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2 Zusammenfassung/Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

In Kapitel 13, dem 4. und letzten Teil der IDZ-Materialie, wird das zahn-
medizinische und verhaltenswissenschattliche Ergebnismaterial in den
internationalen Forschungsrahmen eingeordnet, wobei epidemiologi-
sche Datenvergleiche mit den USA und Westeuropa im Vordergrund
stehen. Im sozialwissenschaitlichen Teil des Kapitels wird insbesondere
auf die Dentalangst im internationalen Vergleich eingegangen.
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Insgesamt versteht sich dieser Band des IDZ als eine epidemiologische
Bestandsaufnahme der oralen Krankheitslast in der Bundesrepublik
Deutschland (in den alten Bundesléandern), wobei auch die groBen Még-
lichkeiten einer verstarkten Kooperation der zahnmedizinischen Wis-
senschaft mit den Verhaltens- und Sozialwissenschaften an einer Viel-
zahl von Beispielen verdeutlicht werden.
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Abstract

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

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

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

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

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

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

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

Chapter 8 presents the results on the prevalence of caries, including
dental fluorosis. The following DMF-T values were determined: age
group 8/9: 1.5; age group 13/14: 5.1; age group 35-54: 17.5. Total ab-
sence of caries was recorded in 42.4 % of the 8/9-year-olds and 13 %
of the 13/14-year-olds.
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Attention is drawn particularly to the uneven distribution of caries: 9 %
of children had 50 % of the carious deciduous tooth surfaces, while
35 % of children accounted for 93 % of all carious deciduous tooth sur-
faces. This trend continues with the permanent dentition — with 10 % of
children accounting for half the carious teeth and surfaces — and is also
found in the adolescent group, although it is in this case less pro-
nounced. This means that specific “caries risk groups” are also identi-
fiable here.

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

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

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

Chapter 10 sets out the results on the prevalence of tooth malposition-
ing and malocclusions. This is a field which presents particular prob-
lems of epidemiological classification. A project-specific classification
was developed for the study, subjects being divided into three groups
on the basis of the orthodontic findings: Group A (no malformations);
Group C (a number of severe or extensive malformation symptoms);
and Group B, to which all other subjects were assigned. Eugnathic con-
ditions (Group A) were observed in only 1 % of children, 3 % of adoles-
cents and 2 % of adults. Some 30 % of children and 22 % of adoles-
cents and adults had to be assigned to Group C. Although 70 % of sub-
jects were classified in Group B, a considerable proportion even of
these were in need of treatment.

26



Tooth malpositioning and malocclusions are discussed on the basis of a
number of different parameters, including facial aesthetics, malfunc-
tions, crowding, tooth spacing, occlusal relationship and overbite. The
results of the dental examinations are considered in relation to the in-
terview data on orthodontic treatment and the relationship between
tooth malpositioning and other oral diseases is discussed.

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

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

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

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

Wolfgang Micheelis
Jost Bauch

3.1 Vorbemerkung

Das Forschungsprojekt mit dem Arbeitstite! ,Bevdlkerungsrepréasenta-
tive Erhebung des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens in der
Bundesrepublik Deutschland” geht zurtick auf einen BeschiuB des Vor-
standsausschusses des gemeinsam von Bundeszahnarztekammer und
Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung getragenen Instituts der Deut-
schen Zahnarzte (IDZ) aus dem Jahre 1987, eine epidemiologische Be-
standsaufnahme (ber die orale Krankheitslast in der Bundesrepublik
Deutschland zu erarbeiten (IDZ, 1990). Darlber hinaus sollten wesentli-
che Aspekte mundgesundheitsrelevanter Einstellungen und Verhaltens-
weisen der Bevélkerung erfaBt werden, um zahnmedizinische Befund-
daten mit Daten zu zentralen Risiko- und EinfluBfaktoren exogener Art
(sozialer und individueller Natur) auf die Mundgesundheit in Beziehung
setzen zu kénnen.

3.2 Literaturlandschaft
3.2.1 Zur Bevolkerungsreprasentativitét

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

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

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

3.2.2 Einbezug der versorgungspolitisch wichtigen Zahnerkrankungen

Eine weitere Besonderheit der oralepidemiologischen Forschungssitua-
tion betrifft die Tatsache, daB in der Vergangenheit ganz {berwiegend
kariesepidemiologische Erhebungen durchgefiihrt worden sind, wéh-
rend Studien zur Verteilung von Zahnfleisch- und Zahnbetterkrankungen
oder — erst recht — zur Verteilung von Zahnstellungs- und BiBlagefeh-
lern nur in einer sehr viel geringeren Zahl vorliegen. Dokumentierte
epidemiologische Untersuchungen fiir den Bereich der Parodontopa-
thien innerhalb der Bundesrepublik Deutschland (z. B. Lange und
Schwéppe, 1981; Lange, 1983; Lange, 1986; Hohlfeld und Bernimoulin,
1986; Ahrens et al., 1988) oder auf dem Feld der Abweichungen und
Fehlstellungen des Kausystems (z. B. Koch, 1986) zeigen unter dem
hier interessierenden Gesichtspunkt der Bevdlkerungsreprésentativitat
entweder regionale und/oder patientbezogene Begrenzungen, so da8
auch bei diesen beiden versorgungsspolitisch wichtigen zahnmedizini-
schen Krankheitsgruppen epidemiologischer Forschungsbedarf zu ver-
zeichnen ist.

3.2.3 Einbezug von Verhaltensfaktoren

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

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

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

3.3 Zielbestimmungen des Projekts

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

Forschungsziel 1

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

Die Erfassung zentraler Risiko- und EinfluBfaktoren (subjektive Einstel-
lungen und Verhaltensweisen) fiir die Mundgesundheit in der Bevdlke-
rung zu den klinisch relevanten Themenbereichen der Zahn- und Mund-
hygiene, der Erndhrungsgewohnheiten bzw. des Zuckerkonsums, der
Fluoridanwendung, der Art und Frequenz der Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Dienste und ahnliches mehr (vgl. Kapitel 6). Zu diesem For-
schungsziel gehort auch eine breite Dokumentation relevanter soziode-
mographischer Daten der Untersuchungspopulation.

Forschungsziel 3

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

Die Studie folgte mit dieser Zielkennzeichnung dem epidemiologischen
Methodiktypus der Querschnittsstudie (Michaelis, 1990), d. h. in einem
eng definierten Zeitraum (hier April bis September 1989) sollten bei
einer reprasentativen Zufallsstichprobe der Grundgesamtheit ,,Deutsche
Wohnbevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland” (Stand: alte Bun-
deslander der Bundesrepublik) zahnmedizinische und sozialwissen-
schaftliche Daten erhoben werden.

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

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

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

3.4 Projektablauf

Es erscheint einleuchtend, daB ein epidemiologisches GroBprojekt mit
obigem Zuschnitt bereits auf der organisatorischen Ebene eine Fiille
von Fragen aufwirft (personelle und technische Organisation, Studien-
ablaufprozesse, Ausschépfungsfragen usw.), die hinreichend durch-
dacht und hinsichtlich ihres empirischen Gewichtes detailliert beurteilt
werden miissen, bevor die eigentliche Haupterhebung verwirklicht wer-
den kann (vgl. auch Greiser, 1981).

3.4.1 Pretest

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

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

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

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

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

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

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

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

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

m kindgerechte Informationsmaterialien fiir die Projektteilnahme der
Kinder fehlten

m die Interviews in einzelnen Punkten optimiert werden muBten

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

3.4.2 Projektaufbau und -mitarbeiter der Hauptstudie

Uber den genauen Aufbau des unter Beriicksichtigung des Pretests ent-
standenen Erhebungsmodells fiir die empirische Hauptuntersuchungs-
phase informiert das folgende Kapitel (vgl. Kapitel 4), in den anschlie-
Benden Kapiteln (vgl. Kapitel 5 und 6) werden die inhaltlichen Erhe-
bungsinstrumente fiir den sozialwissenschaftlichen und zahnmedizini-
schen Teil im einzelnen dargestellt. An dieser Stelle soll nur in Form
einer Kurzskizze charakterisiert sein, in welcher Weise die beteiligten
Arbeitsgruppen in die Abwicklung dieser oralepidemiologischen Gro8-
studie aufgabenbezogen eingebunden waren.

Wihrend die Federfiihrung in der Projektkonzeption und die gesamte
Projektleitung in den Handen des IDZ lag, war die Durchfihrung aller
praktischen Organisationsaufgaben einschlieBlich der Durchfihrung der
personlichen Interviews und der EDV-gestitzten Auswertungspro-
gramme Arbeitspart von Infratest. Die zahnmedizinische Experten-
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gruppe war demgegeniber zusténdig flir die Konzeption der Befundun-
gen, die Konzeption und Leitung der Schulung der Projektzahnérzte und
die Durchfiihrung verschiedener Zuverlassigkeitsiiberpriifungen (Uber-
einstimmung im Befundungsverhalten zwischen Projektzahnarzten und
Schulungsileiter).

Dariber hinaus arbeiteten an der IDZ-Studie 80 niedergelassene Zahn-
arzte aus der gesamten Bundesrepublik mit, die durch eine zentrale
Aufrufkampagne in den ,Zahnéarztlichen Mitteilungen* (Heft 2/88) ge-
wonnen worden waren. Diese Zahnérzte fiihrten die zahnmedizinischen
Befundungen an der Zufallsstichprobe der Probanden durch. Alle Pro-
jektzahnédrzte wurden in jeweils regionalen Schulungsveranstaltungen
auf ihre wissenschaftliche Befundungsaufgabe in Form von theoreti-
schen Einflihrungen und praktischen Ubungen im Hinblick auf die aus-
gewahlten Indexsysteme vorbereitet.

Aufbau des IDZ-Forschungsvorhabens

Bavilh gsrep das Mund h und .verh in der Bundesrepublik

INSTITUT DER DEUTSCHEN ZAHNARZTE

F P 8

[ 1
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Abb. 1: Aufbau des IDZ-Forschungsvorhabens
Bevdlkerungsreprasentative Erhebung des Mundgesundheits-
zustandes und -verhaltens in der Bundesrepublik Deutschland

38



Die Abbildung 1 gibt einen Uberblick liber den Gesamtaufbau des For-
schungsprojektes (vgl. Abb. 1).

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

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

Rosemary Eder-Debye
Jirgen Hoeltz

4.1 Vorbemerkung

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

4.2 Stichprobenbildung und Zahnarzt-Rekrutierung

Wie man niedergelassene Zahnéarzte parallel zur Bildung einer repréa-
sentativen Bevdlkerungsstichprobe auswédhlen kann, sie anschlieBend
in standardisierten Befundungskonventionen durch ein zahnmedizini-
sches Expertenteam schulen kann und schlieBlich eine bevolkerungsre-
prasentative Stichprobe diesen geschulten niedergelassenen Zahnéarz-
ten zur Befundung zufithren kann, wird aus folgender Abbildung 1 er-
sichtlich (vgl. Abb. 1).

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

Das Stichprobendesign sah die Auswahl von 80 sogenannten ,Doppel-
points* vor, d. h. zwei benachbarte Stadtteile oder — in landlichen Ge-
bieten — zwei benachbarte Gemeinden, in denen 20 Probanden vom sel-
ben niedergelassenen Zahnarzt untersucht werden sollten. Da vier ver-
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Auswahl / Schulung der Bildung einer bevdlkerungs-
Projektzahnérzte: reprasentativen Stichprobe:

Aufrufkampagne des IDZ unter
nledergelassenen Zahnérzten

( Auswahl von 80 Untersuchungs-
gemeinden / -gemeindepaaren,
reprasentativ fir die BRD und
West-Berlin

A

Auswahl von 80 regional
gestreuten nledergelassenen
Zahnarzten

Y

Ziehung einer Zufallsstichprobe in
Jeder Untersuchungsgemeinde
aus Einwohnermeldeamtskarteien
(vier Altersgruppen)

Schulung der 80 ausgewahiten
niedergelassenen Zahnarzte in
regionalen Schulungen

Personlich-mindliches Interview zu
Erndhrungsgewohnheiten, Mund-
hygiene usw.

Befundungen der Zufallspersonen
in der niedergelassenen Praxis

Abb. 1: Verschrankung von Stichprobenbildung und Zahnarzt-Rekrutierung

schiedene Altersgruppen in die Studie einbezogen werden sollten, er-
gaben sich fiir die vier Altersgruppen folgende GruppengroBen fiir das
Stichprobennetto-Soli:

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

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

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

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

4.3 Organisation der Feldarbeit

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

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

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

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

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

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

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

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

4.4 Erfahrungen mit dem Erhebungsmodell

4.4.1 Regionale Kalibrierungsveranstaltungen

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

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

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

4.4.2 Adressenziehung zur Bildung der Zufallsstichprobe

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

4.4.3 Koordination zwischen Interviewer und Zahnarztpraxis

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

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

4.4.4 Probandengeschenke und andere unterstiitzende MaBnahmen

Das ,Paket“ von themenbezogenen Probandengeschenken, Unterstit-
zungsschreiben des Bundesgesundheitsamtes und der Ankiindigung der

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

4.5 Realisierte Stichprobe

4.5.1 Erzielte Stichprobengréfie und Ausschépfung

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

Tabelle 1: Zusammensetzung der realisierten Stichprobe
nach Altersgruppen
Anzahl Anzahl
Interviews Befundungen
8/ 9jéhrige 459 443
13/14jéhrige 462 452
35-44jahrige 500 451
45-54jahrige 468 417
Gesamt 1889 1763

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

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

Summe Ausfélle (5.-10.)
Anzahl Interviews5)

' |Anzahl Interviews chne
Befundung

Anzahl Befundungen?)

70 (13,4%)
454 (86,6%)

16 (3,1%)
438 (83,6%)

70 (13,3%)
455 (86,7%)

10 (1,9%)
445 (84,8%)

586 (38,0%)
958 (62,0%)

100 (6,5%)
858 (55,6%)

Kinder Jugend- Erwach- Gesamt
liche sene
8/9 Jahre |13/14 Jahre |35-54 Jahre
Brutto gesamt 560 560 1700 2820
Nicht bearbeitete
Adressen?) 12 12 79 103
- |Brutto bearbeitete
- | Adressen 548 548 1621 2717
Qualitdtsneutrale
Ausfilled)
1. Adresse falsch, exi-
stiert nicht (mehr) 9 (1,6%) 4(0,7%) | 18 (1,1%) 31 (1,1%)
2. Zielperson verstorben - 2 (0,4%) 3 (0,2%) 5 (0,2%)
3. Zielperson verzogen 13 (2,4%) | 16 (2,9%) 55 (3,4%) 84 (3,1%)
4. Person gehoért nicht
zur Zielgruppe 2 (0,4%) 1 (0,2%}) 1 (0,1%) 4 (0,1%)
- | Bereinigtes Brutto 524 525 1544 2593
Ausfille?)
5. Im Haushalt nieman-
den angetroffen 9 (1,7%) | 13 (2,5%) | 58 (3,8%) 80 (3,1%)
6. Zielperson nicht
angetroffen 5 (1,0%) 5 (1,0%) | 37 (24%) 47 (1,8%)
7. Zielperson verreist 6 (1,1%) 5(1,0%) | 44 (2,8%) 55 (2,1%)
8. Zielperson krank/
nicht in der Lage,
dem Interview zu fol-
gen 8 (1,5%) 1(0,2%) | 27 (1,7%) 36 (1,4%)| |
9. Zielperson nicht be- ;
reit aus Zeitgriinden 3 (0,6%) 5 (1,0%) | 194 (12,6%)| 202 (7,8%)
10. Zielperson generell
nicht bereit 39 (7,4%) | 41 (7,8%) | 226 (14,6%) | 306 (11,8%)

726 (28,0%)
1867 (72,0%)|

126 (4,9%)
1741 (67,1%)

1s)WFoIgende Darstellung bezieht sich auf alle Untersuchungsgemeinden auBer Bremen. In

Bremen wurden andere Stichprobenverfahren (Adressen-Random, Quote) angewendet,

die mit den sonst angewendeten Verfahren nicht ohne weiteres verglichen

nen (vgl. Kap. 4.4.2).

werden kon-

2) Wegen beschrankter Kapazitat der Zahnarztpraxen wurden diese Adressen vom Inter-

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

3) Prozentzahlen (Zeilen 1-4) beziehen sich auf das Brutto der bearbeiteten Adressen.
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400 pro Altersgruppe auf beispielsweise n = 1000 bréchte lediglich
eine weitere Verringerung dieses Konfidenzintervalls von 0,10 auf 0,06.

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

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

4.5.2 Stichprobenstruktur

Neben der Frage der Ausschépfung ist fir die Qualitit der Stichprobe
entscheidend, ob zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern Unter-
schiede in Merkmalen bestehen, die zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse fiihren kénnten. Ein Vergleich zwischen der Verteilung ausge-
wiahlter soziodemographischer Variablen in der Grundgesamtheit und in
der Stichprobe dient der Suche nach méglichen Verzerrungen in der
Stichprobenstruktur.

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

FuBnote zur Tabelle 2 (Fortsetzung):

4) Alle folgenden Prozentzahlen beziehen sich auf das bereinigte Brutto.

5) Diese Zahlen ergeben, zusammen mit den in Bremen durchgefihrten Interviews und
Befundungen, die vollstiandige StichprobengrdBe, die in Tab. A 1im Anhang dargestellt
ist.
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Tabelle 3: Geschlechtsverteilung fiir Grundgesamtheif') und Stichprobe
mannlich weiblich
% %
8/9jahrige Grundgesamtheit 51,3 48,7
Interview-Stichprobe 51,2 48,8
Befundungsstichprobe 51,7 48,3
13/14jdhrige Grundgesamtheit 51,2 48,8
Interview-Stichprobe 52,6 47.4
Befundungsstichprobe 53,1 46,9
35-44jahrige Grundgesamtheit 50,6 49,4
Interview-Stichprobe 47,7 52,3
Befundungsstichprobe 46,4 53,6
45-54jahrige Grundgesamtheit 50,3 49,7
Interview-Stichprobe 49,2 50,8
Befundungsstichprobe 48,7 51,3

') Deutsche Wohnbevolkerung; Quelle: Amtliche Bevélkerungsfortschreibungen zum
31. 12. 1986

Tabelle 4: Verteilung der Grundgesamtheift)
und Stichprobe nach Gemelindetyp
Kreisfreie Land-
Stadte kreise
% %

8/9jahrige Grundgesamtheit 26,2 73,8
Interview-Stichprobe 32,2 67,8
Befundungsstichprobe 32,3 67,7

13/14jéhrige Grundgesamtheit 25,6 74,4
Interview-Stichprobe 31,8 68,2
Befundungsstichprobe 31,6 68,4
35-44jidhrige Grundgesamtheit 33,2 66,8
Interview-Stichprobe 30,7 69,3
Befundungsstichprobe 31,0 69,0
45-54jahrige Grundgesamtheit 33,0 67,0
Interview-Stichprobe 31,1 68,9
Befundungsstichprobe 31,4 68,6

1) Deutsche Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung; Quelle: Amtliche Bevdlkerungsfort-
schreibungen zum 31. 12, 1986

50



Die Verteilung der Grundgesamtheit und Stichprobe nach Gemeindetyp
(kreisfreie Stadte versus Landkreise) ist in Tabelle 4 dargestellt. Wah-
rend die Erwachsenen-Stichproben eine sehr ausgewogene Verteilung
aufweisen, zeigt sich bei den Jugendlichen- und Kinderstichproben ein
leicht erhdhter Anteil von Probanden aus kreisfreien Stadten (vgl. Tab. 4).

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

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

Tabelle 5: Verteilung der Untersuchungsgemeinden nach natiirlichem
Fluoridgehalt im Trinkwasser (Eberle, 1988)

IDZ-Studie Ausgewertete
Gemeinden in
der Bundes-
republik (alte
Bundeslander
einschlieBlich
West-Berlin?)
Anzahl % Anzahl %
‘Gemeinden/Gemeindepaare 80 100,0 7531 100,0
davon:
Kategorie |
(bis 0,25 mg F/l) 70 88,6 6920 91,9
Kategorie 1
(0,25-0,50 mg F/I) 7 8,8 601 8,0
Kategorie il
(0,50-0,75 mg F/1) 1 1,3 123 1,6
Kategorie IV
(mehr als 0,75 mg F/l) 1 1,3 48 0,6
Keine Angabe 3 3,8 - -

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

Tabelle 6: Berufliche Stellung: Manner'), 35-54 Jahre
Grund- Interview-
gesamtheit Stichprobe
Manner?) Manner
35-54 Jahre 35-54 Jahre
% %
Arbeiter 37,2 35,0
Angestelite ' 36,7 34,8
Beamte 12,2 16,2
Selbstandige 13,9 12,8
Andere/Keine Angabe - 1,3

1) Gegenwdrtige berufliche Stellung; bei Arbeitslosigkeit/Nicht-Erwerbstatigkeit zahlt die
frihere berufliche Stellung.

2) Bundesrepublik Deutschland (West), Stand April 1988; Quelle: Statistisches Bundesamt,
1989. Diese Zahlen basieren auf der Annahme, daB diejenigen, die gegenwiértig ar-
beitslos oder erwerbslos sind (8,5 %), die gleiche Verteilung (ber berufliche Stellung
aufweisen wie die derzeit Erwerbstétigen.

Nur knapp die Hélfte (56 %) der erwachsenen deutschen Frauen in der
Altersgruppe 35 bis 54 Jahre ist derzeit erwerbstétig und nur fiir diesen
Teil der weiblichen Bevdlkerung sind offizielle Statistiken zur berufli-
chen Stellung verfiigbar. Tabelle 7 vergleicht daher die berufliche Stel-
lung der Frauen nur fiir derzeit erwerbstéatige Frauen. Die Ubereinstim-
mung zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe im Anteil Angestellte
und Selbstéandige ist sehr gut. Der Anteil von Beamten ist in der Stich-
probe zwar tendenziell aber nicht signifikant erhéht. Der deutlichste und
einzige knapp signifikante Unterschied liegt in der leichten Unterrepra-
sentanz von Arbeiterinnen in der Stichprobe derzeitig erwerbstatiger
Frauen gegeniiber der Grundgesamtheit (vgl. Tab. 7).
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Tabelle 7: Berufliche Stellung: Erwerbstitige Frauen, 35-54 Jahre
Grund- Interview-
gesamtheit Stichprobe,
deutsche nur derzeit
erwerbstatige erwerbstétige
Frauen Frauen
35-54 Jahre?) 35-54 Jahre
(n = 304)
% Yo
Arbeiterinnen 255 20,1
Angestellte 55,3 57,6
Beamte 5,6 7,6
Selbstandige 13,6 14,5
Andere/Keine Angabe - 0,3

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

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

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

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

— Risiko- bzw. Prdventivverhalten (Zuckerkonsum, Mundhygiene,
Zahnarzt-inanspruchnahme, Zahnarzt-Angst).

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

Alter (im Mittel) 441 44,4
Geschlecht % %
mannlich 47,6 56,0
weiblich 52,4 44,0
Schicht?!)
Oberschicht 13,1 14,0
Mittelschicht 50,8 45,0
Unterschicht 35,1 36,0
Keine Angabe 0,9 5,0
Berufliche Stellung?)
Arbeiter 28,9 26,0
Angestellte 45,6 48,0
Beamie 12,1 6,0
Selbsténdige 11,2 15,0
Sonstige 0,7 -
Keine Angabe ‘ 1,5 5,0
Schulbildung
Volks-, Hauptschule 60,4 59,0
Mittlere Reife, Realschule 20,4 16,0
Fachhochschulreife 3,5 2,0
Abitur 13,6 16,0
Anderer/kein SchulabschiuB 1,3 2,0
Keine Angabe 0,9 5,0

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

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

In der allgemeinen Einsteliung zu den eigenen Z#hnen zeigen sich al-

lerdings zwischen beiden Gruppen einige Unterschiede. Nichtbefundete
stimmen zweimal so haufig der Aussage zu: ,Im Vergleich zu meinen
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Altersgenossen habe ich mehr Arger mit meinen Zahnen” (20 % gegen-
Gber nur 11 % in der befundeten Gruppe; p < .01, chi-Test). Nichtbe-
fundete Personen sind auch etwas seltener der Meinung, daB ihre
Zéhne gut aussehen (37 % versus 47 %; p = .08, chi%-Test).

im Rahmen des Interviews wurden auch einige Fragen zum Zahnbe-
stand und Zahnersatz gestellt. Priifungen haben erwartungsgemas fiir
die befundeten Probanden eine nur begrenzte Ubereinstimmung zwi-
schen den subjektiven Angaben und dem zahnmedizinischen Befund er-
geben. Folglich sind subjektive Angaben zur Anzahl fehlender Zahne,
zum Vorhandensein von Zahnlliicken und zur Art und zum AusmaB von
Zahnersatz nur mit Vorsicht zu interpretieren {vgl. hierzu auch Kap. 11).
Bei aller Vorsicht in der Interpretation sind aber evtl. Unterschiede zwi-
schen befundeten und nichtbefundeten Personen in diesen subjektiven
Angaben von zentraler Bedeutung fiir die Priifung méglicher Selektions-
effekte in der befundeten Stichprobe. Die Angaben von befundeten und
nichtbefundeten Erwachsenen zum Zahnbestand und Zahnersatz sind in
Tab. 9 dargestellt (vgl. Tab. 9).

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

Tabelle 9: Subjektive Angaben zum Zahnbestand und Zahnersatz
bei befundeten und nichtbefundeten Probanden (35-54 Jahre)
Befundete?) Nichtbefundete?)
(n = 868) (n = 100)
Alle natlirlichen Zahne
noch vorhanden 20,3 % 18,4 %
Mittlere Anzahl fehlender Zahne 57 7.1
Ohne Zahnersatz 35,5 % 36,7 %
Voliprothesentrager (OK + UK) 24 % 51 %
Zahnllicken vorhanden
(fehlende Zahne ohne Zahnersatz) 352 % 38,5 %

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

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

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

4.5.3 Zusammenfassung zur Giite der Stichprobe

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

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

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

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

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

4.6 Tabellenanhang

Tabelle A 1: Verteilung der Grundgesamtheil’) und Stichprobe
innerhalb der Altersgruppen nach Bundesland
8/9- 13/14- | 35-44- | 45-54- | Summen der
jahrige | jahrige | jahrige | jahrige | ausgewahl-
ten vier
Alters-
gruppen
% Y % % %
Schleswig- Soil?) 4,4 4,7 4,6 4,5 4,6
Holstein Int.3) 3,9 4,8 52 3,9 4,4
Bef.4) 3,6 49 53 4,2 4,5
Hamburg Soll: 1,9 2,0 2,6 2,7 2,6
Int. 2,2 2,8 2,3 3,3 2,6
Bef. 2,3 2,7 1,6 3,5 2,5
Nieder- Soll 12,8 13,5 12,0 12,0 12,1
sachsen Int. 12,4 12,3 13,3 12,6 12,7
Bef.- 12,6 12,4 12,9 12,7 12,6
Bremen Soll 0,9 0,9 1,1 1,1 1,1
Int. 1,1 1,5 0,8 1,2 1,2
Bef. 1,1 1,5 0,9 1,4 1,2
NRW Soll- 26,0 25,9 26,6 27,7 27,1
Int. 26,6 26,0 26,8 26,5 26,5
Bef. 26,0 25,4 26,4 25,2 25,8

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

ten vier

Alters-

gruppen
% % % % %
Hessen Soll 8,6 8,5 9,2 8,8 9,0
Int. 8,7 8,9 9,1 9,3 9,0
Bef. 8,8 8,8 8,5 9,2 8,8
Rhl.- Pfalz  Soill 6,4 6,2 5,9 6,0 6,0
Int. 6,1 6,5 6,0 6,0 6,1
Bef. 6,3 6,6 6,2 6,2 6,4
Baden- Soill 15,2 15,2 14,4 14,6 14,6
Wirttembg. Int. 15,9 16,0 15,6 16,0 15,9
Bef. 16,5 16,2 16,3 15,9 16,2
Bayern Soll 19,5 19,2 18,1 17,5 17,9
Int. 19,2 18,4 17,2 18,9 18,4
Bef. 18,7 18,6 17,9 19,2 18,6
Saarland Soll 1,8 1,6 1,7 1,8 1,8
Int. 1,3 1,3 1,2 0,6 1,1
Bef. 1,4 1,3 1,1 0,7 1,1
Berlin Soll 2,4 2,3 3,7 3,3 3,4
Int. 2,6 1,5 2,5 1,6 2,1
Bef. 2,7 1,5 2,8 1,8 2,2

1) Deutsche Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung. Quelle: Amtliche Bevdlkerungsfort-
schreibungen zum 31. 12. 1986

2) Soll = Grundgesamtheit in der jeweiligen Altersgruppe

3) Int. = Interview-Stichprobe

4) Bef. = Befundungsstichprobe
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5.1 Vorbemerkung

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

5.2 Terminologische Festlegungen

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

5.3 Merkmale der Diagnoseerstellung

Insgesamt 80 anhand eines Befundhandbuches (IDZ, 1991) und durch
praktische Ubungen kalibrierte (vgl. hierzu Kapitel 7) niedergelassene
Zahnarzte fihrten die Befunderhebungen durch. Die Untersuchungen
erfolgten auf dem Zahnarztstuhl in der jeweiligen zahnérztlichen Praxis.
Als Lichtquelle dienten die iiblichen Kaltlichtlampen. Im einzelnen:

5.31 Kariesdiagnbstik

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

Im Rahmen der Parodontaldiagnostik wurden verschiedene Untersu-
chungsmethoden eingesetzt:

— Zunéachst wurde visuell (berprift, ob Zahnstein vorhanden war oder
nicht.

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

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

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

5.3.3 Kieferorthopiédische Diagnostik

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

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

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

5.3.4 Dentalfluorose/Zahntraumen
Samtliche vorhandene Zihne wurden - soweit méglich — hinsichtlich

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

Die Aussagekraft von Untersuchungen (ber den Mundgesundheitszu-
stand héngt entscheidend von der Genauigkeit der Befunderhebung und
der Befundaufzeichnung ab. Von vielen Autoren (z. B. Baume, 1962,
Backer-Dirks et al., 1967; Horowitz et al., 1973; Naujoks, 1980) beschrie-
bene, mitunter erhebliche inter- wie intraindividuelle Unterschiede in
der Karies- und Parodontaldiagnostik kdnnen niemals vollstdndig aufge-
hoben, jedoch durch eine geeignete Kalibrierung (vgl. Kapitel 7) auf ein
ertragliches MaB reduziert werden.

Neben allgemein anerkannten und durch FDI (1975) oder WHO (1962,
1971, 1977, 1987) definierten Kriterien sind im Interesse der Vergleich-
barkeit jedoch immer wieder Absprachen zu gewissen Punkten erfor-
derlich. Im Rahmen der vorliegenden Studie betraf dies folgende Sach-
verhalte (modifizierter Auszug aus dem Befundungshandbuch der vor-
liegenden Studie):

5.4.1 Befunderhebung Kariologie

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

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

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

Gleiches gilt fiir die Approximalflachen im Seitenzahnbereich, wenn
der Zugang (ber die Randleiste erfolgt. Um eine &hnliche Méglich-
keit der Uberbewertung bei Seitenzdhnen zu vermeiden, sollten bei
approximal-okklusalen Fullungen die benachbarten buckalen oder
lingualen Flachen erst dann als ebenfalls beteiligt gelten, wenn die
Ausdehnung der Fillung zumindest einen Millimeter Gber die Be-
grenzungslinie zur Nachbarfldche hinausreicht.

(Kommentar: Die Bedeutung dieser Ubereinkunft ist offensichtlich:
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Wirden die angrenzenden Flachen mit ,geflilit" gewertet, ergdbe sich
neben einem hoheren DMF-S-Index-Wert vor allem auch eine deutliche
glnstigere Relation zwischen gefiillten und nicht versorgten Zahnfla-
chen, d. h. ein deutlich besserer Sanierungsgrad!)

c)
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Bei Uberkronung eines Zahnes werden alle Flachen (d. h. entweder
4 oder 5) der F-Komponente des DMF-Indexes zugerechnet. Fiir alle
Uberkronten Seitenzadhne, auch fiir solche, die als Briickenpfeiler
oder als Halteelemente bei abnehmbaren Zahnersatz dienen, gilt
ferner die Absprache, daB sie als , (iberkront wegen Karies“ regi-
striert werden.

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

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

Aus kieferorthopédischen Griinden mit Bracketts versehene oder be-
bénderte Zidhne werden wie (blich untersucht und alle sichtbaren
Flachen entsprechend registriert.

(Kommentar: Wenn Uberhaupt, kommt es hier allenfalls zu einer ge-
ringfigigen Unterschitzung des DMF-S-Wertes. Alternative: Entspre-
chende Personen gar nicht miterfassen; dann wére die Stichprobe
allerdings nicht mehr reprasentativ. Das von uns gewéhlte Vorgehen
erscheint als das ,kleinere Ubel“.)

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

(Kommentar: Diese Ubereinkunft ist vor allem fiir die Beurteilung
des Mundgesundheitszustandes der 13/14jdhrigen von erheblicher
Bedeutung. Eine Beriicksichtigung dieser Zahne bzw. Zahnfldchen
wiirde eine — tatsachlich nicht vorhandene — erhebliche Uberschét-



g)

zung der Anzahl von Patienten mit erhéhter Kariesaktivitat [DMF-S
von 20 bei 13/14jahrigen nur wegen der Extraktion von 4 Prdmolaren
aus kieferorthopédischen Griinden] suggerieren.

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

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

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

Fallungen oder Kronen an hypoplastischen Zahnen (mit Formde-
fekt), die nur aus &sthetischen Griinden erforderlich waren, gehen
nicht in den DMF-Index ein. Gleiches gilt flir miBgebildete Zéhne.

5.4.2 Befunderhebung Parodontologie

a)

b)

c)

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

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

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

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

Bei den Erwachsenen werden auch die Befunde an den 12-Jahr-
Molaren erfaBt. Falls diese Indexzdhne nicht vorhanden waren, wur-
den an zwei weiteren Zdhnen im Sextanten die Befunde erhoben.
Falls weniger als zwei Zahne im Sextanten waren, wurde dieser
Sextant nicht befundet.
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(Kommentar: Die Ubereinkunft fiir die jiingeren Altersgruppen er-
folgte, um Pseudotaschen, wie sie insbesondere beim Zahndurch-
bruch entstehen, nicht versehentlich als , pathologische Veranderun-
gen“ zu registrieren.)

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

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

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

5.4.3 Befunderhebung Zahnersatz

a)

b)
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Einzelkronen gelten nicht als Zahnersatz. Kronen mit Anhiinger hin-
gegen werden als Zahnersatz registriert.

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

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

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

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



5.4.4 Befunderhebung Kieferorthopéadie

a)

b)

c)

d)

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

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

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

Zur Beurteilung der Platzverhiltnisse (Engstinde oder Lickenstel-
lungen) werden die Zahnbogen im Ober- und Unterkiefer jeweils in
ein Front- (2er bis 2er der Gegenseite) und zwei Seitenzahnseg-
mente (3er, 4er und 5er) unterteilt und diese getrennt bewertet. Wie
in der Kieferorthopadie iiblich, sind die Eckzdahne dem Seitenzahn-
bereich zuzuordnen.

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

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

KopfbiB kann im Front- und Seitenzahnbereich auftreten. Bei Kopf-
biB im Frontzahnbereich stehen sich die Inzisalkanten der Ober- und
Unterkieferfrontzéhne gegenliber. Der KopfbiB im Seitenzahnbereich
ist eine transversale Okklusionsstérung, wobei die bukkalen und
oralen Hécker der Ober- und Unterkieferseitenzahne sich jeweils
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f)

g)

h)

)

k)
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einander gegenilberstehen. KopfbiB wird nur bei okklusalem Kontakt
festgehalten.

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

Nonokklusion kann nur im Seitenzahnbereich auftreten. Dabei okklu-
dieren die Oberkieferseitenzahne lingual oder bukkal der Unterkie-
ferseitenzdhne. Die Bewertung ,Nonokklusion” erfolgt ohne Rick-
sicht auf die vertikalen Okklusionsverhaltnisse.

Nehmen Eckzéhne eine markante Stellung auBerhalb, d. h. vestibu-
lar, des allgemeinen Zahnbogenverlaufs ein, wird dies als Eckzahn-
auBenstand festgehalten.

Tiefer-Bi3 (= overbite) wird dann vermerkt, wenn in der Interkuspi-
dationsposition (= IKP) weniger als die Halfte der Unterkieferfront
bzw. bei KreuzbiB die Halfte der Oberkieferfront des Probanden
sichtbar ist.

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

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

Der Untersucher (= Zahnarzt) befragt den Probanden hinsichtlich
seiner Zufriedenheit mit seiner Zahnstellung, besonders der Front-
zéhne. Die Antwort muB als ,zufrieden”, ,weniger zufrieden“, oder
~unzufrieden” eingestuft werden.

Auf einer Beilage zur Befundanleitung ist der Profilverlauf von ins-
gesamt 12 Personen abgebildet. Dabei sind 3 Beispiele flir einen
+(1) harmonischen® Profilverlauf aufgefiihrt. 3 Personen weisen
einen ,(2) Profilverlauf schrag nach hinten* auf, d. h. das Profil 148t
auf eine Distallage des Unterkiefers schilieBen. Weitere 3 Personen
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zeigen einen ,(3) Profilverlauf schradg nach vorne®, d. h. das Profil
deutet auf eine Fehlbildung des progenen Formenkreises hin. Des
weiteren ist der Profilverlauf von 3 Personen abgebildet, der ,(4)
charakteristisch fir DeckbiBtrager” ist. Der Untersucher muB den
Profilverlauf der Probanden einer der drei Moglichkeiten zuordnen.

5.5 Dokumentation

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

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

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

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

Bei Anwendung moderner kleinrechnergestiitzter Erfassungssysteme
(z. B. Pieper, 1982) mit entsprechender Software kénnen diese Anforde-
rungen heute durchaus verwirklicht werden. Eine wesentliche Voraus-
setzung flir den routineméaBigen Einsatz ist allerdings die intensive
Schulung der Untersucher und ein entsprechendes Studiendesign, Vor-
bedingungen, die fir flachendeckende Untersuchungen im Bereich der
Bundesrepublik bislang nur im Rahmen einer reprdsentativen Studie an
bayerischen Grundschiilern (Einwag, 1991) gewéhrleistet werden konn-
ten.

Im Rahmen der vorliegenden Studie erschien es aufgrund der gewahl-
ten Besonderheiten im Studiendesign (vgl. hierzu Kapitel 3) — namlich
die Untersuchung durch 80 niedergelassene Zahnéarzte in deren Praxis-
rdumen — geboten, auf die Anwendung einer kleinrechnergestutzten Er-
fassung zu verzichten. Es schien unter diesen Umstanden sinnvoller,
auf das System maschinenlesbarer Markierungsbelege zurickzugreifen,
ein Verfahren, das bereits im Rahmen der Studien A0 1978 (Patz und
Naujoks, 1980) und A5 1983 (Naujoks und Hillebrand, 1985) der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie des
.National Dental Caries Prevalence Survey" (U.S. Department for
Health and Human Services, 1981) mit Erfolg eingesetzt worden war.
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Fir die einzelnen Fachbereiche wurden in diesem Zusammenhang fol-
gende Befundbbdgen entwickelt:

5.5.1 Befundaufzeichnung Kariologie

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

Das erste Feld unter der Zahnbezeichnung besteht aus 9 Kastchen die

fir Angaben liber den gesamten Zahn vorgesehen sind. Dabei bedeu-

ten:

F = Fehlender Zahn (wegen Karies oder PAR)

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

NA = Nicht angelegter Zahn

M = Milchzahn

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

Ra = Radix relicta

Hy = Hypoplasie

ER = Ersetzter (Prothesen-) Zahn

ZW = Zwischenglied

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

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

risiert ist und aus 4 Kastchen besteht, ist fir Angaben bei Uberkronun-

gen vorgesehen.

Es bedeuten dabei:

G = VollguB- oder Bandkrone

V = Verblendkrone

J = Jacketkrone (Kunststoff- oder Porzellanmantelkrone)

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

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

K = Karies

SK = Sekundarkaries

A = Amalgamfiillung

G = GuBfiillung

Z = Zementfillung

C = Compositefiillung

PV = Provisorischer VerschluB
Fi = Fissurenversiegelung

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

5.5.2 Befundaufzeichnung Parodontologie

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

5.5.3 Befundaufzeichnung Zahnersatz

Far den Teilbereich Zahnersatz wurde der Befundbogen nach Abbildung
A4 (vgl. Abb. A4) eingesetzt.

5.5.4 Befundaufzeichnung Kieferorthopidie

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

5.6 Verfahren zur korrekten Gruppenauswahl und
Gegeniiberstellung

Pravalenzstudien kénnen nur in Ausnahmefédllen als Totalerhebung
durchgefiihrt werden; in der Regel missen kariesepidemiologische Un-
tersuchungen auf eine Stichprobe (Sample) beschrankt werden. Durch
geeignete Auswahlverfahren ist dafiir zu sorgen, daB die fir das Sam-
ple ermittelten Ergebnisse den tatsachlichen GebiBzustand der Gesamt-
population méglichst genau widerspiegeln und keine Selektion der Pro-
banden stattfindet.

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

5.7 Art und Weise der Ergebnisaufbereitung

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

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

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

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

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

5.8 Anhang Befundbogen
Im folgenden sind die Bogen flir die Befundaufzeichnung in den Berei-

chen Kariologie, Parodontologie, Zahnersatz und Kieferorthopadie ab-
gedruckt.
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Bitte zutreffendes Datenkéstchen durch ein Kreuz markieren! Nur so:

PARODONTOLOGIE :

CPITN__(Parodontalindex):

Zahngteln: Ja ceenneneneens

Fl|F|F|F|FIF
e|ojoajeto]jo
L REARABARA
2|2)212]2]2 £
3|3)3}3(3]|3 1}
41a)a)aia|a 1
5333%
5 143 2
ojefo{e|o]o
tjr || 3
2f2]2(2]2]|2
3(3[|3|3]3]|3 4
4|l4)8]a)4 )4
FIF|F|F|F|F
Flelr F
9joje
1111 0
2]2])2 1
313}3
afala 2
L [17116111 128,27
UK 47&&’ 31 "ﬁ7
ajele 3
1111
2|22
HEAEB 4
4|4 |4
F|F|F

j17f7]

bleibender Zahn fehtend bzw.

nicht volistandig durchgebrochen

kein Biut sichtbar

einzelner Blutungspunkt,

< 2 mm breit

2 Blutpunkie oder Blut auf weniger
als der halben bestrichenen Strecke
ganze bestrichene Strecke voll Biut,
interdentales Dreieck fillt sich mit Blut

starke Blutung beim Sondieren

bleibender Zahn (Z&hne) fehlend
baw. nicht volistindig durchgebrochen
keine Blutung
Blutung festgestaitt entweder direkt
oder Uber den Spiegel, nachdem alle
Sextanten untersucht worden sind

in und FaNungso ge, die
beim Sondieren fesigestelit worden sind,
wobei dia Sonde nicht bis in den schwar-
2en Bereich eingefthrt werden kann
Taschentiefe 4 - 5 mm
Der Gingivarand liegt in der Hhe des
schwarzen Bereichs der Sonde
Tast > 8 mm, S¢ Be-
reich der Sonde nicht mehr sichtbar

Diese Zahne bitte nur bei Erwachsenen
untarsuchent

Bei Kindern unter 10 Jahren nur Grade 0, 1, 2
bestimment

(e

+l- In diasen Zeilen eintragen,
ReZz. (mm) nicht ankreuzen!
TT (mm)
F = Dbleibender Zahn fehlend
baw. nicht vollstandig
s durchgebrochen
[. Zahne | B = buccal
M = mesal
+/ -
Rez. (mm In diesen Zeilen gintragen.
TT (mm) nicht ankreuzen!

Abbildung A3 - Befundbogen Parodontologie
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Bitte zutreffendes Datenkdstchen durch ein Kreuz markieren! Nur so:

r ZAHNERSATZ: |

Zahnersatz:
Ja e D
Nain D ~ Bitte (baerspringen Sie dieses Blatt und machen
""""""""" Sie bel Kigferorthopédie (ndchste Seite) weiter!

Festsitzender Zahnersatz:

Zw \Zw [Zw [Zw [Zw 2w Tw Rw

LALSLELILALA LS 2w = Zwischenglied

N L Ly LNLELI LI K = Krone (nur Kronen ankreuzen,
OK 1817815141312111 die Bestandieil einer Briicken-
Kk Isi7l6181aisiz ] konstruktion sind (also keine

e Einzelkronen))

Zw (Zw [2w 2w fZw Rw Zw 2w

KK |K X X A = Anhangef

AlAJAJA A A

Teleskopbriicken: Implantate: Klebebriicken:

Herausnehmbarer Zahnersatz:

elelefefefele
!01( 8171616141312 I
Partiell fukaizléis 3131211 3 Ersetzter Zahn
elelefefe -E-h £
Oberklefer ............coovun. Ja e O L1 p— |
Total
Unterklefer ........c..oeeonn. N —— O NEin eeeeenenens O

Abbildung A4 - Befundbogen Zahnersatz

76



Bitte zutreffendes Datenkéstchen durch ein Kreuz markieren! Nur so:

KIEFERORTHOPADIE:

rachts links

Okkluslonsverhiltnisse: 613} 13]6
EIEYEAEY
an] fofo]
[a]a] [d]d]

sz From $ +4
rechts iinks
Engstinde ....... oK .. : : :
Engstinde ....... uk .. L) L
Lickenstellung ....... oK .. [ | L] L
Lickenstellung ....... uk . L L
OftenerBIB . (<05mm) .. | | -
KopfblB  ............... | | |
KreuzbiB  ............... | [ |
Nonokklusion ............... | ] | |
EckzahnauBenstand ....... oK .. | | |
EckzahnauBenstand ....... UK .. | | ]
TieferBIB  ............... [ [ S
Sagittale FZS 1,5 bis 2 mm = | | 1
Sagittale FZS .. bis § mm L] B
Sagitale F2s . GberSmm .. [ [ | [
Mitten nicht identisch  ........... e [ L]

Der Patient ist mit seiner Zahnstellung:

Das Profil des Patlenten:

o zufrleden ........... ..t D
e wenigerzufrieden ...................... ... [:l
e wunzufrleden ................cciiieiiieenn, D

e zeigt einen harmonischen Verlauf ............ O
e deutet auf eine progene Fehlbildung hin . ...... O
e |aBt auf eine Distallage des UK schliefen ...... |:]

e zelgt dle Charakteristika eines DeckbiBtragers .. D

Abbildung A5 — Befundbogen Kieferorthopédie
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6 Aufbau und Inhalte des sozialwissenschaftlichen
Erhebungsinstrumentariums

Wolfgang Micheelis
Rosemary Eder-Debye
Jost Bauch

6.1 Vorbemerkung

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

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

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

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

c) eine motivierende Aufgabe fiir die sich anschlieBende zahnmedizini-
sche Befundung tGbernehmen,

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

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

6.2 Ausgangssituation

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

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

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

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

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

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

6.3.1 Subjektiver Gesundheitszustand und Mundgesundheitszustand

Die aktuelle Gesundheitsbefindlichkeit und — davon abgesetzt — die ak-
tuelle Bewertung zum eigenen Zahnzustand wurden mit Hilfe einer 5er
Skala (von ,sehr gut” bis ,schlecht”) erfaB8t. Ferner wurde die gesund-
heitliche und mundgesundheitliche Kontroliorientierung (eher external
versus eher internal) erfragt, ebenfalls mit Hilfe einer Ser Skala (von
man kénne ,sehr viel” bis ,nichts” zur Erhaltung oder Verbesserung
der eigenen Gesundheit tun).

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

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

6.3.2 Aktuelle Beschwerdenbelastung

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

6.3.3 Kaufunktionelle Gewohnheiten und Funktionsstérungen
im Kausystem

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

6.3.4 Selbstwahrnehmung zur dentofazialen Asthetik

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

6.3.5 Trink- und ErnéihrungsgewdhnheitenIZwischenmahlzeiten

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

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

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

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

zelvariablen Summenscores gebildet — jeweils aufgegliedert nach , eher
mundgesund“ und ,eher mundungesund”“ — fir Speisen und Getréanke.
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Fiir die Konstruktion der Summenscores wurde der erndhrungsphysio-
logische BewertungsmaBstab von Schraitle und Siebert (1987, S. 244ff.)
verwendet; dieser BewertungsmaBstab ermdglicht im Hinblick auf die
Zahngesundheit eine Zuordnung nach ,glinstig”, ,ungiinstig” und ,neu-
tral* (oder ,noch akzeptabel, aber verbesserungsfahig®).

6.3.6 Zahnputzgewohnheiten/Zahnputztechniken

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

Folgende Aspekte der Zahnputzgewohnheiten wurden im Fragebogen

operationalisiert:

— Hauiigkeit

— Zeitpunkt(e)

— Zeitdauer

— Methoden/Techniken

— generelle Gebrauchsdauer der Zahnburste

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

— Einsatz zuséatzlicher Mundhygienemittel (nach Art und Héaufigkeit)

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

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

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

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

6.3.8 Generelles Inanspruchnahmeverhalten. und Motive
des Zahnarztbesuchs

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

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

6.3.9 Art und Umfang kieferorthopédischer Versorgungen
Die Behandlungsbeddrftigkeit von Zahnstellungs- und BiBlagefehlern

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

6.3.10 AusmaB der Angst vor zahnirztlicher Behandlung und
allgemeine Zahnarzterfahrungen

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

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

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

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

Dariiber hinaus wurde mit zwei offenen Fragen das Ubergreifende

Thema von ,unangenehmen® und ,angenehmen® Erinnerungen an
zahnarztliche Praxiserfahrungen bearbeitet.
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6.3.11 Soziodemographie

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

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

— Geschlecht

— genaues Alter

— Schulbildung

— Berufsausbildung

— Erwerbsstatus

— ausgelibter Beruf

— Familienstand

— HaushaltsgréBe

— monatliches Haushaltsnettoeinkommen

— Krankenkassenzugehorigkeit

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

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

SP SP SP

Y% % %
.Oberschicht* ..... 14,8 15,6 13,4
.Mittelschicht* .... 47,9 46,9 50,9
Lunterschicht” .... 373 37,5 35,7

6.4 Vorgehen
6.4.1 Pretest

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

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

Der Fragebogen fiir Jugendliche bereitete ebenfalls — trotz seiner zeitli-
chen Lénge — nach Aussagen der Interviewer keine besonderen Pro-
bleme bei der Durchfiihrung. Lediglich der Fragebogen fiir Kinder
schien in einigen Punkten einer Vereinfachung zu bedirfen, bzw. es
war nach AbschluB der Pretestphase zu entscheiden, ob einige Themen
angesprochen werden sollten, obwohl ein Teil der Stichprobe hierzu
nur recht unzuverlassige Angaben machen konnte (z. B. die Frage zum
Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches, zu den Arbeiten, die in der
Zahnarztparaxis verrichtet wurden, u. 4. mehr). Auflockernd wirkte nach
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Aussagen der Interviewer jedoch die Frage nach der Methode des Zih-
neputzens am Modell, das bei den 8-9jdhrigen groBen Anklang fand.

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

6.4.2 Hauptstudie

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

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

wie sie in der Haupterhebung fir alle mindlichen Interviews zugrunde
gelegt wurden.
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6.5.1 Kinderfragebogen fiir das Interview mit den 8/9jahrigen

Institut der Deutschen Zahnérzte Infratest Forschung
UniversitétsstraBe 71-73 Landsberger StraBe 338
5000 Kéln 41 8000 Minchen 21
Telefon 0221 / 4001(0) Telefon 089 / 5600(0)
Allg Rechta fir ||
Féaqenlmnuﬁemng und
bei Infratest und denr%
Institut der Deutschen Zshniirzte
Projekt Nr.: 87/4131/3 Februar 1989
Mitglied des Arbeitskraisas
Deutscher Marktforschungs-
Bitte folgandenmaBen markieren: (=3 institute e.V.
Nr. K2 o]

0. | Wir untersuchen den Zustand der Zahne bei Kindern in Deinem Alter und ich mdchte Dir hierzu einige
Fragen stellen. Dies ist keine Prifung und Du hitfst mir sehr, wenn Du mir gleich sagst, wenn Du etwas
nicht verstanden hast. Und wenn Du auf eine Frage keine Antwort weifit, dann sagst Du einfach:"ich
woiB es nicht.” Das macht dann gar nichts.®

°1. | Zunachst einmal: wie alt bist Du?°®

8 Jahre ()
1 9 Jahre (« )
°2. | In welcher Klasse bist Du?
2. Klasse ()
3. Klasse ()
12 4, Klasse (« )

Zur weiteren Aufiockerung, falis erforderlich einige Zusatzfragen stellen, z.B.:
"Wie heiBt Dein Lahrar oder Deine Lehrerin?”, "Gehst Du gerne zur Schule?”*

3, | Kannst Du Dich erinnern, ob Du mal in der Schule gefehlt hast, weil Du krank warst, seitdem Du in der
.. .. (siehe Frage 2) Klasse bist?*®

Ja ()

AR

13 Nein ()
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Nr. K2 Welter
°4. } WeiBt Du noch, wie viele Tage Du gefehlt hast? Was hat Dir da gefehlt?
Woeiter fragen:
War das das einzige Mal, oder warst Du mehrmals krank, seitdem Du in der . . . . (siehe Frage 2)
Klasse bist?
Bel mehrmals:
Wie visle Tage hast Du noch gefehit?°®
Bitte Summe bilden: insgesamt: ca. 1 bis 3 Tage ( )
ca.4 bis 5Tage ()
ca. 6 bis 10 Tage ( )
mehr als 10 Tage ( )
14 WeiB nicht )
*5. | Hast Du schon mal Zahnschmerzen gehabt? Oder hat Dir etwas im Mund weh getan?®
Ja ( ) 6
15 ’ Nein ( ) | 9A
°6. | Was hat wehgetan?°®
- Hineinwachsen eines Zahnes ( )
- Spange / Klammer ( )
- Zahnschmerzen ( )
- Zahnfleischschmerzen ( )
- Sonstige Beschwerden / Schmerzen ()
18 - WeiB nicht ()
17-22
°7. | Bist Du deswegen zum Zahnarzt gegangen?® Ja ( ) |
Nein ( )
9A
23 WeiB nicht « )

90



Nr. K2 mit
°8. | Was hat er gemacht?°®
Nur nachgeschaut ( )
Gebohrt / Zahn gefiilit ( )
Zahn gezogen ( )
2427 Sonstiges { )
°9A | WeiBt Du, was Plomben sind?
Ja {( )
| Bel "Nein", bitte erléutern! | - Nein ()
28
°9B | Hast Du Plomben?® Ja () 10
Nein ( )
- 11
28 : Weif} nicht ( )
*10.| Weifit Du ungefihr, wie viele Du hast? Versuch das bitte zu schétzen.®
[T pome
3011, 32 Weif} nicht (« )
*11.| Falit Dir etwas ein, was man filr seine Z&hne tun kann, damit sie maglichst
gesund und schon bleiben?
Bel "Ja” bitte nachfragen:
Féilit Dir sonst noch etwas eln, was man fiir seine Zdhne tun kann?°®
Ja, und zwar:
3336 N Nein, mir 4t nichts ein ( )
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Nr. k.2 elter
°12.| Kaust Du manchmal an Stiften oder Kugelschreibern?
Bel Spontanantwort "Selten” bitte "Ja" markleren!®
Ja (
Nein (
37 Weil} nicht (
°13.| BeiB3t Du manchmal ein biBchen auf Deinen Lippen odsr zishst Du manchmal mit dem Mund
Deine Wangen nach innen?
Iiei Spontanantwort "Selten” bitte "Ja" markleren!®
Ja (
Nein (
38 Waeif} nicht (
°14.} Manche Kinder - auch grﬂbere Kinder - lutschen an ihren Daumen, wenn sie nervés oder
aufgereqt sind. Wie ist es bei Dir? Lutschst Ou manchmal am Daumen?
Bel Spontanantwort "Selten” bitte "Ja” markieren!®
Ja {
Nein (
38 Weif3 nicht (
°15.} Und wie war das friiher? Hast Du friiher Daumen gelutscht?
Bei Spontanantwort "Seitan” bitte "Ja" markieren!®
Ja (
Nein {
40 WeiB3 nicht (
*16.| Manche Kinder - auch Erwachsene - kauen manchmal an ihren Fingern4geln, besonders wenn sie
nerv8s oder aufgeregt sind. Wie ist es bei Dir? Kaust Du manchmal an Deinen Fingernigein?
Bel Spontanantwort "Selten” bitte "Ja” markleren!®
Ja (
Nein (
4 Weif} nicht (
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Nr. K2 ol
°17.| Jetzt mbchte ich Dir ein paar Fragen dazu stellen, was Du it und trinkst,
Wie war das z.B. bei Dir gestern? WeiBt Du noch, was Du gestern an giiBen Sachen gegessen hast?
Kannst Du Dich erinnern, was Du gestern SiiBes gegessen hast? Falit Dir da etwas ein?
Bel "Ja” bitte nachfragen: Félit Dir noch etwas ein?°
Ja, und zwar: )
421,52 Hat nichts Stles gegessen / weiB nicht ()
°18.| Was hast Du gestern zum Friihstiick gegessen? Kannst Du Dich erinnern?
Bitte nur SaBes notieren! Bel "Brot” o.4. bitte nachfragen, was auf dem Brot war.
Bei "Cornflakes"” bitte nachfragen, ob Zucker dazu kam usw.!®
Hat SGBes gegessen, und zwar: ( )
Hat nichts Stes gegessen ()
Kann sich nicht erinnern { )
53.62, 63 Hat nicht gefriihstiickt ( )
*19A] Was hast Du gestern zum Mittagessen gegessen?
Bitte nur siiBe Hauptspeisen notieren (z.B. Pfannkuchen mit Marmelade,
Kaiserschmarrn, Griesbrel mit Kompott, Dampfnudeln mit VanillesoRe).®
Hat siiBe Hauptspeise gegessen, und zwar: {( )
20A
Hat ksine siiBe Hauptspeise gegessen ( )
6473, 74 Kann sich nicht erinnern ( ) 198
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Nr. *3 Welter
*198{ l Sofern Hauptspeise nic ht Siiispelse war, bitte nachfragen:
Hat es Nachtisch gegeben?
| Wenn Ja, bitte nachfragen:
Was war der Nachtisch?°
Hat siiBen Nachtisch gegessen, und zwar: (
Hat keinen stBen Nachtisch gegessen (
1120, 21 Kann sich nicht erinnern (
°20A| Was hast Du gestern zum Abendassen gegessen?
Bitte nur siBe Hauptspeisen notieren! (z.B. Pfannkuch mit Marmelade,
Kaiserschmarrn, Griesbrel mit Kompott, Dampfnudein mit VanillesoBe).°
Hat siBe Hauptspeise gegessen, und zwar: (
21
Hat keine stiBe Hauptspeise gegessen (
22:31,32 Kann sich nicht erinnern ( 208
°208] ISofem Hauptspeise nlc ht SdBspeise war, bitte nachfragen:
Hat es Nachtisch gegeben?
[Wenn Ja, bitte nachfragen:
Was war der Nachtisch?®
Hat stiflen Nachtisch gegessen, und zwar: (
Hat keinen siiBen Nachtisch gegessen (
9342, 43 Kann sich nicht erinnern {
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Nr. K3 it
*21. | Ich lese Dir jetzt einige Sachen vor, die man oft zwischen den Mahizsiten iBt.
Sage mir bitte, ob Du diese Sachen geme zwischendurch iBt oder nicht.
Vorgaben bitte vorlesen!®
Ja Nein Spontan;
"lch dart nicht”
"ich darf nur seiten”
"Gibt's nicht bel uns”
*Gibt's nur selten”
o.d.
Brot mit Wurst oder Kise () ()
Brétchen, Brezeln 0.3. ohne Belag () ()
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.) () ()
Sugigkeiten
{Bonbons, Schokolade, Schokoriegel, Gummibarchen) () ()
Kuchen, Kekse, Waffeln,
Brot mit Marmelads, Honig 0.4., Misliriegel () )
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. () ()
Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Misli « ) ()
Chips, Flips, Erdndsse, Pommes frites etc. () ()
Trockenfrichte, Rosinen () ()
Bitte vergewissern Sle sich, daB das Kind weiB,
was Trockenfriichte sind, sonst bitte erldutern!
4481
*22.| Gibt es sonst noch etwas, das Du gerne zwischendurch ifit oder naschst?*
Ja, und zwar: ()
62:67,68 Nein (« )
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Nr.

K.3u. 4 mit
223. | Jetzt mdchte ich, dal Du mir sagst, was Du gestern so zwischendurch gegessen hast.
Ich lese Dir noch einmal etwas vor und Du versuchst Dich zu erinnern, ob Du das gestern
irgendwann einmal zwischendurch gegessen hast.
Liste voriesen, bel "ja” immer nachfragen, ob zwischendurch oder zu den Haupt-
mahizeiten. Nur eintragen, wenn nicht zu den Hauptmahizeiten geg o4
Ja Nein
Brot mit Wurst oder Kise {( ) ()
Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag () {( )
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.) () ( )
SuBigkeiten
(Bonbons, Schokolade, Schokoriegel, Gummibarchen) () {( )
Kuchen, Kekse, Waffeln,
Brot mit Marmelade, Honig 0.4., Miisliriegel ( ) ()
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. ( ) ( )
Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Masli ) C )
Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites etc. ( ) ( )
6977 Trockenfriichte, Rosinen (« ) ( )
°24.| Fallt Dir sonst noch etwas ein, was Du gestern zwischendurch gegessen oder genascht hast?®
Ja, und zwar: ()
116,17 Nein ()
°25. | Hat Dir jemand schon einmal gesagt, da Du nicht soviel SdBigkeiten essen sollst?°®
Ja () 26
18 Nein () 27
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Nr.

K4

mit

°28.

Wer hat Dir das erzahit?

Mehrfachnennungen méglich!
Bitte nachfragen:

Wer noch?°

19-29

- Eltern, sonstige Verwandte
- Lehrer

- Kindergértnerin

- Freunde

- Zahnarzt, Zahnarzthelferin
- Kieferorthopade

- Kinderarzt

- Sonstige Arzte

- Durch Fernsehen bekannt
Sonstiges

WaeiB nicht

P e S

- e e e e e e e e

°27.

Weift Du, warum Du nicht soviele Sifligkeiten essen sollst?

Vorgaben bitte nicht vorl

30-35

- Zahne

- Ungesund

- Verderben den Appetit
- Machen dick

Sonstiges

Weif nicht warum

—~ o =

P
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Nr. K.4 g
°28.| Was nimmst Du mit als Pausenbrot in die Schule?
Vorgaben bitte nicht vorlesen!
Bitte nachfragen:
Nimmst Du noch etwas mit?°
Brot mit Wurst oder Kise ( )
Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag ()
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.) ()
SiBigkeiten
{Bonbons, Schokolade, Schokoriegel, Gummibérchen) ()
Kuchen, Kekse, Waffeln,
Brot mit Marmelade, Honig 0.4., Miisliriege! ( )
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. { )
Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst;
Mdsli )
Chips, Flips, Erdnlsse, Pommes frites etc. ()
Trockenfriichte, Rosinen ()
Sonstiges gesiift ( )
Sonstiges ungasiift (oder mit StBstoff) ( )
3647 tch nehme kein Pausenbrot mit { )
229.1 Nimmst Du auch etwas zu trinken mit? Was?
Vorgaben bitte nic ht vorlesen!®
Milch ( )
Kakao ()
Milchshakes, sonstige Milchmischgetrénke « )
Kaffes ()
Tee {( )
Kinderkaffes, Carokaffee ()
Karamalz, Kinderbier ( )
Obstsaft ( )
Gemiisesaft )
Mineralwasser, Wasser ( )
Limonade, Cola, Spezi 0.4. ()
Sonstiges gesiift ()
Sonstiges unges(iBt (oder mit SiiBstoff) ( )
4881 ch nehme nichts 2u trinken mit ( )
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Nr.

K.§

mit

°31A

Kaufst Du Dir manchmal nach der w&.Em etwas zu essen oder 2u trinken?°

Ja

Nein

318

32

°318| Was kaufst Du Dir?

Vorgaben bitte nilcht vorlesen!

Bitte nachfragen:

1841

isen:

Getrinke:

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

Brot mit Wurst oder Kase

Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag

Frisches Obst, Gemise (rohe Karotten etc.)
SiiBigkeiten

(Bonbons, Schokolade, Schokoriege!, Gummib&rchen)

Kuchen, Kekse, Waffeln,
Brot mit Marmelade, Honig 0.4., Misliriegel

Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4.

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

Mdsli

Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites etc.
Trockenfriichte, Rosinen

Sonstiges gesiBt

Sonstiges ungesiBt (oder mit Silstoff)

Milchshakes, sonstige Milchmischgetrinke
Kaffee

Teo

Kinderkaffes, Carokaffee

Karamalz, Kinderbier

Obstsaft

Gemisesaft

Mineralwasser, Wasser

Limonade, Cola, Spezi 0.4,

Sonstiges gesiist
Sonstiges ungesiiBft (oder mit SBstoff)

(

e e R e e e T e e e

N et e e e et e e e e

~—
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Nr. K5u.6 mit
*32.| WeiBt Du noch, was Du gestern getrunken hast?
Zuerst spontan antworten lassen! Dann gezielt fiir [ede Zelt einzeln nachfragen,
z.B. :” Und was hast Du zum Frihstiick getrunken?”
Dann auch einzeine Getrdnke nachfragen, z.B.: "Hast Du gestern Milch getrunken?” usw.*
Spontan | Zum in der Zum  Nschmittags Zum Nach dem
1 Frithstiick Pause Mittag- Abend- Abend-
H essen essen essen
Milch () | () () ) ) () (S
Kakao CH)yi ) ) ) ) () )
Milchshakes, sonstige
Milchmischgetranke ). ) () () ) ) ()
Kaffee ) () () () () () )
Teo ) ' (G () ) ) () ()
Kinderkaffee, Carokaffee () | ( ) () € () (G (G
]
Karamalz, Kinderbier ) E )y ) () () ()
Obstsaft () i () ) () () () )
Gemilsesaft CHri )y ) ) o € )
Mineralwasser, Wasser () E () () ) ) () )
Limonads, Cola, Speziod. () i () () () () () € )
42.76. 1152 '
*33.| Kaust Du gerne Kaugummi?
Bel Spontanantwort "manchmal” oder
"selten”, bitte "ja "markieren!
Ja )
Nein )
53 Darf ich nicht ( )
°34.| Jetzt méchte ich Dir einige Fragen zum Zahneputzen stellen.
Wie ist es bei Dir, putzt Du Dir morgens die Z&hne?°
Ja ( ) 35
54 Nein () 37
°35. | Putzt Du Dir die Z&hne vor oder nach dem Frithstick?°
vor dem Frihstiick { )
55 nach dem Frihstick ( )
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Nr. K.8 Weller
*36.| Machst Du das jeden Tag oder nur manchmal?®
Jeden Tag
] Manchmal
°37.| Putzt Du Dir die Zdhne nach dem Mittagessen?°®
Ja 38
57 Nein 39
°38.| Machst Du das jeden Tag oder nur manchmal?®
Jeden Tag
§8 Manchmal
39.| Putzt Du Dir die Zihne nach dem Abendessen oder bevor Du ins Bett gehst?®
Ja 40
59 . Nein 41
40, | Machst Du das jeden Tag oder nur manchmal?®
Jeden Tag
e Manchma!
°41.] Putzt Du Dir die Zahne, nachdem Du zwischendurch etwas iBt, wie z. B, ..........
Bitte hler eln Beisplel wéhlen, das das Kind genannt hat (siehe Fragen 21-23)1°
Ja 42
61 Nein 43
°42,| Machst Du das nur manchmal oder fast immer?*
Nur manchmal
62 Fast immer
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Nr. Ko Welter
°43. | Nun ist es manchmal so, daB8 man sich das Z&hneputzen vornimmt, es aber dann vergift
oder keine Zeit hat - oder auch gerade keine Lust hat. Wie war das bei Dir gestern?
Kannst Du Dich erinnern, wann Du Dir gestern die Zahne geputzt hast?
INach Spontanantwort bitte nachfragen: |
Wann hast Du gestern noch die Zdhne geputzt?
| Mehrfachnennungan mdglich!® | Vor dem Frahstiick ( )
Nach dem Frihstiick ()
Nach dem Mittagessen ()
Vor dem Abendessen { )
Nach dem Abendessen /
vor dem ins-Bett-gehen ()
Nach einer Zwischenmabhizeit ()
Zu anderen Zeiten ( )
Gestern nicht geputzt ()
6371 : WeiB nicht { )
[
°44.| Einmal ganz ehrlich, putzt Du Deine Zhne von allein, von Dir aus, denkst Du selber
daran, oder wartest Du immer, bis Dich Deine Mutter oder Dein Vater daran erinnert?*®
Maistens von alleine ( )
Teil - teils ( )
Meistens erinnern mich 45
meine Eltern daran {( )
72 Putze mir die Zihne nicht () 51
°45.| Jetzt mdchte ich Dich fragen, wi@ Du Deine Zihne pui;zt.
Das kannst Du mir vielleicht an diesem groBen Gebifl .z‘eigen.
Wie gehst Du da vor? Putzt Du sie nur auBen oder auch noch von innen?
[Bltte am Modell lllustrieren, was mit "aulen” und "innen” gemeint Ist!®
Nur auBen ( )
Auglen und innen ( )
7 Weif nicht ( )
248.| Und was ist mit den Zahnen oben? Putzt Du sie hier gesondert?
I?nte auf Kaufldchen beim Modell deuten!®
Ja )
Nein ()
74 Weif nicht ( )
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Nr. K7 Welter
*51. Hast Du eine Spange oder Klammer oder hast Du einmal eine gehabt,
oder solltest Du eine bekommen?°
Hatte eine Spange / Klammer ( » )
Habe sine Spange / Klammer ( )
Soll eine Spange / Klammer bekommen { )
] Nein bzw. weilB nicht ()
°52. | Ist bei Dir in der Schule oder friher im Kindergarten {iber Z&hne gesprochen worden
und was man alles tun kann, damit sie schdn und gesund bleiben?
Mehrfachnennungen maéglich!
Bitte nachfragen: "Wann noch?”°
In der 4. Klasse )
In der 3. Klasse )
In der 2. Klasse ( ) 53
In der 1. Klasse ()
Im Kindergarten ()
Nein, weder im Kindergarten,
noch in der Schule
() 55
12118 Weif3 nicht ( )
°53.| Ist auch gezeigt worden, wie Du Deine Zéhne putzen sollst?°
Ja () 54
Nein ()
55
19 Weil nicht ()
*54.| Putzt Du Deine Z&hne auch so, wie Dir gezeigt wurde?°®
Ja ()
Teils - teils ( )
Nein ()
20 WeiB} nicht ()
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Nr.

.7

°55.

Hat Dein Zahnarzt oder seine Helferin Dir mal gezeigt, wie Du Deine Zihne putzen sollst?°®

Ja ( ) 56
Nein
) 57
Waeil} nicht ()
2 Ich war noch nie beim Zahnarzt () 63
°56.| Putzt Du Deine Z&hne auch so, wie Dir gezeigt wurde?°
Ja ()
Teils - teils ( )
Nein ( )
22 WeiB nicht ()
°57.| Wann warst Du das letzte Mal beim Zahnarzt?
Vorgaben bitte nic ht voriesen!
Bitte durch Abfragen: vor / nach Ostern, vor | nach Welhnachten, Sommer-
ferlen, alsduinder..... Klasse warst usw. Zeltpunkt schitzen!
Fur Kinder, dle In kieferorthopédischer Behandlung sind (slehe Frage Nr. 51), Frage
ergdnzen: ". .. Ich meine den normalen Zahnarzt, nicht den Kieferorthopaden!
Innerhalb der letzten 4 Wochen (« )
Innerhalb der letzten 3 Monate ()
In diesem Schuljahr ()
Im tetzten Schuljahr () 58|
Im vorletzten Schuljahr ()
L&nger zurtickliegend ( )
L&Bt sich nicht schatzen ()
23 Noch nie () 63
°58. Als Du das letzte Mal beim Zahnarat warst, warst Du alleine im Behandlungszimmer oder
war Deine Mutter oder Dein Vater dabei, als Du auf dem Zahnarztstuh! saBt?°
Mutter / Vater oder andere
Begleitperson war dabei ()
Allgine { )
2 WeiB nicht )
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Nr. K7 mit
°59.| Gehst Du nur zum Zahnarzt, wenn Du Schmerzen hast oder auch mal nur zur Kontrolle,
so daB der Zahnarzt "nachschauen” kann?°
Nur bei Schmerzen ( ) 61
25 Manchmal zur Kontrolle { ) 60
*60. | Weifit Du, wie oft Du zur Kontrolle gehst?°®
Vierteljdhrlich ( )
Halbjhrlich ( )
1 mal im Jahr ( )
Jedes 2. Jahr { )
Seltener, und zwar: ()
26 WeiB nicht {( )
*61.| Bist Du mal in der Schule von einem Zahnarzt untersucht worden?°
Ja )
Nein )
27 Weif3 nicht mehr ( )
°62.| Es gibt ja viele Kinder, die Angst vor dem Zahnarzt haben.
Wie ist das bei Dir? Hast Du sehr viel Angst, wenn Du zum Zahnarzt
gehst, hast Du etwas Angst oder macht es Dir gar nichts aus?°
Viel Angst ()
Etwas Angst () 64
28 Macht mir nichts aus () .
®
°63.| Es gibt ja viele Kinder, die Angst vor dem Zahnarzt haben.
Wie ist das bei Dir? Wenn Du morgen zum Zahnarzt miiitest, hittest Du sehr viel
Angst, hittest Du nur etwas Angst oder wiirde Dir das gar nichts ausmachen?®
Viel Angst ()
Etwas Angst [
29 Macht mir nichts aus ( )
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Nr. STATISTIK K1 it
°64. chlecht °
Mannlich ( )
] Weiblich ( )
°65.{ Bei wom wohnst Du hier?°
Bei Vater und Mutter ( )
Nur beim Vater ( )
Nur bei der Mutter ( )
Bei Vater und Stiefmutter /
Freundin (bzw. Partnerin) des Vaters ()
Bei Mutter und Stiefvater /
Freund (bzw. Partner) der Mutter {( )
Bei GroBeltern / GroBelternteil (« )
Bei Verwandten ( )
Bei Adoptiveltern {( )
1220 Bei einer Pilegefamilie ( )
°66. | Arbeitet Dein Vater (bzw. méannlicher Haushaltsvorstand) ganztags oder halbtags oder
gar nicht zur Zeit?
Bel Abwasenhelt des Vaters bitte nach
fich Haushaltsvorstand fragen!® Ganztags ()
Halbtags ( )
Arbeitet nicht ( )
* Kein ménnlicher Haushalts-
Bitte nachprifen! Nicht markieren, vorstand vorhanden €
wenn Zlelperson nur voribergehend
aus Krankheitsgriinden nicht arbeitet!
21
°67. [ Arbeitet Deine Mutter ganztags oder halbtags oder gar nicht zur Zeit?
Bei Abwesenheit der Mutter bitte nach
Mutterersatz, Stiefmutter 0.4., dle im
Haushalt wohnt, fragen!® Ganztags « )
Halbtags )
Arbeitet nicht )
+ Keine Mutter / kein Mutter-
Bitte nachprifen! Nicht markieren, ersatz vorhanden €
wenn Ziglperson nur voribergehend
aus Krankheitsgrinden nicht arbeitet!
22
Bitte wenden Sie sich jetzt an den
anwesenden Erziehungsberechtigten!
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Nr.

8itte zum Schiul belm anwesenden
Erziehungsberechtigten erfragen:

derzeitiger bzw. letzter Beruf des Vaters
(bzw. des mannlichen Haushaltsvorstandes) und

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

Liste 68 voriegen!®

Arbelter
A Ungelemte Arbeiter
B  Angelemts Arbeiter
C  Gelemte und Facharbeiter
D Vorarbeiter
E  Meister, Poker
Angestslite
F und ister im A It rhattnis
G Angestelite mit einfacher Tatigkeit
{2.B. Verkautar, Kontorist, Stenotypistin)
H  Angestelite mit qualifizierter T4tigkeit
(2.8. Sachbearbeitsr, Buchhal ischer Zeichner)
J  Angsstellta mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(2.B. Wi ftiicher Mitarbei Prokurist, Abteilungseiter)
K Angestettie mit umfassenden Flhrungsaufgaben
(2.B. Direktor, Geschaftsfiihrer, Vorstand grdBerer Betriebe und Verbande)
Beamto
L Einfacher Dienst
M Mittlerer Dienst
N Gehobener Dienst
O  Hoherer Dienst

Selbsténdige (einschlleBlIch mithelfende Familienangehdrige)

P

- o 3 O

Selbstandige Landwirte

Freie Berufe, selbstandige Akademiker

Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern
Sonstige Seibsténdige mit 10 und mehr Mitarbeiter
Mithetlende Familienangehtrige

Sonstige (z.B. Auszubildende, Schiler, Studenten, Wehrpfiichtige,

War noch nie berufstétlg

30-35

Boruf des Beruf der

Vaters
bzw. des

Mutter
baw.

miinnlichen  Mutter-

Haughatts-
vorstandes Stiefmutter

P N

B N

P

- e e e

ersatz/

- e e v e

_— e
D ™

P e
- e e e e
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Nr.

mit

°69.

Bitte auch beim anwesenden
Erziehungsberechtigten erfragen:

Bitte fir beide Elterntelle erfragen:

Welchen SchulabschluB haben Sie?
Falls Sie mehrere AbschtiiBe haben, nennen Sie bitte nur den hchsten?

Und Ihr Ehepartner?

Liste 69 vorlegen!

Falls leibliche Eltern nicht Im gleichen Haushait
leben, bitte fiir Elternersatz im Haushalt markieren.®

Vater / Mutter /
minnlicher  Muttar-
Haushalts-  ersatz
vorstand
A Volksschule chne abgeschiossene Lehre
odar Berufsausbildung () ()
B Volksschule mit abgeschiossener Lehre
oder Berufsausbildung : () )
[o] Mittelschule, Oberschule chne Abitur,
Fachschule, Handelsschule, Mittlere Reife () ()
D Abitur « ) ()
E  Fachhochschule / Fachakademia (O ¢ )
F Universitat ) « )
€] Sonstigen SchulabschiuB ( ) ()
37 H  Kein SchulabschiuB () ()
8467 68/89
Listen-Nr. Lfd, Nr. Welle Abrechnungs-Nr.
ort Datum

Ich bestitige die korrakte Durchfiihrung des Interviews und die Ubergabe

der "Erkldrung zum Datenschutz”:

Unterschrift des interviewers
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6.5.2 Jugendlichenfragebogen fiir das Interview mit den 13/14jahrigen

Institut der Deutschen Zahnérzte
UniversitatsstraBe 71-73

5000 Koin 41

Telefon 0221 / 4001(0)

Infratest Forschung
Landsberger Strafie 338
8000 Miinchen 21
Telefon 089 / 5600(0)

Alle Rechte fir -
Fragenformulierung und
\¢ Fragebogengestaltung
bei Infratest und dem
Institut der Deutschen Zahnirzte
Projekt Nr.:87/4131/2 Februar 1989 Km
F D' ‘} Mitglied des Arbeitskreises
Deutscher Marktforschungs-
Bitte folgendermalien markieren: () J J nstitute e.v.
Nr. x.2 Weiter
0, | Das Institut der Deutschen Zahn#rzte fihrt zusammen mit Infratest Gesundheiisforschung eine
Untersuchung Gber Zahngesundheit durch. Wir untersuchen den Zustand der Zahne bei Jugend-
lichen in Deinem Alter und ich mdchte Dir hierzu einige Fragen stellen.*
1, | Wie fiihist Du dich gesundheitlich so alles in allem gesehen?
| Vorgaben bitte vorlesen!®
Sehr gut? { )
Gut? )
Zufriedenstellend? { )
Weniger gut? { )
1" Schiecht? ()
2, | wieviel kann man selbst tun. um seine eigena Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern?
Vorgaben bitte vorIesen!'J
Sehr viel? ()
Viel? ()
Einiges? ()
Waenig? ()
12 Oder nichts? ( )
3. | Und wenn Du jetzt speziell an Deine Zdhne denkst, wie ist der Zustand Deiner Zdhne?
Vorgaben bitte vorlesen!®
Sehr gut? { )
Gut? ()
2Zufriedenstellend? ( )
Weniger gut? ()
13 Schlecht? ( )
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Nr. X2 welter

7. | Auf der folgenden Liste stehen einige Aussagen.

Bitte markiere das fir Dich Zutreffende selbst.

Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 7 selbst fallen | A4

Liste 7

Bitte folgendermaBien markieren: (eeee)
Bitte in jede Zeile einen Strich!

Kommt Kommt Kommt Kommt

hilufig manchmal seften nie
vor vor vor vor
Wenn ich etwas sehr Heilles oder sehr Kaltes esse
oder trinke, tun mir die Zahne weh () () () ()
Beim Zihneputzen tun mir die Zahne weh () () () ( )
Beim Zdhneputzen tut mir das Zahnfleisch weh ( ) ( ) () ()
Wenn ich SiiBigkeiten asse, tun mir die Z&hne weh () ( ) () ()

23.28
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Nr. K2 Weiter

°8. | Und wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Dich persénlich im Moment zu?

Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 8 selbst ausfillen lassen!®

Liste 8

Bitte folgendermaRen markieren: (e
Bitte in fede Zeile einen Strich!

Trifft
Tritft iiber- Trifft Tritft Tritft

voll und legend g gar nicht

ganz 2y zZu zZu u zZu
Im Verglsich zu meinen Altersgenossen
habe ich mehr Arger mit meinen Zahnen ( ) ( ) ( ) [ ] { )
Ich finde, meine Zihne sehen gut aus ( ) () () () ()
Wenn ich fotografiert werde, achte ich
darauf, dafl meine Ziahne méglichst nicht
2u sehen sind ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
Im Profil gefalit mir mein Gesicht wegen
der Zahn- bzw. Kisferstellung nicht so gut ( ) { ) () ( ) ( )
Ich bin schon oft gehénselt worden
wegen meiner Zihne bzw. wegen
meiner Zahnstellung ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

273
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Nr. : K2 Weiter

9. | Nun wiirde uns interessieren. wie hiufig Du die folgenden Nahrungsmittel zu Dir nimmst.

Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 9 selbst austfiillen lassen!®

Liste 9

Bitte folgendermafBen markieren: {=—)
Bitte in jeds Zeile einen Strich!

Etwa 1 mal
Mehrmals 1 mal 2-3 im Monat
{Fast) in der in der mal oder
tdglich Woche Woche im Monat seltener Nie
ObStKONSBIVEN . .. evvnevrannnen () () () () () ()
Haferflocken, Misli
(ungesiiBt oder mit SuBstoff) ... ... () () () () () ()
Haferflocken, Msli
(gestift mit Zucker, Honig) ....... ( ) () ( ) ( ) (« ) ( )
Quark, Joghurt ’
(ungesiiBt oder mit StiBstoff) . ..... () () () () () ()
Quark, Joghurt (gesdBt mit
Zucker, Honig, Marmelade 0.4.) .... () () () () () ()
Schokolade .....vvveciiniinn..s () () () () () ()
Kuchen, Kekse, Gebédck, Misfiriegel;
Brot mit Marmelade, Honig,
NOUQALCIBM® . vvvvrenaeennns () () () () () ()
EiSCrome ...c.vvirvenaornanans ( ) ( ) { ) ( ) « )y ()
Pudding, Milchreis,
Griesbrei (gesiBt) .............. () ( ) ( ) () () ()
32-40
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Nr.

K.2

mit

Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 10 selbst austiillen lassen!®

210.| Und wie héufig nimmst Du die einzelnen Getrinke zu Dir?

Bitte folgendermaBen markieren: (—=)

Bitte in jede Zeile einen Strich!

(Fast)
tiglich
Milch ... ..o oo, ()
Kakaogetrdnk .................. 4
Milchshakes, sonstige Milchmisch-
getrénke ...................... ()
Kaffee, gesdBt (Zucker) .......... ( )
Kaffee, ungesiiit oder mit Siifistoff . ()
Tee, gesiifit (Zucker, Honig) ...... ( )
Tee, ungesifAt oder mit SuBstoff ... ( )
Alkoholische Getrénke ........... ( )
Obstsdfte ..................... ()
Gemiseséfte ....... % .......... ()
Mineralwasser, Wasser ‘ .......... { )
i
Kalorienarme Erfrischungs-
getrdnke (Didtetische Limonade.
Diat-Fruchtsaftgetrdnke. Brause
mit SUfstoff, Cola light ud) ....... ( )
Sonstige Erfrischungsgetrinke
("normale” Limonade, Cola. Bluna,
Fantaud) .................... ( )
41.53
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Nr. K2 Welter
+11.| Wie oft it Du auBerhalb der Hauptmahizeiten, also Friihstiick, Mittag- und
Abendessen, irgendwelche Kleinigkeiten?
Schétze doch bitte ungeféhr, wie oft das jeden Tag ist.”
1 mal )
2 mal « )
3 mal () 12
4 mal ( )
§ mal und 6fter ()
WeiB nicht ()
54 Esse zwischendurch nicht ( ) 13
°12.| Was it Du so zwischendurch besonders gerne?
l Vorgaben bitte vorlesen!® I
Brot mit Wurst oder Kase ()
Brétchen, Brezeln o.4. ohne Belag ( )
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.) ( )
SiiBigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegel,
Gummibérchen 0.4.) ( )
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade,
Honig o0.4., Musliriegel ( )
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. ( )
GesiBten Joghurt, Quark, Misli (mit Zucker. Honig
oder Obst) ()
UngesiiBten Joghurt, Quark, MUsli. Diabetikergeback.
Diabetikerschokolade ()
Chips, Flips, Erdnisse, Pommes frites etc. ( )
Trockenfriichte, Rosinen ( )
Sonstiges gesiBt ()
Sonstiges ungesiift (oder mit SiiBstoff) ( )
§5.67 Esse zwischendurch nicht ()
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Nr. K3 citer
°13.] Was trinkst Du auBlerhalb der Hauptmahizeiten besonders gerne?
Vorgaben bitte voriesen!®
!
) } Milch €
" Kakaogetrénk ()
j Milchshakes, sonstige Milchmischgetrédnke ()
! Kaffee, gestift (Zucker) ()
Kaffee, ungesiiBt oder mit SiBstoff ()
Tee, gesiBt (Zucker, Honig) ()
. Tee, ungesiift oder mit SiiBstoff ()
|
Alkoholische Getrénke ()
Obstsifte )
Gemiisesifte ()
Mineralwasser, Wasser ()
Kalorienarme Erfrischungsgetrinke
(Didtetische Limonade, Di4t-Fruchtsaftgetrinke
Brause mit Siistoff, Cola light, u.4.) ( )
Sonstige Erfrischungsgetranke
("normale " Limonade, Cola, Bluna, Fanta, u.4.) ( )
; Sonstiges gesift ()
Sonstiges ungesaft oder mit SiiBstoft ( )
1126 Trinke zwischendurch nicht ( )
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Nr.

Weiter
mit

°14,

Was nimmst Du als Pausenbrot mit in die Schule?

Vorgaben bitte nicht vorlesen!
Bitte auch nachfragen: "Sonst noch etwas?”°®

2239

Brot mit Wurst oder Kise
Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.)

SiiBigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegel,
Gummibérchen 0.4.)

Kuchen, Kekse, Watfeln, Brot mit Marmelads,
Honig 0.4., Musliriegel

Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4.

Gesiiiten Joghurt, Quark, Miisli (mit Zucker, Honig
oder Obst)

UngesiaBten Joghurt, Quark, Misli, Diabetikergebéck,
Diabetikerschokolade

Chips, Flips, Erdnlsse, Pommes frites etc.

Trockenfriichte, Rosinen

Sonstiges gestift
Sonstiges ungesidft (oder mit StiBstoff)

Ich nehme kein Pausenbrot mit
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Nr. K3 mit
*15.| Nimmst Du auch etwas zu trinken mit?
Was nimmst Du da mit?
Vorgaben bitte picht vorlesen!
Bitte auch nachfragen: "Sonst noch etwas?"*®
Milch ()
Kakaogetrank ( )
Milchshakes, sonstige Milchmischgetrinke ()
Kaffes, gesidt (Zucker) ( )
Kaffee, ungesift oder mit Siilstoff ()
Tee, gesiiBt (Zucker, Honig) ()
Tee, ungesift oder mit SiBstoff ( )
Alkoholische Getrdnke ()
Obstséfte ( )
GemUsesafte ( )
Mineralwasser, Wasser { )
Kalorienarme Erfrischungsgetrinke
(Didtetische Limonade. Diat-Fruchtsaftgetrinke
Brause mit StBstoff, Cola light, u.4.) ( )
Sonstige Erfrischungsgetrinke
("normale " Limonade, Cola. Bluna. Fanta, u.d.) ( )
Sonstiges gesdBt ()
Sonstiges ungesiiBt oder mit SiiBstoff ()
4055 Ich nehme nichts zu trinken mit ()
°16.| Kaufst Du Dir manchmal in_der Pause etwas zu essen oder zu trinken?
Ja () 17
58 Nein ) 18
°17. {Was kautst Du Dir da?
Vorgaben bitte nicht vorlesen!
Bitte auch nachfragen: "Kaufst Du Dir auch etwas zu trinken?” bzw. "Kaufst Du Dir
auch etwas zu essen?” und "Gibt es nach etwas, was Du Dir zum Essen oder Trinken
kaufst?”
Bitte hier auch Speisen und Getrinke registrieren, die der
Jugendliche in der Schule bestelit und im voraus bezahit!®
Fortsetzung Frage 17 ndchste SeiteTI
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Nr. K3u4 Weiter
[ Fortsetzung Frage 17

Speisen: Brot mit Wurst oder Kése ( )
Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag ()
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.) () .
Suifigkeiten (Bonbons, Schokotade, Schokoriegel.
Gummibiérchen 0.3.) ()
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade,
Honig 0.4., Misliriegel ()
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.8. ( )
Gesiifiten Joghurt, Quark, Misli (mit Zucker, Honig
oder Obst) ()
Ungesiiften Joghurt, Quark, Misti, Diabetikergebéck,
Diabetikerschokolade ( )
Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites etc. ()
Trockenfriichte, Rosinen ()
Sonstiges gesift ()
Sonstiges ungestift (oder mit Sifistoif) ()

Getrdnke: Milch ( )
Kakaogetrink ()
Milchshakes, sonstige Milchmischgetrdnke ( )
Kaffee, gasiiBt (Zucker) ( )
Kaffee, ungesift oder mit StiBstoff ( )
Tee, gesiift (Zucker, Honig) ( )
Tee, ungesiift oder mit StiBstoff ()
Alkoholische Getrénke ( )
Obstsifte « )
Gemiiseséfte ()
Mineralwasser, Wasser ()
Kalorienarme Erfrischungsgetrénke
(Distetische Limonade, Didt-Fruchtsaftgetrénke
Brause mit SiiBstoff, Cola light, u.a.) ( )
Sonstige Erfrischungsgetrénke
("normale " Limonade, Cola, Bluna, Fanta, u.a.) ( )
Sonstiges gesdBt ()

57.80: 1113 Sonstiges ungesiift oder mit StiBstoff )
©18. | Kaufst Du Dir nach_der Schule etwas zu essen oder 2u trinken??
Ja () 19
% Nain ( ) 20
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Nr.

Welter
mit

°19.

Was kaufst Du Dir da?

Vorgaben bitte nich { vorlesen!

Bitte auch nachfragen:” Kaufst Du Dir auch etwas zu trinken?”

bzw. "Kaufst Du Dir auch etwas zu essen?” und

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

15-4

Speisen:

Getrénke:

Brot mit Wurst oder Kise
Brétchen, Brezeln o.4. ohne Belag
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten etc.)

SuBigksiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegel,
Gummibérchen 0.4.)

Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade,
Honig 0.4., Miisliriegel

Eis, Pudding, Griesbrai, Milchreis 0.4.

Gesiiiten Joghurt, Quark. Misli (mit Zucker, Honig

oder Obst)

Ungesiften Joghurt. Quark, Musli, Diabetikergebick,

Diabetikerschokolade
Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites etc.

Trockenfriichte, Rosinen

Sonstiges gesant
Sonstiges ungesdst (oder mit SiiBstoff)

Milch

Kakaogetrank

Milchshakes, sonstige Milchmischgetrinke
Kaffee, gesiiBt (Zucker)

Katfee, ungesiBt oder mit SiBstoft
Tee, gestifit (Zucker, Honig)

Tee, ungesiifit oder mit StiBstoft
Alkoholische Getrinke

Obstsafte

Gemiisesifte

Mineralwasser. Wasser

Kalorienarme Erfnschungsgetrianke
(Didtetische Limonade, Dit-Fruchtsaftgetranke
Brause mit Sufistoff. Cola light, u.4.)

Sonstige Erfrischungsgetrinke

("normate " Limonade, Cola, Bluna, Fanta, u.4.)
Sonstiges gesiift

Sonstiges ungesiBt oder mit Siifstoff

~ e e e e e e e o e

e e e e e e e ar ar aee
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Nr. X 4 Weiter
220.| Wie oft kaust Du oder lutschst Du folgendes?
Vorgaben bitte vorlesen!
Zusétzlich Liste 20 vorlegen!®
A 8 [} o] E F
V Etwa 1 mal
Mehrmals 1 mal Etwa im Monat
(Fast) in der in der 2-3 oder
taglich Woche Woche im Monat  seltener Nie
Kaugummi, mit Zucker ( ) () () ( ) ( ) ( )
Kaugummi, ohne Zucker () ( ) () ( ) ( ) ( )
Kaugummi, unsicher ob
mit oder ohne Zucker ( ) ( ) () ( ) ( ) ( )
Bonbons, Pfefferminze,
Lutscher oder dhnliches
mit Zucker ) () ) () (1} C )
Bonbons, Pfefferminze
ohne Zucker 'S Y G Y GRS R S () ()
42.46
*21.| Menschen unterscheiden sich darin, wie oft sie ihre Zihne putzen. Wie ist es bei Dir?
Wie oft putzt Ou Dir gewshnlich die Z&hne?
Liste 21 vorlegen!®
A 3 mal taglich und haufiger ( )
B Normaterweise 2 mal taglich ( )
C Normalerweise 1 mal téglich () 22
D Mehrmals die Woche ( )
E 1 mal die Woche {( )
F Seltener als 1 mal die Woche ( )
a7 G Nie (auch Vollprothesentrager) ( ) 32
222 | Wann putzt Du Dir gewdhnlich die Z&hne?
Mehrfachnennungen .
méglich!® Nach dem Aufstehen, vor dem Friihstiick ( )
Nach dem Friihstiick ()
Nach dem Mittagessen ()
Nach dem Abendessen ()
Nach Zwischenmahizeiten {( )
Bavor ich ins Bett gehe ()
Zu sonstigen Zeiten (2.B. in der Pause.
nach der Schule), und zwar: { )
4855 Verschieden - wenn ich gerade daran denke ()
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Nr. K.4 Weiter
°23.| Putzt Du Dir die Zahne von Dir aus oder doch eigentiich erst, wenn jemand - 2.B. Mutter oder Vater -
Dich daran erinnert?°
In der Regel von mir aus ( )
Teils - teils ( )
Meistens erst, wenn ich
daran erinnert werde ( )
56
°24.] Wie lange putzt Du Dir die Z3hne? Bitte versuche, in Minuten oder Sekunden zu schitzen.®
ca. 30 Sekunden ( )
ca. 1 Minute ()
ca. 1 1/2 Minuten ()
ca. 2 Minuten ()
ca. 3 Minuten ( )
57 Langer als 3 Minuten ( )
°25A! Bitte denke einmal an die Art und Weise, wie Du Deine Zihne blicherweise putzt.
Bitte versuche kurz mit eigenen Worten zu beschreiben, wie Du Deine Zihne putat.®
258
Ich putze meine Zahne immer mit der elektrischen Zahnbiirste () 26
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Nr. K-4 mit
*258| Folgende Liste beschreibt sinige Methoden des Zahneputzens.
Versuche bitte, die Methode anzugeben. die am ehesten fiir Dich zutrifft.
Liste 258 vorlegen
Mehrfachnennungen maglich!®
A "Schrubbtechnik”
(grofe waagerechte Hin- und Herbewegungen, wobei
eine Bewegung Uber mehrere Zahne hinwegfiihrt oder
iber eine ganze Mundseits) { )
B "Rutteltechnik”
(kleine waagerechte Hin- und Herbewegungen) ()
Grofie weite Kreisbewegungen ()
Vertikale Methode
(senkrechte Bawegungen mit gerade gehaltener Zahnbiirste) ()
E Roll- baw. Auswischtechnik -
senkrechte Rollbewegungen “von rot nach weiB3"
(vom Zahnfleisch bis zur Kaufldche) ( )
Sonstige Methoden ()
Ich habe kein festes System, ich putze meine Zihne mal so, mal so ()
Ich weiB nicht genau, wie ich meine Z&hne putze ()
64.71
226.| Putzt Du Deine Zahne nur auf der AuBenseite oder auch aut der Innenseite?®
Nur AuBenssite ( )
72 Beides ( )
227.| Und wie ist es mit den Kauflichen?
Putzt Du die Kauftdchen gesondert?®
Ja )
71 Nein ()
=28, | Wie lange benutzt Du Deine Zahnbiirste im aligemeinen?
rﬂel Benutzung elektrischer Zahnbiirste: Zahnbiirstenkopf!
Liste 28 voriegen!®
A 6 Wochsen und weniger { )
B 1% bis 3 Monate ( )
C 4 bis 6 Monate ( )
D 7 bis 12 Monate ()
74 E  Léanger als 12 Monate ()
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Nr.

Welter|
mit

°29.

Woran merkst Du. daB Du eine neue Zahnbiirste brauchst?°

11-16

°30.

Wie sieht Deine Zahnbiirste aus?

Abbildungen A bis E vorlegen!®

Elektrische Zahnbiirste

17 Sonstiges

°31.

=

Benutzt jemand aufler Dir diese Zahnbiirste?°

Ja, regelméBig
Ja, manchmal

18 Nein, ich beniitze sie alleine
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Nl'. K5 ";{.-'m
32.| Welche Mittel benutzt Du zur Mundpflege? Sage es mir bitte anhand dieser Liste.
Liste 32 vorlegen! Mehrfachnennungen méglich!
Nur fiir D bis G Héufigkeit abfragen!
Bitte sage mir auch gleich, wie haufig Ou diese Mittel benutat.®
Banutze
A Zahnbirste ()
B Elektrische Zahnbirste ( )
€ Zahnpasta, und zwar -
o mit Flyorid )
e ohne Fiuorid ()
e weil3 nicht, ob meine
Zahnpasta Fluorid enthalt ( )
922
' 2 bis
! 3 mal
1 Mahr- Etwa im
T Mehr- mals 1 mal Monat
: mals (tast) in der in der oder
Benutze | tdglich  tiglich Woche Woche seltener
1]
i
P Zahnseide )y v 0y Cy o)y )
1
1
£ Zahnhoizer (Y ) ot )
]
1
£ Munddusche C)y vy Yy ) )y )
] .
1
G Mundwasser )y 'y Yy )y ) 0
1
1
H Sonstige Pflegemittel () ey oy oy Yy )
23.27, 2832
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37.40

Nr. K.5 Tmit
*33.| Failt Dir etwas ein, was man auBer Zéhneputzen noch fiir seine Zdhne tun kann,
damit sie méglichst lange gesund bleiben?*®
Ja, und zwar:
3338 Nein, mir féllt nichts ein (
°34. Gelben Kartensatz mischen und voriegen!
Hier sind einige Méglichkeiten, um Erkrankungen und Beschwerden im Mund- und
Zahnbereich vorzubsugen, genannt. Bitte versuche einmal, diese Méglichkeiten
nach ihrer Wichtigkeit zu ordnen.
Dis Mdglichkeit, die Dir personlich am allerwichtigsten erscheint, kommt an erster
Stelle, die ndchstfolgende an zweiter Stelle usw.
Rangreihe bilden und alle Kartchen einstufen lassen!®
Rangplatz
1 2 3
A Keine / wenig SiiBigkeiten baw. Zucker ( ) () () (
B Hértung der Z3hne mit Fluoridanwendungen
(2.B. fluoridhaitige Zahnpasta, Fluoridgel,
Fluoridtabletten) ( ) () ( ) (
C Rege!migiger Kontrollbeshch beim Zahnarzt () ( ) ( ) 4
D Richtiges Zéhneputzen ( ) () ( ) (
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K.5 Welter

.| Ist bei Dir eine Zahn- oder Kieferregulierung vorgenommen worden, oder wird bei Dir zur Zeit
eine solche Behandlung gemacht oder ist eine solche Behandlung geplant?®

Wird zur Zeit gemacht { )
36

Wurde gemacht { )

Ist geplant . ()
42

. Nein ( )

.| Wurde oder wird die Behandiung mit herausnehmbarem oder festsitzendem Behandlungsapparat
oder mit einer Kombination aus beiden durchgefiihrt?°®
Mit herausnehmbarem Behandlungsapparat ( ) 37
Mit festsitzendem Behandlungsapparat () 38
Zuerst mit herausnehmbaren, spéter mit

festsitzenden Behandlungsapparaten ( )
Gleichzeitig mit herausnehmbaren und 37

festsitzenden Apparaturen ( )

42

~

.| Wie viele Stunden trégst Du die herausnehmbare Apparatur tagsiiber bzw. wie viele Stunden hast
Du sie tagsiiber getragen?

Bitte auf volle Stunden auf- oder abrunden!® I
Stunden

Weif3 nicht mehr ()

43144, 45
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Nr. ks Welter
°38.1 Wie lange dauerte die Behandlung bzw. wie lange bist Du schon in Behandlung?
Sage es mir bitte anhand dieser Liste.
Liste 38 vorlegen!®
A Unter 1 Jahr ( )
B 1 bis unter 2 Jahre ()
C 2 bis unter 3 Jahre ()
D 3 bis unter 4 Jahre {( )
© E 4 Jahre und lidnger ()
°39.{ Bist Du noch in Behandlung oder ist die Behandlung schon beendet?
Sage es mir bitte anhand dieser Liste
Liste 39 vorlegen!®
A Ich bin gegenwirtig noch in Behandlung () 40
B In den letzten 12 Monaten beendet ()
C In den letzten 2 Jahren beendet {( )
D Inden letzten 5 Jahren beendet ( ) 41
, E Lénger als § Jahre zurtickliegend ()
q
°40.| Wis oft warst Du in den Ietzten 3 Monaten beim Kieferorthopidden?°
(1]
49:49
°41.| Wurden im Rahmen der kieferorthopddischen Behandlung bleibende Zdhne gezogen oder sollen
bleibende Zihne gezogen werden??
Ja ()
Nein. ( )
Weil nicht ()
50
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Nr.

Woiler
mit

=42 | Ist Dir schon einmal von einem Zahnarzt bzw. einer Zahnarzthelferin gezetgt worden.
wie Du Deine Zdhne putzen sollst?°®
Ja () 43
Nein () 45
51
°43.| Wann war das zuletzt?°
Liste 43 vorlegen
A In den letzten 12 Monaten {( )
B In den letzten 2 Jahren { )
C Inden letzten 5 Jahren ()
52 D Langer als 5 Jahre zuriickliegend ( )
°44.| Putzt Du gegenwartig Deine Zahne so wie Dir gezeigt wurde?°
Ja, immer ()
Ja, manchmal oder teils / teils ()
” Nein ( )
245, | Ist bsi Dir in der Schule iiber Zahngesundheit und Zahnpflege. 2.B. dber das Z&hneputzen,
gesprochen worden?°®
Ja () 46
Nein () 49
54
°46.| Wann zuletzt? In welcher Schulklasse warst Du da?°
9. Klasse ( )
8. Klasse ()
7. Klasse { )
6. Klasse ()
5. Klasse ( )
4. Klasse ( )
3. Klasse { )
2. Klasse ( )
1. Klasse ( )

55
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Nr. K.§ Welter
°47.] Ist gezeigt worden, wie man seine Zahne putzen soll?°
Ja 48
Nein 49
1]
*48.| Putzt Du gegenwartig Deine Zihne so wie Dir gezeigt wurde?°
Ja, immer
Manchmal oder teil / teils
Nein
57
°49. | Bitte denke bei den nichsten Fragen an den Aligemsinzahnarzt, nicht an den Kieferorthopiden!
Wann warst Du das letzte Mal beim Zahnarzt?
Liste 49 vorlegen!®
A Innerhalb der letzten 12 Monate S0A
B innerhalb der letzten 2 Jahre
C Innerhalb der letzten 5 Jahre 51
D Langer als 5 Jahre zuriickliegend
" E Ich war noch nie beim Zahnarzt I68A
°50A} Wie oft warst Du in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt?°
1] ~
59160
°508{ Wie oft warst Du in den letzten 3 Monaten beim Zahnarzt?°
1] ~
War in den letzten 3 Monaten nicht bei Zahnarzt 51
81:62
°50C] Wie oft warst Du in den letzten 4 Wochen beim Zahnarzt?°®
[T ~
War in den letzten 4 Wochen nicht bei Zahnarzt
63/64
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Nr. K.5

°51.

Bitte denke an Deinen letzten Besuch beim Zahnarzt.
War dies ein einmaliger Besuch oder Teil einer Behandlung, die sich (ber mehrere
Besuche erstreckte?®

Einmaliger Besuch ( )
Mehrmalige Besuche ( )
WeiB nicht mehr ( )

65

+52.| Was war der Grund fir diesen Besuch bzw. fir diese Behandlung?

Liste 52 vorlegen! Mehrfachnennungen maglich!®

A Akute Schmerzen ()
B Reparatur (2.B. Fiillung herausgefallen,

Schaden am Zahn usw.) ( )
C Aligemeiner Kontrollbesuch ( )
D Entfernung von Zahnstein ()
E Unfall / Verletzung ()
£ Uberweisung (von anderem Arzt) ( )
G Sonstiges ( )
WaiB nicht € )

o53.| Als Du das Istzte Mal beim Zahnarzt warst, bist Du allein in das Behandlungszimmer gegangen oder war
jemand - 2.B. Deine Mutter - bei Dir, wéhrend der Zahnarzt Dich untersucht oder behandelt hat?*®

lch war allein ( )
Jemand war bei mir ( )
Weif} nicht ( )

74

o54.| Gehst Du nur zum Zahnarzt, wenn Du Schmerzen oder Beschwerden hast.
oder gehst Du manchmal auch zur Kontrolle?°

Ich gehe nur wenn ich Schmerzen * Beschwerden habe ()
Ich gehe auch manchmal 2ur Kontrolle ( )
Ich gehe regalméBig zur Kontrolle (« )
Ich gehe nicht zum Zahnarzt ( )

56

55

56
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Nr. 3

5u.6 Waiter

°55.| In welchen Abstinden gehst Du zur Kontrolle zum Zahnarzt?

Vierteljahrlich
Halbjahrlich

1 mal im Jahr
Jedes 2. Jahr

Seltener

T m o O o >

Unrege!masig
78

D

°56.| Stelle Dir vor, Du miBitest morgen zum Zahnarzt. Wie fiihist Du Dich?
Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fiir Dich zutritft.

Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 56
vom Befragten selbst ausfillen lassen!®

Bitte folgendermaflen markieren: (——

A Ichgehe rechtgerne zum Zahnarzt ...............coiieeenun e,
B Esmachtmirnichts aus .......... ... .iiiiuiii it
C  Mirist ein wenig unbehaglich zumute ...............oouuuinnenn e,
D ich befirchte, daB es schmerzhalt und unangenehm werden kénnte . .............

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

1-15
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Liste 56

()
()
()
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NI'. K 6 Waiter
°57.] Du hast angegeben, dafl . .........
Bitte Bezug nehmen auf Frage 56. z.B. falls C angekreuzt wird:
~ ... .daB Dir ein wenig unbehaglich zumute wére, wenn Du morgen zum Zahnarzt miBtest”
Kénntest Du das noch etwas genauer erldutern?°®
16-21
58, | Stelle Dir vor, Du sitzt beim Zahnarzt im Wartezimmer.
Wie fihist Du Dich? Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fiir Dich zutrifft.
Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 58
vom Befragten selbst ausfillen lassen!®
| Bitte folgendermafien markieren: (——Ll
A EAMSPANNL .. 0ttt ittt [
B Einwenigunbehaglich .........c.coceiiinniiiiiiiiineenineaineeenns ( )
C ANGBSPANNL .. .vtinte et eeae et e it e ()
D ANGSUICN ..t ev e ettt e e ()
E So angstlich, daB ich Schweifausbriiche bekomme und mich ragelrecht krank fiihle ( )
22.268
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Nr.

K.6

*59.

Stelle Dir vor, Du sitzt belm Zahnarzt im Behandlungsstuhi.

Der Zahnarzt bereitet gerade den Bohrer vor, um damit an Deinen Zahnen zu arbeiten.
Wie fuhist Du Dich? Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fiir Dich zutrifft.

Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 59
vom Befragten selbst ausfiillen lassen!®

273

136

Bitte folgendermafBlen markieren: (—}

C  ANGESPaNNE ...t e

D Angstlich ..ot

E  So dngstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle




Nr.

K6

Welter
mit

260. | Stelle Dir vor, Du sitzt im Behandlungsstuhl. um den Zahnstein entfernen zu lassen.
Wihrend Du wartest, legt der Zahnarzt seine Instrumente bereit, mit denen er den Zahnstein
im Zahnfleischbereich abkratzen wird.
Wie {ihist Du Dich? Bitte markiere die Aussage, die am ehesten fiir Dich zutrifft.
Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 60
vom Befragten selbst ausfillen lassen!®
Bitte folgendermaflen markieren: (—)
A ENISPANME ..ttt i e i i i e e e e e ( )
B Einwenigunbehaglich ......... .. ittt ()
C ANGBSPANNT .ottt it e i et e (« )
D AngStHCh ..ottt e e ()
E So dngstlich, dafl ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle ( )
F Istbei mir noch nie gemachtworden ............cciviivieinnenrnenieasn ( )
32.37
«61 Bitte markieren It. den Listen 56, 58,
’ N 59 und 60 (im Fragebogen):® w
Befragter hat mindestens einmal D oder E genannt:
Ja () 62
28 Nein () 64
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Nr. K6 welter

°62.| Hattest Du das Gefiihl, daB Dein Zahnarzt bemerkt hat, daB Du Angst oder Unbehagen spirst?°

Ja () 63A
Nein ()
Unsicher / weif3 nicht ( ) 64
39
°63A| Ist der Zahnarzt auf Deine Angste eingegangen?®

Ja () 638
Nein ()

64

Weif3 nicht ( )
40 .

°638] Wie ist er darauf eingegangen?®

41.46

°64.| Wenn Du an Deine Zahnarztbesuche in den letzten Jahren ader auch in fritheren Jahren
denkst, ist Dir etwas besonders Unangenehmes in Erinnerung? Wenn ja, kénntest Du
das genauer schildern und in welchem Jahr war das?

Falls kelne genaue Zeitangabe maglich. bitte schitzen lassen!®

Ja, und zwar :

Im Jahr

Nein, nichts besonders Unangenehmes in Erinnerung ( )
47-52,53:54
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Nr. K6 Walter
*65.| Wenn Du Dir Deine Zahnarztbesuche in den letzten Jahren oder auch in friheren Jahren durch den Kopf
gehen {4f}t, gibt es angenehme Dinge. die Dir in Erinnerung geblieben sind - 2.B. das Verhalten des
Zahnarztes oder das Verhalten seiner Helferin, die Praxisausstattung, eine bestimmte Behandlung oder
das Behandlungsergebnis, kurze Wartezeiten usw.?
Wenn ja, kénntest Du das genauer schildern und in welchem Jahr war das?
Falls keine genaue Zeitangabe maglich, bitte schatzen lasssen!®
Ja, und zwar :
Im Jahr
Nein, nichts Angenehmes in Erinnerung ( )
55-60, 61762
°66. | Gehst Du immer zum selben Zahnarzt oder wechselst Du &fter den Zahnarzt?
Liste 66 vorlege:
A Ich bin immer bei dem selben Zahnarzt in Behandlung () 67
Ich habe keinen festen Zahnarzt, ich wechsle &iter den Zahnarzt ( )
Ich habe im Moment keinen Zahnarzt ( ) PBA
- Ich war noch nie beim Zahnarzt ( )
°67.| Seit wie vielen Jahren bist Du beim selben Zahnarzt in Behandlung?®
Unter 2 Jahre ()
2 bis 4 Jahre ()
§ Jahre und langer (.)
Waeil3 nicht )
64
°68A} Bist Du mal in der Schule von einem Zahnarzt untersucht worden?®
Ja () 688
Nein () 69
65
°68B| Wann zuletzt?®
In diesem Schuljahr { )
Im fetzten Schuljahr ( )
Vor dem letzten Schuljahr ( )
66
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Nr. STATISTIK K1 Weiter
°69. Geschlech
Ménnlich ()
. Weiblich )
270.] Wann wurdest Du geboren?®
HiEEIEE
Tag Monat Jahr
1247
°71.| Was fiir eine Schule besuchst Du?*
Hauptschule ( )
Realschule ()
Gymnasium ()
Gesamtschule {( )
Sonstige, und zwar: ( )
18
°72.| Bei wem wohnst Du hier?
Liste 72 vorlegen!® A Bei Vater und Mutter ( )
B Nur beim Vater ()
C  Nur bei der Mutter ()
D Bei Vater und Stiefmutter /
Freundin (bzw. Partnerin) des Vaters ()
E Bei Mutter und Stiefvater /
Freund (bzw. Partner) der Mutter { )
’ F Bei GroBsltern « GroBelternteil ( )
G Bei Verwandten { )
H Bei Adoptiveltern ()
J  Bei einer Pflegefamilie ( )
19-27
°73.| Sind Deine Eitern zur Zeit ganztags beruistétig, halbtags beruftstatig oder
sind sie nicht berufstatig?
Falls leibliche Eltern nicht im
glelchen Haushalt leben, bitte Vater Mutter
fir Elternersatz im Haushait
markieren.® Ganztags berufstatig () ()
Halbtags berufstétig
teilzeitbeschéftigt { ) ( )
Nicht berufstétig
(Rentner, Hausfrau) () « )
2ur Zeit arbsitslos () )
Nicht im Haushait lebend ( ) ( )
2829
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Nr.

Weiter
mit

°74.

N Bitte zum SchluB beim anwesenden
Erziehungsberechtigten erfragen:

® derzeitiger bzw. letzter Beruf des Vaters
(bzw. des ménnlichen Haushaltsvorstandes) und

® derzeitiger bzw. letzter Beruf der Mutter
(bzw. Mutterersatz, Stiefmutter)

Liste 74 voriegen

Arbeiter
A Ungelernte Arbeiter

Angelemte Arbeiter

B
C Gelernte und Facharbeiter
D Vorarbeiter

E

Meister, Polier

Angestelite
F  Industrie- und ister im Ang rhaltnis

G Angestellte mit einfacher Tatigkeit
(2.B. Varkauter, Kontarist, Stenotypistin)

H  Angestelite mit qualifizierter Tatigkeit
(2.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner)

J  Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(2.B. Wissenschatticher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter)

K Angestellle mit umfassenden Fihrungsaulgaben
{2.8. Direktor, G ftsfihrer, V gro Betriebe und Verbande)

Beamte

L Einfacher Dienst
M Mitterer Dienst

N Gehobener Dienst
[o]

Haherer Dienst

Selbstandiqge (einschlieBlich mithelfende Familienangehérige)
P  Selbstindige Landwirte
Freie Berufe, selbstandige Akademiker

Q

R  Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern

S Sonstige Selbstangige mit 10 und mehr Mitarbsitern
T

Mithelfende Familienangehérige

Sonstige (z.B. Auszubildend g W
Zivildienstieistende, Praktikanten)

War noch nie berufstétig

30-32, 33-35

Beruf des Beruf der

Vatars
bzw. des
minnlichen
Haushalts-
vorstandas Stlefmutter

P )

e e e v

- e e

Mutter
bzw.
Mutter-
ersatz/

P S
~— e e e

)
)
€ )
€ )
)
()
€ )
€ )
)

P .
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A V¢ le ohne

oder Berufsausbildung

B Volksschule mit abgeschlossener Lehre

oder Berufsausbildung

(o4 Mittelschule, Oberschule ohne Abitur,
Fachschuls, Handelsschule, Mittlere Reife

Nr. K1 Welter
N Bitte auch beim anwesenden
Erziehungsberechtigten erfragen:
°75. l Bitte fir beide Eiternteile erfragen:
Welchen Schulabschluf haben Sie?
Falls Sie mehrere Abschlife haben, nennen Sie bitte nur den héchsten?
Und Ihr Ehepartner?
Liste 75 vorlegen!
Falis leibliche Eltern nicht Im gleichen Haushait
leben, bitte fiir Elternersatz im Haushait markieren.®
Vater/ Mutter /
minnticher  Mutter-
Haushalts-  ersatz
vorstand

() ()
D Abitur () ()
E Fachhochschule ! Fach () ( )
F  Uniersiat () ()
G Sonstigen Schulabschiuf () ()
H  Ken Schulabschiufl () (G
3637
64-67 68:69
Listen-Nr. Lid. Nr. Welle Abrechnungs-Nr.
7273 7475
HEREEE
ort Tag Monat Jahr

Ich begtitige die korrekte Durchiiihrung des interviews und die Ubergabe

der "Erkldrung zum Datenschutz":

Unterschrift des interviewers
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6.5.3 Erwachsenenfragebogen fiir das Interview mit den 35-54jahrigen

Institut der Deutschen Zahnérzte Infratest Forschung
UniversitatsstraBe 71-73 Landsberger StraBe 338
5000 Kdin 41 8000 Miinchen 21
Telefon 0221 / 4001(0) Telefon 089 / 5600(0)
Afle Rochta for ||
FFrnqenbnnuilemng und
ragebogengestaltung
bei Infratest und dem
Institut der Deutschen Zahniirzte
Projekt Nr.:87/4131/1 Februar 1989
Mitglied des Arbeitskreises
Deutscher Marktforschungs-
Bitto folgendermafien markieren: (=) institute o.V.
Nr. K2 [Weiter
*Q. | Das Institut der Deutschen Zahnarzte fihrt mit Infi dheitsforschung sine

Untersuchung (iber Zahngesundheit durch.® .

*1. | Wie fihlen Sie sich gesundheitlich so alles in allem gesehen?

Vorgaben bitte vorlesen!®

Sehr gut? )
Gut? ()
Zufriedenstellend? { )
Weniger gut? ()
1 Schlecht? { )

*2, | Wieviel kann man selbst tun, um saine eigene Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern?

Vorgaben bitte vorlesen!* |
Sehy viel? ( )
Viel? ()
Einiges? ()
Wenig? ()
12 Oder nichts? ()

*3, | Und wenn Sie jetzt speziell an ihre Zdhne denken, wie ist der Zustand Ihrer Z&hne?

Vorgaben bitte vorlesen!®

Sehr gut? )
Gut? ()
Zufriedenstellend? ( )
Waeniger gut? (G
12 Schiecht? (« )

143



Nr.

K2

o4

Und wisviel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zahne zu erhalten oder zu

verbessern?

Vorgaben bitte vorlesenﬂ

Sehr viel?
Viel?
Einiges?
Wenig?
Oder nichts?

e T e R e

°5.

Uns wirde nun interessieren, wie sehr Sie unter den folgenden Beschwerden leiden.

Bitte denken Sie dabel an dle letzten 4 Wochen.
Bitts markieren Sie selbst lhre Antworten auf der folgenden Liste.

Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 5 solbst ausfiillen lassen!*
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Bitte folgendermaBen markieren: (~—3  Bitte in jade Zeile einen Strich!

Magenbeschwerden ............... i iiviieiinaan,

Verstopfung, Darmtragheit ...........................

Durchfall ..ottt it it ieeiiien s
Leber-, Gallenbeschwerden ..........................
Nierenbeschwerden .. ...........oveneninininennenns

Blasenentzindung ..........coiiiiiiniiiiiiiiiiennn

Unterleibsbeschwerden ..................coioiiain.
Herz-, Kreislaufbeschwerden .........................
ZuhoherBlutdruck ....... ..ottt

Kopfschmerzen ............c.ciiiiiiiiiniinnnnnennn

ZahnSChmerzen ...........coviiiunnnnnnnneneanenns
Zahnfleischentziindung / Zahnfleischbluten ..............
Schmerzen / Gerdusche in den Kiefergelenken ...........
Zahnfleischschwund ........coiiiiiiiiiiinnnnane,

Diabetes/Zucker ..........ccoiiiiiiiiiiiiiii i,

Hautleiden ........c..coiiiiiiiiiiiiinrnnanaaenne,

Halsschmerzen, Mandelentzindung ....................

Schaupfon ... e

UbBIOIt .« . eeeee e ettt ie e e,
Wetterfahligkeit ...........c.ccoiiiiieiiiiinannns
Schlafstdrungen .........coeviiieriieiiiierieennn,
Nerv8se Unruhe / nervBses Angespanntsein  .............

Erschdpfungs- / Ermdungszustinde / Abgespanntheit .....
Ubergewicht .. .. vuiveeitiinenieeieeraiarennennes

Untergewicht

4545

Stark

)

)

)

)
)
)
)
)
)
()
)
(G
(S
)
)
)
)
¢ )
¢ )
)
)
)
)
)
)
)
€
)
¢ )
)
)

Migig
()
()
()
()
)
()
()
()
()
()
()
()
()
)
)
)
)
()
)
()
)
)
)
)
()
()
()
()
()
()
()

Kaum
()
()
)
()
)
)
()
()
)
« )
()
()
)
)
(G
()
)
()
)
()
)
)
()
)
«)
)
)
)
()
()
)

Liste 5

Gar nicht
)
)
)
(G
()
()
()
()
)
)
(G
()
()
()
()
(G
)
()
()
€
()
()

)
)
()
)
()
()
(G
(G
)
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Nr. Kz ‘o
°8. | kch lese thnen nun einige Angewohnheiten vor.
Bitte sagen Sie mir, ob Sie folgendes
® haufig,
® manchmal
®  oder nie tun:
Vorgaben bitte vorlesen!® |
Hiufig  Manchmal Nie
Zungenpressen () () )
Wangen- oder LippenbsiBen () ) )
Fingermnagelkauen () () )
Bleistiftkauen () () [
Kaugummikauen () () )
4861 Zihnepressen oder Knirschen ( ) ( ) (« )
°7. | Kénnen Sie jede Speise kauen?
Was von dieser Liste trifft auf Sie persénlich zu?
Liste 7 vorlegen!®
Ja, ich kann iéde Speise kausn ()
B Nein, ich habe gewisse
Schwierigkeiten zu kauen ( )
G Nein, ich habe grofe
Schwierigkeiten zu kauen ( )
5285 D Ich weiB es nicht ( )
°8. | Kauen Sie vorwiegend -
| Vorgaben bitte vorlesen!®
- auf beiden Seiten? ( ) 10
- rechts? ( )
9
- oder links? ( )
8 SPONTAN: weiB ich nicht [ 10
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Nr.

K.2

9, | Wenn Sie vorwiegend auf einer Seite kauen, tun Sie dies, weil -

Vorgaben bitte vorlesen!
Mehrfachnennungen méglich!*®

- Zahne fehlen?

- Zéhne locker sind?

- die Z&hne weh tun?

- das Zahnfleisch weh tut?

- das Kiefergelenk weh tut?

- die Muskeln schmerzen?

- die Prothese nicht richtig hait?

5764 : Ich weiB nicht, warum ich einseitig kaue

P e B

°10.| Auf der folgenden Liste stehen einige Aussagen.
Bitte markieren Sie wieder das fiir Sie Zutreffende selbst.

Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 10 selbst ausfillen lassen!®

Bitte folgendermaBen markieren: (me=)
Bitte in fede Zeile einen Strich!

Kommt Kommt Kommt
hiiufig manchmal seiten
vor vor vor

Wenn ich etwas sehr HeiBes oder sehr Kaltes esse

oder trinke, tun mir die Zahne weh () () ()
Beim Zahneputzen tun mir die Z&hne weh () () ()
Beim Zahneputzen tut mir das Zahnfleisch weh () () ()
Wenn ich SaBigkeiten esse, tun mir die Zdhne weh ( ) ( ) ()

6568

Liste 10

Kommt
nle
vor
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Nr. K2 ot
°11.| Und wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Sie persénlich gegenwdrtig zu?
Fragebogen vor den Befragten legen
und Liste 11 selbst ausfiillen lassen!®
Liste 11
Bitte folgendermaBen markieren: =)
Bitte in fjede Zeile einen Strich!
- Trifft
TFrittt iber- Tritft Trifft Trittt
voll und leg g gar nicht
ganz zu 2u 2u 2u u
Im Vergleich 2u meinen Altersgenossen
habe ich mehr Arger mit meinen Zshnen ( ) { ) ( ) « ) ( )
ich finde, meine Zahne sehen gut aus () () () () { )
Mir ist bewuBt, daB meine Zahnstellung
von anderen beachtet wird () () () () ()
Wenn ich fotografiert werde, achte ich
darauf, daB meine Zahne méglichst nicht
2u sehen sind () () () () ()
Im Profil gefallt mir mein Gesicht wegen
der Zahn- baw. Kieferstellung nicht so gut () () () () ( )
kch habe Probleme, von einem Apfel
abzubeiBen ) ) € ) ¢ ) )
Beim Essen von festen Sachen
(2.B. Fleisch, Brotrinde) kaue ich
vorsichtshalber auf nur einer Ssite {( ) { ) () { ) ( )
Ich schneide das Fleisch maglichst
klein, so daf} ich es leichter beim
Kauen habe () () () () )
6976
°12.] Nun wiirde uns interessieren, wie hiufig Sie die einzelnen Nahrungsmittel zu sich nehmen.

Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 12 selbst ausfiillen lassen!®
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Bitte folgendermaBen markieren: ¢  Bitte in fede Zeile einen Strich! Liste 12 k.3

Etwa 1 mal
Mehrmals 1mal 2-3 Im Monat
(Fast) in der in der mal oder
tiiglich Woche Woche Im Monat seltener Nie
FiSCh .ot () () () () () ()
Fleisch (ohne Wurstwaren), Gefligel () () () () () ()
Wurstwaren, Schinken ........... () () () () () ()
Innersien (Leber, Niere, Herz, Hirm) . () () ( ) () () ()
Frischgemiise (gekocht) .......... () () () () () ()
Tiefkdhigemidse ................ () () () () () ()
Konservengemiise .............. () () ( ) () () ()
Salat, rohes Gemiise ............ () () () () () ()
FrischesObst .................. () () () () () ()
Obstkonserven ................. () () () () () ()
Vollkorn-, Schwarz-, Mehrkorn-
brot (-brétchen) ................ () () () () () ()
WeiBbrot, Mischbrot ............. () () () () () ()
Haferflocken, Milsli
(ungesdBt oder mit SiiBstoff) ...... ( ) () ( ) () () ()
Haferflocken, Miisli
(gesdBt mit Zucker, Honig) ....... () () () () () ()
Teigwaren (Nudeln, Spitzle) ...... () () () () () ()
Gekochte Kartoffsln (Salz-, Pell-
kartoffeln, Kartoffelbrei) .......... () () () () () ()
Fritiorte Speisen (Pommes frites,
Kroketten, Kartoffelchips) ......... () () () { ) () ()
RBIS ..0vviiniiinnenninnennann ) () () () () ()
=1L ( ) ( ) () () ( ) ( )
KESE «.vvvvviiinnnnnnennnnnnn, () () () () () ( )
Quark, Joghurt
(ungesdBt oder mit StBstoff) ...... ( ) ( ) () () () ( )
Quark, Joghurt (gesdBt mit
Zucker, Honig, Marmelade 0.4.) .... () () () ) () ()
Schokolade ................... () () () () () ()
Kuchen, Kekse, Gebick, Masliriegel;
Brot mit Marmelads, Honig,
Nougatcreme .................. () () () ( ) () [ ]
EiSCreme ........c.eeveevuvnn. )y () () () () ()

Pudding, Miichreis, Griosbrei (gesiift) () () () () () )
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Nr. K3 alke
°13.| Und wie hdufig nehmen Sie die einzelnen Getranke zu sich?
Fragebogen vor dan Befragten legen
und Liste 13 selbst ausfillen lassen!®
Liste 13

Bitte folgendermafen markieren: (=)
Bitte in fede Zeile einen Strich!

Etwa 1 mal
Mehrmals 1 mal 2-3 im Monat

(Fast) in der in der mal oder

tiglich Woche Woche im Monat  seltener Nle
Milch ... .....oiiiiiiiiiai. () { ) ( ) () () ( )
Kakaogetrank .................. () () () () () ()
Milchshakes, sonstige Milch-
mischgetrdnke ................. () () () () () )
Kaffes, gesift (Zucker) .......... ( ) () () () () ()
Kaffee, ungesiiBt oder mit Siifstoff . () () ( ) () () ()
Tee, gesiift (Zucker, Honig) ...... () () () () { ) ()
Tee, ungesiiBt oder mit SuBstoff ... [ { ) () ( ) () ()
Bior ...t () () () () () ()
Wein, Sekt, Obstwein ............ () { ) () () () ()

Hochprozentige alkoholische
Getranke (Rum, Weinbrand,

Likdr, klare Schnépse ud.) ........ () { ) () () ( ) ()
Obstsafte ..................... ( ) ( ) () () ( ) ()
Gemiisesafte .................. () () ( ) ( ) () ()
Mineralwasser, Wasser .......... () () () () () ()

Kalorienarme Erfrischungs-

getrdnke (Didtetische Limonade,

Diat-Fruchtsaftgetranke,

Brause mit StBstoff, Cola light u.4.) . () ( ) () ( ) (« ) ()

Sonstige Erfrischungsgetrinke
{"normale” Limonade, Cola, Bluna,

Fantaudl) ........ccovviunn... () () () () () ()

751
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Nr. K.3 Welter
*14.1 Wie oft essen Sie auBerhalb der Hauptmahlzsiten, also Frihstick, Mittag- und
Abendessen, irgendwelche Kleinigkeiten?
Schitzen Sie doch bitte ungefihr, wie oft das jeden Tag ist.®
1 mal ()
2 mal ( )
3 mal ( ) 15
4 mal ( )
5 mal und 6fter { )
WeiB nicht )
52 Esse zwischendurch nicht ( ) 16
15.| Was essen Sie so zwischendurch besonders gerne?
Porgaben bitte vorlesen!®
Brot mit Wurst oder Kédse ( )
Brétchen, Brezeln 0.4. ohne Belag (« )
Frisches Obst, Gemise (rohe Karotten etc.) ()
StiBigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokeriegel,
Gummibarchen 0.4.) ( )
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade,
Honig 0.4., Misliriegel ( )
Eis, Pudding, Griesbrei, Milchreis 0.4. ( )
Gesiiften Joghurt, Quark, Miisli (mit Zucker, Honig
oder Obst) ()
Ungesiifiten Joghurt, Quark, Misli, Diabetikergeback,
Diabetikerschokolade ()
Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites etc. ( )
Trockenfriichte, Rosinen ()
Sonstiges gestift ( )
Sonstiges ungesiiit (oder mit Stifstoff) ()
5365 Esse zwischendurch nicht ( )
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¥

i Ka Weiter
°16.| Was trinken Sie auBerhalb der Hauptmahizeiten besonders gerne?°
Vorgaben bitte voriesen!®

Milch { )
Kakaogetrénk ()
Milchshakes, sonstige Milchmischgetrinke ()
Kaffeo, gasdft (Zucker) ()
Kaffes, unges(ift oder mit SiBstoff {( )
Tee, gosiiBt (Zucker, Honig) ( )
Tes, ungesiifit oder mit SiBstoff ()
Bier )
Wein, Sekt, Obstwein ()
Hochprozentige alkoholische Getranke
(Rum, Weinbrand, Likdr, klare Schndpse, u. 4.) ()
Obstséfte )
Gemisesafte ()
Mineralwasser, Wasser ()
Kalorienarme Erfrischungsgetrinke
(Didtetische Limonade, Di#t-Fruchtsafigetrinke
Brause mit SiBstoff, Cola light, u.4.) ( )
Sonstige Erfrischungsgetrénke
("normale " Limonade, Cola, Bluna, Fanta, v.4.) ()
Sonstiges gesift ()
Sonstiges unges(iBt (oder mit SiBstoff) ()

128 Trinke zwischendurch nicht ( )
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K4 i
°17.| Wie oft kauen Sie oder lutschen Sie folgendes?
Vorgaben bitte vorlesen!
Zusétzlich Liste 17 vorlegen!®
-] c D E F
Etwa 1 mal
Meghrmals 1 mal Etwa im Monat
(Fast) in der in der 2-3 mal oder
tiglich Wocha Wochae  im Monat  seltener Nie
Kaugummi, mit Zucker ) () ) () () ()
Kaugummi, chne Zucker () ( ) () ( ) () ( )
Bonbons, Pfefferminze,
Lutscher oder dhnliches
mit Zucker ) () () ) () )
Bonbons, Pfefferminze,
ohne Zucker () () () () ) )
29-32
°18.| Menschen unterscheiden sich darin, wie oft sie ihre Zdhne putzen. Wie ist das bei Ihnen?
Wie oft putzen Sie sich gewshnlich die Zahne?
Liste 18 vorlegen!®
A 3 mal taglich und haufiger ( )
B Normalerweise 2 mal taglich (« )
C Normalerweise 1 mal taglich ( ) 19
D Mehrmals die Woche ( )
E 1 mal die Woche { )
F  Seltener als 1 mal die Woche « )
33 G Nie (auch Vollprothesentrager) ( ) 26|
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°19.| Wann putzen Sie sich gewbhnlich die Zihne?
Mehrfachnennungen moglich!®
Nach dem Aufstehen, vor dem Frihstiick
Nach dem Frihstick
Nach dem Mittagessen
Nach dem Abendessen
Nach Zwischenmahlzeiten
Bevor ich ins Bett gehe
3440 Verschieden - wenn ich gerade daran denke
*20. | Wie lange putzen Sie sich die Zdhne?
Bitte versuchen Sie, in Minuten oder Sekunden zu schatzen.®
ca. 30 Sekunden
ca. 1 Minute
ca. 1 1/2 Minuten
ca. 2 Minuten
ca. 3 Minuten
4148 Langer als 3 Minuten
*21A| Bitte denken Sie einmal an die Art und Weise, wie Sie lhre Zdhne tblicherweise putzen.
Bitte versuchen Sie kurz mit eigenen Worten zu beschreiben, wie Sie Ihre Zahne putzen.
218
ar52 Ich putze meine Zahne immer mit der elektrischen Zahnbiirste 22
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mit

*218] Folgende Liste beschreibt einige Methoden des Zahneputzens.
Versuchen Sie bitte, die Methode anzugeben, die am ehesten fiir Sie zutrifft,

Liste 218 vorlegen
Mehrfachnennungen méglichl®

A "Schrubbtechnik”
(groBe waagerachte Hin- und Herbewegungen, wobei
eine Bewegung Uber mehrere Z&hne hinwegfiihrt oder
Gber eine ganze Mundseite)

B "Ritteltechnik”
(kleine waagerechte Hin- und Herbewegungen)

C Grofle weite Kreisbewegungen

D Vertikale Methode
(senkrechte Bewegungen mit gerade gehaltener Zahnbiirste)

E Roll- bzw. Auswischtechnik - senkrechte Rollbewegungen
"von rot nach weifl”
(vom Zahnfleisch bis zur Kaufl&che)

Sonstige Methoden

Ich habe kein festes System, ich putze meine Z&hne mal so, mal so

Ich weiB nicht genau, wie ich meine Zahne putze

5360

°22. | Putzen Sie Ihre Zéhne nur auf der AuBenseite oder auch auf der Innenseite?*®

Nur AuBensseite

61 Beides

©23.1 Und wie ist es mit den Kaufidchen? Putzen Sie die Kaufldchen gesondert?°®

Ja

62 Nein

155



Nr. K4 Waiter
°24A] Wie lange benutzen Sie Ikre Zahnbdrste im allgemeinen?
| Bel Benutzung elektrischer Zahnbirste: Zahnbiirstenkopf!
Liste 24A vorlegen!®
A 6 Wochen und weniger ( )
- B 1% bis 3 Monate ()
[ 4 bis 6 Monate ( )
D 7 bis 12 Monate ()
63 E Lénger als 12 Monate ()
°24B| Woran merken Sie, daB Sie eine neue Zahnbirste brauchen?°
64-69
225.| Wie sieht Ihre Zahnbiirste aus?
Abblidungen A bis E vorlegen!®
A .. ()
B .. ()
C .. ()
D .. ()
E . ()
Elektrische Zahnblirste ( )
70 Sonstiges ()
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°26.{ Welche Mitte! benutzen Sie zur Mundpflege? Sagen Sie es mir bitte anhand dieser Liste.
Liste 26 vorlegen! Mehrfachnennungen maglich!
Nur fiir D bis G Haufigkeit abfragen!
Bitte sagen Sie mir auch gleich, wie hiufig Sie diese Mittel benutzen.®
. Benutze
A Zahnbiirste ()
B Elektrische Zahnbiirste ( )
C Zahnpasta, und zwar -
e mit Fluorid ( ) ‘
o chne Fluorid ()
e weiB nicht, ob meine
Zahnpasta Fluorid enthalt ( )
M-74
i 2bis
: ’ 3 mal
! Mehr- Etwa im
Mehr- mals 1 mal Monat
! mals (fast) in der in der oder
Benutze y taglich tdglich Woche Woche seltenar
]
|
D Zahnseide )y oy ) 2 ) )
1
E Zahnh8lzer ) ) R U T O R S T OO Y O
1
F Munddusche ()Y L0 oy ) oy ()
1
G Mundwasser S T T G Y O Y O T G B O
1
H Sonstige Pflegemittel CHY 1 Yy (Y ()
]

7579
11415
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22-25

mit
°27.| Falit lhnen etwas ein, was man auBer Zahneputzen noch fiir seine Z&hne tun kann,
damit sie maglichst lange gesund bleiben?°
Ja, und zwar:
16-21 Nein, mir fallt nichts ein (
°28. Gelben Kartensatz mischen und vorlegen!
Hier sind einige Méglichkeiten genannt, um Erkrankungen und Beschwerden im Mund-
und Zahnbereich vorzubeugen. Bitte versuchen Sie einmal, diese Mdglichkeiten nach ihrer
Wichtigkeit zu ordnen.
Die Méglichkeit, die thnen persdnlich am allerwichtigsten erscheint, kommt an erster Stelle,
die néchstfolgende an zweiter Stelle usw.
Rangrelhe bilden und alle Kartchen einstufen lassen!®
Rangplatz
1 2 3
A Keine / wenig SiiBigkeiten bzw. Zucker () {( ) () {
B Hértung der Z&hne mit Fluoridanwendungen
(2.B. fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridgel,
Fluoridtabletten) () () ) (
C Regelmifiger Kontrolibesuch beim Zahnarzt ( ) ( ) ( ) (
D Richtiges Z&hneputzen ( ) ( ) () {
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229.| Haben Sie noch alle natiirlichen Zdhne (auBer den Weisheitszéhnen)?*
Ja ( 34
26 : Nein ( 30
230.| Wie viele Zihne fehlan lhnen (auBer den Weisheitszdhnen)?
Zihlen Sie bitte auch Zahne mit, die durch kiinstliche ersetzt worden sind.
Falls Befragter keine genaue Antwort geben kann,
bitte vom Befragten schétzen lassen.®
D:I Zahn / Z&hne
2728
°31.| Sind Sie derzeit Tréger von festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz,
d.h. hat Ihnen Ihr Zahnarzt eine Krone, Briicke oder Prothese singegliedert?
Liste 31 voriegen! Falls A genannt wird, bitte nachfragen, um sich zu
vergewissern, daB Zahnersatz nicht herausgenommen werden kann!
Mehrfachnennungen maglich!®
festsitzender Zahnersatz (festzementiert, z.B. Krone, Briicke) [{
B herausnehmbarer Zahnersatz, und zwar =
e Teilprothese (
e Voliprothese (
2030 C kein Zahnersatz (
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*32.{ Haben Sie zur Zeit Zahnificken? Fehlende Weisheitszéhne bitte nicht beriicksichtigen!
Achtung!
Bitte nachfragen, ob ein Zahn fehit oder ob lediglich
die Zéhne weit ause/nanderstehan!
Nur bel fehlendan Zéhnen ~Ja" markieren.®
Ja () 33
N Nein () 34
°33.| Wie viele Zahne fehlen lhnen, die zur Zeit nicht durch Zahnersatz ersetzt sind?
Falls kelne genaue Antwort,
bitte schatzen lassen.*® ED Zahn / Zshne
3233 '
*34.| Ist bei Ihnen jemals vom Zahnarzt eine Behandiung des Zahnfleisches
(Parodontose-Bshandlung) durchgefiihrt worden?° i
Ja () 35
" Nein () | 38|
°35.| Wann war das zuletzt? :
Liste 35 vorlegen!® i
|
A Ich bin gegenwirtig noch in Behandlung ( )
B In den letzten 12 Monaten { ()
C Inden letzten 2 Jahren | ()
D In den letzten 5 Jahren ! ()
35 E Lénger als 5 Jahre zuriickliegend ()
°36.| Ist bei Ihnen jemals eine Zahn- oder Kieferregullerung vorgenommen worden?*
Ja () 37
£ Nein ( ) 41
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Nr. K.5 mit
°37.| Wurde die Behandlung mit herausnehmbarem oder festsitzendem Behandlungsapparat
oder mit einer Kombination aus beiden durchgefiihrt?®
Mit herausnshmbarem Behandlungsapparat { )
Mit festsitzendem Behandlungsapparat (« )
Mit einer Kombination aus herausnehmbaren
a7 und festsitzenden Behandlungsapparaten (« )
*38.| Wurden bei lhnen im Rahmen siner kisferorthopadischen Behandlung bleibende Zihne entfernt?
Bitte Weisheltszéhne
mitberiicksichtigen!® Ja ()
Nein ( )
38 WeiB3 nicht (« )
°39.| Wie lange dauerte die Behandlung insgesamt? Sagen Sie es mir bitte anhand dieser Liste.
Liste 39 vorlegen
A Unter 1 Jahr ( )
B 1 bis unter 2 Jahre ( )
C 2 bis unter 3 Jahre ()
D 3 bis unter 4 Jahre ( )
39 E 4 Jahre und ldnger ( )
*40.| Wann ist die Behandiung beendet worden? Sagen Sie es mir bitte wieder anhand dieser Liste.
Liste 40 voriegen!*®
A Ich bin gegenwértig noch in Behandlung (« )
B In den letzten 12 Monaten ()
C Inden letzten 2 Jahren ()
D Inden letzten 5 Jahren ( )
© E Linger als 5 Jahre zuriickliegend ( )
°41.] Ist lhnen schon einmal von einem Zahnarzt bzw. einer Zahnarzthelferin gezeigt worden,
wie Sie lhre Z&dhne putzen sollen?°
Ja () 42
a“ Nein () 43
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°42.| Wann war das zuletzt?°
Liste 42 vorlegen!® A In den letzten 12 Monaten ( )
B In den letzten 2 Jahren ()
C Inden letzten 5 Jahren ()
L) D Linger als 5 Jahre zurtickliegend ( )
*43. | Bitte denken Sie bei den nachsten Fragen an den Allgemsinzahnarzt, nicht an den Kiefer-
orthopéden.
Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt?
Liste 43 voriegen!*® A Innerhalb der letzten 12 Monate ( ) 44
B Innerhalb der letzten 2 Jahre ()
C Innerhalb der letzten 5 Jahre ( ) |47A
D Lénger als § Jahre zurickliegend ( )
43 E Ich war noch nie beim Zahnarzt ( ) 63
[ J
*44.| Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt?®
[T
445
*45.| Wie oft waren Sie in den letzten 3 Monaten beim Zahnarzt?°®
(1] ~ .
<8147 fch war in den letzten 3 Monaten nicht beim Zahnarzt ( ) {47A
°46.| Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen beim Zahnarzt?®
[T o
48/49 Ich war in den letzten 4 Wochen nicht beim Zahnarzt ()
°47A Bitte denken Sie an lhren letzten Basuch beim Zahnarzt.
War dies ein einmaliger Besuch oder Teil einer Behandlung, die sich Gber mehrere Besuche
erstreckte?°
Einmaliger Besuch {( )
Mehrmalige Besuche { )
50 WeiB} nicht mehr ( )
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Nr. K5 Weiter
°478{ Was war der Grund fiir diesen Besuch bzw. fiir disse Behandlung?
Liste 47B vorlegen! A Akute Schmerzen ()
Mehrfachnennungen
maoglich!® B Reparatur
(2.B. Fallung herausgefallen,
Schaden an der Prothese,
Schaden am Zahn usw.) ( )
C Entfernung von Zahnstein { )
D Aligemeiner Kontrolibesuch {( )
E Unfall / Verletzung ( )
F Uberweisung (von anderem Arzt) ( )
G Sonstiges ()
5158 WeiB nicht {( )

*48.] Was wurde bei lhrem letzten Besuch bzw. bei lhrer letzten Behandlung im einzelnen gemacht?
‘ Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 48
vom Befragten selbst ausfillen lassen!
Liste 48
Bitte folgendermaBen markieren: (—)
Mehrfachnennungen méglich!
A Aligemeine Untersuchung der Zdhne ........... ST ( )
B Bohren und Fiillen eines Zahnes /mehrerer Z&hne ................cieeeenno.tn ( )
C Ziehen eines Zahnes / mehrerer 4 111 - T ( )
D Enternungvon Zahnstein  ..........oriiiiin ittt ( )
E Bshandlung einer / mehrerer Zahnwurzel(n) ............. oot ( )
F  Zahnfleischbehandlung / Parodontosebehandlung ..................covveiennt. ( )
G Arbeiten im Rahmen einer Zahn- oder Kieferregulierung ................... I ( )
H  Arbeiten im Rahmen der Eingliederung von festsitzendem Zahnersatz ............ {( )
J  Arbeiten im Rahmen der Eingliederung von herausnehmbarem Zahnersatz ........ ( )
K Oberprifung des Zahnersatzes ...............ceeenvnriuinnonroreneneonnns ()
L "Versiegelung” von Z&hnen mit Fluoridlack ...................ciiiiiiiiiane, ()
M Mund- und Zahnpflegeunterweisung . .........c.cieeeiiernerriarniineeenianan ( )
N SONSHGOS «ovvverrneniiiiannes ci it e e ()
WeIBNICht ... e e e e i ( )
59-72
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K.5

°49.

Gehen Sie zum Zahnarzt nur, wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben,
oder gehen Sie manchmal auch zur Kontrolle?*®

ich gehe nur wenn ich Schmerzen / Beschwerden habe

Ich gehe auch manchmal zur Kontrolle

Ich gshe regelmaBig zur Kontrolle

3 Ich gshe nicht zum Zahnarzt

51

51

°50.

In welchen Abstanden gehen Sie zur Kontrolle zum Zahnarzt?

Liste 50 vorlegen!®

Vierteljéhrlich
Halbjahrlich

1 mal im Jahr
Jedes 2. Jahr

Seltener .

Tm o O o >

7 UnregelmaBig

- e e et e

°51.| Stellen Sie sich vor, Sie miissen morgen zum Zahnarzt. Wie fithlen Sie sich?
Bitte markieren Sie die Aussage, die am ehesten fir Sie zutiftt.
Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 51
vom Befragten seibst ausfiillen lassen!®
Bitte folgendermaflen markieren: —
A Ilchgeherechtgern zum Zahnarzt ...........c.ccouiiiviunninninrnnnnnenenen ( )
B Esmachtmirnichtsaus ........ ...t it { )
C  Mirist ein wenig unbehaglichzumute ..............coiiiiiiiiinnnnennnnenen ()
D Ich befiirchts, daB es schmerzhaft und unangenehm werden kénnte ............... { )
E ich habe starke Angst und bin sehr besorgt, was der Zahnarzt wohl
mitmirmachenwird ........ ... ...l ()
7579
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°52.{ Sie haben angegeben, daB ..........

Bitte Bezug nehmen auf Frage 51, 2.B. falls C angekreuzt wird:
" ... daB lhnen ein wenig unbehaglich zumute wére, mifiten Sle morgen zum Zahnarzt”

Kénnten Sie das noch etwas genauer erldutern?°®

1118

°53. | Stellen Sie sich vor, Sie gitzen baim Zahnarzt im Wartezimmer.
Wie filhlen Sie sich? Bitte markieren Sie die Aussage, die am ehesten fiir Sie zutrifft.

Fragebogen vor den Befragten legen und Liste §3
vom Befragten selbst ausfiillen lassen!®

Bitte folgendarmaBen markieren: (—3{ .

- S =41 - T 1 S I ( )
B Einwenigunbehaglich . ........vvueuenrninearurneeiieinaienenaierennenes ()
Lo o[- -1 - | S S ()
o QO Vo1 ()

E So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme
und mich regelrecht krank fhle ........... ... . it ()
17.21

165



Nr.

*54.

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen belm Zahnarzt im Behandiungsstuhl.

1 Der Zahnarzt bereitet gerade den Bohrer vor, um damit an lhren Z3hnen 2u arbeiten.

Wie fiihlen Sie sich? Bitte markieren Sie die Aussage, die am ehesten fiir Sie zutrifft.

Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 54
vom Befragten selbst ausfiillen lassen!®

22-28
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E So &ngstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme
und mich regelrecht krank fiihle ........... ... i,
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Walter
mit

°55.

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um den Zahnstein entfernen zu lassen.
Wihrend Sie warten, legt der Zahnarzt seine Instrumente bereit, mit denen er den Zahnstein

im Zahnfleischbereich abkratzen wird.

Wie fihlen Sie sich? Bitte markieren Sie die Aussage, die am ehesten fir Sie zutrifft.

Fragebogen vor den Befragten legen und Liste 55
vom Befragten selbst ausfillen lassen!®

27

IEtte folgendermaBen markleren: —}

A ENMSPannt .. ... e ettt it e aaes e

B Einwenigunbehaglich ..........c..oiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i

C ANGESPANNT .. .uvtttinteiiieerenareancer ettt it eaaraas

D ARGSIICA ..t e et ete e ettt e

E So dngstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme
und mich regelrecht krank flihle .......... ... i,

°56.

Bitte markieren It. den Listen 51, 53,
54 und 55 (im Fragebogen):®

Befragter hat mindestens einmal D oder E genannt:
Ja

32 Nein

57

59
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denken, ist Ihnen etwas besonders Unangenehmes in Erinnerung? Wenn ja, kénnen Sie
das genauer schildern und in welchem Jahr war das?

Falls keine genaue Zeitangabe méglich, bitte schitzen lassen,
auch sehr grobe Zeitangaben (z.B. "als Kind") genigen!®

Ja, und zwar :

Im Jahr

4148, 47048 Nein, nichts besonders Unangenehmes in Erinnerung

Nr. K6 Waller
°57.| Hatten Sie das Geftihl, daB [hr Zahnarzt bemerkt hat, daB Sie Angst oder Unbehagen spiiren?°
Ja 58A
Nein
k] Unsicher / weiB nicht 59
°584 Ist der Zahnarzt auf Ihre Angste eingegangen?®
Ja 588
Nein
3 Weifl nicht 59
°58H Wie ist er darauf eingegangen?°®
3540
°59.| Wenn Sie an lhre Zahnarztbesuche in den letzten Jahren oder auch in friiheren Jahren
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°60.| Wenn Sie sich Ihre Zahnarztbesuche in den letzten Jahren oder auch in fritheren Jahren durch den
Kopf gehen lassen, gibt es angenehme Dinge, die lhnen in Erinnerung geblieben sind - z.B. das
Verhalten des Zahnarztes oder das Verhalten seiner Helferin, die Praxisausstattung, eine bestimmte
Behandlung oder das Behandlungsergebnis, kurze Wartezeiten usw.?
Woenn ja, kénnen Sie das genauer schildern und in welchem Jahr war das?
Falls keine genaue Zeitangabe méglich, bitte schatzen lasssen!®
Ja, und zwar :
Im Jahr
49.54, 55/58 Nein, nichts Angenehmes in Erinnerung ( )
°61.| Haben Sie einen Zahnarzt, den Sie als lhren Zahnarzt bezeichnen wiirden?
Liste 61 vorlegen
A Ich bin immer bei demselben Zahnarzt in Behandlung () 62
B Ich habe keinen festen Zahnarzt, ich wechsle 6fter den Zahnarzt ( )
Ich habe im Moment keinen Zahnarzt ( ) 63}
57 D kh war noch nie beim Zahnarzt ()
°62.| Seit wie vielen Jahren sind Sie beim selben Zahnarzt in Behandiung?
Liste 62 vorlegen!®
A Unter 2 Jahre ()
B 2 bis 4 Jahre ( )
C S5 bis 9 Jahre ()
D 10 bis 14 Jahre { )
59 E 15 Jahre und mehr ( )
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°83. Geschlecht:®. Ménnlich ( )
" Weiblich ()
°64.| Wann wurden Sie geboren?®
HERREEIEN
Tag Monat Jahr
12113, 1415, 1817
*65.| Welchen Schulabschiu8 haben Sie?
Falls Sie mshrere Abschliisse haben, nennen Sie bitte nur den hdchsten.
Liste 65 voriegen!®
A Volksschul- / Hauptschulabschlu ()
B Mittlere Reife, RealschulabschiuB (« )
C  Fachhochschulrsife (AbschluB einer Fachoberschule) ( )
D  Abitur (Hochschulreife) ()
E Anderen SchulabschiuB { )
18 Nichts davon, habe (noch) keinen Schulabschiul ( )
°66. | Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?
Falls Sie mehrere haben, nennen Sie bitte die Adchste.
Liste 66 vorlegen!®
A Gewerbliche oder Landwirtschaftliche Lehre ( )
8 Kaufmannische oder sonstige Lehre ( )
C Berufsfachschule, Handelsschule~ { )
D Schule des Gesundheitswesens ()
E  Fachschule (z.B. Meister-, Technikerschuls) ()
F  Beamtenausbildung ( )
G Fachhochschule, Ingenieurschule ( )
H  Universitdt, Hochschule ()
J  Sonstigen AusbildungsabschluB ( )
19.28 Nichts davon, habe (noch) keinen AusbildungsabschluB ( )
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mit

*67.

Liste 67 voriegen!
Mehrfachnennungen moglich!®

Walche der folgenden Angaben trifft auf lhre derzeitige Situation 2u?°

Voll berufstatig (jeden Arbeitstag ganztagig,_
auch wenn im Familienbetrieb -

nicht Auszubildende(r})

Teilweise berufstitig (halbtags, taglich einige
Stunden, einige Tage pro Woche, auch wenn
im Familienbetrieb - nicht Auszubildende(r))

In Berufsausbildung als Auszubildende(r) (Lehre)
In sonstiger Berufsausbildung (z.B. Fachschule)
Arbeitslos gemeldet

Aus gesundheitlichen Griinden vorzeitig in
Rente / pensioniert

Freiwillig vorzeitig in Rente / pensioniert

Ausschliefilich Hausfrau (Hausmann),
nicht (mehr) berufstétig

in Schulausbildung

In Hochschulausbildung
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Nr.

STATISTIK

mit

°68.

In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit bzw. (falls nicht mehr berufstitig)
waren Sie zuletzt beschéttigt?

Liste 68 vorlegen

Arbeiter
A Ungelemte Arbeiter
B  Angelemte Arbeiter

C  Gelemte und Facharbeiter
D Vorarbeiter
E  Maister, Polier

Angaestelite
F  industrie- und W ister im A it rhaltnis

G Angestelite mit einfacher Tatigkeit
(2.B. Verkaufer, Kontorist, Stenotypistin)

H  Angestelite mit qualifizierter Tatigkeit
(2.B. Sachbearbeil hini Zeichner)

J  Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(2.B. Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter)
K A mit umf; den Fah sfgaben
(2.B. Direktor, Geschaftsfuhrer, Vorstand groBerer Betriebe und Verbands)

Beamte

L Einfacher Dienst
M Mittlerer Dienst

N Gehaobener Dienst
[0}

Hoherer Dienst

Selbstandige (einschlieBlich mithelfende Familianangehérige)

P Selbstandige Landwirte

Freie Berufe, selbstandige Akademiker

Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern
Sonstige Selbstandige mit 10 und mehr Mitarbeitem

- w » O

Mithelfende Familienangehdrige

Sonstige (2.8. Auszubiidende, Schiler, Stud , Wehrpflichtige,
st de, Prakii

31-33

- e e e

- e e

D I e
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Nr.

STATISTIK

mit

°69.

Welchen Familienstand haben Sie?

Liste 69 vorfegen!®

>

Ledig, allein lebend

Ledig, mit festem Partner
Verheiratet, mit Ehepartner zusammentebend
Verheiratet, getrennt lebend

Geschieden

Mmoo O O

34 Verwitwet

o~ o e e

- e e e e

72

70A

270Al Welchen SchulabschiuB hat bzw. hatte fhr (Ehe-) Partner?

Falls er / sie mehrere Abschliisse hat, nennen Sie bitte nur den héchsten.

Liste 70A vorlagen!®

Volksschul- / Hauptschulabschlu

Mittlere Reife, RealschulabschiuB
Fachhochschulreife (AbschiuB einer Fachoberschule)
Abitur (Hochschulreife)

Anderen SchulabschiuB

35 Nichts davon, hat (noch) keinen Schulabschiuf3

m o o o »

_— e e e e e

— o et e e

°708| Hat bzw. hatte Ihr (Ehe-) Partner eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?

Falls er / sie mehrere hat, nennen Sie bitte die héchste.

Liste 708 vorlegen!®

Gewerbliche oder Landwirtschaftliche Lehre
Kaufmannische oder sonstige Lehre
Berufsfachschule, Handelsschule

Schule des Gesundheitswesens

Fachschule (z.B. Meister-, Technikerschuls)
Beamtenausbildung

Fachhochschule, Ingsnisurschule

Universitét, Hochschule

« I & m"mMmoOoOO W >

Sonstigen Ausbildungsabschlu

36-45 Nichts davon, hat (noch) keinen Ausbildungsabschiu

P S i e T e )

- et e e e e e e e e
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Nr.

STATISTIK

Kt

Welter
mit

g

°71.

In welicher berufiichen Stellung ist Ihr (Ehe-) Partner derzeit bzw.
(falls nicht mehr berufstitig) war er zuletzt beschéftigt?

Liste 71 vorlegen!*®

45-48

Arbeiter
A Ungelemts Arbeiter
B Angelernte Arbeiter
C  Gelemte und Facharbeiter
D  Vorarbeiter
E  Meister, Polier
Angestelite
F  Industrie- und i im Ang rhaltnis
G Angestelits mit einfacher Tatigkeit
(2.8. Verkaufer, Kontorist, Stenotypistin)
H  Angestelits nﬁit qualifizierter Tatigkeit
(2.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner)
J  Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
{2.B. Wissenschafticher Mitarbeiter, Prokurist, Abtsilungsleiter)
K A Ite mit umf: den Fuh f
(2.B. Direktor, Geschéftstiihrer, Vorstand groBerer Betriebe und Verbands)
Beamte
L Einfacher Dienst
M Mittlerer Dienst
N Gehobener Dienst
O Hoherer Dienst

Selbsténdige (einschiieBlich mithelfende Familienangehdrige)

P

- » D»®» O

Sonstige (2.B. Auszubildends, Schiler, Wehrpfii

Selbstandige Landwirte

Freie Berufe, selbstandige Akademiker

Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern
Sonstige Selbstandige mit 10 und mehr Mitarbeitern
Mithetfende Familienangehérige

Zivildienstieistende, Praktikanten) .

—~ e e e

_— e e e

- e e e e

- e

L R
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Nr. STATISTIK K1 Walter
*72.| Wie visle Personen leben sténdig in lhrem Haushalt, Sie selbst mitgerechnet?

Und wie viele davon sind unter 18 Jahre alt? Z#hlen Sie dabesi bitte auch Kinder mit.°

Insgesamt Personen

49750 Davon Personen unter 18 Jahren
73.} Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltssinkommen, d. h. das Netto-Einkommen,

das Sie (alle zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben?

Liste 73 vorlegen!®
A Unter 1.000 DM

B 1.000 bis unter 1.500 DM
[ 1.500 bis unter 2.000 DM
D 2.000 bis unter 2.500 DM
E 2.500 bis unter 3.000 DM
F 3.000 bis unter 3.500 DM
G  3.500 bis unter 4.000 DM
H 4.000 bis unter 4.500 DM
J 4.500 bis unter 5.000 DM
K 5.000 bis unter 6.000 OM

L 6.000 DM und mehr

5152 Verweigert

°74.

Sind Sie der Hauptverdiener?*®

Ja

53 ’ Nein
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Nr. STATISTIK K1 Welter
°75.| Bei welcher Art von Krankenversicherung sind Sie versichert oder mitversichert?
Bitte denken Sie dabei auch an Zusatzversicherungen und Beihilfe. Dann ist bitte mehreres anzugeben.
Liste 75 vorlegen!* A Aligemeine Ortskrankenkasse (AOK) )
B Betrisbskrankenkasse ( )
C [Innungskrankenkasse ( )
D Landwirtschaftliche Krankenkasse { ) End¢
E Ersatzkrankenkasse (z.B. Barmer, DAK usw.) ( )
F  Private Krankenkasse { ) 76
G Beihilte « )
Endg¢
Sonstiges, und zwar: ( )
5462 Keine Krankenversicherung ( )
°76. Nur fiir Privatversicherte!
Sind Sie auch fiir zahnérztliche Behandlung und fiir Zahnersatz versichert?®
Ja, fiir zahnérztliche Behandlung, aber nicht fiir Zahnersatz ()
Ja, fiir zahnérztliche Behandlung und fir Zahnersatz ( )
Nein ()
63 Wei} nicht ( )
64-67 88/69
Listen-Nr. L1d. Nr. Welle Abrechnungs-Nr.
70m 72713 74775
| | | 19 I l l
ort Tag Monat Jahr

Ich bestitige die korrekte Durchfihrung des Interviaws und die Ubargabe
der "Erkldrung zum Datenschutz™

Unterschrift des Interviewers
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7 Das Kalibrierungskonzept fiir die
zahnmedizinischen Befundungen
(einschlieBlich Reliabilitatspriifung)

Klaus Pieper
Johannes Einwag
Peter Dinninger
Klaus Kef

Elmar Reich

7.1 Vorbemerkung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die regionalen Kalibrierungsveranstaltungen fanden im Zeitraum Marz
bis Juni 1989 an den Universitédtskliniken Bonn, Hamburg, Géttingen,
Marburg, Minchen, Minster, Regensburg, Tiibingen und Wiirzburg statt.
Alle Kalibrierungskurse, fiir die jeweils ein ganzer Tag eingeplant war,
wurden anhand eines einheitlichen, schriftlich fixierten Organisations-
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planes abgehalten. Am Beginn eines jeden Kurses stand neben einer
Einfhrung in die sozialwissenschaftlichen Erhebungsunterlagen und
-inhalte ein theoretisches Seminar, in dem die Richtlinien fiir die Befun-
dung vorgestelit und diskutiert wurden. AnschlieBend folgten praktische
Ubungen am Patienten. Wahrend dieser Ubungen war zu Uberpriifen, ob
jeder Projektzahnarzt in der Lage war, die Diagnosen des Kalibrie-
rungsleiters zu reproduzieren. Fir jeden Kalibrierungskurs wurden 15—
20 Patienten einbestellt, die sich auf die verschiedenen in der Studie
beriicksichtigten Altersgruppen verteilten. Da jeder Patient mehrfach
untersucht wurde, konnte jeder Projektzahnarzt 4-5 Patienten befunden.
Um einen reibungslosen Ablauf der Schulungen zu gewéhrleisten, wur-
den alle beteiligten Patienten von den Kalibrierungsleitern vorunter-
sucht.

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

7.3 Plausibilitatspriifungen der Original-Datensétze
nach AbschluB der Feldphase

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

7.3.1 Plausibilititspriifungen Kariologie/Prothetik

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

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

Es stellt sich die Frage, ob bei der M-Komponente des DMF-T-Index
eine Unterschatzung in dieser GréBenordnung anzunehmen war. Die
M-Komponente wird gebildet aus den Zahnen, die mit ,F* (Fehlender
Zahn wegen Karies oder PAR), ,Er“ (Ersetzter[Prothesen-]Zahn) oder
»ZW" markiert sind. Die weitere Priifung o.g. Zéhne ergab, daB die mei-
sten von ihnen zumindest mit ,F“ oder zu einem geringeren Teil mit
.Er* markiert waren. Es blieben noch 39 Zahne (= 6,8 % der 570
Zahne), die nur im Zahnersatzbogen ,Zw* oder ,A“ aufwiesen. Die Un-
terschatzung der M-Komponente betrug somit maximal 6,8 %, da bei
einem Teil dieser Falle angenommen werden kann, daB das Fehlen des
Zahnes nicht auf Karies zuriickzufithren war.

7.3.2 Plausibilitédtspriifungen Parodontologie

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

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

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

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

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

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

7.3.3 Plausibilitiitspriifungen sozialwissenschaftliche Befragung

Fur den sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil wurde ebenfalls eine
umfangreiche Prifroutine entwickelt, die im Kern darauf ausgerichtet
war, die Einhaltung der Filterfiihrungen in den Fragebégen (vgl. hierzu
Kap. 6) detailliert abzupriifen. Formale ,Auffalligkeiten” wurden anhand
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der Originalfragebégen gegengelesen und in nicht klarbaren Zweifels-
féllen auf ,keine Angabe" codiert.

7.4 Reliabilititskontrolle: Kariologie und Parodontologie

Nach AbschluB der Feldphase wurde eine Reliabilitdtsstudie durchge-
fuhrt. An dieser Studie nahmen 15 Projektzahnérzte teil, die per Zufalls-
auswahl| bestimmt wurden (d. h. 18,75 % der an der Studie beteiligten
Zahndarzte). Mit dieser stichprobenartigen Uberpriifung sollte festgestellt
werden, ob die Projektzahnérzte den Untersucherstandard auch einge-
halten hatten. Dabei wurde folgendes Vorgehen gewéhit: Jeder ,Bun-
deskalibrierer” Uberprifte 3 niedergelassene Projekizahnirzte. Es
wurde weitgehend sichergestellt, daB die , Bundeskalibrierer" nur sol-
che ,Projektzahnirzte" (iberpriften, die nicht von ihnen selbst kalibriert
worden waren.

Es waren folgende Vorgaben zu beachten:

a) Aus jeder regionalen Kalibrierungsveranstaltung sollten maximal
zwei niedergelassene Zahnarzte Uberpriift werden.

b) Die Entfernung zwischen Bundeskalibrierer und Praxisstandort des
niedergelassenen Zahnarztes sollte méglichst gering sein.

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

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

Schulungsveranstaltungen teilgenommen hatten und somit méglicher-

weise bei ihnen ein besserer Untersucherstandard erreicht war.

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

7.4.1 Ergebnisse: Kariologie

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

Projektzahnérzte Bundeskalibrierer Korrelations-
(Mittelwerte) (Mittelwerte) koeffizient
DMF-T: 12,50 DMF-T: 12,52 r: 0,984
D-T: 1,76 D-T: 1,49 r: 0,744
F-T: 9,26 F-T: 9,63 r: 0,977
M-T: 1,49 M-T: 1,41 r: 0,993

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

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

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

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

Probleme hatten die Projektzahndrzte mit der CPITN-spezifischen Be-
fundung von Indexzdhnen in Sextanten. Beim Vergleich der als fehlend
aufgezeichneten Sextanten beim CPITN mit Zahnbefunden fir den PBI
ergab sich, daB bei ca. 50 % dieser Sextanten nach dem PBI-Befund
zwei Zahne vorhanden waren. Man muB also von einer Uberschatzung
der Zahl fehlender Sextanten ausgehen. Weitere Auswirkungen auf die
Auspréagung der Parodontalerkrankung sind davon nicht zu erwarten.

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

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

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

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

Taschentiefe 4-5 mm Taschentiefe > 6 mm
16/17 57 (20,3 %) 5 (8,9 %)
11 35 (25,75 %) 1 (5,6 %)
46/47 54 (22,4 %) 2 (5,0 %)

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

Insgesamt 4Bt sich — wie in Tabelle 3 ausgewiesen — folgendes flir den
Parodontologiebereich festhalten: Die Unterschiede bei den Gingivabe-
funden sind aufgrund des Vergleichs PBI und CPITN gering. Die festge-
stellten Abweichungen zwischen den gemessenen Taschentiefen und
den CPITN-Graden bedeuten, daB etwas hdéhere Werte fiir die CPITN-
Grade bei den untersuchten Populationsgruppen anzunehmen sind (vgl.
Tab. 3).

Die Feststellung der Schwere und des AusmaBes parodontaler Erkran-
kungen mittels klinischer Messungen oder Indizes ist per se problema-
tisch, da die Aktivititen dieser Erkrankungen klinisch nicht zuverlassig
festgestelit werden kénnen (Johnson, 1989). Dariiber hinaus ist das Aus-
mafB der parodontalen Destruktionen — bedingt durch die Befundungs-
technik mittels Parodontalsonde — klinisch nur mit einigen MeBunge-
nauigkeiten aufzuzeichnen (Listgarten, 1980; Lindhe et al., 1982; Good-
son, 1986; Haffajee und Socransky, 1986). Eine sorgfaltige Kalibrierung
der Untersucher verringert dieses Problem (Glavind und Ldée, 1967), wo-
bei Ubereinstimmungen von + 1 mm zwischen verschiedenen Zahnérz-
ten fir den Attachmentverlust bei 0,61, fir Taschentiefe bei 0,89 und Re-
zession bei 0,88 liegen (Kingman, 1990).

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

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

7.5 Reliabilitiatskontrolle: Kieferorthopéadie

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

Tabelle 4: Vierfeldertafel ,,Engstand in der Unterkieferfront® im Rahmen
der Reliabilitdtsstudie
Befund klinisch
wEngstand negativ positiv
UK-Front*” n = 66 n =37
Modell negativ 51 10
n = 61 49,5 % 9,7 %
positiv 15 27
n = 42 14,6 % 26,2 %
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Ubereinstimmende Bewertung liegt dann vor, wenn bei der klinischen
und bei der Modellbefundung entweder kein Befund (= negativ/negativ)
oder ein positiver Befund (= positiv/positiv) festgehalten wurde. Abwei-
chende Bewertungen liegen dann vor, wenn am Modell ein negativer
Befund, aber klinisch ein positiver Befund festgehalten wurde und um-
gekehrt. Ferner 1aBt sich aus einer solchen Vierfeldertafel ablesen, ob
positive bzw. negative Befunde h&ufiger am Modell bzw. am Patienten
festgehalten wurden.

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

Der Kendall’'sche Rangkorrelationskoeffizient ist ein MaB fiir den Grad
der Gleichordnung zweier Rangfolgen und wird nach einem von Kendall
angegebenen Algorithmus berechnet (z. B. Siegel, 1987). Wie gezeigt
werden kann, kann Tau Zahlenwerte von —1 bis +1 annehmen, wobei
-1 maximale negative, 0 keine und +1 maximale Ubereinstimmung der
Rangfolgen bedeuten (z. B. van der Waerden, 1965). Der errechnete
Koeffizient Tau wird einer Signifikanzprifung unterzogen, d. h. er wird
bei vorgegebener Irrtumswahrscheinlichkeit mit sogenannten Uber-
schreitungswahrscheinlichkeiten verglichen (z. B. R6hr, 1983). Ist dieser
Wert gréBer als die entsprechende Uberschreitungswahrscheinlichkeit,
so kann davon ausgegangen werden, daB die Nullhypothese nicht zu-
trifit. Im vorliegenden Fall wird als Nullhypothese angenommen, daB
kein Zusammenhang zwischen den klinisch erhobenen Befunden und
den Modellbefunden besteht.

7.5.1 Ergebnisse: Kieferorthopadie

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

7.5.1.1 Intramaxilldre Befunde

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

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

7.5.1.2 Intermaxilldre Befunde

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

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

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

7.5.1.3 Kieferorthopadischer Status A, B oder C

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

79 (= 75 %) Probanden wurden anhand der klinischen Untersuchung
und der Modellbefundung derselben Gruppe zugeordnet. 17 Probanden
(= 16 %) wurden anhand der Modellauswertung in eine héhere Fehlbil-
dungsgruppe eingestuft, wdhrend anhand der klinischen Auswertung
dies bei nur 10 Probanden (= 9 %) der Fall war (vgl. Tab. 5).

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

Tabelle 5: 9-Felder-Tafel tiir die kieferorthop#dische Gruppeneinteilung
im Rahmen der Reliabilitdtsstudie (Tau. = 0,271, Signifikanz < 0,000)
klinisch
Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Modell Gruppe A 0 0 0
0,0 % 0,0 % 0,0 %
Gruppe B 2 66 10
1,9 % 62,3 % 94 %
Gruppe C 0 15 13
0,0 % 14,2 % 12,3 %
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7.6 Tabellenanhang

Tabelle A1: Kreuzzéhlung der DMF-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projektzahnérzte)
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Takelle A2: Kreuzzidhlung der D-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projektzahnérzte)
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Tabelle A3: Kreuzzéhlung der F-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projektzahnirzte)
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Tabelle A4: Kreuzzdhlung der M-T-Werte
(Bundeskalibrierer vs. Projektzahnérzte)

M-T Projektzahnérzte

M-T Bundeskalibrierer

0[1}2|3}4|5|6]|7|8]9(10|11{12{13|14|15{16{17]18(19|20|21|22|23[24/25]26/27|28

4111

12

O] o] NjH ] D] W] N

Py
(=)

—
pury

=
n

-
w

ey
N

=
(3]

—
(=2}

—
~

=
[+

—
(=]

™
(=]

n
-

(]
N

[
w

%)
S

N
o

[
D

N
~

N
(o]

195



Tabelle A5: Kreuzzidhlung der CPITN-Maximalwerte

(Bundeskalibrierer vs. Projektzahniirzte)

Projektzahnérzte

Bundeskalibrierer

.00 1,00 2,00 3,00 4,00
.00 1
100,0
33,3
1,4
1,00 1 17 1 2
4,8 81,0 4,8 9,5
33.3 54,8 16,7 74
1,4 23,9 1,4 2,8
2,00 6 3 3
50,0 25,0 25,0
19,4 50,0 11,1
8,5 4,2 4,2
3,00 1 8 2 18
3,4 27,6 6,9 62,1
33,3 25,8 33,3 66,7
1.4 11,3 2,8 254
4,00 4 4
50,0 50,0
14,8 100,0
5,6 5,6
3 31 6 27 4
Total 4,2 43,7 8,5 38,0 5,6

21
29,6

12
16,9

29
40,8

71
100,0
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Tabelle A6: Kreuzzdhlung der PBl-Maximalwerte

{Bundeskalibrierer vs. Projektzahnérzte)

Bundeskalibrierer

Projektzahnarzte
.00 1,00 2,00 3,00 4,00
1,00 4 4 5 2 1
25,0 25,0 31,3 12,5 6,3
80,0 44 4 22,7 13,3 20,0
7.1 7,1 8,9 3,6 1,8
2,00 1 5 13 5
4,2 20,8 54,2 20,8
20,0 55,6 59,1 33,3
1,8 8,9 23,2 8,9
3,00 4 8 2
28,6 57,1 14,3
18,2 53,3 40,0
7.1 14,3 3,6
4,00 2
100,0
40,0
3,6
5 9 22 15 5
Total 8,9 16,1 39,3 26,8 8,9

Total

16
28,6

24
42,9

14
25,0

56
100,0
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Tabelle A7: Ergebnisse der Vierfeldertafein und KENDALL’s Tauy, -
Koeffizient mit Signifikanzniveaus fiir Befunde im Zahnbogen
Platzverhaitnisse konkordante diskordante Taup  Sig.

Befunde Befunde
—f— +/+ Summe | 4/~ —-/+ Summe

Eng- OK rechts 79.8 3.8 836 106 5.8 16.4 0.238 0.008
stand front 621 194 815 [ 117 68 185 | 0.554 0.000
links 769 48 817 | 106 77 18.3 0.242 0.007

UK rechts 676 86 762 | 143 95 23.8 0.274 0.003

front 495 262 757 |1468 97 243 0.491 0.000

links 705 86 791 |124 85 208 0.325 0.001

Liicken OK rechts 817 2.9 84.6 96 5.8 154 0.194 0.025
front 67.0 20.4 87.4 6.8 58 12.6 0.678 0.000

links 82.7 4.8 87.5 8.7 38 125 0.380 0.000

UK rechts 70.5 105 81.0 152 3.8 19.0 0.445 0.000

front 835 10.7 94.2 1.9 39 5.8 0.755 0.000

links 743 67 810 |143 48 19.1 0.330 0.000

3er OK rechts 86.6 4.5 911 7.5 14 8.9 0.490 0.000
auBen links 85.3 0.0 85.3 103 44 147 |-0,073 0.276
UK rechts 915 0.0 91.5 70 15 8.5 [-0.033 0.392

links 93.1 0.0 93.1 56 1.3 6.9 ([-0.029 0.404

198




Tabelle A8: Ergebnisse der Vierfeldertafeln und KENDALL’s Taug —-
Koeffizient mit Signifikanzniveaus fiir sagittale okklusale Befunde
Sagittaie Okklusion konkordante diskordante Tau, Sig.
Befunde Befunde
~/- +/+ Summe | +/- -/+ Summe

rechts 6er mesial 750 54 804 16.3 3.3 186 | 0.305 0.002
neutral 33.7 348 685 7.6 239 315 | 0.407 0.000
distal 58.7 272 859 87 54 14.1 0.688 0.000
3er mesial 90.0 30 93.0 60 1.0 7.0 0.471 0.000
neutral 320 410 73.0 40 230 270 | 0511 0.000
distal 480 260 740 200 6.0 26.0 | 0.485 0.000
links 3er mesial 892 1.0 90.2 69 29 9.8 0.129 0.098
neutral 314 382 69.6 88 216 304 | 0412 0.000
distal 471 284 755 167 7.8 245 | 0.505 " 0.000
6er mesial 825 2.1 84.6 113 41 154 | 0.150 0,071
neutral 309 37.1 68.0 7.3 247 320 0.402 0.000
distal 53.6 268 804 144 5.2 19.6 | 0.594 0.000

Stute 0 mm 99.1 0.0 99.1 0.9 0.0 - 0.8 - -
0 mm 92.5 4.7 97.2 2.8 0.0 2.8 0.779 0.000
15..2mm 628 19.1 81.9 53 12.8 18.1 0.566 0.000
2..5mm 287 447 734 149 117 26.6 | 0.456 0.000
>5mm 809 85 894 74 3.2 106 | 0.564 0.000
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Tabelle A9: Ergebnisse der Vierfeldertafeln und KENDALL'’s Taup —
Koeffizient mit Signifikanzniveaus fiir vertikale bzw. transversale
okklusale Befunde

vertikale Befunde konkordante diskordante Taup  Sig.
Befunde Befunde
—f= +/+ Summe | +/~ -/+ Summe

Offener BiB rechts 943 0.9 95.2 39 09 4.8 0.296 0.001
front 840 6.6 90.6 57 3.8 9.5 0.633 0.000
links 943 00 94.3 48 09 5.7 |-0.022 0.412

TietbiB 67.0 2286 89.6 57 47 10.4 0.742 0.000
transversale Befunde konkordante diskordante Taup,  Sig.
Befunde Befunde

~/~ +/4+ Summe| +/~ -~/+ Summe

Kopibif rechts 717 3.8 75.5 208 3.7 24.5 0.169 0.042
links 717 0.9 72.6 226 48 27.4 |-0.040 0.341
Kreuzbif rechts 89.6 47 94.3 48 0.9 5.7 0.619 0.000

links 86.8 5.7 92.5 38 38 7.6 0.558 0.000
Nonokklusion rechts 93.4 0.8 94.3 09 48 5.7 0.266 0.003
links 94.3 1.9 96.2 09 28 3.7 0.499 0.000
MLV 30.2 35.8 66.0 245 95 34.0 0.349 0.000
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8 Ergebnisse zur Préavalenz von Karies und
Dentalfluorose

Peter Diinninger
Klaus Pieper

8.1 Vorbemerkung

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

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

Ein wesentliches Ziel der vorliegenden Studie war somit, die sich
daraus ergebenden Wissensliicken zu schiieBen. Die Anlage der Studie
als streng bevélkerungsreprasentative Untersuchung hat den Vorteil
einer groBen Aussagekraft (vgl. hierzu auch Kapitel 3 und Kapitel 4).
Ein Vergleich der Ergebnisse mit denen der friiheren, teilweise nicht
bevélkerungsreprisentativen Erhebungen muf3 mit Beriicksichtigung der
methodischen Unterschiede erfolgen. Es ist nicht von vornherein statt-
haft, aus einem Vergleich von Ergebnissen aus Patientenstichproben
mit Erkenntnissen aus einer reprédsentativen Untersuchung auf einen
zeitlichen Trend in der Entwicklung der Mundgesundheit der Gesamtbe-
volkerung zu schlieBen. Am einfachsten sind bei Hinzuziehung der Re-
sultate einer etwa zeitgleich mit einer reprasentativen Erhebung durch-
gefiihrten Patientenstichprobenuntersuchung die systematischen Unter-
schiede beider Vorgehensweisen abzuschatzen. Sie kdnnen dann bei
der Interpretation friiherer Ergebnisse berlicksichtigt werden. Eine sol-
che annidhernd zeitgleiche Untersuchung an Patienten wurde im Rah-
men der A10-Studie der DGZMK (Publikation in Vorbereitung) durchge-
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fihrt. Deren Ergebnisse liegen bereits vor und werden zum Vergleich
mit herangezogen werden.

8.2 Ergebnisse zur Verbreitung der Karies
8.2.1 Methodisches Vorgehen

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

Bleibende Milchzéhne
Zahne
D d (decayed) = karids
M m (missing) = fehlend wegen Karies
F f (filled) = geflllt wegen Karies
T t (teeth) = Zéahne
S s (surfaces) = Zahnflachen

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

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

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

Tabelle 1: Mittlere DMF-T-Werte in den verschiedenen

Altersgruppen
Kinder (8/9 Jahre): 1,5 (n = 443) Median: 1
Jugendliche (13/14 Jahre): 5,1 (n = 452) Median: 5
Erwachsene (3544 Jahre): 16,7 (n = 451) Median: 17
(45-54 Jahre): 18,4 (n = 417) Median: 19

(35-54 Jahre, gesamt): 17,5 (n

868) Median: 18

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

Altersgruppe D-T M-T F-T

8/9 Jahre 0,84 0,02 0,66
13/14 Jahre 2,14 0,05 2,95
3545 Jahre 1,99 3,63 11,06
45-54 Jahre 1,71 7,31 9,41
35-54 Jahre 1,86 5,40 10,27

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

8/9 Jahre 2,2 (n = 443) Median: 1
13/14 Jahre 8,3 (n = 452) Median: 6,5
3544 Jahre 55,1 (n = 451) Median: 53
45-54 Jahre 69,4 (n = 417) Median: 71
35-54 Jahre 62,0 (n = 868) Median: 61

Die Tabellen 3 und 4 stellen die mittleren DMF-S-Werte in den verschie-
denen Altersgruppen als Summenwerte und nach Einzelkomponenten
dar (vgl. Tab. 3 und 4).
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Tabelle 4: DMF-S aufgeschliisselt nach D-S, M-S, F-S
Altersgruppe D-S M-S F-S
8/9 Jahre 1,1 0,1 11
13/14 Jahre 2,5 0,3 55
35-44 Jahre 2,7 17.6 34,8
45-54 Jahre 2,4 34,8 32,2
35-54 Jahre 2,5 25,9 33,5

Tabelle 5: dmf-t/dmf-s bei 8/9jdhrigen (Milchzihne)

Mittelwert dmf-t: 3,8 dmf-s: 9,7
Mittelwert d-t: 1,7 d-s: 34
Mittelwert m-t: 0,8 m-s: 3.6
Mittelwert f-t: 1,3 f-s: 2,7

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

Interessant ist der Vergleich der Zahl kariéser Zahne und Zahnflachen
zwischen der Gruppe der Jugendlichen und Erwachsenen: der D-S-Wert
ist mit 2,5 identisch, wahrend der D-T-Wert (Jugendliche 2,1; Erwach-
sene 1,9) etwas differiert. Bei den Erwachsenen sind demnach an
einem Zahn hé&ufiger mehr Flachen befallen. Der Kariesbefall ist in die-
sen beiden Altersgruppen anndhernd gleich, wahrend bei den Erwach-
senen die Zahl fiir gefillte Zahne/Zahnfladchen sehr viel héher liegt. Aus
der Tatsache, daB iiber so weit auseinanderliegende Altersgruppen
(13/14 versus 45-54 Jahre) die Zahl unversorgter karidser Lasionen na-
hezu konstant bleibt, kénnte man entnehmen, daB es sich hierbei um
einen dem vorliegenden Versorgungssystem schwer zugénglichen An-
teil handelt.

Der Unterschied im DMF-T/DMF-S zwischen den Altersgruppen 35-44
und 45-54 Jahre geht fast ausschlieBlich auf den Zuwachs fehlender
Zahne zurick. Sowohl der M-T als auch der M-S verdoppeln sich in die-
sem Zeitraum. Mdglicherweise liegt eine Erkldrung der hohen Anzahl
fehlender Zahne bei den 45-54jahrigen darin, daB bei dieser Alters-
gruppe der Durchbruch der bleibenden Zahne in einer Zeit erfolgte
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(1941-50), in der die zahnmedizinische Versorgung und die finanzielle
Lage eines GroBteiles der Bevdlkerung allgemein schlecht war. Im
Falle einer frithzeitigen karidsen Zerstdrung kénnte unter diesen Um-
stinden die schnellere und billigere Extraktion einer Fillungstherapie
vorgezogen worden sein.

Alle oben angegebenen Werte streuen stark. Die im Text aus Grinden
der Ubersichtilichkeit nicht mit angegebenen Standardabweichungen
sind zum Teil hoher als die jeweiligen Mittelwerte selbst. Das ist fiir
epidemiologische Untersuchungen dieser Art nicht ungewdéhnlich und
1&Bt eine ungleiche Verteilung der Untersuchungsergebnisse und damit
der Karieshéaufigkeit innerhalb der untersuchten Gruppen vermuten.
Eine entsprechende Aufgliederung der Daten bestétigt dies. Zur bes-
seren Darstellung der Ergebnisse sind sie sowohl nach Quantilen ein-
geteilt, als auch etwas anschaulicher nach der prozentualen Verteilung
aufgefuhrt.

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

Bei den Milchzdhnen der Kinder ergeben sich folgende Verteilungen,
dargestellt nach Zahnen und Flachen:

Zahne Flachen
dmf-t: 3,8 dmf-s: 9,7
100 % Maximum 12 100 % Maximum 44
75 % Quantile 6 75 % Quantile 15
Median 4 Median 8
25 % AQuantile 1 25 % Quantile 2
0% Minimum 0 0% Minimum 0

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

22 % der Kinder haben 46 % 23 % haben 55 %
des dmf-t des dmfi-s

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

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

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

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

OO — W=
OO~ W
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42,9 % der Kinder sind kariesfrei bei den Milchzahnen (d-t = 0)

27 % der Kinder haben 74 % 26 % haben 84 %
der Karieszéahne der Kariesflichen
40 % der Kinder haben 90 % 35 % haben 93 %
der Karieszdhne der Kariesflachen
m-t: 0,8 m-s: 3,6
100 % Maximum 8 100 % Maximum 37
75 % Quantile 1 75 % Quantile 5
Median 0 Median 0
25 % Quantile 0 25 % Quantile 0
0% Minimum 0 0% Minimum 0
62,1 % der Kinder sind ohne fehlende Milchzdhne (m-t = 0)
20 % der Kinder haben 76 % 20 % haben 77 %
der fehlenden Zahne der fehlenden Flachen
38 % der Kinder haben 100 % 31 % haben 92 %
der fehlenden Zahne der fehlenden Flachen
f-t: 1,3 f-s: 2,7

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

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

OO ON
O O - W

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

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

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

Die Schiefe der Kariesverteilung zeigt sich bei den Milchzahnen sehr
deutlich, besonders bei Betrachtung der befallenen Zahnflachen: 21 %
der Kinder haben naturgesunde Milchzdhne, d. h. sie weisen weder Ka-
ries noch Fillungen noch Zahnverlust auf und 43 % sind kariesfrei.
Demgegeniiber haben 9 % der Kinder 50 % und 35 % der Kinder 93 %
aller kariésen Flachen und 34 % der Kinder 89 % aller gefiillten Fl&-
chen auf sich vereinigt. Dieser Trend setzt sich bei den bleibenden Z4h-
nen fort. Dabei ist zu bericksichtigen, daB der Zahnwechsel im Durch-
schnitt mit 6 Jahren einsetzt, bieibende Zahne bei 8/9jidhrigen also ma-
ximal 3 Jahre einem Kariesangriff ausgesetzt sein konnten.
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b) Mittelwerte bleibende Zéhne Kinder
Fir die bleibenden Zéhne der Kinder ergeben sich folgende Verteilun-
gen, dargestellt nach Zahnen und Flachen:

Zahne Flachen
DMF-T: 1,5 DMF-S: 2,2
100 % Maximum 1 100 % Maximum 3

2

75 % Quantile 3 75 % Quantile
Median 1 Median

25 % Quantile 0 25 % Quantile

0% Minimum 0 0% Minimum

CO =2 N

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

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

des DMF-T des DMF-S

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

des DMF-T des DMF-S

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

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

Median 0 Median 0

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

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

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

der Karieszdhne der Kariesflachen
23 % der Kinder haben 82 % 25 % haben 87 %
der Karieszdhne der Kariesflachen
M-T: 0,02

98,2 % der Kinder sind ohne Verlust bleibender Zihne (M-T = 0)
1,6 % (n = 7) haben einen bleibenden Zahn verloren
0,2 % (n = 1) hat zwei bleibende Zihne verloren

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

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

OO =
C OO
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64,6 % sind fiillungsfrei bei den bleibenden Zahnen (F-T = 0)

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

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

Der fiir die Milchz&hne ersichtliche Trend zur Polarisierung der Karies
innerhalb der beobachteten Gruppe wird bei den bleibenden Zahnen
noch deutlicher. 10 % der Kinder weisen lber die Halfte aller karidsen
Zahne und Flachen auf. Ein Viertel der Kinder vereinigt Gber 85 % aller
Karies auf sich. Aus diesen Daten 148t sich auf das Vorhandensein aus-
gepréagter ,Kariesrisikogruppen” zumindest bei Kindern schlieBen. Dar-
unter versteht man den Teil der Bevélkerung, der einem Kariesangriff
offenbar in extremem AusmaB unterliegt.

8.2.3.2 Altersgruppe Jugendliche 13/14 Jahre

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

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

100 % Maximum 2 100 % Maximum 46

75 % Quantile 75 % Quantile i
Median Median 6,5

25 % Quantile 25 % Quantile 3

0% Minimum 0% Minimum 0

OGN =

12,4 % der Jugendlichen haben ein naturgesundes Gebi (DMF-T = 0).
Zur genauen Verteilung des DMF-T und DMF-S siehe Abbildungen A5
und A6 bzw. den Tabellenanhang.

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

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

D-T: 2,1 D-S: 2,5

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

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

OO =W
OO =2 h
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38,1 % sind kariesfrei (D-T = 0)

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

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

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

einer hat vier bleibende Zahne verloren

F-T: 2,9 F-S: 5,5

100 % Maximum 1 100 % Maximum 4
75 % Quantile 75 % Quantile
Median Median
25 % Quantile 25 % Quantile
0% Minimum 0% Minimum

O ON MO
O—= WO

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

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

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

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

8.2.3.3 Altersgruppe Erwachsene 35-44 Jahre

Fir die 35-44jahrigen Erwachsenen ergeben sich folgende Verteilun-
gen, dargestellt nach Zahnen und Flachen:

Zahne - Flachen
DMF-T: 16,7 DMF-S: 55,1
100 % Maximum 28 100 % Maximum 128
75 % Quantile 21 75 % Quantile 74
Median 17 Median 53
25 % Quantile 13 25 % Quantile 34
0% Minimum 0 : 0% Minimum 0
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0,9 % (n = 4) der 35-44jahrigen haben ein naturgesundes GebiB (DMF-
T = 0). Zur genauen Verteilung des DMF-T und DMF-S siehe Abbildun-

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

des DMF-T

46 % der 35-44jihrigen haben 59 %

des DMF-T

D-T: 2,0
100 %
75 %

25 %
0 %

Maximum 1
Quantile

Median

Quantile
Minimum

CO=2WwWo

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

D-S: 2,7

100 %
75 %

25 %
0%

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

10 % haben 44 %
der Kariesflichen

10 % der 35-44jahrigen haben 38 %

der Karieszédhne

30 % der 35-44jahrigen haben 75 %

der Karieszédhne

M-T: 3,6
100 %
75 %

25 %
0%

Maximum 24
Quantile 5
Median 2
Quantile 1
Minimum 0

Maximum
Quantile
Median
Quantile
Minimum

35 % haben 84 %
der Kariesflachen

M-S: 17,6

100 %
75 %

25 %
0%

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

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

F-T: 11,1
100 % Maximum 23
75 % Quantile 15
Median 11
25 % Quantile 8
0% Minimum 0

Maximum
Quantile
Median
Quantile
Minimum

F-S: 34,8

100 %
75 %

25 %
0%

Maximum
Quantile
Median
Quantile
Minimum

2,9 % (n = 13) der 35-44jahrigen sind fiillungsfrei (F-T = 0)
26 % haben 43 %

26 % der 35-44jahrigen haben 40 %

der gefiillten Zahne

42 % der 35-44jahrigen haben 59 %

der geflillten Zahne

OO =4O

111
25
10

89
48
34
21

der gefiliten Flachen
39 % haben 60 %
der gefiillten Flachen

Sanierungsgrad Mittelwert (F/(D+F) x 100): 82,8 %
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8.2.3.4 Altersgruppe Erwachsene 45-54 Jahre

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

sich folgende Verteilun-

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

Zahne
DMF-T: 18,4
100 % Maximum 28

75 % Quantile 23

Median 19

25 % Quantile 14

0% Minimum 0
0,2 % (n = 1) der 45-54jahrigen haben naturgesunde Gebisse (DMF-T

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

A9 und A10 bzw. den Tabellenanhang.

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

D-T: 1,7

100 %
75 %

Maximum 1
Quantile

Median

Quantile
Minimum

25 %
0 %

OO+

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

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

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

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

D-S: 24

100 %
75 %

Maximum 3
Quantile

Median

Quantile
Minimum

25 %
0%

OO0 =2 WWw

0)

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

M-S: 34,8

100 %
75 %

Maximum 128
Quantile 51
Median 25
Quantile 9

Minimum 0

25 %
0%

16,1 % der 45-54jahrigen sind vollbezahnt (M-T = 0)
20 % der 45-54jahrigen haben 54 % des Zahnverlustes
33 % der 45-54jahrigen haben 72 % des Zahnverlustes
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F-T: 9,4 F-S: 32,2

100 % Maximum 28 100 % Maximum 100
75 % Quantile 1 75 % Quantile 48
Median 5 Median 32

25 % Quantile 2 25 % Quantile 13
0% Minimum 0 0% Minimum 0

16,1 % der 45-54jahrigen sind flllungsfrei (F-T = 0)

24 % der 45-54jahrigen haben 42 % 24 % haben 44 %
der gefiliten Zahne der gefiillten Flachen
31 % der 45-54jahrigen haben 51 % 30 % haben 52 %
der gefiiliten Zahne der gefiillten Flachen

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

8.2.3.5 Altersgruppe Erwachsene 35-54 Jahre (zusammengefaBt)

DMF-T: Mittelwert 17,5 n = 868

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

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

40 % der Erwachsenen haben 53 % des DMF-T

D-T: Mittelwert 1,9

37,4 % der Erwachsenen sind kariesfrei (D-T = 0)

18 % der Erwachsenen haben 59 % der kariésen Zahne
27 % der Erwachsenen haben 74 % der kariésen Zihne

M-T: Mittelwert 5,4

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

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

F-T: Mittelwert 10,3

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

28 % der Erwachsenen haben 45 % der gefiillten Zahne
37 % der Erwachsenen haben 56 % der gefiillten Zahne

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

aber die Zahl der Filllungen bei den Erwachsenen deutlich weniger als
bei den beiden anderen Altersgruppen (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Anteile an kariosen bzw. gefiillten Zahnen in den
verschiedenen Altersgruppen

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-54 Jahre

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

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

Der Zusammenhang zwischen dem Prozentsatz Untersuchter und deren
Anteil an der Gesamtzahl der kariésen bzw. gefiillten Zahne ist noch
einmal in den Abbildungen 11 und 12 im Anhang (vgl. Abbildungen A11
und A12) dargestellt. Je steiler der Kurvenverlauf, desto ausgepragter
ist die Ungleichheit der Verteilung innerhalb einer Altersgruppe.

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

8.2.4 Verteilung des Sanierungsgrades

Wie aus den oben aufgefiihrten Daten und den Abbildungen A13-A17
" (vgl. Abbildungen 13-17 im Anhang) hervorgeht, ist der Sanierungsgrad
in der Gruppe der Kinder eindeutig am schlechtesten. Diese Berech-
nung ist allerdings etwas irrefiihrend, da nur etwas mehr als die Halfte
der Kinder in die Berechnung eingehen. Ein Sanierungsgrad nach der
angewendeten Formel F/(D+F)x100 14Bt sich nur fiir den Fall berech-
nen, daB F von 0 verschieden ist. Da bei den Jugendlichen und vor al-
lem den Kindern ein Grofteil (14 % bzw. 43 %) karies- und fiillungsfrei
ist, wird dieser Teil bei der Berechnung des Sanierungsgrades nicht be-
riicksichtigt. Ebensowenig 1aBt sich bei den Erwachsenenaltersgruppen
fir zahnlose Personen oder solche, die nur fehlende, aber keine gefiill-
ten Zahne aufweisen, ein Sanierungsgrad angeben. Bezieht man diese
nicht sanierungsbediirftige Gruppe in die Berechnung mit ein und ermit-
telt dann den Prozentsatz des noch vorhandenen Behandlungsbedarfs
(1/Sanierungsgrad = % behandlungsbediirftige Zahne), stellt sich die-
ser folgendermaBen dar (vgl. Tabelle 7):
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Tabelle 7: Behandlungsbedarf von Karies in den verschiedenen
Altersgruppen

Altersgruppe n Behandiungsbedarf

8/9 Jahre (Milchzahne) 443 40,5 %

8/9 Jahre (bleibende Zahne) 443 30,3 %

13/14 Jahre 452 34,6 %
35-44 Jahre 451 17,0 %
45-54 Jahre 417 17,6 %

Die Verteilungen innerhalb der Gruppen der Kinder und Jugendlichen
andern sich dementsprechend (vgl. Abbrldungen A18-20 im Anhang). Es
zeigt sich deutlich, daB bei allen nicht vollstandlg Sanierten sowohl ein
hoher Kariesbefall als auch ein hoher Behandlungsbedarf kombiniert
auftreten. Der geringe Behandlungsbedarf bei den Erwachsenen geht
mit einer Zahl karids zerstorter Zahne elnher (1,9), die niedriger ist als
bei den Jugendlichen (2,1), obwohl bei diesen die Zahne teilweise erst
wenige Jahre durchgebrochen sein konnen. Die Zahl der zerstérten
bleibenden Zahne bei den Kindern kann hier nicht zum Vergleich die-
nen, da hier noch gar nicht alle Zahne'vorhanden sind.

In allen Gruppen ist eine ungleiche Verteilung des Sanierungsgrades
feststellbar. Sie ndhert sich mit zunehmendem Alter der Untersuchten
einer Normalverteilung an, nachdem be| Kindern und Jugendlichen ex-
treme Schwankungen auftreten. So smd bei den Kindern jeweils etwa
ein Finftel gar nicht saniert und iiber 60 % vollstédndig saniert, bzw.
nicht sanierungsbedurftig.

In diesem Zusammenhang ist auch interessant, wie der Sanierungsgrad
mit der Auspragung des DMF-T verknlpft ist. Mit anderen Worten, hilt
bei Personen mit hohem Kariesbefall der Zuwachs der gefiiliten Zahne
mit dem Zuwachs an Karies mit — dann miBte der Sanierungsgrad bei
hohem und niedrigem DMF-T anndhernd gleich sein — oder eilt bei ho-
hen DMF-T-Werten der Karieszuwachs voraus?

Die verschiedenen Altersgruppen wurden dazu in je drei DMF-

T-Klassen eingeteilt. Die Einteilung und die Probandenzahlen fir die
einzelnen Klassen zeigt die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 8):
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Tabelle 8: Einteilung der altersmaBigen Probandengruppen
nach DMF-T-Schweregradklassen
DMF-T-Klasse
Aiters- 1 2 3
gruppe (niedrig) (mittel) (hoch)

8-9 Jahre 0 (n = 188) 1-3(n=187) | > 4 (n = 68)
13/14 Jahre 0~ 3 (n = 172) 4-8(n = 209) | =9 n= T71)
35-54 Jahre 0-10 (n = 102} 11-21 (n == 537) | 22-28 (n = 229)

Tabelle 9: Mittelwerte der kariosen und gefiillten Zihne und
Sanierungsgrad nach Schweregradkiassen und Altersgruppen
DMF-T-Klasse
Altersgruppe 1 2 3
(niedrig) (mittel) (hoch)
8-9 Jahre D-T =0 D-T = 1,0 D-T = 27
F-T=0 F-T= 09 F-T= 17
Sanierungsgrad e 48,6 % 40,8 %
13/14 Jahre D-T = 0,5 D-T = 2,5 D-T = 5,1
F-T =09 F-T = 32 F-T = 72
Sanierungsgrad 65,0 % 57,6 % 58,2 %
35-54 Jahre D-T = 1,2 D-T= 19 D-T = 21
F-T = 4,9 F-T = 10,9 F-T = 11,3
Sanierungsgrad 78,8 % 83.2 % 81,7 %

Die Mittelwerte der kariésen und gefiiliten Zahne und der Sanierungs-
grad verteilen sich auf die einzelnen Altersgruppen und DMF-T-Klassen
wie folgt (vgl. Tabelle 9):

Zwischen den Altersgruppen ergeben sich hier erhebliche Unter-
schiede: Bei den Kindern nimmt die Zahl kariéser Z&dhne mit steigen-
dem DMF-T deutlich starker zu als die Anzahl geflillter Zdhne. Die 15 %
der Kinder mit dem héchsten DMF-T (> 4) haben den mit Abstand
schlechtesten Sanierungsgrad aller untersuchten Probanden. Der Sanie-
rungsgrad der Jugendlichen ist insgesamt besser. Dies gilt vor allem
. bei niedrigem DMF-T. Firr die Erwachsenen bestehen kaum noch Unter-
schiede im Sanierungsgrad zwischen den einzelnen DMF-T-Klassen.
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Wie schon gezeigt, ist hier die Zahl karloser Zahne generell recht nied-
rig. Der unterschiedliche DMF-T kommt vor allem durch die fehlenden
und gefillten Zahne zustande. Der ausgepragte Sanierungsbedarf ge-
rade bei den Kindern zeigt sich hier sehr deutlich.

8.2.5 EinfluB von Geschlecht, Sozialschjcht und Inanspruchnahme-
verhalten auf DMF-T und Sanierungsgrad

Die Angehorigen der verschiedenen untersuchten Altersgruppen sind
anhand der Daten aus den somalmsserischaftllchen Fragebogen in wei-
tere Untergruppen einteilbar (vgl. hlerzu Kap. 6). Fir die Bewertung der
Kariesverbreitung und des Samerungsgrades sind vor allem die Aus-
wirkungen des Geschlechts, der somalen Schichtung und der unter-
schiedlichen Haufigkeit der Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen
bedeutsam.

Die Zuordnung zur Sozialschicht erfolgte, wie in Kapitel 6 beschrieben,
in drei Kategorien: Oberschicht = Oberschicht/obere Mittelschicht; Mit-
telschicht = Mittlere Mittelschicht/untere Mittelschicht; Unterschicht =
Obere/mittlere/untere Unterschicht.

Das Inanspruchnahmeverhalten wurde mit Hilfe einer Indexkonstruktion
eingeteilt in: ,regelmaBig/nicht regelmaBig” fiur Jugendliche und Er-
wachsene und ,kontrolliert/weniger kontrolliert" fir Kinder (vgi. hierzu
Kapitel 6).

8.2.5.1 Geschlecht

In der folgenden Tabelle 10 (vgl. Tabelle 10) sind die mittleren dmf-
t-Werte flir das MilchgebiB der 8/9jdhrigen und die mittleren DMF-
T-Werte im bleibenden GebiB fiir alle untersuchten Altersgruppen nach

Tabelle 10: dmf-t/DMF-T nach Geschlecht in den verschiedenen
Altersgruppen
Gesamt mannlich weiblich
dmf-t

8/9 Jahre 3,8 3,6 4.1
DMF-T .

8/9 Jahre 1,5 1,3 1,7
13/14 Jahre 5,2 5,0 5,3
3544 Jahre 18,7 15,2 18,1
45-54 Jahre 18,4 17,0 19,7
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Tabelle 11: Geschlechisspezifischer Sanierungsgrad in den
verschiedenen Altersgruppen

Altersgruppe Gesamt maénnlich weiblich
Sanierungsgrad

% % %
8/9 Jahre, Milchzéhne 44,2 47,6 41,1
8/9 Jahre, bleibende Zdhne 46,5 47,3 45,8
13/14 Jahre 59,8 56,7 63,3
35-44 Jahre 82,8 79,6 85,6
45-54 Jahre 81,8 78,9 84,5

Geschlecht zusammengestellt. Tabelle 11 (vgl. Tabelle 11) gibt (ber den
errechneten geschlechtsspezifischen Sanierungsgrad in den verschie-
denen Altersgruppen Auskunft.

Bei allen Altersgruppen ist der DMF-T- bzw. dmf-t-Wert bei mannlichen
Untersuchten generell geringer. Statistisch signifikant ist dieser Unter-
schied allerdings nur bei den 8/9jahrigen (bleibende: p < 0,02, Miich-
zadhne p < 0,002), den 35-44jahrigen und den 45-54jahrigen (jeweils p
< 0,0001), nicht dagegen bei den 13/14jahrigen. Der etwas schlechtere
DMF-T der weiblichen Probanden in der Gruppe 8/9 Jahre kénnte mit
dem friheren Durchbruch der bleibenden Zahne bei Madchen begrin-
det werden, zumal der Unterschied fast ausschlieBlich von der D-Kom-
ponente des Index herrtihrt (D-T méannlich: 0,7; D-T weiblich: 1,0). Das
erklart aber nicht den viel deutlicheren Geschlechtsunterschied bei den
Milchzahnen in der gleichen Altersgruppe. Hier macht fast ausschlieB-
lich die M-Komponente den Unterschied aus (M-T mannlich: 0,6; M-T
weiblich: 1,0).

Etwas anders verhalt es sich mit dem Sanierungsgrad: Bei den 8/9jahri-
gen sind die weiblichen Untersuchungsteilnehmer schlechter saniert,
insbesondere bei den Milchzahnen. Fir alle anderen Altersgruppen ist
der Sanierungsgrad der weiblichen Teilnehmer stets besser als der der
mannlichen. In dem relativ kurzen Zeitraum zwischen dem Alter von 9
und dem von 13 Jahren kehrt sich das Verhaltnis der Geschlechter im
Sanierungsgrad gerade um. Bis zum Alter von 13/14 verbessert sich der
Sanierungsgrad bei Jungen um 9,4 %, bei Madchen um 17,8 %! Stati-
stisch signifikant ist der Unterschied allerdings nur bei den Erwachse-
nen (35—44: p < 0,005; 45-54: p < 0,03). Daran andert sich auch nichts
bei Korrektur des Sanierungsgrades um die karies- und fiullungsfreien
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Probanden. Sowoh! der héhere DMF-T als auch der bessere Sanie-
rungsgrad erwachsener Frauen geht vor allem auf die gréBere Zahl ge-
fullter Z&hne zuriick (35-54 Jahre: F-T mannlich: 9,1; F-T weiblich: 11,3).

8.2.5.2 Sozialschicht

Die folgende Tabelle 12 (vgl. Tabelle 12) gibt eine Ubersicht iiber den
Kariesbefall (dmf-t/DMF-T) und den Sanierungsgrad in den verschiede-
nen Altersgruppen nach der Sozialschichtzugehorigkeit.

Tabelle 12: Kariesbefall und Sanierungsgrad nach Alter und
Sozialschichtzugehorigkeit

Altersgruppe Gesamt Ober- Mittel- Unter-
schicht schicht schicht

dmf-t

8/9 Jahre 3,8 2,2 3,4 5,0
DMF-T

8/9 Jahre 1,5 1,0 1,3 2,1

13/14 Jahre 5,2 29 5.1 6,1

35-44 Jahre 16,7 16,1 17,0 16,5 |

45-54 Jahre 18,4 17,4 18,5 18,7

Sanierungsgrad

% % % %

8/9 Jahre,
Milchzahne 44,2 54,7 43,2 42,6

8/9 Jahre,
bleibende Z&ahne 46,5 54,3 48,5 42,8
13/14 Jahre 59,8 64,1 61,3 57,7
3544 Jahre 82,8 91,4 83,0 78,8
45-54 Jahre 81,8 90,9 84,1 75,5

Der EinfluB der Sozialschicht zeigt sich besonders deutlich beim DMF-
T/dmf-t der Kinder und Jugendlichen. Signifikante Unterschiede beste-
hen hier zwischen allen Schichten beim dmf-t, bei bleibenden Zahnen
bei 8/9jdhrigen zwischen Ober- und Unterschicht sowie Mittel- und Un-
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terschicht, bei 13/14jahrigen zwischen Ober- und Mittelschicht sowie
Ober- und Unterschicht. Der EinfluB der Sozialschicht auf den DMF-T
der Erwachsenen ist dagegen statistisch nicht signifikant.

Anders verhélt es sich zunichst beim Sanierungsgrad: Es bestehen
keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Sozialschicht fiir Milch-
zéhne und bleibende Z&hne von Kindern und Jugendlichen, bei den 35—
44jahrigen unterscheiden sich Ober- und Unterschicht, sowie Ober- und
Mittelschicht, bei den 45-54jahrigen Ober- und Unterschicht, sowie Mit-
tel- und Unterschicht signifikant. Allerdings unterscheiden sich die ein-
zelnen Sozialschichten hinsichtlich des Anteiles von karies- und fiil-
lungsfreien Untersuchten erheblich:

Gesamt Ober- Mittel- Unter-
schicht schicht schicht
% % % %
8/9jahrige:
Milchzahne 27,3 49,2 31,4 13,7
Bleibende Zahne 43,3 58,5 48,1 31,56
13/14jahrige: 14,1 28,6 13,0 9,5

Definiert man diese tatsachlich nicht sanierungsbediirftigen Probanden
als vollstandig saniert (Sanierungsgrad 100 %) und rechnet sie den ein-
zelnen Sozialschichten zu, so ergeben sich bei Kindern und Jugendli-
chen signifikante Unterschiede bezlglich des Behandlungsbedarfes (be-
handlungsbediirftige Zahne in %) fir alle Schichten im MilchgebiB und
fiir Ober- und Unterschicht sowie Mittel- und Unterschicht im bleibenden
GebiB bei Kindern und fiir Ober- und Unterschicht bei Jugendlichen. Bei
den 35-54jahrigen waren insgesamt nur 5 Personen karies- und fiil-
lungsfrei, daher ist eine Aufgliederung statistisch nicht sinnvoll.

Oberschicht Mittelschicht Unterschicht
% % %
8/9jahrige:
Milchzahne 23,0 39,0 49,5
Bleibende Zahne 19,0 26,7 39,2
13/14jahrige: 25,6 33,7 43,5

Somit zeigt sich deutlich, daB in héheren Sozialschichten sowohl mehr
Personen mit nicht sanierungsbedirftigen — weil gesunden Gebissen —

223



vorkommen, als auch daB bei den lbrigen Probanden mit hdherer So-
zialschicht ein geringerer Behandlungsbedarf vorliegt.

8.2.5.3 Inanspruchnahmeverhalten

Im Hinblick auf das Inanspruchnahmeverhalten und den durchschnittli-
chen Sanierungsgrad stellt sich der Kariesbefall in den verschiedenen
Altersgruppen folgendermaBen (vgl. Tabelle 13) dar:

Tabelle 13: Kariesbefall und Sanierungsgrad nach
Inanspruchnahmeverhaiten
in den verschiedenen Altersgruppen

Altersgruppe Gesamt regelmasig/ nicht regelmaBig/
kontrolliert weniger kontrolliert
dmf-t
8/9 Jahre 3,8 41 3,2
DMF-T
8/9 Jahre 1,5 1,7 1,3
13/14 Jahre 5,2 5,6 5,0
35-44 Jahre 16,7 17,6 16,3
45-54 Jahre 18,4 19,1 18,3

Sanierungsgrad

% % %

8/9 Jahre,
Milchzahne 44,2 50,1 30,1

8/9 Jahre,
bleibende Zdhne 46,5 53,3 31,0
13/14 Jahre 59,8 67,9 57,7
35-44 Jahre 82,8 87,6 80,0
45-54 Jahre 81,8 88,0 79,6

Die Auswirkungen des Inanspruchnahmeverhaltens auf den dmf-t/DMF-
T und den Sanierungsgrad sind bis auf den DMF-T in der Altersgruppe
13/14 und 45-54 Jahre statistisch signifikant (dmf-t: p < 0,002, DMF-T:
8/9 Jahre: p < 0,01, 3544 Jahre: p < 0,02; Sanierungsgrad Milchzdhne
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Tabelle 14: Mittlere F-T-Werte nach Alter und Inanspruchnahme-
verhalten
Inanspruchnahme
regelméaBig/kontrolliert nicht regelméaBig/
weniger kontrolliert

8/9 Jahre F-T 0,8 0,4
DMF-T 1,7 1,2

13/14 Jahre F-T 3,5 2,7
DMF-T 56 5,0

35-54 Jahre F-T 12,3 9,4
DMF-T 18,2 17,2

p < 0,0001, bleibende Zéhne 8/9 Jahre: p < 0,0002, 13/14 Jahre: p <
0,01, 35-44 Jahre: p < 0,0001, 45-54 Jahre: p < 0,001).

Unter Einbeziehung der karies- und fullungsfreien Probanden &andert
sich dies nicht erheblich. Diejenigen mit einem geregelteren Inan-
spruchnahmeverhalten, d. h. einem haufigeren Zahnarztbesuch, weisen
demnach einen etwas hdheren dmf-t-/DMF-T-Wert auf. Daraus lieBe sich
folgern, daB die Patienten mit den gréBeren Zahnproblemen héaufiger
den Zahnarzt aufsuchen. Dafiir ist dann auch der Sanierungsgrad deut-
lich besser. Der hdhere DMF-T ist als logische Folge hauptséchlich auf
den hoheren Anteil der gefiillten Zahne zurlckzufiihren (vgl. Tabelle
14).

Far die Annahme des haufigeren Zahnarztbesuches bei vermehrten
Zahnproblemen spricht auch die Tatsache, daB speziell bei den Kindern
in der Gruppe mit weniger kontrollierter Inanspruchnahme deutlich
mehr Personen mit karies- und fiillungsfreien Gebissen sind: 52,9 % ge-
geniiber 36,8 % bei denen mit kontrollierter Inanspruchnahme.

8.2.6 Vergleich mit den Ergebnissen weiterer nationaler Studien

Bereits in der Einleitung wurde angesprochen, daB zu dieser Untersu-
chung wirklich vergleichbare Studien liber die Mundgesundheit in
Deutschland fehlen (vgl. hierzu auch die ausfiihrliche Diskussion in Ka-
pitel 3). Hauptkriterium dafiir ist die nicht gesicherte Représentativitat
aller anderen Untersuchungen. Beriicksichtigt man die methodischen
Unterschiede angemessen, kénnen einige wenige zum Vergleich der Er-
gebnisse herangezogen werden: Es sind dies die ICS-I-Untersuchung
der WHO im Raum Hannover 1973 (WHO, 1985), die Untersuchung von
Gangler im Raum Erfurt (Gangler und Mitarbeiter, 1986), die Studie der
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LAGZ Bayern an Schulkindern 1989/90 (Einwag, in Vorbereitung) und
als wichtigste Referenz die drei Untersuchungen (AO von 1978; A5 von
1983; A10 von 1989) der DGZMK (Patz und Naujoks, 1980; Naujoks und
Hillebrand, 1985; Hillebrand, 1986; Naujoks, in Vorbereitung).

Von diesen sind die ersten drei (WHO, Erfurt, Bayern) regional begrenzt
angelegt. Die Ergebnisse miissen insofern nicht auf die Verhéltnisse der
ehemaligen Bundesrepublik als dem der jetzigen Studie zugrundegeleg-
ten Raum Ubertragbar sein. Die unterschiedlichen gesundheitspoliti-
schen Voraussetzungen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR erschwe-
ren einerseits den Vergleich mit den Ergebnissen von Géngler, bieten
aber auch durch die Zeitgleichheit der Erhebungen interessante Inter-
pretationsmoglichkeiten. Fiir einen Vergleich mit diesen regional be-
grenzten Studien spricht, daB sie sich nicht auf die Untersuchung von
Zahnarztpatienten beschrénkt haben. Die Studien der DGZMK haben
wiederum den Vorzug, ihre Untersuchung auf das ganze Gebiet der
Bundesrepublik ausgedehnt zu haben. Wegen ihrer Wiederholung in re-
gelmaBigen Abstanden mit gleichen Untersuchungskriterien ist der zeit-
liche Verlauf der Gesundheitsentwicklung aus ihnen gut abzulesen.
Nachteilig ist, daB nur Zahnarztpatienten erfaBt wurden und die Ergeb-
nisse damit nicht von vornherein bevélkerungsreprasentativ sind. Nach-
dem allerdings nur ein kleiner Prozentsatz der Bevdlkerung niemals
einen Zahnarzt aufsucht, und die untersuchten Patientenzahlen sehr
groB3 waren, bleibt die statistische Bedeutung dieses Nachteils vorlaufig
unklar.

Abgesehen von der unterschiedlichen Ausgangsbasis (regional/bundes-
weit, représentativ/nicht reprasentativ) gibt es weitere methodische Dif-
ferenzen bei den genannten Studien. Sie bestehen vor allem in der Zahl
der Untersucher, dem Kalibrierungsverfahren und den zugrundegeleg-
ten Untersuchungskriterien.

Idealerweise solite eine kariesepidemiologische Erhebung nur von
einem Untersucher oder héchstens von zweien bis dreien durchgefiihrt
werden. Die Abweichungen innerhalb der Untersucher bei der Befun-
dung kdnnen so leichter gering gehalten werden (gute Inter-Examiner-
Reliabilitat). Mit steigendem Stichprobenumfang wird das Festhalten an
diesem Prinzip immer schwieriger, soll die Erhebung in einem iiber-
schaubaren zeitlichen Rahmen durchgefiihrt werden.

Unabhéngig von der Zahl der Untersucher muB eine Kalibrierung statt-
finden, d. h. die Anwendung der Untersuchungskriterien muB geprobt
und die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse getestet werden. Der Auf-
wand dafir steigt mit zunehmender Zahl der beteiligten Untersucher
(vgl. Kapitel 7). Die Erhebungen der WHO, in Erfurt und Bayern wurden
mit wenigen Untersuchern durchgefiihrt, dennoch war die Kalibrierung
teilweise aufwendig (WHO, 1985). An den Untersuchungen der DGZMK
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waren jeweils (ber 100, an der vorliegenden Studie 80 Zahnérzte betei-
ligt. In der vorliegenden Studie wurde versucht, diesen Nachteil durch
eine ausfiihrliche Kalibrierung auszugleichen (vgl. Kapitel 7). Die Er-
gebnisse der Reliabilitatskontrolle sind dort ebenfalls zu entnehmen. In
den Studien der DGZMK wurden dagegen lediglich schriftliche Kalibrie-
rungen vorgenommen, d. h. den beteiligten Untersuchern die Erhe-
bungskriterien und -modalitdten auf einem mehrseitigen Merkblatt mit-
geteilt (Hullebrand, 1986). Es ist allerdings nicht auszuschlieBen, daB
bei einer so groBen Zahl von Untersuchern Unterschiede in den Kali-
brierungsverfahren statistisch kaum relevant sind. Ein exakter Nachweis
des Effektes ist nicht moglich, da zu den AO- bis A10-Untersuchungen
Reliabilitatskontrollen nicht durchgefiihrt wurden.

Eine weitere Schwierigkeit beim Vergleich der vorliegenden Resultate —
speziell mit den Ergebnissen der Untersuchungen der DGZMK - liegt in
der unterschiedlichen Definition des Begriffes ,kariése Lasion“. Wie in
Kapitel 5 (vgl. Kapitel 5) ausfilhrlich dargelegt, wurde in der vorliegen-
den Untersuchung eine Zahnflache nur dann als ,kariés” bezeichnet,
wenn ein mit einer zahnérztlichen Sonde deutlich tastbarer Defekt vor-
handen war. Diese Definition wurde aus Griinden der besseren Ver-
gleichbarkeit mit internationalen Studien gewahlt, bei denen der Begriff
der Karies so festgelegt war (vgl. hierzu auch Kapitel 13/Zahnme-
dizinischer Teil). Bei der Kalibrierung der Untersuchungszahnérzte be-
reitete das insofern einige Schwierigkeiten, als diese von sich aus hdu-
figer Zahnflachen als behandlungsbediirftig angegeben hatten. Bei der
schriftlichen Kalibrierung in den Studien der DGZMK wurde auch eine
in typischer Weise verfarbte Flache oder Fissur als karidés definiert.
Dies kénnte zu einer systematischen Hoherbewertung der Karies ge-
genliber der vorliegenden Untersuchung gefiihrt haben.

Weitere vorhandene Definitionsunterschiede, speziell bei der Bewer-
tung von provisorischen Fiillungen und Fissurenversiegelungen, sind
wegen der geringen Haufigkeit der entsprechenden Falle statistisch
ohne groBe Bedeutung. Unterschiede zwischen den Untersuchungsme-
thoden lassen sich am ehesten beim Vergleich der etwa zeitgleich
durchgefiihrten vorliegenden Studie und der A10-Untersuchung eruie-
ren. Es 14Bt sich allerdings kaum feststellen, welchen Anteil an etwa
vorhandenen Differenzen die Kalibrierung, die unterschiedlichen Defini-
tionen bzw. die Reprasentativitat/Nichtreprasentativitdt des Kollektives
hat. Méglich ist es dagegen, anhand des gefundenen systematischen
Unterschiedes zwischen IDZ- und DGZMK-Untersuchungen den zeitli-
chen Verlauf der Mundgesundheitsentwicklung in Deutschland abzu-
schatzen (vgl. Tabellen 15 und 16).

Der Vergleich der Untersuchungen in ihrem zeitlichen Ablauf verdeut-

licht, daB sich in den Altersgruppen der Erwachsenen innerhalb der
letzten 15 Jahre keine bedeutsamen Veranderungen abgespielt haben.
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Tabelle 15: Kariesbefall der verschiedenen Altersgruppen in
unterschiedlichen Studien und zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Kinder Jugendliche Erwachsene
8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-44 45-54
Jahre Jahre

DMF-T

1973 WHO-Studie 3,3 8.8 18,7 -

1978 Studie A 0 - - 17 20
1983 Studie A 5 2,3 8,8 17,7 18,5
1990 Studie A10 2,7 6,4 17,3 18,5
1989 IDZ-Studie 1,5 5,1 16,7 18,4
1986 Erfurt/Suhi 2,7 6,4 17,3 18,5

1990 LAGZ Bayern 1,4 - - -

Tabelle 16: Prozentsatz naturgesunder Gebisse der verschiedenen
Altersgruppen in unterschiedlichen Studien und zu unterschiedlichen

Zeitpunkten

Kinder Jugendliche Erwachsene

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-44 45-54

Jahre Jahre

Naturgesunde Gebisse

% % % %

1978 Studie A 0 - - 0,2 0,04
1983 Studie A 5 3,5 1,6 0,2 0,0
1990 Studie A10 14,5 10,2 0,2 0,4
1989 IDZ-Studie 42,2 12,4 0,9 0,2
1986 Erfurt/Suhl 14,5 10,2 0,2 0,4
1990 LAGZ Bayern 42,2 - - -

Der angedeutete Trend zu einer leichten Verbesserung in der Alters-
gruppe 35-44 Jahre wird relativiert durch die methodischen Unter-
schiede der Stichprobenauswahl: die Wahrscheinlichkeit, in einer Pa-
tientenstichprobe erfaBt zu werden, ist fir eine Person umso gréBer, je

haufiger diese einen Zahnarzt aufsucht.

Da bei den A0-A10-Studien Zahnarztbesucher erfaBt wurden, werden
hadufige Zahnarztbesucher dort mit héherer Wahrscheinlichkeit erfaBt
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sein. Aus den Auswertungen der Fragebogen der IDZ-Studie ist die
Haufigkeit der Zahnarztbesuche fiir jeden einzelnen Untersuchungsteil-
nehmer bekannt (vgl. hierzu Kapitel 6). Bei vorhandenen Unterschieden
in der Kariespravalenz zwischen Personen mit regelméBigem und unre-
gelmaBigem Inanspruchnahmeverhalten (siehe oben) konnte man dann
davon ausgehen, daB eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse von AG-A10
am ehesten mit denen der Gruppe der regelmaBigen Zahnarztbesucher
gegeben ist. In der Altersgruppe 35-44 hat diese einen signifikant héhe-
ren DMF-T als die Gruppe der unregelmaBigen Zahnarztbesucher (17,60
vs. 16,25).

Beim Prozentsatz kariesfreier Gebisse in der Altersgruppe der Kinder
fallt der Unterschied zwischen A10 und IDZ noch deutlicher aus: 14,5 %
(A10) bzw. 42,2 % (IDZ). Die Ergebnisse des IDZ sind durch die der
LAGZ-Studie an bayerischen Schulkindern bestétigt. Der Unterschied zu
A10 ist mit dem Inanspruchnahmeverhalten allein nur unzureichend zu
erkldren: 36,8 % der Kinder mit kontrollierter Inanspruchnahme gegen-
iber 52,9 % der Kinder mit weniger kontrollierter Inanspruchnahme
sind in der IDZ-Studie kariesfrei. Die Kriterien fir das Vorliegen einer
Karies waren, wie bereits erwihnt, in der A10-Studie strenger formu-
liert. Dort wurden auch schon verfarbte Fissuren und kreidige Verfar-
bungen der Zahnoberflachen, wie sie gerade bei Kindern und Jugendli-
chen haufig vorkommen, als kariése Lasionen bewertet. In der vorlie-
genden Studie wurden dagegen nur sondierbare Defekte als karis ein-
gestuft. Damit ist insgesamt erkléarlich, daB die Ergebnisse fir den DMF-
T in den A0-A10-Studien, bezogen auf die Gesamtbevélkerung, eher un-
giinstiger ausfielen als in der IDZ-Studie.

Die Verbesserung der DMF-T-Werte bei den Jugendlichen und vor allem
den Kindern und noch deutlicher die zunehmende Anzah! kariesfreier
Gebisse in diesen Altersgruppen im (bersehbaren Zeitraum ist evident.
Hier scheinen die Bemiihungen der letzten Jahre um eine verbesserte
Mundhygiene und Prophylaxe Friichte getragen zu haben. Die Erfillung
der Forderung der WHO nach einem DMF-T von 3 fiir 12jéhrige Kinder
bis zum Jahr 2000 erscheint in erreichbarer Néhe.

Es scheint daher umso wichtiger, sich bei den zukiinftigen Bemihungen
um Kariestherapie und -prophylaxe verstarkt den zahlenmaBig relativ
kleinen Gruppen mit erhéhtem Kariesrisiko zuzuwenden. In diesem Be-
reich eroffnet sich ein weites praventionspolitisches Betatigungsfeld,
auf dem bei gezieltem Vorgehen mit Giberproportionalen Erfolgen zu
rechnen sein dlrfte.
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8.3 Ergebnisse zur Pravalenz der Dentalfluorose

Eine vor allem im Frontzahnbereich vorkommende fluoridinduzierte
Verdnderung des Zahnschmelzes ist die Dentalfluorose. Sie kann unter
Umsténden zundchst schwer von einer beginnenden Karies unter-
scheidbar sein. lhre Ursachen und Auswirkungen sind jedoch ganz an-
ders geartet: Zur Vorbeugung gegen kariése Zerstérung wird unter an-
derem von Fluorid-Verbindungen Gebrauch gemacht. Diese werden vor
allem in Zahnpasten und bei S4uglingen und Kleinkindern in Tabletten-
form appliziert. Bei hheren Dosierungen kann es zu farblichen Veran-
derungen des Zahnschmelzes, eben der sogenannten Dentalfiuorose,
kommen. Diese ist flr sich betrachtet harmlos, kénnte aber erste Hin-
weise auf einen eventuellen ibermé&Bigen Fluoridgebrauch geben. Auch
flr die Haufigkeit des Auftretens der Dentalfluorose liegen bislang keine
représentativen Daten vor.

Die Dentalfluorose duBert sich in gleichméaBig liber die Schmelzoberfla-
che verteilten weiBlichen Linien. Mit stirkerer Beeintrdachtigung der
Schmelzbildung werden diese Linien breiter und flieBen zu irreguldren
Arealen zusammen. Die Veranderungen treten charakteristischerweise
bilateral symmetrisch auf. Die differentialdiagnostische Abgrenzung ge-
gen eine traumatogene, hypoplastische weiBe Fleckung des Schmelzes
oder eine kreidige Verfarbung der Schmelzoberfliche als initialer Ka-
riesfolge kann im Einzelfall schwierig sein. Die deutliche Verbesserung
der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen wurde auf ver-

Tabelle 17: Fluoridgehalt in Trinkwéssern der Untersuchungsgemeinden
aus der IDZ-Mundgesundheitsstudie
IDZ-Studie Ausgewertete Gemeinden
in der Bundesrepublik
n Y% n %
Gemeinden/ 80 100,0 7531 100,0
Gemeindepaare
davon:
Kategorie | 70 88,6 6920 91,9
(bis 0,25 mg F/1) ‘
Kategorie li 7 8,8 601 8,0
{0,25-0,50 mg F/I)
Kategorie Il 1 1,3 123 1,6
(0,50-0,75 mg F/l)
Kategorie IV 1 1,3 48 0,6
(> 0,76 mg F/)
keine Angabe 3 3,8
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mehrte Anstrengungen bei der Kariesprophylaxe zurickgefiihrt. Es stellt
sich damit natlrlich die Frage, ob diese Gesundheitsverbesserung bei
einer vermehrten prophylaktischen Gabe von Fluoriden mit dem ver-
mehrten Auftreten von Dentalfluorose einhergeht. Da in Gebieten mit
hohem natiirlichem Fluoridgehalt im Trinkwasser die Dentalfluorose
gehdauft auftritt, wurde zunachst der Trinkwasserfluoridgehalt der Unter-
suchungsgemeinden erhoben (vgl. Tabelle 17/Fluoridkarte, WidO-
Materialien Band 25/2, Bonn 1988):

Der Fluoridgehalt des Trinkwassers der Untersuchungsgemeinden liegt
somit sehr gut im allgemeinen Rahmen.

Bei der Antwort auf die Frage nach Vorliegen einer Dentalfluorose wa-
ren flir den Zahnarzt im Rahmen der vorliegenden Studie finf Alternati-
ven moglich: 1. Nein; 2. Fraglich; 3. Ja, leicht; 4. Ja, maBig; 5. Ja,
schwer. Im gesamten Kollektiv (n = 1869) verteilte sich das Vorkom-
men von Dentalfluorose wie folgt:

1. Nein: 1567 (89,9 %)
2. Fraglich: 74 ( 4,2 %)
3. Ja, leicht: 80 ( 4,6 %)

4. Ja, méaBig: 19 ( 1,1 %)
5. Ja, schwer: 4 (0,2 %)
keine Angabe: 145

Aufgeschliisselt nach Altersgruppen (vgl. Tabelle 18):

Beriicksichtigt man die schwierige differentialdiagnostische Fragestel-
lung und betrachtet nur die Falle mit den Antworten 4 und 5 als eindeu-
tig gesichert, so ist die Dentalfluorose ein relativ seltenes Phanomen.
Zu beobachten ist allerdings ein gehé&uftes Auftreten bei Kindern und
Jugendlichen, wahrend bei den 854 ausgewerteten Erwachsenen nur
zwei Fialle von Grad 4 vorkamen. Selbst unter Miteinbeziehung des
Grades 3 erreicht die Morbiditat maximal 10 % bei den Kindern und Ju-

Tabelle 18: Schweregradverteilung der Dentalfluorose
nach Altersgruppen
1 2 3 4 5
% % % % %
8/ 9 Jahre 82,2 7.7 8,1 1,6 0,5
13/14 Jahre 85,7 47 7,0 2,2 0,5
35-44 Jahre 96,0 2,7 1,3 0 0
45-54 Jahre 96,1 1,7 1,7 0,5 0
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gendlichen. Hier kénnte in der Tat die vermehrte Applikation von Fluori-
den in diesen Altersgruppen eine Rolle spielen.

Man muB sich fragen, welche Bedeutung man dieser fiir sich betrachtet
harmlosen Erscheinung beimiBt, wenn man andererseits die hohe Zahl
kariesfreier Gebisse in Rechnung stellt. Eine Korrelation der Haufigkeit
der Dentalfluorose mit dem DMF-T war in den einzelnen Altersgruppen
allerdings ebensowenig festzustellen, wie ein statistisch signifikanter
EinfluB von Geschlecht, Sozialstatus oder Inanspruchnahmeverhalten.
Vergleichbare Untersuchungen zur Haufigkeit der Dentalfluorose sind
leider nicht zuganglich, daher ist auch nicht zu ermitteln, inwieweit
diese Haufigkeit sich innerhalb der letzten Jahre verdndert haben
kénnte.

8.4 Zusammenfassung

Fir die untersuchten Altersgruppen wurden folgende durchschnittliche
Werte fir den DMF-T, DMF-S bzw. dmi-t, dmf-s erhoben:

DMF-T DMF-S dmi-t dmf-s

Kinder (8/9 Jahre) 1,5 2,2 3,8 9,7
Jugendliche (13/14 Jahre) 5,1 8,3
Erwachsene (35-44 Jahre) 16,7 55,1
Erwachsene (45-54 Jahre) 18,4 69,4

Bei der Verbreitung de} unversorgten Karies bzw. der Fillungen (we-
gen Karies) konnte vor allem bei den Kindern und Jugendlichen eine
deutliche Polarisierung im Sinne der Ausbildung von Kariesrisikogrup-
pen beobachtet werden:

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-54 Jahre

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

35 % haben alle 35 % haben 67 % 37 % haben 56 %
Fillungen der Fiillungen der Fillungen

Der Sanierungsgrad bei den Kindern und Jugendlichen ist im Verhdltnis
zu dem der Erwachsenen relativ niedrig, wéhrend die Zahl der karies-
und flllungsfreien Gebisse in diesen Altersgruppen hoch ist:

8/9 Jahre 13/14 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre

Sanieru.ngsgrad %: 46,5 59,8 82,8 81,8
Naturgesund %: 42,2 12,4 0,9 0,2
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Die Auspragung von DMF-T/DMF-S, Sanierungsgrad bzw. Behandlungs-
bedarf und die Anzahl naturgesunder Gebisse in den einzelnen Alters-
gruppen wird dariiber hinaus von Geschlecht, Sozialstatus (besonders
bei Kindern) und dem Inanspruchnahmeverhalten signifikant beeinfluBt.

Bei einem Vergleich mit friheren epidemiologischen Untersuchungen
14Bt sich selbst mit der aufgrund methodischer Unterschiede gebotenen
Zurickhaltung innerhalb der letzten 15 Jahre ein deutlicher Trend zur
Reduktion des DMF-T und des vermehrten Vorkommens naturgesunder
Gebisse bei Jugendlichen und besonders Kindern feststellen. In den
Gruppen der Erwachsenen &nderte sich demgegeniiber wenig. Dental-
fluorose tritt besonders in den schwereren Formen relativ selten auf.
VerlaBliche Vergleichszahlen liegen hierzu allerdings nicht vor.
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8.5 Tabellenanhang (und Abbildungen)

Tabelle A1: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Kindern
(8/9 Jahre) nach dmf-t (Milchzéhne)
dmf-t d m f
% % % %
Zahne
0 20,5 429 62,1 51,5
1 9,7 16,7 17,6 16,0
2 8,6 13,5 11,5 12,0
3 9,3 9,5 2,7 4,5
4 11,1 6,5 3,6 7.4
5 9,3 4,1 1,1 3,8
6 9,9 1.4 0,5 2,9
7 9,0 2,5 0,5 1,4
8 5,4 1,1 0,5 0,5
9 4,1 1,4 0,0 0,0
10 1,1 0,2 0,0 0,0
11 1,8 0,2 0,0 0,0
12 0,2 0,0 0,0 0,0
13 0,0 0,0 0,0 0,0
14 0,0 0,0 0,0 0,0
15 0,0 0,0 0,0 0,0
16 0,0 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 0,0 0,0
18 0,0 0,0 0,0 0,0
19 0,0 0,0 0,0 0,0
20 0,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 3,817 1,702 0,783 1,332
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Tabelle A2: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Kindern

(8/9 Jahre) nach DMF-T

DMF-T D M F
% % % %
Zahne
0 42,4 61,4 98,2 64,8
1 14,7 15,1 1,6 15,8
2 14,7 12,2 0,2 11,1
3 12,9 59 0,0 5,6
4 11,5 3,2 0,0 2,7
5 2,5 1,4 0,0 0,0
6 0,9 0,5 0,0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 0,0
8 0,0 0,0 0,0 0,0
9 0,0 0,0 0,0 0,0
10 0,0 0,2 0,0 0,0
11 0,2 0,2 0,0 0,0
12 0,2 0,0 0,0 0,0
13 0,0 0,0 0,0 0,0
14 0,0 0,0 0,0 0,0
15 0,0 0,0 0,0 0,0
16 0,0 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 0,0 0,0
18 0,0 0,0 0,0 0,0
19 0,0 0,0 0,0 0,0
20 0,0 0,0 0,0 0,0
21 0,0 0,0 0,0 0,0
22 0,0 0,0 0,0 0,0
23 0,0 0,0 0,0 0,0
24 0,0 0,0 0,0 0,0
25 0,0 0,0 0,0 0,0
26 0,0 0,0 0,0 0,0
27 0,0 0,0 0,0 0,0
28 0,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 1,517 0,840 0,020 0,657
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Tabelle A3: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Jugendlichen (13/14 Jahre) nach DMF-T

DMF-T D M F
% Y% % %
Zahne
0 13,1 38,1 96,0 25,7
1 6,2 15,0 3,1 12,0
2 8,9 12,2 0,7 13,7
3 10,0 11,5 0,0 14,8
4 11,1 7,3 0,2 10,8
5 10,2 4,9 0,0 8,2
6 9,1 3,1 0,0 5,1
7 10,4 3,8 0,0 2,0
8 5,5 1,3 0,0 0,9
9 2,7 0,7 0,0 2,0
10 2,7 0,9 0,0 2,0
11 2,4 0,9 0,0 1,3
12 2,0 0,0 0,0 0,2
13 1,6 0,2 0,0 0,2
14 1,3 0,0 0,0 0,2
15 0,4 0,0 0,0 0,4
16 0,7 0,0 0,0 0,2
17 0,4 0,0 0,0 0,0
18 0,4 0.2 0,0 0,2
19 0,7 0,0 0,0 0,0
20 0,2 0,0 0,0 0,0
21 0,2 0,0 0,0 0,0
22 0,0 0,0 0,0 0,0
23 0,0 0,0 0,0 0,0
24 0,0 0,0 00 0,0
25 0,0 0,0 0,0 0,0
26 0,0 0,0 0,0 0,0
27 0,0 0,0 0,0 0,0
28 0,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 5,146 2,144 0,053 2,949
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Tabelle A4: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei

Erwachsenen (35-44 Jahre) nach DMF-T

DMF-T D M F
% % % %
Zahne
0 0.9 34,6 23,9 2,9
1 04 21,7 16,0 1,6
2 0,2 14,2 14,6 2,0
3 0,2 9,5 7.8 2,0
4 1,6 58 8,4 3,8
5 0.4 44 53 3,8
6 0,0 4,0 47 2,2
7 1,6 1,8 53 4.4
8 1,3 1,3 2,0 6,0
9 2,2 1,3 2,7 6.9
10 3.8 0,2 0.9 7.5
11 4,9 0.2 1,3 7.3
12 3.8 0,2 2,0 7.8
13 4,0 0,2 1,3 10,9
14 7.8 0,2 1,1 5,1
15 6,0 0,0 0,7 7,3
16 8,2 0,2 09 4,9
17 6.7 0,0 0,0 42
18 55 0,0 0,0 3,3
19 6,7 0,0 0,0 2,2
20 7.8 0,0 0.2 1,6
21 7,3 0,0 0,2 1,3
22 58 0,0 0,2 07
23 42 0.0 0,0 0.4
24 2,0 0,0 04 0,0
25 3,1 0,0 0,0 0,0
26 1,6 0,0 0,0 0,0
27 0,2 0,0 0,0 0,0
28 2,0 0,0 0,0 0,0
Mittelwert 16,692 1,998 3,630 11,064
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Tabelle A5: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Erwachsenen (45-54 Jahre) nach DMF-T
DMF-T D M F
% % % %
Zahne
0 0,2 40,5 16,1 6,7
1 0,0 23,0 8,6 3,6
2 1,2 11,5 8,2 4,6
3 0,0 8,9 8,2 2,2
4 0,5 . 62 4,3 4,3
5 1,0 2,2 7.9 : 5,3
6 1,4 2,2 4,8 4,3
7 1,7 1,7 2,9 6,0
8 1,2 1,4 6,2 4,1
9 1,2 0,7 41 74
10 2,4 . 0,5 3,1 6,0
11 4,1 0,5 2,9 8,6
12 2,4 0,2 2,4 6,0
13 4.8 0,2 1,4 6,7
14 34 0,0 1,4 7,0
15 4,8 0,0 1,9 3,8
16 58 0,0 1,2 2,9
17 4,1 0,0 2,2 2,4
18 6,0 0,2 2,2 4,1
19 7,9 0,0 1,4 1,4
20 6,2 0,0 1,4 1,7
21 5,3 0,0 1,2 0,5
22 6,2 0,0 0,7 0,2
23 6,0 0,0 0,5 0,2
24 5,8 0,0 0,5 0,0
25 3,1 0,0 1,0 0,0
26 2,6 0,0 1,0 0,0
27 1,7 0,0 0,0 0,0
28 9,1 0,0 2,4 0,0
Mittelwert 18,441 1,745 7,314 9,412
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Tabelle A6: Hiufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Erwachsenen (35-54 Jahre zusammengefaBt) nach DMF-T

DMF-T D M F
% % % %
Zahne
0 0,6 37,4 20,2 4,7
1 0,2 20,4 12,4 2,5
2 07 12,9 11,5 3,2
3 0,1 9,2 8,0 21
4 1,0 6,0 6,5 4,0
5 07 3.3 6,6 45
6 07 3,1 47 3,2
7 1,6 1,7 4.2 5,2
8 1,3 1,4 40 5,1
9 1,7 1,0 33 7.1
10 3.1 0,4 2,0 6,8
11 45 0,4 2,1 8,0
12 3,1 0.2 2.2 6,9
13 4,4 0,2 1,4 8,9
14 57 0,1 1,3 6,0
15 5.4 0,0 1,3 57
16 7,0 0,1 1,0 3,9
17 5.4 0,0 1,0 3,3
18 5.8 0,1 1,0 3,7
19 7.3 0,0 0,7 1,8
20 7,0 0,0 0,8 16
21 6,3 0,0 07 0,9
22 6,0 0,0 0,5 0,5
23 5,1 0,0 0,2 0,4
24 3,8 0,0 0,5 0,0
25 3,1 0,0 0,5 0,0
26 2,1 0,0 0,5 0,0
27 0,9 0,0 0,0 0,0
28 5.4 0,0 1,2 0,0
Mittelwert 17,532 1,862 5,400 10,271
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9 Ergebnisse zur Prdvalenz von Parodontopathien

Elmar Reich

9.1 Vorbemerkung

Erkrankungen des Parodonts sind fiir einen betrachtlichen Teil der Ko-
sten fiir die zahnarztliche Behandlung verantwortlich. Fir die Feststel-
lung der Verbreitung dieser Erkrankung und die Planung des Behand-
lungsbedarfs sind epidemiologische Daten notwendig. Nach zuklnftigen
Fortschreibungen der vorliegenden Studie wird es mdglich sein, Veran-
derungen im Erkrankungsgrad und der Therapiebedurftigkeit par-
odontaler Erkrankungen in der deutschen Bevélkerung festzustellen.

Gegeniiber der medizinischen Epidemiologie gilt es bei der Epidemiolo-
gie von Karies und Parodontopathien, nicht nur die Erkrankung des In-
dividuums festzustellen, sondern diese Erkrankungen an einzeinen Zah-
nen oder gar Zahnflachen zu diagnostizieren. Fiir die Karies ermdglicht
der DMF-Index eine einfache Erfassung der bis zum Untersuchungs-
zeitpunkt aufgetretenen Karies und ihrer Folgen. Fiir die Parodontal-
erkrankungen gibt es bisher keinen Index, mit dem auf vergleichbar ein-
fache und sichere Weise die bisher aufgetretenen parodontalen De-
struktionen und die daraus resultierende Therapiebediirftigkeit erfaBt
werden konnen (vg!. hierzu auch Kapite! 5).

Zur Erfassung parodontaler Erkrankungen wurden unterschiedliche Be-
fundsysteme entwickelt. Bei den meisten Parodontal-Indizes werden die
Gingivitis und Symptome der parodontalen Destruktion als Teilaspekte
von Parodontalerkrankungen in Form einer Rangfolge erfaBt. Damit
werden zwei Erkrankungen zusammengefaBt, wobei die Parodontitis
meist mit einer Gingivitis vergesellschaftet ist, letztere aber nicht unbe-
dingt eine frithe Form der Parodontitis darstellt (Listgarten, Schifter und
Laster, 1985; Page, 1986). Nur in einigen Fallen und an manchen Z&h-
nen entwickelt sich aus einer Gingivitis eine Parodontitis. Aufgrund der
hohen Pravalenz der Gingivitis und der wesentlich geringeren Prava-
lenz der Parodontitis wird die Interpretation epidemiologischer Ergeb-
nisse, die mit Parodontal-indizes erhoben wurden, erschwert. Die Diffe-
renzierung zwischen verschiedenen Indexgraden erfolgt z. T. visuell
oder Uber die Messung der Parodontaltaschen etc. Auch &tiologische
Kofaktoren der Parodontitis, wie die Menge der Plague oder des Zahn-
steins, werden in Form von Indizes erfaBt. Als Folge der Par-
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odontaltherapie kommt es zur Reduktion der Parodontaltaschen, womit
eine Verringerung mancher Indizes verbunden ist. Im Gegensatz zur
Karies, bei der eingetretene Destruktionen auch nach der Therapie dia-
gnostizierbar bleiben, handelt es sich bei Belags- und Gingival-, wie
auch bei manchen Parodontal-Indizes, um reversible Indizes.

Die ersten Parodontal-Indizes, die es ermoglichten, Prévalenz und
Schweregrade der Parodontopathien in verschiedenen Populationen
miteinander zu vergleichen, waren der PMA-Index (Massler, Schour und
Chopra, 1950), der PI = Periodontal Index (Russell, 1956) und der PDI
= Periodontal Disease Index (Ramfjord, 1959).

Mit dem PMA-Index von Massler, Schour und Chopra (1950) werden nur
gingivale Veranderungen labial an den Frontzdhnen festgehalten. Hier-
bei steht P fiir Papille, M fir marginale Gingiva und A fiir ,attached”
(befestigte) Gingiva.

Durch den Periodontal-Index von Russell (Pl, 1956) konnten erstmals
auch parodontale Destruktionen erfaBt werden. Hierbei wird jeder Zahn
visuell auf gingivale und parodontale Verdnderungen untersucht. Die
zwei parodontalen Kriterien sind Taschenbildung und Funktionsverlust
aufgrund erhéhter Mobilitat. Da die Taschentiefe nicht gemessen wird,
ist die Differenzierung der parodontalen Destruktion mit dem PI recht
ungenau. Durch geeignete Therapien werden die Taschenbildung und
z. T. auch die Mobilitat reduziert. Somit ist der Pl ein Beispiel fiir einen
reversiblen Parodontal-Index.

Mit dem Periodontal-Disease-Index (PDI, Ramfjord, 1959) wurde ver-
sucht — vergleichbar der Karieserfassung durch den DMF-Index — die
bis zu diesem Zeitpunkt eingetretenen parodontalen Destruktionen zu
bewerten. Beim PDI wird der klinisch feststellbare Abbau des Desmo-
donts (Attachmentverlust) — im Gegensatz zur Taschentiefe beim Pl —.
bewertet. Somit gibt der PDI den Zustand des Parodonts an, wohinge-
gen der Pl — wie auch andere Parodontalindizes — das AusmaB der Er-
krankung des Parodonts angibt. Damit wird beim Pl und CPITN auch
eine Behandlungsbediirftigkeit abgeleitet, wobei das Therapieziel der
Indexwert 0 ist, also klinisch gesunde Gingivaverhiltnisse.

Die Befunde der Parodontal-indizes werden in Form von unterschiedli-
chen Graden dargestellt, womit eine Rangordnung des Schweregrades
der Erkrankung gegeben ist. Sofern die Ergebnisse in Form von Mittel-
werten fir jeden Probanden oder fir die Bevdlkerung angegeben wer-
den, gibt diese Darstellung ein verfalschtes Bild der Erkrankung wieder.
Die Parodontitis und Gingivitis tritt nicht in jeder Altersgruppe gleichma-
Big auf, vielmehr sind sogar bei jeder Person verschiedene Zahne und
Zahnflachen unterschiedlich stark befallen.
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Der CPITN = Community Periodontal Index of Treatment Needs (Ai-
namo et al., 1982) wurde auf Initiative der WHO (1978) entwickelt. Er ba-
siert auf dem Prinzip der dichotomen Befundung in 6 GebiBsextanten.
Flr epidemiologische Untersuchungen kénnen auch nur Indexzéhne im
jeweiligen Sextanten befundet werden. Abhéngig von der Altersklasse
werden unterschiedliche Indexzéhne bericksichtigt und bei Kindern un-
ter 10 Jahren keine Messungen der Taschentiefen vorgenommen. Als
Hilfsmittel zur klinischen Untersuchung dient eine spezielle Par-
odontalsonde mit kugelférmigem Ende von 0,5 mm Durchmesser. Diese
Sonde hat ein geringes Gewicht, um keinen unnétig hohen Sondie-
rungsdruck zu provozieren. Den maximalen Befundgraden jedes unter-
suchten Probanden kénnen Grade der Behandlungsbedirftigkeit zu-
geordnet werden, um das AusmaB und den Umfang der notwendigen
Behandlung abschéatzen zu kdénnen.

In den 60er Jahren wurden Indizes entwickelt, um die &tiologischen Ko-
faktoren der Parodontopathien zu erfassen. Dazu z&hlen Plaque-Indizes,
z. B. Plaque-index/Pl (Silness und Lde, 1964), und Zahnstein-Indizes,
z. B. Calculus-Surface-Index/CSI (Ennever et al., 1961), sowie reine
Gingival-Indizes, z. B. Gingival-Index/Gl (Lée und Silness, 1963). Zur
Vereinfachung der Befundung wird z. T. nicht das komplette Gebi3 mit
allen Zahnen untersucht, sondern man beschrankt sich auf eine GebiB-
halfte oder berilicksichtigt nur Indexzidhne. Damit wird die Befundauf-
nahme fiir jeden Probanden verkiirzt. Andererseits werden damit natiir-
lich nicht alle erkrankten Z&dhne und Zahnflachen erfaBt. Bei einer Teil-
registrierung von Befunden wird die Préavalenz der Parodontitis unter-
schatzt (Ainamo und Ainamo, 1985).

Fir die parodontale Befundung bei der vorliegenden epidemiologischen
Untersuchung sollten Indizes und Untersuchungsmethoden verwendet
werden, die einerseits eine Vergleichbarkeit der festgestellten Ergeb-
nisse mit anderen Studien ermdglichen, andererseits aber, bedingt
durch die organisatorische Vorgabe von vielen verschiedenen Untersu-
chern, gewahrleisten, daB die Kalibrierung der Untersucher schnell und
sicher moglich ist. Aus diesem Grunde wurden fiir die Erfassung von
Plaque und Zahnstein nur einfache dichotome Entscheidungen verwen-
det. Darliber hinaus sollte durch die getrennte Befundung von gingiva-
len und parodontalen Symptomen ein klares Bild der Pravalenz aller
parodontalen Erkrankungen erstellt werden.

Der Zustand der Gingiva wurde demzufolge nicht nur iber einen Par-
odontal-index mit dessen gingivaler Komponente erfaBt, sondern zu-
satzlich mit einem feingradierten Gingiva-index, dem PBl = Papillen-
Blutungs-Index (Saxer und Mihlemann, 1975).

Mit dem CPITN als Parodontal-Index sind in den letzten Jahren Untersu-
chungen in vielen verschiedenen L&ndern durchgefiihrt worden (Ai-
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namo et al., 1982; Pilot und Miyazaki, 1991). Der CPITN weist mehrere
Unterteilungen auf und beriicksichtigt neben gingivalen Erkrankungen
das Vorhandensein von Zahnstein, sowie parodontale Destruktionen in
zwei Stufen. Ausgehend vom maximalen Erkrankungszustand kann mit
diesem Index die Behandlungsnotwendigkeit von Parodontal-
erkrankungen abgeschatzt werden. Kritisch muB dabei angemerkt wer-
den, daB durch die Untersuchung von Indexzédhnen der CPITN zwar
recht einfach zu erheben ist, auf der anderen Seite durch dieses relativ
grobe Raster das AusmaB und der Schweregrad der Paradontal-
erkrankungen teilweise unterschatzt wird (Schiirch et al., 1988; Holm-
gren und Corbet, 1990). Um das AusmaB der parodontalen Destruktion
exakter feststellen zu kénnen, wurde in der vorliegenden Studie des-
halb zusétzlich eine klinische Messung des Attachmentverlustes durch-
gefthrt. Dabei wurde die Erhebung auf zwei Flachen — mesial und buk-
kal — (Carlos, Wolfe und Kingman, 1986) beschrankt. Um die gesamte
Erhebung fiir den Zahnarzt und den untersuchten Probanden nicht zu
zeitaufwendig zu gestalten, wurde die Erfassung des PBIl und des At-
tachmentstatus als Halbseitenuntersuchung durchgefiihrt (vgl. hierzu
auch Kapitel 5).

Die Kalibrierung der Untersucher erfolgte auf thereotischem und prakti-
schem Weg. Direkt im AnschluB an die Felduntersuchung wurden von
zufallig ausgewdhlten Projektzahnarzten und den Bundeskalibrierern je-
weils 5 Patienten nachuntersucht, um die Genauigkeit der erhobenen
Daten einschétzen zu kdénnen (vgl. Kapitel 7).

9.2 Methodisches Vorgehen

Die Feststellung von Plaque und Zahnstein erfolgte visuell als ja-nein
Entscheidung fir das gesamte GebiB. Der Papillen-Blutungs-Index
wurde als Halbseitenbefund bukkal in der rechten GebiBhélfte erhoben.
Nach Ausstreichen der Papillen mit der Parodontalsonde konnte zwi-
schen den 5 Befundungsgraden von klinisch entziindungsfreier Gingiva
(Grad 0) bis zu massiver Blutung (Grad 4) differenziert werden (Saxer
und Mihlemann, 1975).

Wie fiir epidemiologische Untersuchungen generell vorgeschlagen, wur-
den beim CPITN nicht alle Zdhne befundet, sondern nur die jeweiligen
Indexzéahne fir Jugendliche (16, 11, 26, 36, 41, 46) und Erwachsene (17,
16, 11, 26, 27, 37, 36, 41, 46, 47). Bei Kindern (8/9 Jahre) wurde an den
entsprechenden Zéhnen nur die Untersuchung auf gingivale Blutung
und Zahnstein durchgefiihrt (Cutress, Ainamo und Sardo-Infirri, 1987).
Die Befundung erfolgte mit der flir den CPITN entwickelten Par-
odontalsonde.

Zusatzlich zur Untersuchung des Parodonts mit dem CPITN nach Be-
fundgraden wurden klinische Messungen des Attachmentverlustes
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durchgefiihrt. Wie von Carlos, Woife und Kingman (1986) vorgeschla-
gen, wurde der Attachmentverlust nur mesial und mesio-bukkal mit der
oben beschriebenen Parodontalsonde erfaBt. Diese weist Ldngengradie-
rungen bei 3,5 mm, 5,5 mm, 8,5 mm und 11,5 mm auf.

Die Ergebnisse werden auf den Probanden bezogen entweder als Mit-
telwert oder in Form einer Haufigkeitsverteilung als maximal auftreten-
der Wert dargestellt.

9.3 Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisdarstellungen beziehen sich auf parodontale Be-
fundungen bei insgesamt n = 1763 Personen aus den Altersgruppen 8/9
Jahre, 13/14 Jahre, 35 bis 44 Jahre und 45 bis 54 Jahre (vgl. hierzu
auch Kapitel 3). Die ausfiihrlichen Ergebnistabellen sind im Tabellenan-
hang (vgl. Tabellen A1—-A11) zusammengeilihrt.

9.3.1 Plaque

Plaque war in allen Altersgruppen bei weniger als der Halfte aller Pro-
banden deutlich erkennbar. Mit zunehmendem Alter hatten mehr
Frauen als Manner belagsfreie Gebisse (vgl. Tab. A1). Bei fast 40 % der
8/9jahrigen Kinder war Plaque vorhanden, wobei keine geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede auftraten (vgl. Tab. A1). Bei den 13/14jahrigen
zeigte eine vergleichbare Anzahl von mannlichen Probanden Plaque,
die weiblichen jedoch deutlich weniger.

Bei mehr als der Hilfte der Erwachsenen war die Mundhygiene gut,
d. h. nach Angaben der Zahnéarzte war keine Plaque vorhanden. Die 35—
44jahrigen hatten in 62,5 %, die 45-54jdhrigen in 54,7 % plaquefreie
Gebisse. Die Zunahme von Karies nach dem DMF-T-index und der Par-
odontitis nach dem CPITN war mit einer Verschlechterung der Mundhy-
giene verbunden. Die Mundhygiene war bei weiblichen Erwachsenen
besser als bei ménnlichen. Prinzipiell war die Plagueentiernung abhén-
gig von der Sozialschicht und zeigte schlechtere Werte in der unteren
Schicht.

9.3.2 Zahnstein

Schon bei den jiingsten Probanden (8/9jahrige) wurde bei 12 % Zahn-
stein festgestellt. Mehr mannliche Probanden als weibliche Probanden
hatten supragingivalen Zahnstein, aber insgesamt betrachtet wesentli-
cher weniger als in héheren Altersgruppen (vgl. Tab. A1). Aufféllig war,
daB Zahnstein haufiger bei unteren sozialen Schichten auftrat.
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Die 13/14jahrigen hatten doppelt so haufig Zahnstein wie die 8/9jahri-
gen (vgl. Tab. A1). Nur geringe Unterschiede waren hierbei zwischen
Jungen und Madchen vorhanden. Auffallig war, daB bei niedrigem Zuk-
kerkonsum haufiger Zahnstein vorhanden war als bei mittlerem oder
hohem Zuckerkonsum. Die RegelmaBigkeit des Zahnarztbesuches hatte
keine Auswirkungen auf den vorhandenen Zahnstein. Hingegen war we-
niger Zahnstein bei KfO-behandelten Personen als bei unbehandelten
vorhanden. Keine Unterschiede waren beziglich des KfO-Status zwi-
schen Gruppe B und C vorhanden (vgl. hierzu auch Kapitel 10). Mit Zu-
nahme der Karieshaufigkeit war ebenfalls ein Ansteigen des Zahnstein-
befalls vorhanden.

Bei den Erwachsenen war in beiden Altersgruppen bei etwa 80 % der
untersuchten Probanden Zahnstein vorhanden (Tab. A1). Damit lag die-
ser Wert mehr als doppelt so hoch wie der entsprechende Wert der
13/14jéahrigen. Probanden mit guter Mundhygiene hatten etwas weniger
Zahnstein als Probanden mit schlechter Mundhygiene.

9.3.3 Papillen-Blutungs-Index (PBI)

Nach den mit dem PBI ermittelten Ergebnissen zeigten knapp 30 % der
8/9jahrigen Probanden keine gingivale Entziindung (vgl. Tab. A2). Ge-
ringe Blutungen Grad 1 und Grad 2 waren dagegen relativ haufig mit
36,6 % respektive 23,7 %. Starkere Blutungen mit Grad 3 und 4 kamen
insgesamt bei 10 % vor. Hierbei kann nicht ausgeschlossen werden,
daB einige noch im Durchbruch befindliche Zahne untersucht worden
sind. Gesunde gingivale Verhéltnisse waren bei Probanden der Ober-
schicht (38,5 %) héufiger als bei den anderen Schichten (25,0 %). Die
Durchschnittswerte des PBI zeigten in alien sozialen Schichten ein sehr
einheitliches Bild mit einem Mittelwert von entweder 0,5 oder 0,6. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede waren nicht vorhanden (vgl. Tab.
Al). Zuckerkonsum und Mundhygiene hatten ebenso wie das Inan-
spruchnahmeverhalten nur geringe Auswirkungen auf den PBI (vgl.
hierzu auch Kapitel 12).

Der PBI der 13/14jahrigen hatte einen Durchschnittswert von 0,8 (vgl.
Tab. A1). Dieser Wert wurde weder durch Zuckerkonsum noch durch
Mundhygiene wesentlich beeinfluBt. 14,2 % aller Probanden hatten als
PBl-Maximalwert den Grad 0, wahrend die Grade 1, 2 und 3 einen ver-
gleichbaren Anteil von 23-30 % hatten (vgl. Tab. A2). Bei den weibli-
chen Personen tendierte der PBI zu etwas besseren Werten. Der Maxi-
malwert von 4 kam nur bei 3,1 % der Probanden vor. Klinisch entziin-
dungsfreie Gingiva (Grad 0) war etwa doppelt so haufig in der mittleren
und hoheren sozialen Schicht wie in der unteren vorhanden (Tab. A3).
Beim hdchsten PBl-Wert von 4 war das Gegenteil der Fall. Auswirkun-
gen der Mundhygiene auf den PB| waren nur an den Extremen erkenn-
bar. So war gute Mundhygiene haufiger mit gesunden Gingivaverhalt-
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nissen korreliert, wihrend der Grad 4 haufiger bei schlechter Mundhy-
giene vorkam.

Der Durchschnittswert des PBI zeigte keine Verdnderungen mit dem In-
anspruchnahmeverhalten oder dem KfO-Versorgungsstatus. Auch der
KfO-Status hatte keine deutlichen Auswirkungen auf den PBI. Hingegen
war bei hoher Kariesfrequenz ein deutlicher Anstieg des PBI-
Durchschnittswertes vorhanden. Noch ausgepragter war die Zunahme
des PBI mit der Zunahme der Parodontalerkrankungen nach dem CPITN
korreliert (vgl. Tab. A3).

Deutlicher als bei den Mittelwerten des PBl waren dessen Maximal-
werte bei Jugendlichen mit Karies und Parodontalerkrankungen korre-
liert (vgl. Tab. A3). Hohe Werte fiir den PBI von 3 oder 4 waren haufiger
bei Probanden mit viel Karies vorhanden als bei solchen mit wenig Ka-
ries. Wie zu erwarten, war der Maximalwert des PBI mit dem Schwere-
grad der Parodontalerkrankungen nach dem CPITN korreliert. Schwere
Parodontalerkrankungen mit Taschenbildung zeigten auch héhere Maxi-
malwerte des PBI, was auf die die Parodontitis begleitenden gingivalen
Veranderungen zuriickzufiihren ist.

Die Mittelwerte des PBI bei den Erwachsenen lagen bei oder knapp
Gber 1 (vgl. Tab. A1). Keine oder nur eine geringe Gingivaentzlindung
(Grad 0, respektive 1) war etwas hédufiger bei den jlingeren Erwachse-
nen (35-44 Jahre) als bei den &lteren Erwachsenen (45-54 Jahre) vor-
handen (vgl. Tab. A2). Der EinfluB der Sozialschicht und der Mundhy-
giene zeigte sich bei den Erwachsenen im gleichen MaBe wie bei den
13/14jahrigen. Eine niedrige Sozialschicht macht es wahrscheinlicher,
daB der PBI-Wert hoher liegt, wahrend hohe PBl-Werte (Grad 3 oder 4)
in der Oberschicht seltener auftraten als in den anderen Schichten (vgl.
Tab. A4). Der Durchschnittswert des PBI war bei den Gruppen mit unter-
schiedlicher Kariesausprdgung vergleichbar und lag zwischen 1,0 und
1,3. Deutliche Unterschiede hingegen waren bei unterschiedlich ausge-
pragten Parodontalerkrankungen vorhanden, wobei mit Zunahme der
Taschentiefe auch eine Steigerung des PBI-Mittelwertes zu verzeichnen
war.

Bei den Erwachsenen zeigte sich ein gehauftes Vorkommen von hohen
PBIl-Werten (Grad 4) bei den Probanden, die unregelméaBig zum Zahn-
arzt gingen. Im Gegensatz zur Situation bei den Jugendlichen hatte der
Schweregrad der Karies keine deutlichen Auswirkungen auf die Vertei-
lung der PBI-Werte. Hingegen waren bei den Probanden, die nach dem
CPITN schwere parodontale Erkrankungen aufwiesen, auch héhere PBI-
Maximalwerte zu verzeichnen als bei mittleren oder nur geringen par-
odontalen Symptomen. Der PBl-Maximalwert bei den Probanden nach
KfO-Behandlung zeigte im Vergleich zu unbehandelten einen Riickgang.
Ob dies eine Folge der optimaleren Zahnstellung nach Behandlung ist,
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oder ob die Patienten durch die Betreuung wahrend der KfO-
Behandlung eine bessere Mundhygiene und folglich geringere Gingivitis
aufwiesen, |4Bt sich anhand der Daten nicht feststellen. Auch die Pro-
banden mit KfO-Status Gruppe B und C, also mit mehr oder weniger
ausgeprégten Fehistellungen, hatten hohere PBI-Maximalwerte als die-
jenigen der Gruppe A ohne Fehlstellungen (vgl. Tab. A4).

9.3.4 CPITN-Indexsystem

Bei den Kindern mit 8/9 Jahren wurden beim CPITN nur die Grade 0-2
erfaft. Klinisch vollig gesunde Verhaltnisse (Grad 0) kamen bei gut
30 % der Kinder vor (vgl. Tab. A5). Am h&ufigsten traten gingivale Ent-
ziindungen (Grad 1) als Maximalwert mit 53,5 % auf. Relativ selten wa-
ren Zahnstein oder Uberstehende Fillungsrander (Grad 2) mit knapp
11 %. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren gering. We-
der Sozialschicht, Zuckerkonsum noch Mundhygiene zeigten gréBere
Auswirkungen auf die Verteilung des Maximalwertes des CPITN, wohin-
gegen der Grad O relativ haufiger bei den Probanden auftrat, die ein
kontrollorientieres Inanspruchnahmeverhalten zeigten. Der Durch-
schnittswert des CPITN lag bei 0,4 (vgl. Tab. A1).

Der durchschnittliche CPITN-Wert der 13/14jahrigen lag mit 0,7 wesent-
lich unter den Werten fiir die Erwachsenen mit 1,7 fiir 35—-44jahrige oder
2,0 fur 45-54jéhrige (vgl. Tab. At1). Bei den 13/14jahrigen trat als CPITN-
Maximalwert am haufigsten der Grad 1 (53,5 %) auf. Gesunde Verhalt-
nisse kamen bei 18,4 % der Probanden vor, wihrend Taschen mit maxi-
mal 6 mm bei 11,9 % und tiefere Taschen nur bei 0,7 % festgestellt
wurden. Wahrend es keine méannlichen Probanden mit CPITN Grad 4
gab, trat dieser Wert bei 1,4 % der weiblichen Probanden auf; dies ent-
spricht 3 Probanden. Der EinfluB der Sozialschicht war wiederum, &hn-
lich wie beim PBI, fiir gesunde Gingivaverhaltnisse sehr ausgepragt.
Nur knapp die Hélfte der Probanden aus der Unterschicht im Vergleich
zu den beiden anderen Gruppen hatte klinisch gesunde Gingivaverhélt-
nisse (vgl. Tab. A6). Hingegen war der Anteil mit Taschenbildung (Grad
3) in der Unterschicht doppelt so hoch wie in anderen Gruppen.

Nicht ganz auszuschlieBen ist, daB — unabhéngig von der Sozialschicht-
zugehorigkeit — ein Teil der hohen Werte flir die Taschentiefe (Grad 3
und 4) bei den Jugendlichen durch Hyperplasien und im Durchtritt be-
findliche Zdhne verursacht worden sind. Taschen bis zu 6 mm traten
héufiger bei Probanden mit hohen Werten fiir den DMF-T auf als bei sol-
chen mit niedrigen Werten (vgl. Tab. AB).

Ausgepragte Unterschiede waren abhangig von den Fehlstellungen vor-
handen. Probanden mit KfO-Status Gruppe C hatten mit 33,9 % wesent-
lich haufiger schwere Parodontalerkrankungen als die der Gruppe B
(20,9 %) oder Gruppe A (15,6 %).
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Der Durchschnittswert des CPITN (vgl. Tab. A1) lag bei den Erwachse-
nen bei 1,7 (35-44 Jahre) respektive 2,0 (45-54 Jahre). Bei ménnlichen
Probanden war er im Mittel mit 2,0 etwas héher als bei weiblichen Pro-
banden mit 1,8. Die Sozialschicht hatte auch hier einen modifizierenden
EinfluB auf den durchschnittlichen CPITN-Wert. Bei héheren sozialen
Schichten war er geringer als in der Unterschicht.

Hohere CPITN-Maximalwerte kamen bei den alteren Probanden vor,
was einer Zunahme parodontaler Erkrankungen nach Schweregrad und
Préavalenz entspricht. Tiefe Taschen mit iber 6 mm hatten 19,2 % der
45-54jahrigen und 15,1 % der 35-44jahrigen (vgl. Tab. A5). Aufgrund
der angestellten Vergleiche zwischen CPITN und Attachmentveriust muB
allerdings von einer Unterschatzung der parodontalen Destruktionen
durch die untersuchenden Zahnéarzte ausgegangen werden (vgl. hierzu
Kapitel 7).

Diese Unterschatzung war beim CPITN-Grad 3 ausgepragter als beim
Grad 4. Nach den beim Attachmentverlust befundeten Taschentiefen,
gab es Abweichungen um 2 CPITN-Grade bei ca. 20 % der Probanden
mit Taschen von 4-5 mm (entspricht CPITN 3), hingegen nur bei ca. 9 %
der Probanden mit Taschen liber 6 mm (entspricht CPITN 4).

Der soziale Status beeinfluBt die parodontale Gesundheit deutlicher als
die Mundhygiene oder das Inanspruchnahmeverhalten (vgl. Tab. A7).
Der Grad 4 trat in sozial hohen Schichten um ein Drittel seltener auf als
in sozial schwéacheren Schichten. Probanden mit hohem Zuckerkonsum
hatten seltener tiefe Taschen als solche mit geringem Zuckerkonsum
(vgl. hierzu auch Kapitel 12). Gegeniiber der Gruppe der 13/14jahrigen
waren mittlere Taschen bei Erwachsenen mit 4-6 mm ca. 4mal héaufiger
nachweisbar. Taschen liber 6 mm, die bei den Jugendlichen eine sel-
tene Ausnahme darstellten, traten bei den Erwachsenen mit 15,1 % re-
spektive 19,2 % wesentlich haufiger auf. Hingegen waren véllig ge-
sunde Gingivaverhéltnisse oder nur eine leichte Blutung, die bei den
Jugendlichen noch bei mehr als 70 % aller Probanden auftraten (Grad 0
und 1), bei den Erwachsenen nur bei 18 % respektive 11 % feststellbar
(vgl. Tab. A5). Parodontalerkrankungen nehmen also mit dem Alter zu,
wobei erste Anzeichen parodontaler Destruktion schon bei Jugendli-
chen von 13/14 Jahren diagnostiziert werden kénnen. Uber die Halfte al-
ler Erwachsenen ab 35 Jahren haben mittlere bis tiefe Taschen.

Der Schweregrad der Karies (DMF-T) hatte im Gegensatz zu den Ju-
gendlichen keine ausgepragte Wirkung auf die Verteilung des CPITN-
Maximalwertes. Der CPITN zeigte keine deutliche Abhéngigkeit von der
Haufigkeit des Zahnarztbesuches (vgl. Tab. A7). Bei behandelten KfO-
Fallen traten eher kleine CPITN-Werte im Vergleich zu den unbehandel-
ten Probanden auf. Dies zeigte sich auch nach dem KfO-Status, wo die
Gruppe A héaufig gesunde Gingivaverhéltnisse aufwies, wahrend in den
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Gruppen B und C haufiger tiefe Taschen als in der Gruppe A vorkamen
(vgl. Tab. AB).

Wahrend sich nach dem KfO-Status schon abzeichnete, daB mit seiner
Verschlechterung auch die parodontalen Erkrankungen zunehmen,
zeigte sich diese Beziehung noch deutlicher bei einigen Stellungsano-
malien. Insbesondere war bei mesialer, aber auch bei distaler BiBlage
eine Zunahme der Parodontalerkrankungen zu verzeichnen. Bei Eng-
stéanden traten insbesondere im Bereich der Front (1-3) h&ufiger Par-
odontalerkrankungen auf. Neben den parodontalen Destruktionen kon-
nen allerdings auch anatomische Ursachen in manchen Filien eine Zu-
nahme der Taschentiefe nach sich ziehen. Liickenstellungen waren bei
Erwachsenen mit einer Zunahme der Parodontitis gekoppelt, unabhén-
gig davon, ob die Liicken im Frontzahngebiet oder im Seitenzahngebiet
vorhanden waren. Insbesondere in der Front kénnen aber gerade Par-
odontalerkrankungen Ursache von Zahnwanderungen und Liickenstel-
lungen sein. Ebenfalls eine geringfiigige Zunahme der Parodontitis war
bei KreuzbiB im Seitenzahngebiet vorhanden (vgl. hierzu auch Kapitel
10).

Die Anzahl fehlender Z&hne nahm mit dem Schweregrad der Par-
odontalerkrankungen (CPITN) geringfligig zu, hingegen war mit dem An-
steigen der Karies eine starke Zunahme fehlender Zdhne verbunden
(vgl. Tab. 1).

Die Anzahl der mit festsitzendem Zahnersatz ersetzten Zahne war bei
den unterschiedlichen Parodontalgruppen vergleichbar, hingegen waren
bei Patienten mit schweren Parodontalerkrankungen mehr Zahne durch
herausnehmbaren Zahnersatz ersetzt, als in anderen Gruppen. Dies

Tabelle 1: Schweregrad von Karies und Parodontalerkrankungen
bei Erwachseneen (35-54 Jahre) nach durchschnittlicher Anzahl
fehlender Zahne und relativer Héufigkeit von Zahnersatz

DMF-T CPITN

niedrig mittel hoch 0,1,2 3 4
(0-10) (11-21) | (22 +)

Durchschnitt-

liche Anzahl

fehlender

Zahne 1,0 4,0 11,3 4,4 5,1 6,0
Zahnersatz

in % 19,6 59,2 88,6 57,6 62,1 66,9

270



stellt einen Hinweis auf das Therapiekonzept der Zahnérzte dar, die an-
scheinend Zahne mit durch Parodontalerkrankungen reduziertem Par-
odont seltener als Briickenpfeiler fiir einen festsitzenden Ersatz verwen-
den. :

Die Angaben der durchschnittlichen Anzahl von Sextanten mit den ent-
sprechenden CPITN-Graden (vgl. Tab. A8) zeigt, daB bei Erwachsenen
nur ein Sextant keine gingivale oder parodontale Erkrankung aufweist.
Bei Kindern und Jugendlichen liegt dieser Wert noch bei etwa der
Halfte aller Sextanten. Wahrend bei Jugendlichen die héheren CPITN-
Grade und damit schwerere Parodontalerkrankungen in deutlich weni-
ger als einem Sextanten auftreten, liegt das Niveau bei jingeren Er-
wachsenen (35-44 Jahre) bis auf Grad 4 etwa gleich, wéhrend es bei
den Alteren (45-54 Jahre) bis Grad 3 zunimmt. Sehr tiefe Taschen (Grad
4) sind bei allen Erwachsenen relativ selten.

Die aus dem CPITN abgeleitete Behandlungsbediiritigkeit (Treatment
Need, TN) richtet sich nach dem héchsten auftretenden CPITN-Grad
(vgl. Tab. A5). Relativ vergleichbar ist die Zahl der Probanden bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen (80,3 %—93 %), deren Mundhygiene durch
entsprechende ProphylaxemaBnahmen (TN1) verbessert werden sollte
(vgl. Tab. A8). Einfache parodontale BehandiungsmaBnahmen (TN2)
sind bei mehr als 80 % aller Erwachsenen, aber bei weniger als 30 %
der Jugendlichen und nur bei 10,8 % der Kinder angezeigt. Kompli-
zierte parodontale BehandlungsmaBnahmen (TN3) sind bei tiefen Ta-
schen indiziert (vgl. Tab. A8).

9.3.5 Attachmentverlust

Der durchschnittliche Attachmentveriust der Jugendlichen war mit 1,4
mm etwa halb so groB wie bei den Erwachsenen mit 2,7 mm (vgl. Tab.
A1). Da Taschen bei den Jugendlichen nur seiten auftraten, sind nicht
nur parodontale Destruktionen, sondern auch Rezessionen Ursache der
Attachmentverluste. Der durchschnittliche Attachmentverlust steigt bei
den 45-54jahrigen auf 3,0 mm an (vgl. Tab. A1).

Die Mittelwerte der Attachmentverluste lagen in der Unterschicht héher
als in den anderen Schichten. Probanden mit guter Mundhygiene wie-
sen geringere Attachmentverluste auf als solche mit schiechter Mund-
hygiene.

Die Maximalwerte fiir den Attachmentverlust bei den Jugendlichen
schwankten zwischen 1 und 9 mm. Am haufigsten traten dabei 2 und 3
mm auf (vgl. Tab. A9). Bei den Erwachsenen hingegen waren als maxi-
male Attachmentverluste bei den 35-44jidhrigen 3, 4 und 5 mm bei je-
weils iiber 20 % der Probanden vorhanden und der Wert 6 mm trat
noch bei 15,4 % auf. Bei den 45-54jahrigen haben sich die Attachment-
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verluste um ca. 1 mm verschiechtert. Jeweils mehr als 20 % der Pro-
banden hatten maximale Attachmentverluste von 4 mm und 5 mm. Aber
auch der Wert 6 mm und 7 mm war in 15,1 % bzw. 11,8 % nachweisbar.
Attachmentverluste gréBer als 6 mm traten bei den 35-44jihrigen bei
12,6 %, bei den 45-54jahrigen hingegen bei 25,8 % der Probanden auf.
Wie bereits beim CPITN ist auch hier eine deutliche altersabhéngige
Zunahme der parodontalen Destruktionen feststellbar.

Bei den Jugendlichen waren die Attachmentverluste mesial um etwa 1
mm groBer als bukkal (vgl. Tab. A9). Die bukkalen Attachmentverluste
dirften zum groBen Teil durch gingivale Rezessionen verursacht sein.
Auch bei den Erwachsenen zeigten sich durch die MeBstelle bedingte
Unterschiede. Prinzipiell waren bei Erwachsenen gréBere Attachment-
verluste vorhanden als bei Jugendlichen und diese waren ebenfalls me-
sial ausgepragter als bukkal.

Der Durchschnittswert des Attachmentverlustes bei Jugendlichen war
unabhangig vom Inanspruchnahmeverhalten, dem KfO-Versorgungs-
status und dem KfO-Status. Hingegen war bei Probanden mit Karies
ebenso wie bei Probanden mit schweren Parodontalerkrankungen
(CPITN Grad 3 und 4) der durchschnittliche Attachmentverlust etwas er-
hoht. Ausgeprégter zeigten sich diese Verschiebungen bei den Maxi-
malwerten des Attachmentverlustes. In der Gruppe der Probanden mit
wenig oder mittelhdufiger Karies waren Attachmentverluste iber 3 mm
nur sehr selten zu verzeichnen. Fast dreimal so hiufig waren diese At-
tachmentverluste jedoch bei den Personen mit viel Karies (vgl. Tab.
A10). Ein vergleichbares Bild zeigte sich bei den nach dem CPITN als
schwer parodontal erkrankt eingestuften Personen. Somit ist eine Kor-
relation zwischen der Taschentiefe, wie sie beim CPITN gemessen wird,
und dem Attachmentverlust vorhanden.

Stellungsanomalien beeinflussen das AusmaB parodontaler Erkrankun-
gen. So sind bei Probanden mit mesialen Okklusionsverhaltnissen hau-
figer schwere Parodontalerkrankungen vorhanden als bei solchen mit
neutralen Okklusionsverhéltnissen. In geringerem MaBe war dies auch
bei Probanden mit DistalbiBlage der Fall. Besonders auffallig war die
Zunahme der Taschen bei Engstdnden im Bereich der Seitenzihne.
Lickenstellungen hingegen, speziell im Bereich des Seitenzahnge-
bietes, waren seltener mit Parodontopathien verbunden als normale
Kontaktpositionen oder Engstande (vgl. hierzu auch Kapitel 10).

Bei Erwachsenen zeigte der durchschnittliche Attachmentverlust ge-
ringe Abweichungen in bezug auf die Sozialschicht, die Mundhygiene,
das Inanspruchnahmeverhalten und den KfO-Status (vgl. Tab. Al1).

Mit haufiger auftretender Karies erhéhte sich der mittlere Attachment-
verlust von 2,5 auf 3,1 mm. Nach dem CPITN nahm der mittlere Attach-
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mentverlust von 2,3 bei einem CPITN-Wert 3 auf 2,7 mm zu und erhéhte
sich deutlich auf 3,5 mm bei den Probanden mit einem CPITN-Wert von
4, was die Korrelation zwischen Taschentiefe und Attachmentverlust als
klinisches Symptom parodontaler Destruktionen zeigt (vgl. Tab. A11).

Die Maximalwerte des Attachmentveriustes wichen bei unterschiedlich
ausgepragter Karies nur in geringem MaBe voneinander ab. Sehr aus-
gepragt waren die Unterschiede des maximalen Attachmentverlustes
bei den nach dem CPITN eingeteilten Parodontalerkrankungen. Aller-
dings traten auch in der Gruppe mit nur geringen Parodontalerkrankun-
gen (CPITN-Wert 0-2) vereinzelt Attachmentverluste von 4 mm und
mehr auf. Dies ist abhdngig von der Lage der MeBflache (mesial oder
bukkal) und zeigt, daB neben der reinen Taschentiefe bei Erwachsenen
in starkerem MaBe auch Rezessionen die Ursache fir Attachmentver-
lust sind. Nicht ausgeschlossen werden kann, daB auch die Befundung
durch die Zahnarzte bei der Erhebung des Attachmentverlustes durch
die exakten MeBvorschriften etwas genauer war als die Erhebung des
CPITN-Wertes an Index-Zahnen im Seitenzahngebiet.

Patienten mit schweren parodontalen Erkrankungen suchten den Zahn-
arzt seltener auf (25,7 %) als solche, die nur geringe parodontale Er-
krankungen (34,9 %) aufwiesen.

Wie bei den Durchschnittswerten waren die Maximalwerte des Attach-
mentverlustes in der Gruppe B und C nach KfO-Status héher als in der
Gruppe A. Wahrend der Schweregrad der Karies in bezug auf den KfO-
Status keine deutlichen Unterschiede zeigte, waren in den Gruppen B
und C héaufiger gréBere Attachmentverluste vorhanden als in der
Gruppe A. Nach dem Wilcoxson-Rangsummentest wurden bei erwach-
senen Probanden mit KfO-Status C signifikant (p < 0,05) héhere CPITN-
Werte gefunden als fiir die Gruppe B. Signifikante Unterschiede wurden
bei Jugendlichen und Erwachsenen fiir den CPITN bei Fehlstellungen im
Vergleich zu normalen Verhaltnissen festgestellt. Bei den 13/14jahrigen
traten diese signifikanten Unterschiede bei Engstanden an den mittleren
Frontzdhnen des Ober- (p < 0,01) und Unterkiefers (p < 0,05) auf. In
der Gruppe der Erwachsenen ergaben sich signifikante Unterschiede
fiir den CPITN bei Engstanden im Oberkiefer in der Front (p < 0,001),
im Seitenzahngebiet links (p < 0,05) und im Unterkiefer entsprechend
in allen Sextanten (p < 0,01). Bei Lickenstellungen waren signifikante
(p < 0,05) Unterschiede in allen Sextanten des Oberkiefers nachweis-
bar, im Unterkiefer hingegen nur in der Front.
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9.3.6 Ausgewdhite Zusammenhénge zwischen Verhaltensdaten
und aktuellem PAR-Status

Zahnfleischentziindungen oder Zahnfleischbluten wird von den Erwach-
senen von 4,6 % als stark, von 12,3 % als maBig angegeben. Hierbei
sind keine ausgepragten Geschlechtsunterschiede vorhanden. Uberra-
schenderweise geben 6,9 % der Erwachsenen mit guter Mundhygiene
starke Zahnfleischentzlindungen an, solche mit schlechter Mundhygiene
nur in 3,8 %. Zu einem gewissen Grad kénnten dafiir traumatische Ver-
anderungen der Gingiva durch das Zahneputzen verantwortlich sein.
Jedoch ist bei Probanden mit schlechter Mundhygiene auch vorstellbar,
daB ihr MundgesundheitsbewuBtsein in bezug auf gingivale und par-
odontale Verdnderungen weniger ausgepragt ist. In derselben GroéBen-
ordnung bewegen sich die Werte fir den Zahnfleischschwund. Starker
Zahnfleischschwund wurde von 4,6 % der Erwachsenen festgestellt, bei
11,5 % ist er maBig und beim Rest kaum vorhanden. Beim Zahnflei-
schschwund sind ebenfalls weder alters- noch geschlechtsspezifische
Unterschiede vorhanden (vgl. hierzu auch Kapitel 12).

Schwierigkeiten zu kauen haben 6,0 % der 35-44jahrigen und 8,4 % der
45-54jahrigen. Als Griinde fiir (iberwiegend einseitiges Kauen werden
angegeben: fehlende Zahne mit ca. 23 %, Zahnschmerzen mit 9,8 %,
schlechter Prothesenhalt mit 7,8 % und lockere Zdhne oder Schmerzen
am Zahnfieisch jeweils nur in 2,0 %. Allgemein nehmen Zahnlockerung
und schmerzendes Zahnfleisch bei den 35-44jahrigen auf 2,8 % und bei
den 45-54jahrigen auf 3,3 % zu.

Zahnschmerzen bei kalten und heiBen Speisen war bei den Jugendli-
chen (13/14 Jahre) mit 65,4 % haufiger als bei den Erwachsenen mit
45,8 %. Hingegen unterschieden sich die Zahnschmerzen beim Zihne-
putzen mit 11,9 % respektive 12,5 %, ebenso wie schmerzendes Zahn-
fleisch beim Z&dhneputzen mit 24,2 % respektive 22,1 % nur geringfiigig.

22,4 % der 35-44jahrigen und 26,3 % der 45-54jahrigen geben an, eine
Parodontalbehandlung bei ihrem Zahnarzt erhalten zu haben. Hierbei
sind keine Unterschiede hinsichtlich der Sozialschichtung zu verzeich-
nen, jedoch haben Probanden nach Parodontalbehandlungen eine ge-
ringflgig bessere Mundhygiene (29,6 %) als solche ohne Behandlung
(23,5 %). Auffallig war, daB bei 42,2 % der Patienten mit Par-
odontalbehandlungen und guter Mundhygiene diese Behandlung in den
letzten 12 Monaten durchgefiihrt worden war, wahrend bei Patienten mit
Parodontalbehandlung und schlechter Mundhygiene diese Behandlun-
gen gleichméBig Uber die Befragungszeitraume verteilt waren (12 Mo-
nate, 2 Jahre, 5 Jahre und langer). Geschlechtsspezifische Unterschiede
beziglich der Durchfiihrung einer Parodontalbehandlung sind nicht aus-
geprégt. Bei 36,6 % der 35-44jahrigen wurden die Parodontalbehand-
lungen in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt, wahrend bei den 45—
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54jahrigen diese in den aufgefiihrten Untersuchungszeitrdumen zu je
einem Viertel gleich verteilt waren. Immerhin noch 18,7 % der 35—
44jéhrigen gaben an, daB die Parodontalbehandlung langer als 5 Jahre
zuriick lag.

Probanden mit schweren Parodontalerkrankungen suchten seltener
(25,7 %) den Zahnarzt auf als diejenigen, welche nur geringe (34,9 %)
parodontale Erkrankungen aufwiesen. Ob dies auf die regelmé&Bige The-
rapie, z. B. Zahnsteinentfernung etc., zurlickzufihren ist, kann mit vor-
liegenden Daten nicht geklart werden.

Wahrend nur bei 1,1 % der 13/14jdhrigen beim letzten Besuch des
Zahnarztes Zahnstein entfernt worden war, gaben dies 11,4 % der Er-
wachsenen als Grund fiir den Zahnarztbesuch an. Jedoch war bei
42,7 % der Erwachsenen beim letzten Zahnarzttermin Zahnstein ent-
fernt worden. 7,2 % der 35-44jdhrigen und 5,8 % der 45-54jahrigen er-
hielten beim letzten Termin eine Parodontalbehandlung. In der letzten
Sitzung wurden bei 3,8 % der 35-44jahrigen und bei 2,4 % der 45—
54jahrigen Mund- und Zahnpflegeunterweisungen erteilt.

9.4 Diskussion

Die Entstehung von parodontalen Erkrankungen ist ein ortsspezifisches
und zyklisches Geschehen. Nur in einigen Féllen wird aber eine Gingi-
vitis zu einer Parodontitis fortschreiten, und fiir jeden Menschen gibt es
neben einer unterschiedlichen allgemeinen Anfalligkeit auch unter-
schiedlich anféllige Zahne oder Zahnflachen. Parodontalerkrankungen
treten mit zunehmendem Alter haufiger auf, gleichzeitig nimmt der
Schweregrad der Erkrankungen zu. Je nach Befundsystem, Alters-
gruppe und Klassifizierung werden unterschiedliche Pravalenzen fir
Parodontopathien angegeben. So lag die Zahl der Personen mit fortge-
schrittenen Parodontalerkrankungen in den Vereinigten Staaten bei den
unter 65jahrigen unter 8 % (Miller et al., 1987). Fortgeschrittene Par-
odontalerkrankungen sind bei Erwachsenen nur in einem geringen Pro-
zentsatz vorhanden, selbst wenn die Mundhygiene schlecht ist, starke
Gingivitis vorliegt und wenig Behandlungsmdéglichkeiten bestehen (Cu-
tress et al., 1982; Powell, 1984; Buckley und Crowley, 1984; Baelum, Fe-
jerskov und Karring, 1986; Loe et al., 1986; Ismail et al., 1986). Auch bei
guter Mundhygiene sind gingivale Entziindungen haufig vorhanden, sel-
tener aber parodontale Erkrankungen (Hugoson und Jordan, 1982; Beck
et al., 1984; Pilot und Schaub, 1985; Halling und Bjérn, 1986; Hoover und
Tynan, 1986).

Die Beschrankung auf eine ja-nein-Entscheidung fir den Plaque-Index
erschwert die Vergleichbarkeit mit anderen Studien. Diese einfache Dif-
ferenzierung ist an den Plaque-Index Grad 2 (Silness und Lde, 1964) an-
gelehnt. Die Beschrankung auf nur eine Angabe pro GebiB |14Bt nur eine
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grobe Einschitzung der Mundhygiene der Probanden zu (Fischman,
1986; Marthaler, 1986). Prinzipiell war das Niveau der Plaqueentfernung
in den einzelnen Altersschichten, wie es in dieser Studie festgestellt
wurde, mit anderen Untersuchungen vergleichbar (Hoover und Tynan,
1986; Schiirch et al., 1988).

Zahnstein wurde ebenso wie Plague nur als ja-nein-Entscheidung pro
GebiB aufgenommen. Fir die Bevdlkerung eines industrialisierten
Landes mit umfassenden Behandlungsmaéglichkeiten ist der Zahnstein-
befall nicht nur von dessen Bildungsgeschwindigkeit und der Mundhy-
giene abhangig, sondern auch vom subjektiven ZahnbewuBtsein des
Probanden und den Therapiezielen des Zahnarztes (Anerud, Lée und
Boysen, 1991).

Der Entzindungsgrad der Gingiva, beurteilt mit dem PBI, zeigt, daB al-
tersbedingt eine Zunahme von gingivalen Erkrankungen festzustellen
ist. Die Beschrankung auf die Blutungsneigung bei der Befundung der
Gingiva 1aBt klinische Symptome wie Farbe und Form der Gingiva weg,
erleichtert aber andererseits die Kalibrierung der Untersucher und stellt
eine sehr empfindliche Diagnose dar (Ciancio, 1986; Lobene, 1986).

Das AusmaB der parodontalen Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu.
Trotz einer sehr weiten Verbreitung der gingivalen Erkrankungen steigt
in der vorliegenden Erhebung die Zahl der Probanden mit weit fortge-
schrittenen parodontalen Erkrankungen (CPITN-Grad 4) nur auf ca.
20 % an. Bei der Mehrzahl der Bevilkerung hat also die Gingivitis auch
nach jahrelangem Bestehen keine Taschenbildung zur Folge.

Trotz der Probleme bei der klinischen Feststellung des Attachmentver-
lustes scheint diese Methode noch das verlaBlichste Bild vom Zustand
des Parodonts zu liefern (Loe et al., 1986; Haffajee und Socransky,
1986). Die festgestellten Attachmentverluste sind, was das AusmaB und
die Verteilung betrifft, mit anderen Studien vergleichbar (Anerud et al.,
1983; NIH, 1987; Schiirch et al., 1988). Da bei 46,6 % der 35-44jahrigen
und bei 63,4 % der 45-54jéhrigen Attachmentverluste von 5 mm und
mehr festgestellt wurden, ist gegeniiber der Befundung mit dem CPITN
doch von einer héheren Pravalenz von ausgeprigten parodontalen La-
sionen auszugehen. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse ist bei etwa
der Halfte der erwachsenen Bevdélkerung in den untersuchten Alters-
gruppen eine Parodontalbehandlung notwendig. Der groBte Teil dieser
Gruppe kann mit parodontalen Standardverfahren therapiert werden.

Die definierten Vorschriften zur Erhebung des Attachmentverlustes ge-
wéhrleisten eine gute Zuverlassigkeit bei der Erhebung flir die entspre-
chenden Zahnflachen. Da der CPITN an Indexzdhnen im ganzen GebiB
erhoben wurde, ist allerdings kein direkter Vergleich mit dem Attach-
mentstatus mdéglich (vgl. hierzu auch Kapitel 5).
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Aus den vorliegenden Ergebnissen kann gefolgert werden, daB ein ho-
her Prozentsatz der erwachsenen Bevolkerung einer Parodontal-
behandiung bedarf. Die Behandlungsbedirftigkeit, wie sie sich aus dem
CPITN ableiten 14Bt, geht von einer aufwendigen Parodontaltherapie bei
einem CPITN-Grad von 4 aus und von entsprechend weniger aufwendi-
gen nicht-chirurgischen Verfahren bei geringeren Graden. Demgegenli-
ber ist nach Wennstrom, Papapanou und Grondahl (1990) bei Beruck-
sichtigung des Lebensalters, des betroffenen Zahnes und der Progre-
dienz der Erkrankung ein wesentlich geringeres Therapieaufkommen zu
erwarten. Abhangig ist dies auch vom Therapieziel, welches der Be-
handlungsnotwendigkeit zugrunde liegt. Beim CPITN werden das Fehlen
parodontaler Taschen und klinische gesunde Gingivaverhdltnisse als
Therapieziel betrachtet. Dies scheint bei heutigem Kenntnisstand der
Pathogenese von Parodontopathien und bei der Compliance der Bevdl-
kerung nicht nur utopisch zu sein, sondern kdénnte z. T. eine Uberbe-
handlung darstellen.

Wahrend bei Jugendlichen — so ein Ergebnis dieser Studie — Abhangig-
keiten zwischen parodontalen Befunden und Karies vorhanden waren,
war dies bei Erwachsenen nicht mehr erkennbar. Ubereinstimmend
zeigte sich aber sowohl bei Jugendlichen wie bei Erwachsenen, daB
gingivale und parodontale Erkrankungen bei Probanden mit Fehlstellun-
gen héaufiger vorhanden sind als bei Probanden mit eugnathen Gebis-
sen (vgl. hierzu Kapitel 10).

In der beschreibenden Epidemiologie sollen Erkrankungszeichen dia-
gnostiziert und aufgezeichnet werden. In der Medizin wird dabei meist
die Person als statistische Einheit betrachtet, wahrend in der zahnarztli-
chen Epidemiologie Zéhne oder Zahnflachen als statistische Einheit an-
gesehen werden. Fir die parodontale Epidemiologie werden Untersu-
chungssysteme und Indizes verwendet, die visuell durch Feststellung
mit der Parodontaisonde oder anhand von Réntgenaufnahmen durchge-
flhrt werden.

Die visuelle Untersuchung der Gingiva oder des Parodonts auf Erkran-
kungs- und Entziindungszeichen wird bei Gingiva-Indizes hé&ufig ver-
wendet (Loée und Silness, 1963; Loe, 1967). Visuelle Unterscheidungen
sind mdglich nach Farbe, Form und Oberflachenstruktur der marginalen
Gingiva. Da keine Messungen durchgefiihrt werden, sondern nach defi-
nierten Kriterien bewertet wird, sind Abweichungen bei den Befunden
zu erwarten.

Gingivale Blutungen, ausgelost durch das Sondieren, gelten als klini-
sches Symptom einer Gingivitis. Verschiedene Indizes wie der G
(Gingival-Index/Lée, 1967), SBI (Sulkus-Blutungs-Index/Mihlemann und
Son, 1971) oder der PBI (Papillen-Blutungs-Index/Saxer und Mduhle-
mann, 1975) verwenden das Kriterium Blutung beim Sondieren, aller-
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dings in unterschiedlicher Gradabstufung. Die feinere Gradabstufung
des PBI gegeniiber dem Gl hat durchaus Vorteile fir die Motivation der
Patienten, erschwert aber die Kalibrierung der Untersucher.

Die Reproduzierbarkeit entscheidet unter anderem (ber die Genauigkeit
der Ergebnisse und damit auch {iber die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien. Fir Indizes scheint die dichotome Befundung besser geeignet
zu sein als unterschiedliche Schweregrade fiir diese Indizes anzugeben
(WHO, 1978, 1987). Nach Angaben von Ainamo (1988) sind die mehrfach
graduierten Indizes auch statistisch schwieriger auszuwerten.

Supragingivaler Zahnstein 14Bt sich recht einfach und sicher visuell fest-
stellen. Nur bei einer sehr geringen Menge kann dies ein Problem dar-
stellen (Ainamo, 1988). Zur Feststellung geringer Mengen subgingivalen
Zahnsteins scheint das kugelférmige Ende der WHO-Parodontal-Sonde
sogar besser geeignet zu sein als gerade Sonden (WHO, 1978; Jeffcoat
et al., 1986).

Das erste klinisch feststellbare Symptom einer Destruktion des Par-
odonts ist die Taschenbildung. Beim Pl wird die Taschenbildung visuell
und nur unter Umstdnden mittels Luftbldser oder Parodontalsonde be-
fundet. Nach Angaben von Ainamo (1988) kommt es durch das Fehlen
der Sondierung beim Pl zu recht abweichenden Ergebnissen.

Die Parodontalsonde wird haufig als Hilfsmittel zur Diagnose von Ta-
schentiefe, Attachmentverlust und subgingivalem Zahnstein benutzt.
Messungen der Taschentiefen sind von der Form des Sondenendes,
dem Sondierungsdruck und der Haltung der Sonde entlang der Wurzel
abhéngig. Die Sondierungstiefe wird auBerdem vom Zustand des Par-
odonts beeinfiuBt (Listgarten, 1980). Bei entziindetem Parodont sind die
Desmodontalfasern teilweise zerstért und bieten so der eindringenden
Sonde weniger Widerstand (Armitage, 1977; Jansen, Pilot und Corba,
1981). Fir die Sondierung bei epidemiologischen Untersuchungen wird
normalerweise ein Sondierungsdruck von 20-25 p empfohlen (Ainamo
et al., 1982; Cutress, Ainamo und Sardo-Infirri, 1987). Nach Angaben von
Cutress, Ainamo und Sardo-Infirri (1987) sind sogar 20 p oder weniger
aufgrund der klinischen Erfahrung ausreichend, um den apikalen Be-
reich der Tasche zu erreichen.

Eine klinisch meBbare Tasche kann Anzeichen einer parodontalen De-
struktion sein, oder aber durch eine gingivale Tasche durch Hyperplasie
der Gingiva bedingt sein. Daneben sind Pseudotaschen auch bei teil-
weise durchgebrochenen Zdhnen vorhanden. Die Angaben der Ta-
schentiefe kénnen entweder in Millimeter gemacht werden, wobei je
nach Gradierung der Sonde die entsprechenden Millimeter-Angaben ge-
rundet werden miissen, oder die Taschentiefe ist Teil eines Parodontal-
Indexes, wie z. B. des CPITN.
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Der Attachmentverlust ist ein MaB fir die bisher eingetretene Destruk-
tion des Parodonts (Ramfjord, 1959). Neben der Sondierungstiefe ist bei
der Messung des klinischen Attachmentverlustes die Feststellung der
Schmelz-Zement-Grenze als koronaler Referenzpunkt u. U. problema-
tisch. Dies wird klinisch erleichtert durch eine gréBere Neigung der
Sonde von etwa 45 Grad zur Zahnldngsachse. Jeffcoat et al. (1986) emp-
fehlen dafiir eine Parodontal-Sonde mit kugelférmigem Ende von 0,5
mm Durchmesser, wie sie auch im Rahmen dieser Studie verwendet
wurde. Gingivale Rezessionen sind relativ einfach festzustellen. Pro-
bleme und damit Abweichungen kénnen durch die unterschiedlichen Lo-
kalisationen entsprechend des MeBpunktes (bukkal und mesial) auftre-
ten. Rezessionen kénnen Folge parodontaler Erkrankungen sein oder
andere Ursachen haben. So werden Rezessionen, die vor allem bukkal
durch traumatisches Zahneputzen verursacht sein kdnnen, als Attach-
mentverlust registriert. Dies hat insbesondere bei Jugendlichen Attach-
mentverluste zur Folge, die nicht unbedingt durch Parodontalerkran-
kungen verursacht worden sind. Bei Patienten mit Kronen 148t sich die
Schmelz-Zement-Grenze nicht mehr eindeutig feststelien. Um die Re-
zessionen bestimmen zu kénnen, muBten in diesen Fallen Vergleiche
an Nachbarziahnen oder eine arbitrare Festlegung der Schmelz-Zement-
Grenze durch den Untersucher vorgenommen werden. Falls dies nicht
moglich war, wurde an dieser Stelle keine Rezession, sondern nur die
Taschentiefe aufgezeichnet. Dieses Verfahren ist praktikabel und aus-
reichend exakt und fithrt nur selten zu Datenverlusten, was andere Er-
fahrungen bestatigen (Egelberg und Carlos, 1986).

Da Parodontalerkrankungen ortsspezifische Destruktionen sind, die
nicht gleichmaBig bei allen Zahnen oder Zahnfldchen vorkommen, ist
zur Feststellung des wirklichen AusmaBes der Erkrankung eine vollstan-
dige Befundaufnahme an jeder Zahnfliche am besten geeignet. Auf-
grund der Symmetrie der Erkrankungen wurden Teilregistrierungen von
Befunden propagiert (Carlos, Wolfe und Kingman, 1986). Eine Beschran-
kung auf Index-Zahne (Ramfjord, 1959) oder nur eine Teilregistrierung
bestimmter Zahnflichen (Carlos, Wolfe und Kingman, 1986) bewirkt
aber eine Unterschétzung der Pravalenz (Ainamo und Ainamo, 1985;
Lennon und Clerehugh, 1986). Die teilweise Aufzeichnung, z. B. beim
CPITN (Ainamo et al., 1982), gewéhrleistet aber die ldentifikation aller
erkrankten Personen (Ainamo, 1987), wohingegen Miller et al. (1990)
von einer deutlichen Unterschitzung der Personen mit fortgeschrittenen
Parodontalerkrankungen berichten. Carlos und Mitarbeiter (1986) haben
vorgeschiagen, wegen der gréBeren Genauigkeit der Ergebnisse die At-
tachmentveriuste nur an mesialen und bukkalen Zahnflachen aufzu-
zeichnen. Diese Beschrankung scheint die Reproduzierbarkeit zu erh6-
hen, aber die Validitit und Préavalenz der Ergebnisse zu reduzieren
(Lennon und Clerehugh, 1986).
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In Anlehnung an den DMF-Index fiir Karies wurden parodontale Be-
funde héaufig als Durchschnittswerte fiir den Probanden oder die Bevdl-
kerung angegeben (Russel, 1956). Die Entwicklung von Parodontal-
Indizes zur Feststellung der Behandlungsbediirftigkeit fiihrte zur An-
gabe der Préavalenzdaten in entsprechenden Altersgruppen, im Gegen-
satz zu Durchschnittswerten flir die Bevélkerung.

Die Schwere der parodontalen Destruktionen sollte nicht als Durch-
schnittswert flir das gesamte GebiB angegeben werden, weil dadurch
das AusmaB durch viele gesunde MeBpunkte unterschéatzt wird (Carlos,
Wolfe und Kingman, 1986), sondern als Verteilung der Maximalwerte. In
der vorliegenden Untersuchung wurden aus Griinden der Vergleichbar-
keit mit anderen Studien sowohl die Mittelwerte wie auch die Verteilung
der Maximalwerte angegeben.

Die Pravalenz der Parodontaldestruktion wird normalerweise als pro-
zentuale Angabe des hdchsten Wertes definiert, wobei die Gesamt-
menge sich auf die Anzahl der bezahnten Bevélkerung in dieser Alters-
gruppe bezieht, wie in vorliegender Untersuchung geschehen. Méglich
ist auch die Angabe in bezug auf die Gesamtbevélkerung einschlieBlich
der Zahnlosen.

Von Carlos und Mitarbeitern (1986) wurde neben dem Schweregrad
auch das AusmaB der Parodontaldestruktionen beriicksichtigt, indem
die Anzahl der befallenen Zahne mit dem befundeten Schweregrad an-
gegeben wurde. Danach gibt die Angabe von Zahnen oder Stellen mit
entsprechenden Befunden und die Angabe der durchschnittlichen An-
zahl der Flachen oder Zahne mit diesen Befunden fiir jeden Probanden
ein gutes Bild der bisher aufgetretenen Destruktionen ab. Dies wird
auch fir die Einschatzung der Behandiungsnotwendigkeit verwendet
(Cutress, Ainamo und Sardo-infirri, 1987). Diese Art der Darstellung
kann noch durch die Angabe von Kreuztabellen des CPITN erweitert
werden, um die Anzahl von Probanden mit der Anzahl der befallenen
Einheiten vergleichen zu kénnen (Ainamo et al., 1987).

9.5 Zusammenfassung

Parodontalerkrankungen sind neben der Karies die haufigste Ursache
fur Einschrédnkung der Kaufunktion oder Zahnverlust. Die vorliegende
epidemiologische Untersuchung in der Bundesrepublik Deutschland
zeigte, daB gingivale Erkrankungen in allen Altersgruppen weit verbrei-
tet sind. Fortgeschrittene Parodontalerkrankungen weisen zwar eine Zu-
nahme mit dem Alter auf, jedoch hat auch in héheren Altersstufen nur
etwa ein Viertel der Bevoélkerung tiefe Parodontaitaschen.

Plaquefreie Gebisse waren bei ca. zwei Drittel der Kinder und Jugendli-
chen vorhanden, wahrend dies bei den dlteren Erwachsenen nur etwa
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bei der Halfte der Fall war. Wahrend Zahnstein bei Kindern sehr selten
und nur bei knapp 30 % der Jugendlichen festgestellt wurde, kam er bei
etwa 80 % der Erwachsenen vor.

Gingivale Entziindungen waren bei der Mehrheit der Probanden in allen
Altersgruppen vorhanden. Eine entziindungsfreie Gingiva zeigten noch
knapp 30 % der Kinder, ca. 14 % der Jugendlichen und nur noch ca.
10 % der Erwachsenen.

Mittlere Taschen von 4-5 Millimetern waren bei fast der Halfte der Er-
wachsenen, aber nur bei gut 10 % der Jugendlichen festgestelit wor-
den. Sehr schwere parodontale Destruktionen mit Taschen ber 6 Milli-
meter kamen bei Jugendlichen nur in Einzelfallen vor (ca. 1 %), wéh-
rend bei den Erwachsenen ein Anstieg auf 15,1 % bei den 35—
44jahrigen bzw. auf 19,2 % bei den 45-54jahrigen festgestellt wurde.
Bei Jugendlichen waren haufig geringe Attachmentverluste mesial wie
bukkal vorhanden. Dabei sind die mesialen Attachmentverluste in allen
Altersgruppen teilweise durch gingivale Rezessionen verursacht, die
nicht nur aufgrund entziindlicher Parodontopathien, sondern auch zum
Beispiel durch Zahnputztrauma etc. entstanden sein kénnen. Bei den
Erwachsenen nahmen die maximalen Attachmentverluste sehr deutlich
von der Gruppe der 35-44jahrigen zur Gruppe der 45-54jahrigen zu. So
waren Attachmentverluste von 6 Millimeter und mehr bei 12,6 % der
Jiingeren, hingegen 25,8 % der Alteren vorhanden. Dies zeigt wie-
derum die Zunahme der Parodontalerkrankungen, insbesondere der
Falle mit fortgeschrittenen Destruktionen, ab dem 40. Lebensjahr.

Die parodontale Behandlungsbedurftigkeit aufgrund der vorliegenden
Daten wird nach dem CPITN geringer eingestuft als nach den Attach-
mentverlusten. Wahrend nach den CPITN-Werten kompliziertere par-
odontale Therapien nur bei max. 20 % der Erwachsenen indiziert sind,
haben doch fast 50 % der Erwachsenen iiber 45 Jahre Attachmentverlu-
ste von 5 Millimeter und mehr. Dabei kann es bei mehrwurzeligen Zah-
nen schon zu Furkationsbeteiligungen kommen, so daB aufwendige Par-
odontalbehandlungen indiziert sein kénnen.
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Tabelle A7: Maximalwert des CPITN bei Erwachsenen (35-54 Jahre) nach Sozialschicht, Mundhygiene,
Inanspruchnahmeverhalten, Schweregrad Karies, Schweregrad Parodontalerkrankungen und KfO-Status in Prozent

Sozialschicht Mundhygiene Inanspruch- Schweregrad Karies Schweregrad KfO-Status*
nahme- {DMFE-T) Parodontal-
verhaiten erkrankungen
(CPITN)
| CPITN | Ge- | Ober- | Mittel- [ Unter- | gut |schlecht| regel- | nicht |niedrig| mittel | hoch | 0,1,2 3 4 A B c
samt |schicht|schicht|schicht maBig | regel- | (0-10) |(11-21)}(22 +)
maBig

0 4.4 8.8 3,9 3,6 5,7 3,5 5,1 4,1 2,9 5,0 356 | 11,8 o - 7,7 4,7 3,2
1 10,3 | 13,2 | 10,4 85 | 114 10,2 13,6 83 6,9 | 11,9 79 | 27,7 - - 154 | 10,7 9,1
2 224 | 193 | 278 | 17,0 | 25,9 21,9 249 | 219 1 235 | 242 | 17,5 | 604 - - 30,8 | 245 | 155
3 423 | 456 | 40,8 | 43,3 | 39,9 443 | 40,1 | 434 | 42,2 | 43,0 | 40,6 - 100,0 - 38,5 | 41,4 | 48,1
4 171 | 12,3 | 156 | 21,0 | 15,0 18,3 148 | 181 | 225 | 155 | 18,3 - - 1000 - 16,0 | 23,0

* A = ohne Fehlbildung
B = falls nicht A oder C
C = mehrere Fehlbildungssymptome




Altersgruppe

8/ 9 Jahre
13/14 Jahre
3544 Jahre

45-54 Jahre

Tabelle A8: Durchschnittliche Anzahl von Sextanten nach dem
CPITN-Grad und Behandlungsbediirftigkeit
CPITN-Grad nicht | Behandlungsbedirftigkeit
aus-
wert-
bar
0 1 2 3 4 X % % % Y%
TNO | TN1 | TN2 | TN3
3622102} - | - 0 318 | 535|108} -~
25|27105|03(00] 00 |184|803| 268 | 07
121131131303 | 06 6,0 | 89,1 | 80,7 | 151
070911271504} 13 26 | 930 | 827 | 19,2
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Tabelle A10: Maximalwert des Attachmentverlustes bei Jugendlichen (13/14 Jahre) nach Sozialschicht,

Mundhygiene, Inanspruchnahmeverhalten, Schweregrad Karies,
Schweregrad Parodontalerkrankungen und KfO-Status in Prozent

Attach-
ment-
veriust
mm

w o O W NN =

Sozialschicht Mundhygiene | Inanspruch- | Schweregrad Karies Schweregrad KfO-Status*
nahme- (DMF-T) Parodontal-
verhalten erkrankungen
(CPITN)
Ge- | Ober- | Mittel- { Unter-| gut |[schlecht| regel-| nicht [niedrig| mittef | hoch 0 1,2 34 A B C
samt [schicht{schicht|schicht méBig | regel | (0-3) | (4-8) | (9 +)
maBig

86 | 10,0 | 12,0 41 8,8 7.7 8,9 8,3 8,7 9,1 7,0 | 19,3 7,2 1.8 - 9,5 7,0
374 | 386 | 394 | 343 | 37,7 | 379 37,9 36,3 | 442 | 359 | 254 | 39,8 | 40,8 | 158 | 57,1 | 37,1 | 36,0
40,0 | 357 | 356 | 46,7 | 395 | 39,9 | 403|403 | 326 | 435 { 479 | 265 | 41,2 | 57,9 | 357 | 404 | 39,0
7,3 7.1 7.2 7,7 7,0 7.4 7.3 73 6,4 57 | 14,1 1,2 6,5 | 21,1 7,1 71 8,0
1,8 43 1,0 1,8 0,9 2,3 1,6 2,0 23 1,0 2,8 2,4 2,0 - - 1,8 2,0
0,2 - - 0,6 - 0,3 - 0,3 - - 1,4 - - 1,8 - - 1,0
0,2 - 0,5 - 0,9 - - 0,3 - 0,5 - - - 1,8 - - 1,0

Ow>

ohne Fehtbildung
falls nicht A oder C
mehrere Fehlbildungssymptome
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10 Ergebnisse zur Pravalenz von
Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstorungen

Klaus Kef
Rolf Koch
Emil Witt

10.1 Vorbemerkung

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Publikationen, deren The-
matik die Pravalenz kieferorthopédischer Fehlbildungen ist. Bei diesen
Studien kamen unterschiedliche Verfahren der Stichprobenziehung und
Untersuchungsmethoden zur Anwendung, so daB es schwerfallt, Ver-
gleiche anzustellen. Da die klinische Befundung in der Regel von meh-
reren Untersuchern durchgefiihrt wurde, hangt die Qualitat der gewon-
nenen Ergebnisse von Grad und Gilite der Kalibrierung der Untersucher
ab (vgl. hierzu Kapitel 7). Die Reprasentativitat der Ergebnisse wird je-
doch von der Art der Stichprobenziehung wesentlich beeinfluBt (vgl.
hierzu auch Kapitel 3 und Kapitel 4).

Die Stichprobenziehung erfolgte nach unterschiedlichen Kriterien, wo-
bei bei den meisten Arbeiten wenig aufwendige Verfahren der Stichpro-
benauswahl angewendet wurden (z. B. Schilerreihen- oder Muste-
rungsuntersuchungen). In einigen Arbeiten wurden lediglich Klinikstich-
proben bewertet und von den Untersuchungsergebnissen auf die Ge-
samtbevolkerung geschlossen (z. B. Irak: Farawana, 1987; Saudi
Arabien: Jones, 1987).

In Arbeiten von Schmidlin (Schweiz, 1972), Mohlin (Schweden, 1982),
Anatolic (Jugoslawien, 1985), Borutta und Waurick (DDR'), 1986), Muniz
(Argentinien, 1986) und Ingervall und Ratschiller (Schweiz, 1987) dage-
gen wurden mehr oder weniger aufwendige Verfahren der Stichproben-
ziehung angewandt, um reprasentative Ergebnisse hinsichtlich der Pra-
valenz kieferorthopadischer Fehibildungen zu erhaiten. Jedoch sind
diese epidemiologischen Untersuchungen meist regional begrenzt und
lassen daher nur eine bedingte Aussage liber die Gesamtbevélkerung
des betreffenden Landes zu.

1y ICS-I-Stichprobe: Die Zusammenstellung der Stichprobe im Rahmen der ,In-
ternational Collaborative Study of Dental Manpower Systems (1979)“ erfolgte
nach Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
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10.2 Fragestellungen

Bei der vorliegenden Studie wurden die Probanden nach bevélkerungs-
reprasentativen Gesichtpunkten ausgewahit (vgl. Kapitel 4) und vor der
klinischen Untersuchung im Rahmen einer miindlichen Befragung (vgl.
Kapitel 6) belsplelswelse zu einer kieferorthopadischen Versorgung, zur
dento-fazialen Asthetik, zur Art der Fehlbildung und zu méglichen exo-
genen Faktoren befragt.

Mittels eines klinischen Befundbogens wurde eine Anzahl kieferortho-
padisch relevanter Einzelbefunde erhoben (vgl. Kapitel 5). Dabei wurde
auch der Profilverlauf des Patienten beurteilt. Nach Auswertung der kie-
ferorthopéadischen Daten sollen représentativ fiir die Bevélkerung der
Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1989 die folgenden Punkte disku-
tiert und die Ergebnisse mit den Angaben in der Literatur verglichen
werden:

— Haufigkeit kieferorthopadischer Behandlungen

- Art, Zeltpunkt und Dauer der durchgefiihrten Behandlungen
— Faziale Asthetik

— Prévalenz von Fehlfunktionen

— Préavalenz kieferorthopadischer Fehlbildungen

— Fehlbildung und Behandlungsnotwendigkeit

10.3 Ergebnisse und Diskussion

10.3.1 Héufigkeit kieferorthopadischer Behandlungen

Die Aufgabe des zahnarztlichen Gesundheitswesen eines Landes ist es,
dafir zu sorgen, daB Blirger bei Vorliegen behandlungsbediirftiger kie-
ferorthopédischer Fehlbildungen die Mdglichkeit einer Behandlung er-
halten. Voraussetzung dafiir ist die genaue Kenntnis der Haufigkeit be-
handlungsbediirftiger Fehlbildungen, um eine mdglichst exakte Bedarfs-
planung durchfiihren zu kénnen.

Untersuchungen haben gezeigt, daB die Fehlbildungsrate in hohem
MaBe im Zusammenhang mit dem Zivilisationsgrad eines Landes steht.
Corruccini (1984) geht davon aus, daB bei Eingeborenenstammen die
Fehlbildungsrate lediglich 24 %, in Landern mit mittlerem Zijvilisations-
grad 37 % und in hochindustrialisierten Landern dagegen 58 % betragt.
Ahnliche Verhiltnisse zeigen sich bei der Kariesfrequenz. Fest scheint
zu stehen, daB mit der Zunahme des Zivilisationsgrades auch die Hau-
figkeit der Fehlbildungen ansteigt. Die Ursache dafiir ist aber nicht al-
leine eine erhéhte Kariesfrequenz, sondern sicherlich auch die Art der
Erndhrung und das haufige Aufreten von Fehlfunktionen in zivilisierten
Landern.
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In der vorliegenden Studie war die Haufigkeit der durchgefihrten kiefer-
orthopadischen Behandlungen in den einzelnen Altersgruppen erwar-
tungsgemaB sehr unterschiedlich. So hatten bereits 43 % der 8/9jahri-
gen Kinder Kontakt mit kieferorthopadisch behandelnden Zahnéarzten
bzw. Kieferorthopaden. Bei 57 % der 13/14jdhrigen Jugendlichen war
eine Behandlung im Gange oder bereits durchgefihrt (vgl. Tab. A1).

Im Gegensatz zu den erhobenen Zahlen bei Kindern und Jugendlichen
befanden sich nur wenige der befragten Erwachsenen in ihrer Kinder-
oder Jugendzeit in kieferorthopadischer Behandlung. In der Alters-
gruppe der 35-44jahrigen gaben 66 Probanden (= 13 %) an, daB bei ih-
nen eine Behandlung zu einem friheren Zeitpunkt durchgefiihrt wurde,
in der Gruppe der 45-54jahrigen lediglich 25 (= 5 %]).

Diese Zahlen machen deutlich, daB insbesondere in den 50er und auch
in den 60er Jahren die kieferorthopadische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschland eine weniger be-
deutsame Rolle im Rahmen der zahnarztlichen Versorgung der Bevdl-
kerung gespielt hat, so daB letztendlich viele behandlungsbediirftige
Fehlbildungen unbehandelt blieben. Dies gilt in gleicher Weise fir die
Bevédlkerung der USA (Massler und Frankel, 1951) und Danemarks
(Helm, 1970). Dort ergaben Befragungen von Kindern und Jugendlichen
in den 50er und 60er Jahren, daB lediglich bei 4 bzw. 2 % der Befragten
eine kieferorthopadische Behandlung durchgefiihrt worden war (vgl.
Tab. A2). Méglicherweise sind die Ursachen hierfiir im Fehlen ausrei-
. chender Behandlungskapazitaten, im noch nicht vorhandenen Wissen
iber die Méglichkeiten, Folgen und Nutzen einer kieferorthopéadischen
Behandlung und in der damaligen finanziellen Belastung der Eltern zu
suchen.

Dagegen fanden sich Ende der 60er und in den 70er Jahren vor allem in
GroBstadten und groBstadtnahen Regionen Finnlands (Laine und
Hausen, 1982), Schwedens (Thilander und Myrberg, 1973), der DDR
(Scheffler und Taatz, 1971) und der Bundesrepublik Deutschland erheb-
lich gréBere Prozentsatze kieferorthopéadisch Behandelter (vgl. Tab. A2).
Nachdem die kieferorthopadische Behandlung Kassenleistung gewor-
den war, kam es in der Bundesrepublik Deutschiand insbesondere in
den 70er Jahren zu einer sprunghaften Zunahme kieferorthopédischer
Leistungen.

So ergab eine 1980/81 im Bamberger Raum (= Nordbayern) durchge-
fiihrte Befragung von 2991 Jugendlichen (Koch, 1986), daB zu diesem
Zeitpunkt bereits 39 % der Befragten kieferorthopadisch behandelt wa-
ren. In Danemark fand Rélling (1982) bei einer Befragung von Jugendli-
chen aus einer GroBstadt und deren Einzugsgebiet noch héhere Zahlen
(45 %). Bevdlkerungsreprasentative, neuere Daten zu dieser Thematik
aus anderen Landern liegen aber zur Zeit nicht vor.
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Eine kieferorthopadische Behandlung wird in der Regel dann begonnen,
wenn die 1. Phase der WechselgebiBperiode abgeschlossen ist und der
Seitenzahnwechsel (etwa 9.-12. Lebensjahr) kurz bevorsteht bzw. be-
ginnt. In diesem Alter ist in der Regel noch ausreichend Wachstumspo-
tential vorhanden, um skelettale Fehlbildungen z. B. durch funktionskie-
ferorthopédische MaBnahmen in giinstiger Weise zu beeinflussen.

Bei einer Reihe von Funktionsstérungen bzw. Fehlbildungen muB aber
bereits vor diesem Zeitpunkt eine Behandlung eingeleitet werden, da
eine Verschlechterung der Verhiltnisse eintreten kann (z. B. bei Fehibil-
dungen des ,Progenen Formenkreises“). Der rechtzeitigen Erkennung
der Fehlbildung und Einleitung der Therapie muB daher eine hohe Be-
deutung beigemessen werden. So fand Koch (1986) bei der Befragung
von 2418 9/11jahrigen Grundschulkindern aus dem Bamberger Raum in
den Jahren 1979/80, daB sich bereits 13 % der befragten Schuler in kie-
ferorthopadischer Behandlung befanden.

In der vorliegenden Studie gab fast die Hilfte der 8/9jahrigen Madchen
an, daB eine Behandlung bereits begonnen worden war bzw. in Planung
sei, wahrend dies nur bei 36 % der Jungen der Fall war. Dies hangt si-
cherlich damit zusammen, daB bei Madchen Stérungen eher sichtbar
werden als bei Jungen, da die kérperliche Reife und haufig auch der
Zahnwechsel friiher eintreten. Bei der klinischen Untersuchung wurden
bei den 8/9jahrigen Madchen auch signifikant haufiger Fehlbildungen
vorgefunden (vgl. Tab. A3). Dariiber hinaus sind sicherlich psychische
und é&sthetische Gesichtspunkte, die in diesem Alter bei Madchen be-
reits eine gréBere Rolle als bei Jungen spielen, weitere Griinde, warum
Eltern von Méadchen mit ihrem Kind friiher einen kieferorthopadischen
Behandier aufsuchen als Eltern von Jungen.

Kinder, bei denen eine kieferorthopadische Behandlung bereits im Alter
von 8/9 Jahren geplant oder im Gange war, wiesen hoch signifikant
haufiger mehrere bzw. umfangreiche Fehibildungen auf (vgl. Tab. A3).
Die Differenzierung der Altersgruppe der 8/9jéhrigen nach Probanden
mit mittleren und umfangreichen Fehlbildungen zeigt somit, daB der
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns offensichtlich von der Schwere, An-
zahl bzw. Ausprédgung der Fehlbildung und dem Stadium der GebiBent-
wickling abhangig gemacht wird.

Im Alter von 13/14 Jahren sind in der Regel alle bleibenden Zahne, aus-
genommen die Weisheitszahne, durchgebrochen und der pubertére
Wachstumsschub ist voll im Gange, in Einzelfallen, insbesondere bei
Madchen, kann er sogar abgeschlossen sein. In diesem Stadium kann
das AusmaB der dentalen Fehlbildungen weitgehend Uberblickt werden.
Nicht in jedem Fall jedoch besteht noch ausreichend Wachstum, um um-
fangreiche skelettale Fehlbildungen durch Steuerung des Wachstums
korrigieren zu kénnen.
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Bei 57 % der Probanden dieser Altersgruppe war eine kieferorthopéadi-
sche Behandlung noch im Gange oder bereits beendet. Bei weiteren
4 % sollte eine Behandlung noch durchgefiihrt werden. Auch in dieser
Altersgruppe wurden Madchen haufiger kieferorthopadisch behandelt
als Jungen. Der im Alter von 8/9 Jahren vorhandene, signifikante Ge-
schlechtsunterschied hinsichtlich der Anzah! und des Umfangs an Fehl-
bildungen besteht in dieser Altersgruppe jedoch nicht mehr (vgl. Tab.
A3).

Bei 8 % (n = 33) der 13/14jahrigen Probanden wurde bis zu diesem
Zeitpunkt trotz umfangreicher Fehlbildungen keine kieferorthopéadische
Behandlung geplant oder durchgefihrt. Da anzunehmen ist, daB hier
eine Behandlungsbediirftigkeit vorliegt, wurde diese entweder nicht er-
kannt oder die vorgeschlagene Behandlung abgelehnt.

10.3.2 Art, Zeitpunkt und Dauer der durchgefiihrten Behandlungen

Die Jugendlichen wurden uber Art, Zeitpunkt und Dauer der durchge-
fuhrten kieferorthopadischen MaBnahmen befragt. 73 % der kieferortho-
padisch Behandelten gaben an, daB die Behandlung ausschlieBlich mit
herausnehmbaren Geraten durchgefiihrt wird oder wurde. Festsitzende
Apparaturen kamen oder kommen bei 26 % der kieferorthopadischen
Falle zur Anwendung (vgl. Tab. Ada). Diese Zahlen decken sich nahezu
vollstandig mit den Angaben fiir die Jahre 1980/81 (Koch, 1986).

Die Tragezeit abnehmbarer kieferorthopadischer Behandlungsgerate
betrug laut Aussage der befragten Jugendlichen im Durchschnitt téaglich
8,5 Stunden. Jungen gaben im Durchschnitt eine langere tagliche Trage-
dauer an. Dies deckt sich nicht mit den Untersuchungen von Koch, der
bei Madchen eine bessere Mitarbeit feststellte. Probanden, die mehrere
bzw. umfangreiche Fehlbildungen (= Gruppe C) aufwiesen, gaben im
Durchschnitt 9,5 Stunden Tragezeit pro Tag an, Probanden der Gruppe
B lediglich 8,3 Stunden (vgl. Tab. A4a).

In der vorliegenen Untersuchung gaben 33 % der kieferorthopadisch
behandelten Jugendlichen an, daB die Behandlung nicht langer als 2
Jahre gedauert habe bzw. seit 2 Jahren im Gange sei. Eine etwa 2jah-
rige Behandlungszeit fanden Myrberg und Thilander (Schweden, 1973)
bei 20 %, Sergl und Furk (Bundesrepublik Deutschland, 1982) bei 2 %
und Koch (Bundesrepublik Deutschland, 1986) bei 34 % der kieferortho-
padischen Behandlungsfélle. In dieser Studie gaben 26 % an, daB die
Behandlung 2-3 Jahre andauert bzw. angedauert hat, und 37 % mehr
als 3 Jahre. Behandlungszeiten von mehr als 3 Jahren fanden Myrberg
und Thilander (Schweden, 1973) bei 59 %, Sergl und Furk (Bundesrepu-
blik Deutschland, 1982) bei 93 % und Koch (Bundesrepublik Deutsch-
land, 1986) bei 31 % der kieferorthopadischen Behandlungsfélle. Inter-
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essant ist die Feststellung, daB die kieferorthopadische Behandlung bei
Madchen l&dnger dauert als bei Jungen.

Die kieferorthopadisch behandelten Jugendlichen gaben an, daB sie im
Quartal 2-3 x den kieferorthopadischen Behandler aufsuchen bzw. auf-
suchten, d. h. die Zeitdauer zwischen den Terminen betragt im Durch-
schnitt etwa 5-6 Wochen. Die Zeitdauer zwischen den Terminen ist bei
Madchen und besonders bei Probanden mit mehreren bzw. umfangrei-
chen Fehlbildungen — wohl auch in Abhangigkeit von den verwendeten
Apparaturen — kiirzer. Bei etwa 25 % der kieferorthopadischen Falle
war laut Angabe der Probanden die Extraktion bleibender Zdhne vorge-
sehen bzw. bereits durchgefiihrt. Im Bamberger Raum dagegen gaben
37 % der kieferorthopadisch behandelten Jugendlichen an, daB im Rah-
men der Behandlung Zéhne gezogen wurden (Koch, 1986).

In der Altersgruppe der 35-44jahrigen wurde jeder Siebte (n = 66) im
Laufe seines Lebens kieferorthopédisch behandelt (vgl. Tab. A1), wobei
die Behandlung in 62 Fallen vor mehr als 5 Jahren abgeschlossen wor-
den war. Bei einem GroBteil der Behandlungen (88 %) kamen aus-
schlieBlich herausnehmbare Apparaturen zur Anwendung, was zur da-
maligen Zeit in Deutschland der vorwiegend praktizierten Behandlungs-
methodik entsprach. Ein Viertel der kieferorthopadisch Behandelten gab
an, dafl im Zuge der Behandlung bleibende Zidhne oder nach der Be-
handlung die 3. Molaren extrahiert wurden. Letzteres kann aber nur in
Einzelfdllen in Zusammenhang mit der kieferorthopadischen Behand-
lung gebracht werden.

38 % der Behandlungen dauerten 2 Jahre oder weniger, 32 % dauerten
2-3 Jahre und 29 % dauerten mehr als 3 Jahre. Erklarend sei angefiigt,
daB es fir den kieferorthopadischen Patienten meist sehr schwierig ist,
nach vielen Jahren die Dauer einer friiheren kieferorthopadischen Be-
handlung richtig anzugeben. Zudem gehen in vielen Fallen die Behand-
lungs- und Retentionsphase flieBend ineinander (iber. AuBerdem wird
der Patient in der Regel auch nach dem Absetzen der kieferorthopadi-
schen Behandlungs- bzw. Retentionsgerite noch regelmaBig bis zum
AbschluB des Wachstums (iberwacht bzw. kontrolliert.

In der Altersgruppe der 45-54jahrigen wurden lediglich 5 % (n = 25)
der Probanden im Laufe ihres Lebens kieferorthopadisch behandelt
(vgl. Tab. A1). Die Behandlungen wurden in der Mehrzahil vor mehr als
funf Jahren abgeschlossen; bei acht Probanden wurde die Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen durchgefiihrt. Bei sieben Probanden wur-
den im Zuge der Behandlung oder danach bleibende Zdhne bzw. die 3.
Molaren extrahiert. Sieben der Befragten gaben an, daB die kieferortho-
padische Behandlung ldnger als drei Jahre gedauert hat. Hierbei ist be-
merkenswert, daB zwei dieser Patienten innerhalb der letzten fiinf Jahre
behandelt wurden.
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10.3.3 Faziale Asthetik

Die faziale Asthetik wird durch dentale und/oder skelettale Fehlbildun-
gen grundlegend beeinfluBt. Fiir das dentale Erscheinungsbild sind be-
sonders die Front- und Eckzdhne von Bedeutung, wahrend Abweichun-
gen im Seitenzahnbereich weniger ins Gewicht fallen. Fehlbildungen
von Zahnen kdénnen dariiber hinaus AnlaB fur Dysfunktionen der be-
nachbarten Weichteile sein und dadurch sekundér die dento-faziale
Asthetik ungiinstig beeinflussen.

Skelettale Fehlbildungen beeintrachtigen in der Regel in besonderer
Weise die dento-faziale Asthetik, da die den kndchernen Strukturen auf-
liegenden Weichteile haufig nur teilweise die knécherne Disharmonie
maskieren kénnen. Dennoch ist der kieferorthopadische Behandler
manchmal {iberrascht, daB der extraorale Eindruck die tatséchlichen
skelettalen bzw. dentalen Verhaltnisse nicht zutreffend wiedergibt.

19 % der Jugendlichen und 31 % der Erwachsenen (vgl. Tab. A5) beur-
teilen das Aussehen ihrer Zahne als nicht gut. Dies beinhaltet aller-
dings auch Form und Farbe der Zahne, die durch kieferorthopédische
MaBnahmen nicht beeinfluBbar sind. 20 % der Jugendlichen und 15 %
der Erwachsenen fiihlen sich dadurch so sehr beeintréachtigt, daB Fotos,
auf denen die Zahne zu erkennen sind, nach Madglichkeit vermieden
werden. 3 % der 13/14jahrigen gaben sogar an, daB sie aufgrund ihrer
Zahnstellung von Altersgenossen gehédnselt werden. Jeder 10. der Ju-
gendlichen und Erwachsenen glaubt, daB die Zahnfehlstellung sein Pro-
fil ungiinstig beeinfluBt. Dies war wiederum haufiger bei Madchen und
Frauen der Fall.

Bei der Befragung durch den Zahnarzt gab etwa ein Viertel aller Be-
fragten an, sie seien mit ihrer Zahnstellung unzufrieden. Die Unzufrie-
denheit nimmt mit fortschreitendem Alter geringfligig ab und wird bei
Frauen héaufiger vorgefunden (vgl. Tab. A8). Die Haufigkeit derer, die
mit dem Aussehen der Zahne bzw. mit ihrer Zahnstellung unzufrieden
sind und aufgrund ihrer Zahnstellung gehénselt werden, korreliert mit
der Anzahl und dem Umfang der vorgefundenen Fehlbildungen, was
sich durch den hohen Prozentsatz Unzufriedener in der Gruppe C nach-
weisen |aBt (vgl. Tab. A5 bzw. AB).

In der Gruppe der Erwachsenen gab jeder 4. bis 5., ob kieferorthopa-
disch behandelt oder nicht, Unzufriedenheit mit seiner Zahnstellung an.
Fiir eine vorangegangene Behandlung ist dies allerdings nicht mehr
aussagekriftig, da diese meist viele Jahre zuriickliegt und zwischen-
zeitlich parodontale Erkrankungen, Karies bzw. zahnérztliche MaBnah-
men das Erscheinungsbild verdndert haben kénnen.
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10.3.4 Préavalenz von Fehlfunktionen

Funktion und Morphe sind eng miteinander verbunden. So kénnen ei-
nerseits morphologische Abweichungen funktionelle Stérungen (= se-
kundére Fehlfunktionen) zur Folge haben. Andererseits kénnen ldngere
Zeit bestehende primédr vorhandene oder sekunddre Funktionsstérun-
gen die Morphologie in negativer Weise verandern. Die Unterscheidung
in primar vorhandene oder sekundar entstandene Fehlfunktionen kann
nur durch regelméBige Verlaufskontrollen vorgenommen werden und ist
deswegen bei einer Querschnittsuntersuchung nicht méglich.

Da Stérungen von Funktionsablaufen des Kauorgans morphologische
Fehlbildungen hervorrufen bzw. eine vorhandene verstarken kénnen,
muB deren Erkennung und Behandlung besondere Bedeutung beige-
messen werden. Liegen primar funktionelle Stérungen vor, ohne dafB
bereits morphologische Verdnderungen eingetreten sind, kann in der
Regel durch konsequentes Training der entsprechenden Muskulatur
(z. B. durch Lippen-, Zungen-, Atem- und Schluckiibungen bzw. Unter-
kieferbewegungen) die Funktion verbessert bzw. harmonisiert werden.

Liegen neben der Fehlfunktion bereits morphologische Stérungen vor,
mussen im Laufe einer kieferorthopadischen Behandlung neben der
morphologischen Harmonisierung auch die funktionellen Ablaufe in die
richtigen Bahnen gelenkt werden. Nur dann kann erwartet werden, daB
die durch die Behandlung erreichten Anderungen der Morphe durch die
Funktion langfristig stabilisiert werden kénnen.

10.3.4.1 Fehlfunktionen der Weichteile

Beim Zungenpressen wird die Zunge gegen die Zahnreihen gepreBt,
wobei die Zahnreihen miteinander okkludieren oder keinen Kontakt auf-
weisen kénnen. Klinisch fallt Zungenpressen durch Impressionen an
den Zungenréndern auf, wobei die Zahnreihen héaufig liickig stehen.
Dies gaben 19 % der Jugendlichen und 10 % der Erwachsenen an. Wei-
tere Fragen zu Fehlfunktionen der Zunge wurden in dem Interview nicht
gestellt (vgl. Tab. A7).

Intensives LippenbeiBen duBert sich klinisch durch Impressionen im Be-
reich der Unterlippe, wobei das LippenbeiBen durch eine vergréBerte
Frontzahnstufe erleichtert wird. Wird die Unterlippe gewohnheitsmaBig
zwischen die oberen und unteren Frontzédhne eingelegt und ist die Mus-
kulatur der Oberlippe hypoton, kénnen die Oberkieferschneidezdhne
durch die Aktivitdt der Unterlippenmuskulatur protrudiert werden und
dadurch Licken zwischen den oberen Frontzéhnen entstehen. Dies ist
besonders dann der Fall, wenn mit zunehmendem Alter und fortschrei-
tender Involution des Parodontiums die Widerstandsfihigkeit dieser
Zahne gegeniber horizontal gerichteten Kraften abnimmt.
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Das Einziehen der vestibularen Weichteile zwischen die Zahnreihen
(Lippen- bzw. WangenbeiBen) wurde laut Angabe der Probanden von
53 % der Kinder, von 38 % der Jugendlichen und von 13 % der Er-
wachsenen durchgefiihrt. Bei Jugendlichen wurde dies von weiblichen
Probanden hoch signifikant haufiger angegeben (vgl. Tab. A7).

10.3.4.2 Schlechte Gewohnheiten (habits)

Schlechte Gewohnheiten (= habits) kdnnen ebenfalls EinfluB auf die
Zahnstellung nehmen, wahrend der Wachstumsphase die Entstehung
skelettaler Fehlbildungen begiinstigen oder bereits bestehende Fehlbil-
dungen verstarken. Bei Auslbung einer schiechten Gewohnheit werden
Gegenstinde (z. B. Bleistifte) oder Finger in die Mundhéhle eingelegt,
wobei unphysiologische Krafte auf die Zahne wirken und der Tonus der
Weichteile unglinstig beeinfluBt wird.

Fast die Halfte der Kinder und gut 1/3 der Jugendlichen kaute an Fin-
gerniageln bzw. Bleistiften. Fast die Halfte der Kinder und Jugendlichen
gab an (Madchen haufiger als Jungen), daB sie frither am Daumen ge-
lutscht hatten. Uberraschenderweise gaben 19 % der 8/9jahrigen und
4 % der 13/14jahrigen an, daB sie immer noch gelegentlich am Daumen
lutschen (vgl. Tab. A7).

Sofern bei Behandiungsbeginn oder wé&hrend der Behandlung eine sol-
che Angewohnheit nicht erkannt und abgestellt wird, stellt sie eine Er-
schwernis bei der kieferorthopadischen Behandlung bzw. eine mégliche
Ursache fiir ein Rezidiv dar. Besonders in der Altersgruppe der 8/9jah-
rigen wird deutlich, daB die GebiBentwicklung in negativer Weise von
orofazialen Fehlfunktionen und insbesondere vom Daumenlutschen in
signifikanter Weise beeinfluBt wird. So gaben 51 % der Kinder, bei de-
nen anhand der klinischen Untersuchung zahlreiche bzw. umfangreiche
Fehlbildungen (= Gruppe C) festgestellt wurden, Daumenlutschen zu
einem friiherem Zeitpunkt an. Dies war jedoch nur bei 39 % der Pro-
banden der Gruppe B der Fall.

10.3.4.3 Dysfunktionen

Helkimo (1974) konnte zeigen, daB nur 23 % der Bevélkerung Lapp-
lands im Alter von 15-24 Jahren frei von Dysfunktionssymptomen, wie
z. B. Muskel- und Kiefergelenkschmerzen, sind. Ingervall, Mohlin und
Thilander (1980) fanden Symptomfreiheit bei 40 % der 21-54jahrigen
schwedischen Manner und Mohlin (1983) bei 34 % der 20-45jéhrigen
Frauen.

Von den in der vorliegenden Studie befragten Erwachsenen wurden 90
zu einem friiheren Zeitpunkt kieferorthopadisch behandelt. Davon be-
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richteten 10 bei der Befragung (ber Kiefergelenkgerdusche bzw.
-schmerzen. Ebenfalls iiber diese Symptome klagten 78 Erwachsene,
die nicht kieferorthopadisch behandelt worden waren. Der geringe pro-
zentuale Unterschied zwischen der behandelten und unbehandeiten
Gruppe erwies sich als nicht statistisch signifikant. 16 % der Jugendli-
chen und Erwachsenen gaben an, mit den Zahnen zu knirschen oder zu
pressen, wobei bei den Erwachsenen dies haufiger von den Mé&nnern
angegeben wird.

Das gehéufte Auftreten von Dysfunktionssymptomen bei Probanden mit
Fehlbildungen konnte in der vorliegenden Studie nicht festgestellt wer-
den. In der Literatur findet sich aber eine Reihe von Hinweisen, daB
eine Fehlbildung des Gebisses einer von vielen méglichen Faktoren ist,
wodurch Dysfunktionssymptome hervorgerufen werden kénnen.

10.3.5 Prévalenz kieferorthopiidischer' Fehlbildungen

10.3.5.1 Befunde im Zahnbogen

Zur Beurteilung der Platzverhéltnisse wurden die Zahnbdgen des Ober-
und Unterkiefers in jeweils drei Abschnitte unterteilt und die Platzver-
héltnisse im Frontzahnbogen (von 2 bis 2) und im rechten bzw. linken
Seitenzahnbereich (von 3 bis 6) getrennt bestimmt. Die 2. Molaren wur-
den bei der Bestimmung der Platzverhiltnisse nicht berlicksichtigt.

a) Engstand

Engstand bzw. Platzmangel im Zahnbogen liegt dann vor, wenn die
Breitensumme der Zahne gréBer ist bzw. groBer sein wird als das fiir
diese Zéhne im Zahnbogen zur Verfligung stehende Platzangebot. Ver-
lauft die weitere GebiBentwicklung nach Durchbruch der 1. Molaren st6-
rungsfrei, z. B. ohne friihzeitigen Milchzahnverlust, und ist die Breiten-
summe der Ersatzzdhne groéBer als das entsprechende Platzangebot,
liegt ,primédrer” Engstand vor. Die Einengung des vorhandenen Platzan-
gebots fiir die Ersatzzidhne mesial der 1. Molaren durch pathologische
Mesialwanderung dieser Zahne, z. B. nach vorzeitigem Milchzahnver-
lust, wird als ,sekundarer” Platzmangel bezeichnet.

Engsténde, die erst mit dem Ende des Wachstums und der Entwick-
lungszeit auftreten, werden ,tertidre® Engstdnde genannt. Als Ursachen
dieser Engstande, die vor allem in der Unterkieferfront auftreten, wer-
den die Wanderungstendenz der Molaren nach mesial, verstarkt auftre-
tend bei Durchbruch der 3. Molaren, das im Vergleich zum Oberkiefer
lédnger anhaitende Unterkieferwachstum und das Fehlen abrasiver Kost
diskutiert, die z. B. bei den australischen Aborigines und wahrschein-
lich auch bei unseren Vorfahren zu einer mesio-distalen Verkleinerung
der Zahne fiihrte (Begg, 1954).
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Engsténde sollen in Landern der 3. Welt seltener auftreten als in zivili-
sierten Landern (Kerosuo et al., 1988). Dies kdnnte Folge des mit dem
Zivilisationsgrad steigenden Zuckerkonsums sein, der der karibésen Zer-
stérung von Zéhnen der Milchstitzzone und damit der Entstehung eines
sekundédren Engstandes Vorschub leistet. AuBerdem sorgt die Auf-
nahme abrasiver Nahrung, die bei Naturvélkern noch Ublich ist, fiir eine
mesio-distale Verkleinerung der Z&hne und eine stirkere funktionale
Beanspruchung des Gebisses, wodurch dessen optimale morphologi-
sche Ausbildung unterstitzt wird.

63 % der 8/9jahrigen, 58 % der 13/14jéhrigen und 60 % der Erwachse-
nen wiesen aufgrund der klinischen Untersuchung Engstédnde im Ober-
oder Unterkiefer auf. Dies deckt sich in etwa mit der Haufigkeit von Eng-
standen, die in Untersuchungen anderer européischer Lander gefunden
wurden (England: Foster und Day, 1974; DDR: Lutterberg und Taatz,
1976; Schweiz: Ingervall und Ratschiller, 1987), wohingegen Koch (Bun-
desrepublik Deutschland, 1986) bei Kindern nur in etwa 40 % der Falie
primére oder sekundare Engstande vorfand, bei 16-18jahrigen Jugendli-
chen aber in etwa 60 %.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden Engstinde in 4 und mehr Be-
reichen, d. h. in mindestens zwei Stlitzzonen, haufiger bei Kindern und
Jugendlichen (10 %) als bei den Erwachsenen (7 %) festgestellt (vgl.
Tab. A8). Bei Erwachsenen wird vermutlich der Befund ,Engstand” des-
wegen seltener erhoben, da in vielen Féllen im Kindes- und Jugendalter
vorhandene Engsténde im Laufe des Lebens durch Extraktionen bzw.
durch prothetische Versorgung aufgeldst wurden. Da in der Gruppe der
Erwachsenen bereits haufig Zdhne fehlen, ist der Befund ,Engstand” in
vielen Féllen nicht mehr meBtechnisch erfaBbar.

b) Liickenstellungen

Liicken im Zahnbogen treten dann auf, wenn mehr Platz zur Verfligung
steht als von den vorhandenen Z&hnen ausgefiillt werden kann. Ursa-
che kénnen zu kleine Zdhne oder zu grofie Kieferbasen (z. B. bei der
Progenie) sein. Wahrend der GebiBentwicklung kénnen Liickenstellun-
gen z. B. in den Unterkieferstitzzonen (Primatenliicken) oder in der
Oberkieferfront jedoch physiologisch sein. AuBerdem ist die mesio-
distale Breite der Ersatzzahne in den Unterkieferstiitzzonen schmaler
als die der Milchvorgénger (= Lee-Way-Space). Dieser PlatziiberschuB
wird jedoch relativ schnell durch die physiologische Mesialwanderung
der 1. Molaren aufgebraucht.

Nach AbschiuB der GebiBentwicklung miissen Llickenstellungen jedoch
als Fehlbildung gewertet werden. Liicken zwischen den oberen mittle-
ren Schneidezdhnen, die als Diastema mediale bezeichnet werden, stel-
len eine besondere dsthetische und sprachfunktionelle Beeintrachtigung
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dar und haben in vielen Féllen eine andere Ursache (Frenulum tectola-
biale) als generalisierte Licken im Zahnbogen.

44 % der Kinder, 41 % der Jugendlichen und 40 % der Erwachsenen
wiesen Liickenstellungen bzw. PlatziiberschuB in mindestens einem
MeBsegment auf (vgl. Tab. A8). Der hohe Prozentsatz von Erwachsenen
mit Lickenstellungen ist sicherlich darauf zurickzuftihren, daB nach
den Erhebungsrichtlinien dieser Studie extrahierte und auch prothetisch
versorgte Zahne als Liicke festgehalten wurden. Liickenbildungen in
mehreren Bereichen des Ober- und Unterkiefers wurden hingegen nur
bei 9 % der Kinder bzw. Jugendlichen und bei 8 % der Erwachsenen
vorgefunden. Dagegen fand Koch (1986) Liickenstellungen bei 15 % der
9-11jahrigen, aber bei 43 % der 16-18jahrigen, bei denen keine kiefer-
orthopéddische Behandlung durchgefiihrt wurde.

10.3.5.2 Okklusale Befunde

a) Frontzahnstufe

Der sagittale Abstand der Labialflachen der mittleren Inzisivi des Ober-
und Unterkiefers wird als sagittale Frontzahnstufe bezeichnet. BeiBen
die unteren Inzisivi vor die oberen, so liegt ein ,umgekehrter* UberbiB
oder ein frontaler KreuzbiB vor und das AusmaB der sagittalen Front-
zahnstufe ist kleiner Null.

Der regelrechte sagittale Abstand der Labialflichen der mittleren
Schneidezdhne wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. Die
Mehrzahl der Autoren weist aber darauf hin, daB das physiologische
AusmaB etwa 2 bis 3 mm betréagt (Walther, 1960; Tully, 1973; Foster und
Day, 1974; Isiekwe, 1983; Koch, 1986). Daneben finden sich Hinweise,
daB auch Frontzahnstufen von mehr als 3 mm noch als physiologisch zu
werten sind (Bjork, Krebs und Solow, 1964; Ingervall und Hedegad,
1975; Magnusson, 1976; Tavares et al., 1982; Corrucini et al., 1983).
Schadelaufbau und die Achsenneigung der Schneidezdhne weisen
ethnische Unterschiede auf, was sich auch auf die Frontzahnstufe aus-
wirkt (Kinaan, 1986). So ist z. B. bei Individuen asiatischer Herkunft ein
labialer Kippstand der Schneidezdhne physiologisch. Bei Zunahme der
Labialkippung der Oberkieferschneidezidhne unter Beibehaltung des Ok-
klusalkontaktes zum antagonistischen Inzisivius vergréBert sich die
Frontzahnstufe, wogegen der UberbiB kleiner wird (= indirekte Verkiir-
zung).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde das AusmaB der sagittalen
Frontzahnstufe mit einem Holzspatel gemessen, auf dem bei 2 und bei 5
mm eine Markierung angebracht war. Die Frontzahnstufe wurde dann
als regelrecht eingestuft, wenn der Abstand der Labialflichen der Inzi-
sivi etwa 2 mm betrug. Eine groBe Frontzahnstufe lag dann vor, wenn
diese gréBer als 5§ mm war.
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KreuzbiB in der Front, der als Leitsymptom des ,progenen Formen-
kreises“ gilt, konnte in der vorliegenden Studie bei nur 2 % der 8/9jah-
rigen festgestelit werden, in der Gruppe der Jugendlichen war dies bei
1 % der Probanden der Fall (vgl. Tab. A3). Dagegen fand Koch (1986)
den umgekehrten FrontzahniiberbiB bei 11 % seiner untersuchten Kin-
der und bei 7 % der Jugendlichen. Das gehaufte regionale Vorkommen
bestimmter Fehlbildungen, wie z. B. der Progenie, ist in der Literatur
belegt.

in der Gruppe (vgl. Tab. A3) der 8/9jahrigen (17 %) trat eine groBe
Frontzahnstufe (FZS > 5 mm) in etwa doppelt so héufig auf wie in der
Gruppe der 13/14jéhrigen (Koch: 9-11jahrige, 20 %). Es ist anzuneh-
men, daB die Abnahme des Prozentsatzes von Probanden mit einer gro-
Ben Frontzahnstufe zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr eine Folge der
kieferorthopadischen Behandlungen ist, in deren Verlauf der Verringe-
rung einer groBen Frontzahnstufe besondere Prioritat zukommt. Die vor-
liegenden Ergebnisse decken sich in etwa mit Untersuchungen an
Gleichaltrigen in anderen Landern Europas (Helm, 1970; Schmidlin,
1972).

In der Gruppe der Erwachsenen nehmen fehlerhafte Frontzahnbezie-
hungen wieder zu. So muBte der Befund ,frontaler KreuzbiB” und
,groBe Frontzahnstufe“ bei den Erwachsenen geringflgig haufiger als
bei den Jugendlichen festgestelit werden (vgl. Tab. A3). Diese Ergeb-
nisse bestitigen die klinische Erfahrung, daB mit zunehmendem Alter
bzw. fortschreitender Involution des Zahnhalteapparats eine Verénde-
rung der Stellung der Oberkieferschneidezdhne und Lickenbildungen
eintreten.

b) UberbiB

Die Strecke, die sich obere und untere Schneidezéhne iiberlappen, wird
,UberbiB“ oder ,vertikale Frontzahnstufe® genannt. Liegt ein offener
BiB in der Front vor, wird der UberbiB kleiner Null. Uberschreitet das
AusmaB des Uberbisses einen Grenzwert liegt ein ,tiefer® Bi vor. Das
AusmaB des Uberbisses wird entweder in Millimeter oder durch den
Anteil der bedeckten Labialfliche eines Schneidezahnes angegeben.
Bei Fallen mit extrem groBem UberbiB kénnen die Inzisalkanten der Un-
terkieferschneidezdhne die palatinale Gaumenschleimhaut beridhren
bzw. in diese einbeiBen. Dies fiihrt zu einer Traumatisierung des Paro-
dontiums der Oberkieferschneidezihne und kann den friihzeitigen Ver-
lust dieser Zahne verursachen.

Die Grenze zwischen regelrechtem und vergréBertem UberbiB wird in
der Literatur unterschiedlich angegeben:

1/3 Uberlappung: Gardiner, 1956; Poulton und Aaronson, 1961.

1/2 Uberlappung: Miller und Hobson, 1961; Koch, 1986.

2/3 Uberlappung: Jackson, 1962; Haynes, 1972 und 1974.

308



3 mm: Johnson, Soetomat und Winato, 1978.

4 mm: Kinaan, 1986.

5 mm;: Bjork, Krebs und Solow, 1964; Helm, 1970; Pedersen,
- Stensgaard und Melsen, 1978; Lavelle, 1976.

Bei vorhandenem Zahnkontakt oberer und unterer Inizisivi vergréBert
sich das AusmaB des Uberbisses mit zunehmender Palatinalkippung
der oberen Inzisivi. Wie bereits erwéhnt, beeinflussen ethnische Varia-
tionen im Schadelaufbau die Zahnstellung und damit Frontzahnstufe
bzw. UberbiB. So fand Kinaan (1986) unterschiedliche Durchschnitts-
werte fir den UberbiB bei Kindern europaischer (England: 3,5 + 1,7
mm) und asiatischer (lrak: 2,7 + 1,4 mm) Herkunft.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der UberbiB dann als phy-
siologisch eingestuft, wenn etwa die Hélfte der Labialflache der Schnei-
dezdhne durch ihre Antagonisten bedeckt war. Der Befund ,Tiefer BiB*
muBte bei einem Drittel der Kinder und bei einem Viertel der Jugendli-
chen bzw. Erwachsenen erhoben werden (vgl. Tab. A3). In der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen trat dieser Befund hoch signifikant haufi-
ger bei Jungen als bei Madchen auf (vgl. Helm, 1970; Schmidlin, 1972).
Die Pravalenz des tiefen Bisses in der Bundesrepublik Deutschland ent-
spricht in etwa dem Vorkommen in anderen europiischen Landern.

11 % der Kinder, die im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht
wurden, wiesen an mindestens einem antagonistischen Schneidezahn-
paar einen offenen BiB auf (vgl. Tab. A3). Koch (1986) und Ingervall und
Ratschiller (1987), die in etwa gleichaltrige Gruppen untersuchten, fan-
den mit 4 bzw. 7 % deutlich geringere Werte. In der Gruppe der Ju-
gendlichen trat dieser Befund lediglich in 3 % der Falle auf, was in
etwa mit den Untersuchungsergebnissen von Helm (Danemark, 1970),
Schmidlin (Schweiz, 1972) und Kinaan (England und Irak, 1986) iden-
tisch ist.

¢) KreuzbiB im Seitenzahnbereich

Die palatinalen Hoécker der Oberkieferseitenzihne okkludieren bei re-
gelrechter Verzahnung in die zentralen Fissuren der antagonistischen
Unterkieferzdhne. Seitlicher KreuzbiB ist eine transversale Okklusions-
stérung und liegt dann vor, wenn anstatt der palatinalen die bukkalen
Hocker der Oberkieferseitenzahne mit den zentralen Fissuren ihrer Ant-
agonisten okkludieren. Dies tritt meist dann auf, wenn der Zahnbogen
im Oberkiefer in Relation zum Unterkiefer zu schmal, der Unterkiefer zu
breit oder der Unterkiefer nach lateral verschoben ist.

Seitlicher KreuzbiB an mindestens einem Antagonistenpaar lag bei
15 % der Kinder vor. Dagegen konnte dies bei 12 % der Jugendlichen
und bei 17 % der Erwachsenen festgestellt werden (vgl. Tab. A8). Helm
(1970), Foster und Day (1974) und Ingervall und Ratschiller (1987) fan-
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den seitlichen KreuzbiB &hnlich haufig. Lediglich Borutta und Waurick
(1986) erhoben in der ehemaligen DDR zum Teil (Chemnitz: 4 %, Erfurt:
7 %, Leipzig: 8 %) deutlich niedrigere Werte.

d) Sagittale Okklusionsverhéltnisse bzw. BiBlage

in der Literatur finden sich wenig Hinweise {iber die Pravalenz sagitta-
ler Okklusionsstérungen einzelner Antagonistenpaare im Seitenzahnbe-
reich. Vielmehr werden sagittale Abweichungen von den meisten Auto-
ren anhand der von Angle (1899) beschriebenen Klassifikation angege-
ben. Diese Einteilung sagittaler Abweichungen klassifiziert Gebisse an-
hand weniger morphologischer Kriterien:

— sagittale Okklusionsverhaltnisse der 1. Molaren und Eckzahne

— Achsenneigung der Oferkieferinzisivi

Bei der Zuordnung eines Gebisses zu einer Angle-Klasse wird im
anglo-amerikanischen (Methode A) und mitteleuropéischen (Methode B)
Raum unterschiedlich vorgegangen.

Methode A:

Bei dieser Methode wird lediglich auf beiden Seiten das sagittale Okkiu-
sionsverhaltnis der 1. Molaren bestimmt und darauf basierend das Ge-
biB einer Angle-Klasse zugeordnet.

Methode B:

Auf Anregung von Schwarz (1956) und Griinberg (zit. bei Schwarz, 1956)
wird vor der Bestimmung der Angle-Klasse die BiBlage ermittelt. Dabei
werden die Okklusionsverhiltnisse und abgelaufene Zahnwanderungen
beriicksichtigt.

Da die Zuordnung zu einer Angle-Klasse unter Bestimmung der BiBlage
(= Methode B) im Rahmen einer klinischen Untersuchung erhebliche
Probleme bereitet (z. B.. Symmetrievergleich nicht durchfiihrbar!),
wurde in dieser Studie darauf verzichtet und lediglich die sagittalen Ok-
klusionsverhéltnisse an den Eckzahnen bzw. ersten Molaren bestimmt
(= Methode A) und damit eine grobe Einteilung vorgenommen.

Bei der Auswertung der klinischen Befunde wurden alle Probanden mit
.mesial" eingestuft, die an mindestens einem der 4 beurteilten Antago-
nistenpaare (1. Molaren und Eckzéhne) ein mesiales Okklusionsver-
haltnis aufwiesen. Dies war bei 11 % der 8/9jahrigen, bei 15 % der
13/14jahrigen und bei 16 % der Erwachsenen der Fall.

Ein Teil dieser Probanden muB aber vermutlich trotzdem als ,neutral”
eingestuft werden, da das Leitsymptom des ,Progenen Formenkreises”,
der frontale KreuzbiB, selten auftrat (1-2 %). Die klinische Erfahrung
zeigt auBerdem, daB bei mesialen Okklusionsverhéltnissen an den 1.
Molaren auch eine neutrale BiBlage vorliegen kann (,Super-Klasse-I*).
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Die Préavalenz mesialer BiBlagen erscheint in der Bundesrepublik
Deutschland, zumindest regional begrenzt, im Vergleich beispielsweise
zu Landern Nordeuropas dennoch relativ hoch (vgl. auch: Koch 1986: 4
7 %). So fanden Ingervall, Seemann und Thilander (1972) bei einer Un-
tersuchung in Schweden so gut wie keine Mesialbisse und Mylldrniemi
(1970) in Finnland dies nur bei 1 % der untersuchten Probanden. Dage-
gen treten in Danemark (Helm, 1970) und in GroBbritannien (Foster und
Day, 1974) MesialbiBfdlle in etwa derselben Pravalenz wie in der Bun-
desrepublik auf.

Bei 48 % der 8/9jdhrigen und 40 % der 13/14jahrigen lagen distale Ok-
klusionsverhalitnisse an den Eckzdhnen bzw. 1. Molaren vor. Hierbei ist
zu beachten, daB distale Okklusionsverhéltnisse der 1. Molaren bei
8/9jahrigen bei noch vorhandenen Milchmolaren physiologisch sein
kénnen, bei 13/14jahrigen nach Ausfall der Milchmolaren jedoch nicht
mehr. Bei etwa 40-50 % der Erwachsenen in der Bundesrepublik
Deutschland muB nach den hier angewandten Kriterien davon ausge-
gangen werden, daB ein Distalbi vorliegt (vgl. auch Koch, 1986). Die
gefundenen Werte decken sich weitgehend mit Studien, die an Gleichal-
trigen in anderen L&ndern Europas durchgefiihrt wurden (Schweiz, In-
gervall und Ratschiller, 1987: 43 %, GroBbritannien, Foster und Day,
1974: 54 %).

Aus den skandinavischen Landern dagegen wird weitaus hiufiger von
neutralen Okklusionsverhéltnissen und BiBlagen berichtet als in der
vorliegenden Studie. DistalbiB konnte Myllarniemi (1970) in Finnland bei
nur 9 % der untersuchten Probanden feststellen, Ingervall, Seemann
und Thilander (1972) in Schweden bei 19 % und Helm (1970) in Dane-
mark bei etwa 25 % der untersuchten Probanden.

10.3.6 Gruppeneinteilung anhand von Fehlbildungen

Anhand der kieferorthopadischen Befunde wurden die Probanden in
drei Gruppen eingeteilt.

Gruppe A:

In die Gruppe A wurden alle die eingestuft, bei denen bei der klinischen

Untersuchung keine Zahnfehistellungen oder Okklusionsstérungen fest-

gehalten wurden. Die Probanden der Gruppe A weisen somit folgende

GebiBverhéiltnisse auf:

— engstands- bzw. liickenlose Zahnreihen

— regelrechte sagittale und vertikale Frontbeziehung

— regelrechte sagittale, transversale und vertikale Okklusionsverhalt-
nisse der Seitenzdhne

— Ober- und Unterkiefermitte identisch
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Es kann davon ausgegangen werden, daB die Gebisse der Probanden
der Gruppe A annadhernd eugnath sind. Da jedoch z. B. Dreh- und Kipp-
stande nicht erfaBt wurden, ist es theoretisch denkbar, daB trotz Erfil-
lung der o.a. Kriterien auch nicht ganz regelrechte Gebisse dieser Kate-
gorie zugeordnet wurden.

Gruppe C:

Wurden bei der klinischen Untersuchung des Gebisses umfangreiche

oder in mehreren Bereichen auftretende Zahnfehlstellungen oder Okklu-

sionsstérungen festgestelit, so wurde der Proband in die Gruppe C ein-

gestuft. Ein Proband wird dann in Gruppe C eingestuft, wenn einer oder

mehrere der folgenden Befunde bzw. Befundkombinationen vorliegen:

— offener BiB in mindestens zwei Bereichen

— KreuzbiB in mindestens zwei Bereichen

— beidseitige Nonokklusion

— Frontzahnstufe groBer als 5 mm

— mesiale Okklusionsverhaltnisse der 3er und KreuzbiB3 in einem Be-
reich

— Nonokklusion in einem Bereich und Mittenabweichung

— Frontzahnstufe 2 bis 5 mm und Engstande in allen Sextanten

— tiefer BiB und Engstande in allen Sextanten

— frontal offener BiB und seitlicher KreuzbiB in einem Bereich

— EckzahnauBenstand in zwei Sextanten und Engstdnde in allen Sex-
tanten

— tiefer BiB und Frontzahnstufe groBer als 5 mm und Engstdnde in
mindestens drei Sextanten

Gruppe B:

Alle weiteren Probanden, die nach dem beschriebenen Verfahren we-
der in Gruppe A oder C eingestuft werden konnten, bilden die Gruppe
B.

Probanden mit eugnathen bzw. nahezu eugnathen Gebissen waren in
allen Altersstufen sehr selten. In der Altersgruppe der 13/14jdhrigen
konnten 3 % der Jugendlichen der Gruppe A zugeordnet werden, bei
den 8/9jdhrigen dagegen nur 1 %. Dies deckt sich mit den Angaben von
Hotz (1962) und Koch (1986). Bei den Erwachsenen konnten ebenfalls
nur 2 % der Probanden der Gruppe A zugeordnet werden.

Diese Ergebnisse machen erneut deutlich, daB das eugnathe GebiB
einen Zustand darstellt, der in natura nur bei sehr wenigen Individuen
zu beobachten ist und nicht das Normale, sondern einen ldealzustand
darstellt. Nicht jedes GebiB, das von diesem Idealzustand abweicht, be-
darf aber einer kieferorthopadischen Behandlung.

Umfangreiche Fehlbildungen bzw. Fehlbildungen in mehreren Berei-
chen lagen bei 30 % der Kinder und bei 22 % der Jugendlichen bzw.
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der Erwachsenen vor (vgl. Tab. A3). Es ist anzunehmen, daB die Ab-
nahme des Prozentsatzes zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr eine
Folge der durchgefiihrten kieferorthopédischen Behandlungen ist. Diese
Zahlen machen aber auch deutlich, daB bei einem nicht unerheblichen
Prozentsatz der Jugendlichen und Erwachsenen immer noch behand-
lungsbediirftige Fehlbildungen vorliegen, die bisher unbehandelt blie-
ben.

10.3.7 Fehlbildung und Behandlungsnotwendigkeit

Grundlage jeder kieferorthopadischen Diagnose bilden neben der Ana-
mnese und klinischen Untersuchung, die eine funktionelle Befunderhe-
bung einschlieBt, eine Reihe von Unterlagen, zu denen Fotostataufnah-
men, Kiefermodelle und verschiedene Rdéntgenaufnahmen zdhlen. Nach
Auswertung aller Befundunterlagen, Interpretation der Einzelergebnisse
und zusammenfassender Bewertung durch den Kliniker kann die Fehl-
bildung beschrieben, klassifiziert und unter Beriicksichtigung psychoso-
zialer Faktoren deren Behandlungswiirdigkeit festgelegt werden.

In dieser Studie wurden von den Probanden GebiBbefunde erfaBt, die
Zahnfehlstellungen und Okklusionsstérungen in den drei Ebenen be-
schreiben. Diese GebiBbefunde, die u. a. fiir eine kieferorthopadische
Diagnose unerlaBlich sind, werden vom Kieferorthopédden in der Regel
am Modell erhoben, da die Modellbefundung im Gegensatz zu der Be-
trachtung im Mund einfacher und genauer durchgefiihrt werden kann
(vgl. hierzu auch Kap. 5).

Die Befunde des kieferorthopadischen Erhebungsbogens im Rahmen
dieser Studie sind mit Ausnahme der ,Sagittalen Frontzahnstufe*
Entweder-oder-Befunde und erfassen somit nur das Vorhandensein und
nicht das AusmaB einer Zahnfehlstellung bzw. Okklusionsstérung. Der
Grad der Auspragung (z.B. GréBe des Uberbisses) eines Befundes ist
aber flir die Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit sehr wichtig.

Selbst die Arbeitsgruppe 2 der friiheren FDI-Kommission fiir Klassifika-
tion und Statistik von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (COCSTOC)
stellte fest, daB sie mit ihren ,jetzigen Kenntnissen vor uniiberwindba-
ren Schwierigkeiten steht, eine sinnvolle Grenzlinie zur Unterscheidung
zwischen jenen Patienten zu ziehen, bei denen eine Behandlung erfor-
derlich ist und jenen, bei denen dies nicht der Fall ist‘ (Baume et al.,
1973).

Die Schwierigkeit bei Bestimmung des kieferorthopadischen Behand-
lungsbedarfes wird auch durch die Spannbreite der Angaben in der Li-
teratur dokumentiert und ist ,infolge fehlender Prazisierung des Norm-
begriffes schwer einschétzbar” (Borutta und Waurick, 1986). So wird der
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kieferorthopédische Behandlungsbedarf bei Heranwachsenden mit er-
heblichen Unterschieden angegeben (vgl. Tab. A9).

Im Rahmen dieser Studie wurde durch eine mehr oder weniger willkiir-
liche Zusammenfassung von Einzelsymptomen versucht, die Probanden
in Gruppen einzuteilen, wobei eine Behandlungsbediirftigkeit von Pro-
banden der Gruppe A ausgeschlossen werden kann. Die Gruppe C da-
gegen umfaBt Probanden, bei denen in aller Regel eine Fehlbildung
vorliegt, die behandlungsbediirftig ist. Unter Berlicksichtigung von Lite-
raturangaben muB davon ausgegangen werden, daB auch bei einem er-
heblichen Anteil der Probanden der Gruppe B Befundkombinationen
vorliegen, die eine kieferorthopaddische Behandlung erforderlich ma-
chen.

Die Angaben in der Literatur und die klinischen Erfahrungen machen je-
doch deutlich, da nach epidemiologischer Erfassung nur morphologi-
scher Daten des Gebisses eine Aussage Uber den tatsdchlichen kiefer-
orthopédischen Behandlungsbedarf nicht moglich ist. Auch die Auswer-
tung der Modelle (ebenfalls im Rahmen der IDZ-Studie angefertigt) er-
maéglicht hierliiber keine Aussage.

Die individuelle Entscheidung fiir die Durchflihrung einer kieferorthopéa-
dischen Behandlung wird von der Morphologie der Fehlbildung und von
der momentanen funktionellen, asthetischen und psychischen Beein-
trachtigung eines Patienten bestimmt. Zum anderen muB der Behandler
abschatzen, weichen EinfluB die vorliegende Fehlbildung mittel- und
langfristig auf die Funktion und Asthetik sowie die Psyche des Patienten
hat. Kieferorthopadische MaBnahmen werden dann eingeleitet, wenn
die momentane bzw. zukiinftige Beeintrachtigung so eingeschétzt bzw.
erlebt wird, daB diese nach Ansicht des kieferorthopédischen Behand-
lers und des Patienten bzw. seiner Erziehungsberechtigten die Miithen
und Risiken einer Behandlung aufhebt und damit eine positive Gesamt-
bewertung der Behandlung erméglicht.

Diese Diskussion bzw. Uberlegungen iiber die Notwendigkeit der Einlei-
tung kieferorthopadischer MaBnahmen wird in der Regel in einem oder
z.T. auch in mehreren Beratungsgespréchen gefiihrt. Hierbei gilt fiir den
kieferorthopéadischen Behandler, daB vorhandene Fehibildungen frither
oder spater zu einer Funktionsbeeintrachtigung des Kauorgans, an des-
sen Ende der Zahnverlust steht, flihren kénnen. Dies wird u. a. so be-
griindet, daB z. B. vorhandene Engstdnde die Mundhygiene erschweren,
mittelfristig zu Gingivitiden bzw. Karies und langfristig zu Parodontopa-
thien bzw. zum Verlust von Zéhnen fiihren kdnnen.
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10.3.7.1 Bedeutung von Fehlbildungen bei der Entstehung von Karies

Hixon, Maschka und Fleming (1962), Katz (1977) und Hensel und Hensel
(1978) konnten zeigen, daB bei Probanden mit kieferorthopadischen
Fehlbildungen haufiger kariése, gefiillte oder fehlende Zahne vorkom-
men. Dies konnten Miller und Hobson (1961) bei der Untersuchung
14jahriger bestatigen, fanden aber bei der Untersuchung 12jéhriger kei-
nen Zusammenhang. Koch (1986) wies ebenfalls auf bestehende Zu-
sammenhange zwischen Engstand in der Oberkieferfront und der Ka-
riesfrequenz hin.

In der vorliegenden Studie wurden Probanden, die haufig zerstérte (=
D), fehlende (= M) oder gefiilite (= F) Zahne, d. h. hohe DMF-T-Werte,
aufwiesen, in etwa genauso haufig der Gruppe C zugeordnet wie Pro-
banden mit niedrigen Werten (vgl. Tab. A3). Hohe DMF-T-Werte traten
bei den Jugendlichen gehauft mit Engstdnden (14 %) auf, wogegen in
der Gruppe der Erwachsenen bei erhéhten DMF-T-Werten nur noch in
4 % der Falle umfangreiche Engstande zu finden waren. Dies legt die
Vermutung nahe, daB im Laufe des Lebens haufig Zahne im Engstand
zunachst kariés, dann konservierend versorgt und spater extrahiert
werden. Daneben lagen in der Gruppe der Erwachsenen niedrige DMF-
T-Werte hoch signifikant gehauft dann vor, wenn eine regelrechte Front-
zahnstufe vorgefunden wurde.

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, daB Engstande, die die
Mundhygiene erschweren, und weitere Fehlbildungen (z. B. groBe
Frontzahnstufe) mittel- und besonders langfristig negativen EinfluB auf
den Zustand der Zahnhartsubstanz ausiiben kénnen. Eine kieferorthopé-
dische Behandlung muB daher auch als kariesprophylaktische MaB-
nahme angesehen werden.

10.3.7.2 EinfluB von Fehlbildungen auf das Parodont

Die Beziehungen zwischen kieferorthopadischen Fehlbildungen und
parodontalen Erkrankungen finden in der Einteilung kieferorthopéadi-
scher Behandlungsfélle von Rateitschak (1968) Bericksichtigung. Er un-
terscheidet Behandlungen, bei denen a) die Fehlbildung seit Ende des
Durchbruchs der bleibenden Zahne besteht, b) bei denen Parafunktio-
nen Stellungsverdnderungen der Zahne verursachten, von Behandlun-
gen, bei denen c) degenerative oder dystrophe Paradontalerkrankungen
Stellungsverédnderungen der Zahne verursachten.

Die Angaben in der Literatur bestatigen, von Ausnahmen abgesehen
(Sergl, 1970; Richter, 1978), die ursachliche Bedeutung kieferorthopadi-
scher Fehibildungen bei der Entstehung parodontaler Erkrankungen, ob-
wohl deren Wertigkeit bei der Komplexitdt des Geschehens nicht zu er-
mitteln ist (Schmuth, 1973). Ubereinstimmend wird berichtet, daB beson-
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ders bei Probanden mit eugnathen Gebissen haufig sehr gute parodon-
tale Verhaltnisse vorgefunden werden (Schitzmansky, 1969; Sergl und
Krause, 1973).

Obwohl Sergl (1974) keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer vergroBerten sagittalen bzw. vertikalen Frontzahnstufe einerseits
und parodontalen Erkrankungen andererseits nachweisen konnte, ist er
der Uberzeugung, daB in solchen Fallen funktionelle Uberbelastungen
durch zu starke horizontale Krafte oder Defizite an funktionellen Reizen
auftreten und das Parodont negativ beeinflussen kénnen. Die Traumati-
sierung des Parodonts ist dann offensichtlich, wenn die unteren Front-
zahne die palatinale Schleimhaut beriihren oder sogar in diese einbei-
Ben (Sergl, 1983). Im Zusammenhang mit der Entstehung von Parodon-
topathien werden besonders héufig die folgenden Symptome genannt:

Tiefer BiB: Poulton und Aaronson, 1961; Sterzik und Taatz,
1970; Scheffler und Taatz, 1971; Grossfeldowa,
1973.

Engstande: Forsberg, 1951; Hellgren, 1956; Miller und Hob-
son, 1961; Sandali, 1973.

Distalokklusion: Poulton und Aaronson, 1961; Geiger et al., 1972.

Frontaler KreuzbiB: Sergl, 1982; Eismann (pers. Mitteilung).

Untersuchungen von Ainamo (1972), Schneider, Mauersberger und
Bruckmann (1981) und Hensel und Hensel (1978) zeigten, daB bei Pro-
banden mit schlechter oder durchschnittlicher Mundhygiene ein Zusam-
menhang zwischen Fehlbildungen und parodontalen Erkrankungen be-
steht. Bei guter Mundhygiene dagegen kénnen parodontale Schaden
trotz Vorliegen von Zahnfehistellungen bzw. Okklusionsstérungen ver-
mieden werden (Greene, 1967; Sergl, 1974; Tipnis, Slatter und Alexan-
der, 1971), da dem entziindlichen Faktor eine Schilisselrolle bei der Ent-
stehung von Parodontopathien zukommt (vgl. hierzu auch Kap. 9).

In der vorliegenden Studie konnten bei den Jugendlichen signifikant und
bei den Erwachsenen hoch signifikant gehauft erhohte CPITN-Werte er-
mittelt werden, wenn mehrere bzw. umfangreiche Fehlbildungen (=
Gruppe C) vorlagen (vgl. Tab. A3). In der Gruppe der Erwachsenen mit
behandlungsbediirftigen Parodontalerkrankungen muBten 29 % der
Gruppe C zugeordnet werden, wahrend dies bei guten parodontalen
Verhaltnissen nur bei 16 % der Fall war. Dabei treten insbesondere bei
Fehlen neutraler Okklusionsverhaltnisse (p < 0,001), bei adoleszenten
Engstanden (p < 0,05) und bei einer groBen Frontzahnstufe (p < 0,02)
gehauft parodontale Erkrankungen auf (vgl. Tab. A3 und A8).

Die vorliegenden Ergebnisse machen erneut deutlich, daB die Gesund-

heit des Zahnhalteapparats bei Vorliegen von Zahnfehlstellungen oder
Okklusionsstérungen gefahrdet bzw. im fortgeschrittenen Alter in vielen
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Fallen schon beeintrachtigt ist. Die Beseitigung dieser Fehlbildungen
durch kieferorthopaddische MaBnahmen, insbesondere im Kindesalter,
aber auch beim Erwachsenen, trdgt daher im hohen MaBe zur langfristi-
gen Gesundheit und Funktionsfahigkeit des Kauorgans bei.

10.4 Zusammenfassung

Art und Umfang der in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten
40 Jahren durchgeflihrten kieferorthopadischen MaBnahmen haben
deutliche Veranderungen erfahren. Wurde in den Jahren nach dem 2.
Weltkrieg lediglich ein geringer Prozentsatz eines Jahrgangs kieferor-
thopadisch behandelt, so wird dies heute mehr als die Halite der Kin-
. der. Ein internationaler Vergleich der aktuellen Daten ist nicht mdglich,
da entsprechende Untersuchungen in anderen Landern noch nicht vor-
liegen.

Die hohe Zahl der kieferorthopéadischen Behandlungen in der Bundesre-
publik Deutschland ist darauf zuriickzufiihren, daB einerseits laut Anga-
ben in der Literatur bei einem hohen Zivilisationsgrad auch die Prava-
lenz von Fehlbildungen sehr groB ist (Koch, 1986: 77 %). Andererseits
nehmen aufgrund des gehobenen GesundheitsbewuBtseins auch mehr
Individuen eine kieferorthopadische Behandlung in Anspruch. In der
Bundesrepublik Deutschland wurde bis 1989 der Uberwiegende Anteil
der kieferorthopadischen Behandlungen mit herausnehmbaren Geraten
durchgefiihrt. In einem Viertel der Behandlungsfalle wurden — der vor-
liegenden Studie zufolge — bleibende Z&hne extrahiert. Der Anteil der
Probanden, bei denen im Erwachsenenalter eine Behandlung durchge-
fihrt worden war, war gering.

Ein Viertel der befragten Probanden ist mit seiner Zahnstellung und
dem Aussehen der Zahne unzufrieden. Das duBere Erscheinungsbild ist
oft so beeintrachtigt, daB Jugendliche von ihren Altersgenossen gehan-
selt bzw. Fotos, auf denen die Zdhne zu erkennen sind, nach Méglich-
keit vermieden werden. Haufig wurde von solchen Probanden Unzufrie-
denheit mit dem Aussehen der Zdhne bzw. der Zahnstellung geduBert
oder von Hénseleien berichtet, wenn umfangreiche bzw. mehrere Fehl-
bildungen vorlagen. Es ist anzunehmen, daB mitunter auch Form bzw.
Farbe der Zahne und nicht allein die Zahnstellung der Grund fiir diese
Unzufriedenheit sind.

Fehlfunktionen der Weichteile, wie Zungenpressen und Lippen- bzw.
WangenbeiBen, werden besonders haufig von Kindern, weniger von Ju-
gendlichen und nur sehr selten von Erwachsenen angegeben. Es kann
davon ausgegangen werden, daB ein hoher Prozentsatz der Kinder im
Kleinkindalter am Daumen gelutscht hat. 20 % der 8/9jahrigen Kinder
und 4 % der 13/14jahrigen gaben zu, noch gelegentlich am Daumen zu
lutschen. Kinder, die orofaziale Dyskinesien und insbesondere Daumen-
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lutschen ausiibten, zeigten signifikant haufiger kieferorthopadische
Fehlbildungen. 88 Erwachsene berichteten liber Kiefergelenkschmerzen
bzw. -gerdusche. Von diesen Probanden wurden 10 zu einem friheren
Zeitpunkt kieferorthopédisch behandelt.

Eugnathe bzw. nahezu eugnathe Gebisse sind, wie bereits erwéhnt,
sehr selten. Dies war lediglich bei 1 % der Kinder, bei 3 % der Jugend-
lichen und bei 2 % der Erwachsenen der Fall. Das eugnathe GebiB
stellt somit offensichtlich einen ldealzustand im Rahmen von allgemein
akzeptablen GebiBverhaltnissen dar, und nicht jedes Gebif3, das von
diesem ldealzustand abweicht, muB kieferorthopadisch behandelt wer-
den. Mehrere bzw. umfangreiche Fehlbildungen lagen bei 30 % der
Kinder bzw. bei 22 % der Jugendlichen und Erwachsenen vor.

Eine hohe Anzah! der untersuchten Probanden (ca. 70 %) konnte der
Gruppe B zugeordnet werden. Es kann davon ausgegangen werden,
daB auch ein erheblicher Anteil dieser Probanden behandlungsbediirftig
ist. Letztendlich 14Bt sich dies aber nur unter Einbeziehung einer aus-
fuhrlichen Anamnese, klinischen bzw. réntgenologischen Untersuchung
und einer Modellbefundung abklaren. Die vorliegenden Ergebnisse und
der Vergleich mit den Literaturangaben machen deutlich, daB die Pré-
valenz skelettaler bzw. dentaler Fehlbildungen und damit der kieferor-
thopadische Behandlungsbedarf sehr groB ist.

Die Entstehung von Parodontopathien ist neben mangeinder Mundhy-
giene auch auf Zahnfehlstellungen und Okklusionsstérungen zuriickzu-
fihren. Der Zusammenhang zwischen parodontalen Erkrankungen ei-
nerseits und dem Umfang von Zahnfehlsteliungen, Okklusionsstérungen
bzw. Kieferfehlbildungen andererseits erwies sich zum Teil als stati-
stisch hoch signifikant.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, daB der Korrektur von kieferortho-
padischen Fehlbildungen eine prophylaktische Bedeutung fir die Ge-
sundheit der Zdhne, des Zahnhalteapparats und damit des gesamten
Kauorgans zukommen kann. Diese Feststellung kann helfen, die
+Grenzlinie zur Unterscheidung zwischen jenen Patienten zu ziehen, bei
denen eine Behandlung erforderlich ist und jenen, bei denen dies nicht
der Fall ist* (Baume et al., 1973).
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10.5 Tabellenanhang

Tabelle A1: Kieferorthopédische MaBnahmen, aufgeschiiisselt
nach Altersgruppen

Befragung durch 8/9 13/14 35-44 45-54
den Interviewer Jahre Jahre Jahre Jahre
% % % %

MaBnahmen:
— geplant 31 4 - =
— im Gange 10 39 - -
— beendet 2 18 13 5
-~ Sonstige 57 39 87 95
Art der Versorgung:
— herausnehmbar 1) 73 88 56
- festsitzend 17 9 20
— spéter fests. 6 - -
— herausn., fests. 3 2 12
— Sonstige 1 1 12
Behandlungsart:
- Ex-Fall 1) 25 242) 28?)
— Non-Ex-Fall 74 71 64
— keine Angabe 1 5 8
Behandlungsdauer:
—0...2 Jahre 1 33 38 44
-2 ...3 Jahre 26 32 24
— > 3 Jahre 37 29 28
— keine Angabe 4 1 4
Behandlungsende:
—noch in

Behandiung 1) 68 - -
—vor 0 .. 12

Monaten 18 3 4
—vor 1 ... 5 Jahren 10 3 4
—vor > 5 Jahren 1 94 88
— Sonstige 3 - 4

) Befund wurde in dieser Altersgruppe nicht erhoben
?). einschiieBlich der Weisheitszahne
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Tabelle A2: Haufigkeit durchgefiihrter kieferorthopédischer Behandlungen
im internationalen Vergleich (1950-1980)
Autor Publika- Alter Jahr Land Haufig-
tionsjahr keit (%)
Massler 1951 14-18 1) USA 4
Helm 1970 10-15 1965/66 DK 2
Scheffler 1970 3) 1969 DDR 16
Sterzik 1970 3) 1968 DDR 12
Thilander 1973 B 1) S 15
Lutterberg 1976 3) 1 DDR 15
Harzer 1981 3) 1977/78 DDR 21
Laine 1982 20-33 1977 SF 1
Mohlin 1982 20-452) 1) S 25
Rolling 1982 15 1 DK 45
Helm et al. 1983 30 1981 DK 10
Steigmann 1983 13-15 1 iL 3
Borutta 1986 13-14 1979 DDR 20-28
Koch 1986 9-11 1979/80 D 13
1618 1980/81 D 39
IDZ-
Untersuchung 1990 8/9 1989 D 10
13/14 1989 D 57
35-44 1989 D 13
45-54 1989 D 5
1) geht nicht eindeutig aus der Arbeit hervor
2) Frauen
3) Manner (Musterungsuntersuchung)
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Tabelle Ada: Kieferorthopéddische MaBnahmen
in der Altersgruppe 13/14jdhrige, aufgeschliisselt nach Geschlecht

und Ausprigung der Fehlbildung (Ergebnis der klinischen Untersuchung)

Befragung durch Gesamt Geschlecht K{O-Gruppe
den Interviewer m W B c
Y% % % % %
Art der Versorgung:
— herausnehmbar 73 75 71 74 68
— festsitzend 17 18 16 16 20
— spéter fests. 6 5 7 7 5
— herausn., fests. 3 1 4 2 5
— Sonstige 1 1 2 1 2
Tragedauer/Tag in Std. 8,5 8,7 8,3 8,3 9,5
Behandlungsdauer:
—0...2 Jahre 33 37 30 34 36
-2...3 Jahre 26 28 24 25 27
— > 3 Jahre 37 32 41 38 34
— Sonstige 4 3 5 3 3
Termine/Quartal 2,4 2,2 2,6 23 2,7
Ex-Fall:
-~ ja 25 26 23 25 24
- nein 74 73 75 74 73
- Sonstige 1 1 2 1 3
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Tabelle A4b: Kieferorthopddische MaBnahmen
in der Altersgruppe 35-54jahrige, aufgeschliisselt nach Geschlecht

und Ausprégung der Fehlbildung (Ergebnis der kiinischen Untersuchung)
Befragung durch Gesamt Geschlecht KiO-Gruppe
den Interviewer m " B c

% % % % %

Art der Versorgung:
— herausnehmbar 80 . 70 85 80 89
— festsitzend 12 18 8 12 11
~ herausn., fests. 4 3 5 5 -
— Sonstige 4 9 2 3 -
Behandlungsdauer:
-0...2 Jahre 40 42 38 40 31
—2...3 Jahre 30 21 35 27 38
— > 3 Jahre 29 30 27 30 31
-~ Sonstige 1 7 - 3 -
Ex-Fall);
—ja 25 18 29 23 31
- nein 69 79 64 70 69
— Sonstige 6 3 7 7 -
Behandlungsende:
—vor 0 ... 12 Monaten 3 - 5 3 4
—vor 1 ... 5 Jahren 3 - 5 5 -
- vor > 5 Jahren 92 97 20 92 92
— Sonstige 2 3 - - 4

1) einschlieBlich der Weisheitszdhne
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Tabelle A9: Prozentuale Hiufigkeit behandlungsbediirftiger Fehlbildungen
in der Literatur
Untersucher Publika- Land Alter Haufig-
tionsjahr keit (%)
ingervall et al. 1972 Schweden 10 75
Foster und Day 1973 Vereinigtes Konigreich 11-12 60
Myrberg 1973 Schweden 7-13 74
Hannuksela 1977 Finnland 9 60
Heikinheimo 1978 Finnland 7 58
Bowden 1975 Vereinigtes Konigreich 10 67
Koch 1980 Bundesrepublik 911 65
Deutschiand
Harzer et al. 1981 DDR 18 30
Koch 1981 Bundesrepublik 1517 77
Deutschland
Rolling 1982 Danemark 11-15 75
fngervall 1987 Schweiz 8-10 621)
1) méaBige bis sehr groBe Behandlungsbedurftigkeit
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11 Ergebnisse zum prothetischen
Versorgungsstatus

Rudolf Naujoks
Peter Dinninger
Johannes Einwag
Klaus Pieper

11.1 Vorbemerkung

Fiir den Teilbereich ,verlorengegangene und ersetzte Zidhne“ muBte
sich die Befunderhebung aus praktischen Griinden auf wenige, beson-
ders wichtige Kriterien beschranken. Deutlich wird diese Notwendigkeit
der Beschrankung allein durch die Vielfalt von Mdéglichkeiten des her-
ausnehmbaren Teilersatzes — Schaltprothese oder Freiendprothese —
und seinen diversen Verankerungselementen wie Klammern, Geschie-
ben, Teleskopen — um nur einige zu nennen.

Der diesbeziigliche Befundbogen mit der Anweisung an den Untersu-
cher ist im Kapitel 5 wiedergegeben (vgl. hierzu Kap. 5). Die protheti-
sche Befunderhebung betraf verstandlicherweise nur die Altersgruppe
der 35-54jahrigen.

11.2 Prédvalenzen zu ,Fehlende Zihne und Versorgung
mit Zahnersatz*

Von Bedeutung erschien zunachst die Zahl der a) verlorengegangenen
und ersetzten und b) der verlorengegangenen und nicht ersetzten
Zahne. Im Mittel sind 5,6 Zahne pro Proband verlorengegangen. Aufge-
schlisselt ergibt sich folgendes Bild (vgl. Tab. 1 und Tab. A1).

Tabelle 1: Fehlende Zdhne in den Erwachsenengruppen
Altersgruppe Basis (n) Anzahl fehlender Zdhne
35-54 Jahre 868 5,6
(davon Manner) 413 53
(davon Frauen) 455 59
3544 Jahre 451 3,8
45-54 Jahre 417 7,5
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Tabelle 2: Anzahl fehlender Z&hne pro Proband in den
Erwachsenengruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in
verschiedenen Studien

Studie Altersgruppe

35-44 Jahre 45-54 Jahre
WHO") ICS 1 (1973) 7,8 -
DGZMK/Projekt A0?) (1978) 48 9,5
DGZMK/Projekt A58%) (1983) 3,6 7,3
IDZ4) (1989) 3.8 7,5
DGZMK/Projekt A105) (1990) 3.4 5,8

1) ICS I: international Coliaborative Study on Dental Manpower Systems (vgl. WHO,
1985)

2) DGZMK/Projekt AQ: Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (vgl. Patz und Naujoks, 1985)

3) DGZMK/Projekt A5: Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (vgi. Naujoks und Hillebrand, 1985)

4) IDZ: Diesem Bericht zugrundeliegende Untersuchung des Instituts der Deutschen
Zahnéarzte

5) DGZMK/Projekt A10: Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (in Auswertung)

Ein Vergleich mit den fir die Bundesrepublik Deutschland in diesem Zu-
sammenhang wéhrend der letzten beiden Jahrzehnte bekannt geworde-
nen Zahlen macht deutlich, daB Bestrebungen zum Erhalt der Zahne of-
fenbar erfolgreich waren (vgl. Tabelle 2).

In der jingeren Altersgruppe ging die Zahl der fehlenden Zahne etwa
um die Halfte zurlick, bei der dlteren um ca. 40 Prozent.
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11.3 Pravalenz zu ,,Zahnlosigkeit”

Auch im Hinblick auf die Zahnlosigkeit ist ein deutlicher Fortschritt er-
kennbar. Wéhrend bei der WHO-Untersuchung 1973 in der Altersgruppe
der 35-44jahrigen noch 1,6 % der untersuchten Personen (OK +
UK/, total edentulousness”) keine natlrlichen Zdhne mehr hatten (WHO,
1985), war dieser Anteil in der gleichen Altersgruppe jetzt auf 0,0 % ge-
sunken (vgl. Tab. 3). Ein Vergleich der Geschlechter |14Bt erkennen —
bezogen auf beide Altersgruppen und auf beide Kiefer —, daB bei
Frauen Zahnlosigkeit etwa doppelt so hédufig diagnostiziert werden
muBte als bei Médnnern (vgl. Tab. 4 und Tab. A2).

Eine detaillierte Ubersicht zur Verteilung des Zahnverlustes von 0-28
Zahnen vermittelt die Tabelle 5 (vgl. Tab. 5).

Tabelle 3: Zahnlosigkeit in den Erwachsenengruppen nach
Kiefertopographie

Kiefer Altersgruppen
35-44 Jahre 45-54 Jahre 35-54 Jahre
% % %
OK + UK 0,0 2,4 1,2
nur OK 0,7 6,5 3,5
nur UK 0,0 0,2 0,1

Tabelle 4: Zahnlosigkeit in der Gesamterwachsenengruppe nach
Geschlecht und Kiefertopographie
Kiefer 35-54 Jahre
Ménner Frauen
% %
OK + UK 0,7 1,5
nur OK 3,9 3,1
nur UK 0,0 0,2
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Tabelle 5: Zahnverlust nach Einzelzdhnen in der Gesamt-
erwachsenengruppe (35-54 Jahre)

Fehlende Z&dhne n %
0 173 20,14
1 108 12,44
2 100 11,62
3 69 7,93
4 56 6,45
5 57 6,57
6 41 4,72
7 36 4,15
8 35 4,03
9 29 3,34

10 17 1,96
1 18 2,07
12 19 2,19
13 12 1,38
14 11 1,27
15 11 1,27
16 9 1,04
17 9 1,04
18 9 1,04
19 6 0,69
20 7 0,81
21 6 0,69
22 4 0,46
23 2 0,23
24 4 0,46
25 4 0,46
26 4 0,46
28 10 1,15
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11.4 Versorgung mit Zahnersatz

Was die Eingliederung von Zahnersatz — in welcher Form auch immer —
anbelangt, kann auf der Grundlage der vorliegenden epidemiologischen
Erhebung festgestellt werden, daB in der Gruppe der 35-54jahrigen Er-
wachsenen 62,3 % mit Zahnersatz versorgt sind (Manner = 59,1 %,
Frauen = 65,3 %). Im Alter von 35-44 Jahren sind es 54,1 %, bei den
45-54jéhrigen sind es 71,2 % (vgl. Tab. 6 und Tabellen A3, A4, A5, A8,
A7).

Tabelle 6: Mittelwerte zum Ersatz fehlender Zihne in der
Erwachsenengruppe (1989) und im Vergleich mit einer friiheren Studie
(1978)

Studie Alters- Fest- Heraus- Ersetzte Nicht

gruppe sitzen- nehm- Zéhne ersetzte
der- barer (gesamt) Zdhne
Zahn- Zahn-
ersatz ersatz
IDZ 35-54 Jahre 1,2 2,8 4,0 1,6
(1989) (Manner) (1,0) {2,6) (3,6) (1,6)
(Frauen) (1,4) (2,9) (4,3) (1,6)
35-44 Jahre 1,2 1,2 2,3 1,5
45-54 Jahre 1,3 4,5 5,8 1,7
DGZMK 35-54 Jahre 0,7 4,1 4,8 2,4
Projekt AO
(1978) 3544 Jahre 0,6 2,1 2,7 2,1
45-54 Jahre 0,8 6,1 6,9 2,6

Die altersspezifischen Befunddaten (also 35-44 Jahre versus 45-54
Jahre) lassen erkennen, daB unabhdngig vom Umfang des Zahner-
satzes die Anzahl der durch Bricken ersetzten Zdhne etwa gleich groB
ist. Ein Unterschied ist allerdings zwischen ménnlichen (1,0 Zéhne im
Mittel) und weiblichen (1,4 Zahne im Mittel) Probanden zu finden. Au-
Berdem fallt die weitgehend gleiche Anzahl verlorengegangener nicht
ersetzter Zahne (1,5-1,7) im Altersvergleich (35-44 versus 45-54 Jahre)
auf. Kinftige Detailanalysen des vorliegenden Datenmaterials werden
dariiber AufschluB zu geben haben, ob es sich bei diesen nicht versorg-
ten Zahnliicken weitgehend um fehlende Zahne am Ende einer Zahn-
reihe (z. B. die 7er) bzw. um Einzelzahnliicken in einer sonst geschlos-
senen Zahnreihe handelt. Eine solche Annahme liegt zumindest nahe.

In jedem Falle ist eine deutliche Verbesserung der Versorgung mit
Zahnersatz gegeniliber den Zahlen aus der Patientenstudie im Projekt

339



A0 (1978) erkennbar. Hier waren im Durchschnitt bei den 35- bis 54jahri-
gen 2,4 Zahnlliicken nicht versorgt (vgl. Tab. 6).

Bezogen auf die Altersgruppe der 35-44jdhrigen in der WHO-
Untersuchung 1973 (WHO, 1985) 14Bt sich eine deutliche Verringerung
der Notwendigkeit zur Eingliederung von totalen Prothesen im Ober-
oder Unterkiefer wahrend der beiden letzten Jahrzehnte ableiten (vgl.

Tab. 7).

Studie (1973)

Tabelle 7: Prévalenz von Totalprothesen (Oberkiefer oder Unterkiefer)
in der Altersgruppe der 35-44jahrigen im Vergleich mit einer friiheren

Kiefer IDZ ICS |
(1989) (1973)
Manner Frauen Gesamt Gesamt
% % % %
oK 0,0 2,2 1,3 6,6
UK 0,0 0,0 0,0 1,8
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11.5 Selbstangaben zum eigenen oralen Prothetikstatus

Erfahrungen von Zahnérzten lieBen darauf schlieBen, dafi Patienten
haufig nur ungenaue Vorstellungen iber ihr Kauorgan im allgemeinen
sowie {ber den speziellen Gesundheitszustand ihrer Zéhne und deren
Halteapparat haben. Diese Annahme konnte durch die Erhebungen im
Rahmen dieser Studie nur teilweise bestétigt werden.

So erbrachte die Frage der Interviewer nach der Vollstandigkeit der ei-
genen Zahnreihen praktisch das gleiche Ergebnis wie die zahnérztliche
Untersuchung (20,1% versus 20,0 %). Nur 0,3 % der Befragten konnten
sich nicht zu einer Angabe entschlieBen (vgl. Tab. 8, auch Tab. 5 und
A8).

Ein bemerkenswertes Resultat erbrachte auch die Frage nach der An-
zahl der fehlenden Zahne im muindlichen Interview (vgl. auch Kap. 6).
Hier lagen die Zahlen aus der Selbsteinschitzung um 1,7 Zahne hdher
als bei der zahndrztlichen Untersuchung: durchschnittliche Angaben der
Probanden = 7,3 Zahne versus durchschnittliche Befundangabe der
Zahnarzte = 5,6 Zédhne. Dabei mag aber das Mitzahlen der Weisheits-
zdhne im subjektiven Bezugssystem (obwohl in der Frage darauf hinge-
wiesen wurde) eine Rolle gespielt haben (vgl. Tab. 8 und Tab. A9, A10).

Tabelle 8: Zahnverlust nach Selbstangaben

Altersgruppen Alle natiirlichen Anzahl verlorener
Zdhne vorhanden Zihne
1-2 3-6 7-12 >13
Y% % % % %

35-44 Jahre 22,8 36,0 32,4 18,4 10,6
45-54 Jahre 17,1 19,8 34,3 19,8 24,5
35-54 Jahre 20,0 27,9 33,3 19,1 17,6
Manner (22,2) 30,1 32,3 19,2 16,2
Frauen (18,0) 25,9 34,2 19,1 18,8

Die gleiche Tendenz lieB sich bei der Frage nach dem Aspekt der ,ver-
lorengegangenen und nicht ersetzten Zahne" feststellen: durchschnittli-
che Angabe der Probanden = 2,5 Zdhne versus durchschnittliche Be-
fundangabe der Zahndrzte = 1,6 Zdhne (vgl. Tab. 9 und Tab. A11).
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Tabelle 9: Nicht versorgte Zahnliicken nach Selbstangaben

Altersgruppe 35-54 Jahre 35-44 45-54
Jahre Jahre
Gesamt | Manner Frauen

% % % % %

Ja 43,9 50,7 37,9 47,2 40,7
Nein 54,8 48,2 60,6 51,6 58,0

Anzahl Llcken % % % % %
1 41,2 41,1 41,3 40,7 41,8
24 46,8 47,6 45,8 46,2 47,5
>5 11,2 10,8 11,6 12,1 10,1

11.6 Art des Zahnersatzes nach Selbstangabe

Bei einem altersbezogenen Vergleich der Zahlen (iber die Art des ein-
gegliederten Zahnersatzes zeigt sich, daB festsitzender Zahnersatz
(Einzelkronen/Briicken)') sowohl insgesamt gesehen als auch bei der
alteren Gruppe (abgerundet) nach Angaben der Befragten im miindli-
chen Interview etwa doppelt so hdufig eingegliedert wurde, wie heraus-
nehmbarer Teilersatz. Bei der jiingeren Altersgruppe ist dieses Ver-
héltnis sogar 4:1 (vgi. Tab. 10 und Tab. A 12).

Tabelle 10: Eingegliederter Zahnersatz nach Art der Versorgung
(Selbstangaben der Befragten)
Alter Voll- Teil- Einzelkrone/ Kein
prothese prothese Briicke Zahnersatz

% % % %

| 35-54 Jahre 3.4 25,5 61,5 19,1
(Manner) (2,2 (24,1) (57,0) (24,7}
(Frauen) (4,4) (26,7) (65,5) (14,2)
nur 3544 Jahre 1,6 15,0 63,7 23,8
nur 45-54 Jahre 5,2 35,8 59,3 14,4

Eine Gegenlberstellung der klinisch-zahnéarztlichen Angaben zu ,Zahn-
losigkeit” und ,Versorgung mit Vollprothesen” zeigt, daB in der Gruppe
der 45-54jahrigen bei vollstdndiger Zahnlosigkeit in allen Fallen auch
Totalprothesen eingegliedert wurden (vgl. Tab. 11).

342



Tabelle 11: Status zur Zahnlosigkeit und Versorgung mit
Totalprothesen (Oberkiefer und Unterkiefer)

Altersgruppe: Manner Frauen Gesamt
45-54 Jahre” % % %
A) Zahnlos 0,7 1,5 2,4
B) Totalprothesen 0,7 1,5 2,4

* In der Altersgruppe der 35-44jahrigen (n = 451) wurde vdllige Zahnlosigkeit
nicht beobachtet.

Die Gegeniiberstellung der ermittelten Anteile von Personen mit vélli-
ger Zahnlosigkeit (OK + UK) aus klinisch-zahnarztlicher Befundung und
Selbstangaben der Befragten im miindlichen Interview ergibt einen er-
heblichen Unterschied (1,2 % versus 3,4 %). Diese Diskrepanz zwi-
schen ,subjektiver Morbiditdat* und ,objektiver Morbiditat" (vgl. hier
auch Kapitel 4.5.2) macht aus sozialmedizinischer Sicht deutlich, daB
die subjektive Wahrnehmung der Menschen hinsichtlich ihres eigenen
Zahnverlustes offenbar stark funktionsbezogen ausgerichtet ist: Ist eine
groBe Zahl von Z&hnen verlorengegangen, wird dies im subjektiven Er-
leben mit Zahnlosigkeit gleichgesetzt, obwohl in diesen Féllen tatsdch-
lich noch eine Restbezahnung gegeben ist (vgl. Tab. 12).

Tabelle 12: Anzahl fehlender Zdhne laut zahnéarztlicher Befundung
tiir ,Vollprothesentréger” (OK + UK) laut Interview
absolut

Vollprothesentrager insgesamt (laut Interview) ...... 26
davon an Befundung teilgenommen ............... 21
davon haben (laut zahnéarztlichem Befund):

~13 fehlende Zédhne ............ ...t 1
—14 fehlende Z&hne ......... ... ... . i, 1
-20 fehlende Z&hne ...........c.iiiiiiiiinn.n 1
—21fehlende Zdhne ......... ... i, 2
-24 fehlende Z&hne ............c.ciiiiiiiiiienn. 2
=25 fehlende Z&hne ............ .. et 1
-26 fehlende Zédhne .............. . . ool 3
-28 fehlende Zdhne ......... ... .. ... . i 10
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11.7 Zusammenhédnge zwischen Zahnverlust/Zahnersatz
und Sozialschicht

Der Zielvorgabe fiir die Gesamtstudie entsprechend (vgl. auch Kap. 3
und Kap. 6), waren auch fiir den Teilbereich ,Prothetischer Versor-
gungsstatus® die Auswirkungen der Zugehérigkeit zu den verschiede-
nen Sozialschichten auf den diesbeziiglichen Mundgesundheitszustand
zu Uberprifen.

Die Anzahl fehlender Zéhne (im Durchschnitt = 5,6) verteilt sich auf die
Sozialschichten wie folgt: Oberschicht = 2,7; Mittelschicht = 5,1; Unter-
schicht = 7,4.

Der Anteil der Zahnersatztrager betrdgt (Gesamt = 62,3 %) in der
Oberschicht = 54,5 %, in der Mittelschicht = 61,5 % und in der Unter-
schicht = 66,6 %.

Die durchschnittliche Anzahl der ersetzten Zdhne nach Art und Umfang
der Versorgung und nach Sozialschichtstatus zeigt folgendes Bild (vgl.
Tab. 13).

Tabelle 13: Mittlere Anzahl ersetzter Zihne nach Sozialschicht-
zugehdrigkeit (35-54 Jahre)
Gesamt Ober- Mittel- Unter-
schicht schicht schicht
Ersetzte Zdhne:
Festsitzend 1,2 1,3 1,4 1,0
Herausnehmbar 2,8 0,4 2,2 4,5
Total ‘ 4,0 1,7 3,6 5,5
Nicht ersetzt: 1,6 1,0 1,5 2,0

Fir die Zahnlosigkeit ergibt sich nach Sozialschichtzugehérigkeit fol-
gende Auszahlung (vgl. Tab. 14):
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Tabelle 14: Zahnlosigkeit nach Soziaischichtzugehorigkeit (35-54 Jahre)
Kiefer Gesamt Ober- Mittel- Unter-
schicht schicht schicht
% % % %
OK + UK 1,2 0,0 0,2 3,0
nur OK 3,5 0,9 2,3 6,2
nur UK 0,1 0,0 0,0 0,3
OK und/oder UK 47 0,9 25 9,5

Abgesehen von der Frage des Versorgungsniveaus mit Zahnersatz ganz
generell oder hinsichtlich der Eingliederung mit festsitzendem Zahner-
satz (s. oben), bei denen die Unterschiede zwischen den Sozialschich-
ten nicht so deutlich hervortreten, ist davon auszugehen, daB in den un-
teren Sozialschichten auf den Erhalt der natlirlichen Zdhne weit weni-
ger Wert gelegt wurde. Die Anzahl der in Verlust geratenen Zdhne (mit
den Folgen fiir ihren Ersatz) ist entscheidend gréBer als in den beiden
anderen Sozialschichten. Offenbar ist in den unteren Sozialschichten
auch das Bedurfnis, verlorengegangene Ziahne zu ersetzen, geringer
ausgepragt (vgl. Tab. 13).

Die vorstehend aufgefiihrten zahnmedizinischen Befunddaten finden
eine prinzipielle Bestatigung bei dem Abgleich mit den Selbsteinschéat-
zungen im Rahmen der mindlichen Interviews seitens der Probanden
(Einzelheiten kénnen den Anhangstabellen A1-A12 enthommen wer-
den).

11.8 Pravalenzen zur Versorgung mit
Teleskopen/Implantaten/Klebebriicken

Die Befundungen zu unterschiedlichen Arten des Ersatzes verlorenge-
gangener Zdhne im Rahmen dieser oralepidemiologischen Prévalenz-
studie erbrachten den erwarteten geringen Anteil einer Versorgung mit
Teleskopen, Implantaten oder Klebebriicken an der Gesamtversorgung
auf dem Gebiet der zahnarztlichen Prothetik (vgl. Tab. 15).

Danach waren bei der Erwachsenengruppe insgesamt (Alter 35-54) bei
einer Basis von n = 541 iberhaupt keine Implantate registriert worden.
Teleskopversorgungen zeigten sich nur in der Frauengruppe (2,7 %)
und Klebebriicken nur bei den Mannern (0,8 %).
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11.9 Zusammenfassung

Wenn die orale Epidemiologie in der Bundesrepublik Deutschland bis-
her ohnehin nur sehr lickenhafte Ergebnisse aufweist, so gilt dieses in
besonderem MaBe fiir den Bereich der zahnérztlichen Prothetik. Uber-
haupt verfigbare Zahlen beziehen sich in der Regel auf Angaben der
gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungen und kénnen somit
nur mit der gebotenen Einschrénkung zitiert werden. Bleibt die Untersu-
chung der WHO im Rahmen von ICS | (1973), die als Hinweis auf die
Entwicklung wahrend der letzten beiden Jahrzehnte gelten kann (WHO,
1985).

Tabelle 15: Prédvalenzen zur Versorgung mit Teleskopen und
Klebebriicken nach Altersgruppen und Geschlecht
35-54 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre

% % %

gesamt 1,5 1,3 1,6

Teleskope Méanner - - -
Frauen 2,7 , 3,1

gesamt 0,4 04 0,3

Klebebriicken Manner 0,8 1,0 0,7
Frauen - - -

Die Versorgung mit Zahnersatz kann ganz allgemein als zufriedenstel-
lend angesehen werden. Im Mittel wurde immer dann Zahnersatz ein-
gegliedert, wenn mehr als ein Zahn (> 1,6 Zdhne) verlorengegangen
ist.

Zum Status der Versorgung mit Zahnersatz im internationalen Vergleich
ist auf Kapitel 13 (zahnmedizinischer Teil) dieser Publikation zu verwei-
sen.

11.10 SchluBfolgerungen und Ausblick

Die Versorgung mit Zahnersatz spielt fiir den Mundgesundheitszustand
der Bevélkerung — speziell der industrialisierten Ldnder — in der heuti-
gen Zeit eine herausragende Rolle.

Nachdem bisher bevdlkerungsreprasentative Erhebungen zu diesem
Aspekt oraler Gesundheit in der Bundesrepublik nicht durchgefiihrt wor-
den waren, sollte mit der vorliegenden Studie eine Grundlage flr die
Beurteilung des Versorgungsgrades sowie ggf. der Behandlungsnot-
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wendigkeit erarbeitet werden. Fir die vorliegende oralepidemiologische
Querschnittsstudie muBte die prothetische Versorgungsproblematik al-
lerdings auf eine beschrankte Zahl von Fragestellungen eingeengt wer-
den.

SchlieBlich stehen derzeit die Felder Kariologie, Parodontologie und
Kieferorthopadie weit starker im Vordergrund des epidemiologischen
Interesses. Hinzu kommt das besondere Gewicht einer ausfiihrlichen
Beschreibung der Erhebungskriterien sowie der sozialwissenschatftli-
chen Aspekte der Studie (vgl. auch Kap. 3, 4, 5, 6 und 12). Dieses zu-
sammengenommen und ein letztendlich nicht beliebig zu vergréBernder
finanzieller Rahmen flihrten zu einer Eingrenzung der Grundauswertung
flir das spezielle Gebiet der Versorgung mit Zahnersatz. Die statistische
Auswertung betraf damit im wesentlichen

a) die Anzahl fehlender Zahne

b) die Haufigkeit und Art des Zahnersatzes

jeweils bezogen auf die Altersgruppe 35-54 Jahre, wobei zusatzlich Dif-
ferenzierungen zwischen mannlichen und weiblichen Probanden sowie
nach Sozialschichtzugehérigkeit vorgenommen wurden.

Dieser Hinweis macht deutlich, daB die vorgelegten Ergebnisse ledig-
lich die Bemiihungen des zahnarztlichen Versorgungssystems um die
Erhaltung der natirlichen Z&dhne oder — falls in Verlust geraten — deren
Ersatz oder Nicht-Ersatz widerspiegeln kénnen.

347



11.11 Tabellenanhang

Tabelle A1: Mittlere Anzahl fehlender Zahne nach Geschlecht,
Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | méann-| weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
Fehlende
Zahne 56 53 5,9 3,8 7.5 2,7 51 7.4

Tabelle A2: Zahnlosigkeit nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | mann- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Zahnlose % % % % % % % %
nur OK 3,5 3,9 3,1 0,7 6,5 0,9 2,3 6,2
nur UK 0,1 — 0,2 - 0,2 - - 0,3
OK und UK 1,2 0,7 1,5 — 2,4 - 0,2 3,0
OK und/
oder UK 4,7 4,6 4,8 0,7 9,1 0,9 2,5 9,5

Tabelle A3: Zahnersatz nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | mann- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht

Basis 868 | 413 | 455 | 451 417 114 441 305

Zahnersatz % % % % % % % %
ja 62,3 | 59,1 65,3 | 54,1 71,2 54,4 61,5 66,6
nein 37,7 | 40,9 | 34,7 | 459 | 28,8 45,6 38,5 33,4
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Tabelle A4:

Mittlere Anzah! ersetzter Zdhne nach Geschiecht, Alter

und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialischicht
Ge- | mann-| weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
Anzahl
ersetzter
Zahne/
Gesamt 4,0 3,6 4,3 2,3 5,8 1,7 3,6 5,5
Tabelle A5: Mittlere Anzahl ersetzter Zd@hne (festsitzend)
nach Geschlecht, Aiter und Sozialschicht
Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | mann-| weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
ersetzte
Zahne/
festsitzend 1,2 1,0 1,4 1,2 1,3 1,3 1.4 1,0

Tabelle A6: Mittiere Anzahl ersetzter Zdhne (herausnehmbar)

nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | ménn- | weib- | 35~44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
ersetzte
Zihne,
heraus-
nehmbar 2,8 2,6 2,9 1,2 4,5 0,4 2,2 4,5
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nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Tabelle A7: Mittlere Anzahl fehlender nicht ersetzter Zihne

Geschlecht Alter Sozialschicht
Ge- | méann- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert
Anzahl
fehlender
nicht ersetz-
ter Zéhne 1,6 1,6 1,6 1,6 1,7 1,0 1,5 2,0

Alter und Sozialschicht

Tabelle A8: Selbstangabe ,,natiirliche Zdhne* nach Geschlecht,

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | mann-|{ weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 968 469 499 500 468 128 486 341
Natiirliche
Zahne % % % % % % % %
ja 20,0 | 22,2 18,06 | 22,8 17,1 23,4 23,0 15,0
nein 796 | 77,4 | 81,8 | 76,8 | 82,7 76,6 76,5 85,0
keine
Angabe 0,3 04 .02 0,4 0,2 - 0,4 -
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Tabelle AS9: Angaben iiber Anzah! fehlender Zihne nach Geschiecht,

Alter und Sozialschicht

a) Selbstangaben der Befragten

Anzahl Geschlecht Alter Sozialschicht
fehlender
Zahne Ge- | mdnn-| weib- | 35-44 | 45-564 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 774 365 409 386 388 98 374 290
% % % % % % % %
1-2 27,9 30,1 259 | 36,0 19,8 46,9 28,6 20,0
3-6 333 | 323 | 34,2 | 324 | 343 35,7 34,5 31,0
7-12 19,1 19,2 19,1 18,4 19,8 11,2 19,8 21,4
=> 13 17,6 16,2 18,8 10,6 | 24,5 4,1 14,7 26,6
keine
Angabe 2,1 2,2 2,0 2,6 1,5 2,0 2,4 1,0
Mittelwert 730 | 7,00 | 7,57 5,74 | 8,83 4,06 6,77 9,19
b) Befundergebnisse der Zahnérzte
Fehlende Geschlecht Alter Sozialschicht
Zédhne
Ge- | mann-| weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-
samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 868 413 455 451 417 114 441 305
Mittelwert 5,6 5,3 59 3,8 7.5 2,7 5,1 7.4
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Alter und Sozialschicht

Tabelle A10: Selbstangabe zu ,,Zahnliicken® nach Geschlecht,

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | méann- | weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 774 365 409 386 388 98 374 290

% % % % % % % %

ja 43,9 50,7 379 | 47,2 | 40,7 39,8 43,0 46,2
nein 54,8 48,2 60,6 51,6 58,0 60,2 55,9 53,1
keine
Angabe 1,3 1,1 1,5 1,3 1,3 - 11 0,7
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Tabelle A11: Angaben zur Anzah! fehiender und nicht durch Zahnersatz

ersetzter Zidhne nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

a) Selbstangaben

Anzahl Geschlecht Alter Sozialschicht

fehlender

nicht ersetzter Ge- | miann- | weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

Zahne samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht

Basis 340 185 155 182 168 39 161 134
% % % % % % % %

1 41,2 | 41,1 41,3 | 40,7 | 41,8 53,8 441 35,1

24 46,8 | 47,6 | 458 | 46,2 | 47,5 35,9 46,0 50,0

>5 11,2 10,8 11,6 12,1 10,1 10,3 9,9 12,7

keine

Angabe 0,9 0,5 1,3 1,1 0,6 - - 2,2

Mittelwert 2,54 | 2,55 2,52 | 2,51 2,58 2,10 2,39 2,83

b) Befundergebnisse der Zahnérzte

Anzahl Geschlecht Alter Sozialschicht

fehlender

nicht ersetzter Ge- | miann-| weib- | 35-44 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

Zahne samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht

Basis 868 413 455 451 417 114 441 305

Mittelwert 1,6 1,6 1,6 1,5 1,7 1,0 1,5 2,0
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nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht

Tabelle A12: Selbstangabe zu Zahnersatz und Art des Zahnersatzes

Geschlecht Alter Sozialschicht

Ge- | ménn-| weib- | 3544 | 45-54 | Ober- | Mittel- | Unter-

samt lich lich Jahre | Jahre | schicht | schicht | schicht
Basis 774 365 409 386 388 98 374 290

% % % % % % % %
festsitzender
Zahnersatz 61,5 | 57,0 | 655 | 63,7 | 59,3 78,6 63,6 53,8
Teilprothese | 25,5 | 24,1 26,7 15,0 | 35,8 8,2 241 34,1
Voliprothese 3,4 2,2 4,4 1,6 5,2 1,0 1,9 6,2
kein
Zahnersatz 19,1 24,7 14,2 | 23,8 14,4 19,4 20,3 | 16,6
keine
Angabe 1,0 1,4 0,7 1,6 0,5 - 0,8 0,7
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12 Ausgewahlte Ergebnisse zum Zusammenhang
sozialwissenschaftlicher und zahnmedizinischer
Variablen

Jost Bauch
Rosemary Eder-Debye
Wolfgang Micheelis

12.1 Vorbemerkung

Sollen epidemiologische Studien nicht nur die Gesamtprédvalenz einer
Erkrankung dokumentieren, bedirfen sie der analytischen Erganzung
nach MaBgabe sozialwissenschaftlicher Erhebungsdaten. Erst das Zu-
sammenspiel von zahnmedizinisch epidemiologischen Befunddaten und
sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten erlaubt eine sinnvolle Inter-
pretation und Ausdeutung des vorhandenen Datenmaterials. Erst die
Kombination epidemiologischer Befund- und sozialwissenschaitlicher
Erhebungswerte erlaubt sinnvolle Aussagen lber Teilpopulationen, man
kann somit Pravalenzschwerpunkte identifizieren, die wertvolle Hin-
weise fiir die Atiologie einer Erkrankungsart abgeben.

Im folgenden Kapitel soll systematisch dieser Beziehung von epidemio-
logischen Befund- und sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten nach-
gegangen werden. Dabei ist zwischen soziodemographischen, sozio-
strukturellen Faktoren und Verhaltensfaktoren zu unterscheiden. Zu den
soziodemographischen und soziostrukturellen Faktoren gehéren Varia-
blen wie Altersverteilung, Geschlechtsverteilung und Sozialschichtver-
teilung, zu den Verhaltensfaktoren gehért das Inanspruchnahmeverhal-
ten, das Mundhygieneverhalten sowie das Ernahrungsverhalten der un-
tersuchten Population. Diese Variablen wurden ausgewéhlt, weil sie —
wie bekannt aus vielen epidemiologischen Untersuchungen — ganz er-
heblich die Mundgesundheit einer gegebenen Population beeinflussen.

12.2 Soziodemographische und soziostrukturelle Variablen

In den Kapitein 8, 9, 10 und 11 sind die zahnmedizinischen Befunder-
gebnisse im Zusammenhang mit soziodemographischen (Alter, Ge-
schlecht) und soziostrukturellen (Sozialschicht) Variablen dargestellt.
Diese Ergebnisse brauchen an dieser Stelle nicht ausfiihrlich wiederholt
zu werden. Wie in diesen Kapiteln ausgefiihrt, konnte insbesondere bei
der Vorkommenshdéufigkeit von Karies und Parodontopathien ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzugehérigkeit und
Verbreitung/Schwere dieser Erkrankungen festgestellt werden. Bei den
unteren sozialen Schichten sind diese Erkrankungen deutlich haufiger
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verbreitet als bei den Mittel- und Oberschichten. Es stellt sich die Frage
nach den sozioatiologischen Grinden.

Oralepidemiologische Studien bestatigen immer wieder, daB die Vor-
kommenshaufigkeit von Munderkrankungen schichtspezifisch variiert
(z. B. Nikolitsch, 1978; Kriiger und Mausberg, 1978; Dietz, 1979; Gllzow
und Geritzen, 1980; Thelen, 1981; Milen, 1981; Geritzen, 1982; Gilzow
und Schiffner, 1985; Giilzow und Schiffner, 1987; Bauch, 1987). Ober-
und Mittelschichtangehdrige haben in der Regel den besseren Mundge-
sundheitszustand als Unterschichtangehorige. Diese Tendenz konnte
auch in dieser bevdlkerungsreprédsentativen Studie eindeutig bestéatigt
werden.

Der DMF-T-Index weist fiir die Oberschicht-Angehdrigen in allen Alters-
gruppen die besseren Werte auf. Unterschicht-Angehorige haben im
Durchschnitt je nach Altersgruppe zwischen zwei- und dreimal soviel
karidése, unversorgte Zahne wie Oberschicht-Angehorige. Bei den Kin-
dern und Jugendlichen haben Oberschicht-Angehérige auch vergleichs-
weise weniger geflillte Zahne. Erwachsene in der Oberschicht haben
dagegen durchschnittlich mehr gefiilite Zahne, was aber ein Indiz fur
den besseren Versorgungsgrad der Zahne in den sozialen Oberschich-
ten ist. Erwachsenen in der Unterschicht fehlen im Durchschnitt dreimal
soviel Zahne wie oberschichtangehérigen Erwachsenen (M-T 7,2 zu
2,5). Der bessere Versorgungsstandard der sozialen Oberschichten
macht sich auch bei der Anzahl fehlender, nicht ersetzter Zahne be-
merkbar. In den sozialen Unterschichten ist der Anteil fehlender, nicht
ersetzter Zdhne doppelt so hoch, wie in den oberen Sozialschichten (1,0
in Oberschicht, 1,5 in Mittelschicht, 2,0 in Unterschicht). Hinsichtlich der
Kariespravalenz 14Bt sich also feststellen, daB die Kariesmorbiditat er-
heblich sozialschichtspezifisch variiert und daB die sozialen Unter-
schichten bezlglich des Kariessanierungsgrades im Vergleich zu den
sozialen Ober- und Mittelschichten Defizite aufweisen.

Ahnlich ungleich ist die Pravalenz von Parodontopathien iiber die So-
zialschichten verteilt. Auch hier weisen die unteren Sozialschichten ein-
deutig Gber alle Altersgruppen die schlechteren Werte auf.

Die Frage stellt sich, aus welchen Griinden die Morbiditat von Karies
und Parodontopathien mit der Sozialschichtzugehérigkeit in einem sol-
chen engen Zusammenhang steht. SchlieBlich kénnte man ja der Auf-
fassung sein, daB mit dem engmaschigen Netz sozialer und gesundheit-
licher Versorgung Morbiditat und Inanspruchnahme und Versorgung re-
lativ gleich Uber alle Bevolkerungsgruppen verteilt sind. Dies ist, wie
anhand des epidemiologischen Material ersichtlich, offensichtlich nicht
der Fall. Die Differenzen sind erheblich. Bei Kindern und Jugendlichen
sind doppelt so hohe DMF-T-Werte in den sozialen Unterschichten im
Vergleich zu den sozialen Oberschichten auffindbar (Kinder 2,0 zu 1,0
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Jugendliche 2,9 zu 6,0) und erhebliche Differenzen im Kariessanie-
rungsgrad sowie erhebliche Unterschiede in der Vorkommenshé&ufigkeit
von Parodontopathien festzustellen. Da diese Differenzen nicht mit Ver-
sorgungsliicken im System der Gesundheitssicherung erklart werden
kénnen, erscheint es plausibel, diese Differenzen iiber die sozial-
schichtspezifisch variierenden Lebensstile zu erklaren.

Aus der Sozialepidemiologie und Medizinsoziologie ist bekannt, daB
das Gesundheitsverhalten schichtspezifischen Einflissen unterliegt
(Blohmke, v. Ferber, 1977; Geissler und Thoma, 1979). Gesundheit spieit
dort eine groBe Rolle, wo die Menschen (iber ein langerfristiges Kon-
zept der Lebensplanung verfiigen, sie also ,iiber den Tag hinaus” le-
ben. In den sozialen Mittel- und Oberschichten, vermittelt durch lange
Ausbildung und ,deferred gratification pattern” — also dem Ansatz, auf
schnell erreichbare, aber kurzlebige Bedirfnisbefriedigung zugunsten
spéterer aber anhaltendeer zu verzichten — spielt ein solcher lédngerfri-
stig angelegter Lebensentwurf eine groBere Rolle als bei den sozialen
Unterschichten. Die sozialen Unterschichten dagegen leben mehr in ak-
tuellen ,Jetzt-Zeit-Bezligen“, sie fihren zum Grofteil repetitive Teilar-
beitsprozesse durch, wodurch die Zukunit sich lediglich als Verldnge-
rung der Gegenwart darstellt, sie folgen weniger einem eigenen indivi-
dualistisch ausgepragten ,Lebensentwurf”, sie tun haufiger, was ihnen
gesagt wird. Zusatzlich sind sie mit der Bewaltigung der Widrigkeiten
der Gegenwart so beschéftigt, daB sie weniger Energien zu zuklnftiger
Steuerung potentieller Gestaltungsprozesse aufbringen (Oevermann,
1984; Voigt, 1978).

Dies bleibt nicht ohne Auswirkung auf das Kérper- und Gesundheitsver-
standnis. Soziale Unterschichten neigen zu einem starker instrumentel-
len Kdrper- und Gesundheitsverstandnis. Sie setzen Kérper und Ge-
sundheit im ArbeitsprozeB mehr als Instrumente, als ,Werkzeug® ein,
eine gewisse Ausbeutung des Korpers erscheint als normal, wodurch
sich eine geringer ausgepragte ,,Symptomsensibilitat" erklaren |4Bt. Die
Eigenvorsorge bei Zahn- und Mundkrankheiten setzt, wie bei vielen po-
tentiellen Erkrankungsarten, eine Langzeitperspektive voraus: Ich muB
heute Mund- und Zahnhygiene betreiben, damit sich der Erfolg dieser
Bemiihungen langfristig einstellt. Dieses Muster erfolgreicher Praven-
tion ist kompatibel mit Mittel- und Oberschichtverhaltensstandards und
paBt schlechter in den Lebensalltag der sozialen Unterschichten
(Bauch, 1982; Schicke, 1984). Diese ,life-style” Differenzen haben groBe
Bedeutung fiir die Pravalenz von Mundkrankheiten und nehmen EinfluB
auf das Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizinischer Dienstleistun-
gen, auf das Mundhygiene- und Erndhrungsverhalten.
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12.3 Das Inanspruchnahmeverhalten

Eine wichtige verhaltenswissenschaftliche Variable ist das Inanspruch-
nahmeverhalten. Dabei ist unter Inanspruchnahmeverhalten die Art und
Weise der Nutzung von medizinischen Dienstleistungen durch die , End-
verbraucher® (also die Bevolkerung) zu verstehen. In vielen sozialwis-
senschaftlichen Studien konnte nachgewiesen werden, daB die Bevélke-
rung in ihrer sozialen Aufgliederung nicht mit einem gleichférmigen
Nutzungs- und Inanspruchnahmeverhalten auf die gesellschatftliche Be-
reitstellung von Gesundheitsdienstleistungen reagiert. Unterschiedliche
soziale Gruppierungen beanspruchen die angebotenen Dienstleistungen
sowohl in quantitativer wie in qualitativer Hinsicht unterschiedlich
(Huppmann, Wilker, 1988).

Fir epidemiologische Untersuchungen ist es interessant, unterschiedli-
che Inanspruchnahmegruppen zu identifizieren, erkldren diese doch
einen nicht unerheblichen Teil der morbiditatsspezifischen Vorkom-
menshaufigkeit und Verteilung. Mittlerweile gibt es in den Sozialwissen-
schaften ein breites Literaturspektrum zum Inanspruchnahmeverhalten
und vielfaltige Untersuchungen zur Inanspruchnahme medizinischer
Dienste und Vorsorgeangebote (HauB, Naschold, Rosenbrock, 0.J.). Da-
bei konnten im wesentlichen geschlechts- und sozialschichtspezifische
Differenzen im Inanspruchnahmeverhalten identifiziert werden (Thiel,
0.J.). Viele Untersuchungen zeigen in diesem Zusammenhang, daB es
oftmals keine lineare Beziehung zwischen Erkrankungshéaufigkeit und
Inanspruchnahme gibt, d. h., das Vorliegen einer bestimmten Erkran-
kung I6st nicht automatisch die probate Inanspruchnahme aus. Oft ist es
so, daB geringe Inanspruchnahme mit einer groBen Krankheitslast ver-
bunden ist, daB die Menschen, die in besonderem MaBe von Krankheit
betroffen sind oder besonders gefdhrdet sind, weniger medizinische
Dienste in Anspruch nehmen, als die Gruppe mit den ,guten Risiken*
(Horn, Beier, Kraft-Krumm, 1984).

In den Sozialwissenschaften wird dieses nicht der Krankheitsiast ent-
sprechende Inanspruchnahmeverhalten entweder (iber schichtspezifi-
sches Krankheitsverhalten erklart, wobei entweder davon ausgegangen
wird, daB fehlende Zukunftorientierung in sozial niedrigen Schichten ein
geringes Interesse an Praventivorientierung und GesundheitsverschleiB
auslost (Siegrist, Bertram, 1971), oder aber man geht von unterschiedli-
chen Symptomtoleranzen aus, die je nach Krankheitstyp ein erweitertes
oder reduziertes Inanspruchnahmeverhalten zur Folge haben (Koos,
1967). Geissler stellt dazu fest, ,daB sich die Bevdlkerungsgruppen, die
einen allgemein schlechteren Gesundheitszustand aufweisen, tenden-
ziell arztavers verhalten, das heiBt, sie nehmen Aarztliche Leistungen
weniger und spater, d. h. bei fortgeschrittener Krankheit in Anspruch®
(Geissler, Thoma, 1979). Andere Untersuchungen (Infratest, 1981) kom-
men hingegen zu dem SchiuB, daB insbesondere die Nutzung von Vor-
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sorgeuntersuchungen einem schichtspezifisch variierenden Inanspruch-
nahmeverhalten unterliegt (soziale Oberschichten nutzen diese mehr),
daB aber die generelle Inanspruchnahme arztlicher Dienstleistungen
bei den unteren Sozialschichten héher ist. ,Die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme des Arztes ist bei Frauen gréBer als bei Mannern und
nimmt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter und mit abnehmender
sozialer Schicht zu" (Blohmke, 1976).

12.3.1 Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste nach Alter

Um das Inanspruchnahmeverhalten in der vorliegenden Studie erfassen
zu kénnen, wurde ein Index aus den dichotomisierten Variablen: ,,Zahn-
arztbesuch in den letzten 12 Monaten”, ,allgemeine RegelmaBigkeit von
Kontrollbesuchen® und ,H&aufigkeit der zahnarztlichen Kontrollbesuche*
gebildet und die Gesamtvariable dichotomisiert in ,regelméaBige” und
~unregelmaBige” Inanspruchnahme.

Tabelle 1 zeigt, daB bei den Jugendlichen und Erwachsenen ca. 30% zu
den regelméBigen Inanspruchnehmern zu rechnen sind. Die Erfassung
des Inanspruchnahmeverhaltens (iber ein Indexsystem erlaubt dabei zu-
verlassigere Aussagen als die Erfassung der Inanspruchnahme z. B.
nur lUber eine Frage. Fir die Altersgruppe der Kinder muBte ein frage-
technisch anderer — altersgeméBer — Weg zur Erhebung gefunden wer-
den. Hier wurde ,weicher” abgefragt, so daB der Anteilswert von ca.
64% regelméaBiger Inanspruchnahme sehr vorsichtig interpretiert wer-
den muB.

Tabelle 1: Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste nach Altersgruppen
regeimaBige unregelmaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
Y% Y%
8/9jahrige 63,2 36,8
13/14jahrige 29,0 71,0
35-54jahrige 29,8 70,1

12.3.2 Inanspruchnahmeverhalten und Karies

Korreliert man nun das Inanspruchnahmeverhalten mit der Zahnge-
sundheit (spezifiziert am DMF-T-Index), so zeigt sich, daB die Gruppe
der regelméBigen Inanspruchnehmer die schlechteren DMF-T-Werte
aufweist. Dies gilt fiir alle Altersgruppen (vgl. Tab. 2).
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Tabelle 2: Mittlere DMF-T-Werte in Abhingigkeit von der Inanspruch-
nahme zahnérztlicher Dienste nach Altersgruppen

regelmésige unregelmaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
35-54jahrige 18,2 17,2
13/14jéhrige 5,6 5,0
8/9jahrige 1,7 1,2

35-54jahrige p < 0,05/t-Test
13/14jahrige p < 0,05/t-Test
8/9jéhrige p < 0,01/t-Test

Uber alle Altersgruppen hinweg zeigt sich ein signifikant héherer DMF-
T-Wert bei regelméaBiger Inanspruchnahme. Hier wird bestitigt, daB die
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste im wesentlichen schmerz- und
symptomgesteuert ist. Diejenigen, die besonders von Zahn- und Mund-
krankheiten betroffen sind, suchen auch in erhéhtem AusmaB zahnarzt-
liche Hilfe nach. Die vorliegende Studie zeigt also, daB es den Wider-
spruch zwischen Krankheitslast und inadaquatem Inanspruchnahmever-
halten im Gegensatz zu vielen anderen Krankheiten auf dem Feld der
Zahn- und Mundkrankheiten so nicht gibt. Vielmehr ist das Inanspruch-
nahmeverhalten in Bezug auf zahnmedizinische Dienste schmerz- und
symptomgesteuert, d. h. eine erhdhte Anfalligkeit fiir Zahn- und Mund-
krankheiten flihrt auch zu einer erhéhten Inanspruchnahme.

Dieses Ergebnis hat auch weitreichende Konsequenzen fiir die Anlage
oralepidemiologischer Studien. Wenn die ,regelmaBigen Inanspruch-
nehmer® die héhere Morbiditat aufweisen, so neigen sog. Patienten-
stichproben in der Oralepidemiologie (Untersuchungen bei Patienten in
Zahnarztpraxen) dazu, die Kariespravalenz systematisch zu Gberschat-
zen. Mit diesem Befund wird insofern die Wissensliicke beziiglich der
Reichweitenproblematik oralepidemiologischer Studien geschlossen
(vgl. Kap. 3). Es 1aBt sich feststellen, daB Patientenstichproben im Ver-
gleich zu bevélkerungsrepréasentativen Studien die wahre Vorkommen-
shaufigkeit der Kariespravalenz (berschatzen, wenn sie bruchlos die
oralepidemiologischen Ergebnisse von Patientenkollektiven auf die Ge-
samtbevélkerung Ubertragen. Das AusmaB der Kariespravalenziiber-
schéatzung wird beispielsweise deutlich, wenn man die sog. A10-Studie
(Patientenstichprobe) mit den Ergebnissen der IDZ-Studie (bevélke-
rungsreprasentativ) vergleicht. Fir die Altersgruppe der 35-54jahrigen
weist die A10-Studie (Naujoks, in Vorbereitung) einen DMF-T-Wert von
17,9 (IDZ: 16,7) auf, fir die 13/14jahrigen 6,4 (IDZ: 5,1) und fiir die
8/9jahrigen 2,6 (IDZ: 1,5). Die Unterschiede sind betrachtlich. Insbeson-
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Tabelle 3: DMF-T-Komponenten nach Inanspruchnahme (Mittelwerte)
Erwachsene Jugendliche Kinder
(35-54 Jahre) (13/14 Jahre) (879 Jahre)
Inanspruchnahme Inanspruchnahme Inanspruchnahme
regel- unregel- regel- unregel- regel- unregel-
maBig masig maBig masig maBig masig
D-T 1,6 2,0 2,0 2,2 0,9 0,8
M-T 4,3 58 0,1 0,0 0,0 0,0
F-T 12,3 9,4 3,5 2,7 0,8 0,4

dere bei den 8/9jahrigen ist eine sehr starke Erhdéhung des DMF-
T-Wertes bei der Patientenstichprobe zu konstatieren.

Die Ergebnisse verdeutlichen, daB zur Erfassung der ,true pevalence"
oraler Erkrankungen das Design bevélkerungsreprasentativer Studien
unverzichtbar ist, will man nicht die erhéhte Kariesmorbiditat der Inan-
spruchnehmer als pars pro toto nehmen.

Betrachtet man die DMF-T-Komponenten bei regelméBiger und unregel-
mé&Biger Inanspruchnahme im einzelnen, so ergeben sich interessante
Differenzen (vgl. Tab. 3).

Bei den Erwachsenen zeigt sich, daB die unregelméaBigen Inanspruch-
nehmer deutlich mehr unversorgt kariése Lasionen aufweisen (D-T) und
auch der Anteil fehlender Zahne deutlich héher liegt (M-T). Die gréBten
Differenzen sind in allen Altersgruppen bei der F-Komponente zu kon-
statieren. Die regelméBigen Inanspruchnehmer weisen einen deutlich
héheren Anteil gefiillter Zahne auf. Dieser bessere Versorgungsgrad
(dokumentiert durch den F-Anteil) ist bei allen Altersgruppen festzustel-
flen. Dieser Trend zeigt sich auch bei den Milchzahnen der Kinder. Der
insgesamt héhere dmf-t-Wert der Kinder mit regelméBiger Inanspruch-
nahme erklart sich zum GroBteil aus dem erhéhten f-t-Anteil bei regel-
maBiger Inanspruchnahme (vgl. Tab. 4).

Folgerichtig ist der Kariessanierungsgrad, der sich aus der Relation der
gefuliten mit den unversorgten Zahnen ergibt (F/(D + F)x100) bei allen
Altersgruppen bei regelmaBiger Inanspruchnahme gréBer (vgl. Tab. 5).

Zum Teil sind hier groBe Differenzen erkennbar. So ist bei der Alters-
gruppe der 8/9jahrigen der Kariessanierungsgrad bei regelmaBiger In-
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Tabelle 4: Milchzahnkaries 8/9jzdhriger nach Inanspruchnahmeverhalten
regelmaBige unregelmaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
dmf-t 4,1 3,2
d-t 1,7 1,7
m't 0,8 077
f-t 1,6 0,7

Tabelle 5: Kariessanierungsgrad (F/(D + F)x1060) nach Inanspruchnahme
regelmaBige unregelmaéaBige
Inanspruchnahme Inanspruchnahme
% %
35-54jahrige 87,7 79,8
13/14jéhrige 67,9 57,8
8/9jahrige 53,3 31,0

anspruchnahme fast doppelt so hoch wie bei unregelméBiger Inan-
spruchnahme.

Bei den Erwachsenen wurden Gber die klassischen DMF-Werte hinaus
die fehlenden Zahne sowie Art und AusmaB der prothetischen Versor-
gung erfaBt. Wie aus Kapitel 11 ersichtlich, zeigt sich durchgéngig, daB
die h&aufigen Inanspruchnehmer weniger fehlende Zahne und Zahnlosig-
keit ausweisen und besser prothetisch versorgt sind (totale Zahnlosig-
keit bei regelmaBiger Inanspruchnahme 0,4%, bei unregelméaBiger Inan-
spruchnahme 1,4%).

12.3.3 Inanspruchnahmeverhalten und Parodontalgesundheit

velErwachsene mit regelmaBiger Inanspruchnahme des Zahnarztes ha-
ben eine signifikant bessere Parodontalgesundheit, dies ergibt sich bei
einem Mittelwertvergleich sowohl hinsichtlich der ermittelten PBIi- als
auch der CPITN-Werte. Ein ahnliches Vergleichsbild — zumindest im
Sinne einer statistischen Tendenz — ergibt sich auch fiir die Kinder-
gruppe (vgl. Tab. 6). Bei der Jugendlichengruppe ist eine Ergebnisten-
denz - erstaunlicherweise — in umgekehrter Richtung zu verzeichnen
(vgl. hierzu Kap. 9).
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Tabelle 6: PBI- und CPITN-Mittelwert nach Inanspruchnahmetypus

PBI-Mittelwert
Inanspruchnahme
regelmaBig/unregelmaBig

CPITN-Mittelwert
Inanspruchnahme
regelmaBig/unregelmaBig

Erwachsene 1,0/1,2* 1,7/1,9*
Jugendliche 0,8/0,7 0,8/0,7
Kinder 0,5/0,6 0,4/0,5

*p < 0.001/t-Test

Das Inanspruchnahmeverhalten hat deutliche Auswirkungen auf den
Versorgungsgrad von Zahnfleischbehandlungen: So gaben 32,5% der
Erwachsenen, die zu den regelméaBigen Inanspruchnehmern zu zadhlen
sind, an, daB bei ihnen schon einmal eine Zahnfleischbehandlung
durchgefiihrt worden ist. Bei den unregelmaBigen Inanspruchnehmern
waren dies lediglich 20,6%.

12.3.4 Inanspruchnahmeverhalten und Mundhygiene

Interessant ist ohne Frage die Beziehung zwischen Inanspruchnahme-
und Mundhygieneverhalten. Gibt es einen Zusammenhang zwischen re-
gelméaBiger Inanspruchnahme und besserer Mundhygiene? Zu diesem
Zweck wurde der Inanspruchnahmeindex mit dem Mundhygieneindex
(bestehend aus den Variablen: ,Haufigkeit des Zahneputzens®, ,Zeit-
punkt des Zadhneputzens” und ,Dauer des Zahneputzens®) kreuztabel-
liert (vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Mundhygiene nach Inanspruchnahmetypus
regelmaBige unregelmaBige
Inanspruchnahme | Inanspruchnahme

% %

Erwachsene

Mundhygiene eher gut 34,3 17,2

Mundhygiene eher schlecht 64,3 771

Jugendiliche

Mundhygiene eher gut 27,8 25,6

Mundhygiene eher schiecht 69,8 70,5

Kinder

Mundhygiene eher gut 32,2, 24,5

Mundhygiene eher schlecht 65,2 72,3
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Deutlich wird, daB bei den Erwachsenen und den Kindern der Anteil der
Gruppe mit eher guter Mundhygiene bei der regelméBigen Inanspruch-
nahme zum Teil deutlich hoher ist. Diese Tendenz ist bei allen Segmen-
ten des Mundhygieneverhaltens nachweisbar. Die regelmaBigen Inan-
spruchnehmer putzen sich haufiger und langer und mit der richtigeren
Zahnputztechnik die Zahne.

Vermutlich handelt es sich hier zumindest zum Teil um einen kompen-
satorischen Effekt. Denn die regelméaBigen Inanspruchnehmer sind -
neben ihren hoéheren DMF-T-Werten — auch subjektiv von Zahnkrankhei-
ten betroffener, sie geben an, haufiger unter Zahnschmerzen zu leiden
als unregelmaBige Inanspruchnehmer und leiden auch starker unter
Parafunktionen wie Zungenpressen etc. (Summenscore Parafunktionen:
3,30 regelméBige versus 3,02 unregelméBige Inanspruchnehmer). Ge-
rade diese grdoBere Betroffenheit dirfte wichtiger Ausléser sowohl fiir
das regelmaBige Inanspruchnahmeverhalten sowie fiir die bessere
Mundhygiene sein. Hier wird die These vom , symptomgesteuerten” In-
anspruchnahmeverhalten bestatigt, wobei die subjektive Betroffenheits-
erfahrung Auswirkung auf das Inanspruchnahme- und gleichzeitig
Mundhygieneverhalten zeigt.

12.3.5 Zahnarztbindung und Zahnarztangst

RegelmaBige Inanspruchnehmer haben auch eine gréBere Zahnarzt-
treue, sie haben ihren Zahnarzt, zu dem sie lUber Jahre hin gehen,
gleichwohl ist der Anteil der unregelmé&Bigen Inanspruchnehmer mit
fester Zahnarztbindung auch erstaunlich hoch (95,2 der regelméaBigen
Inanspruchnehmer haben ihren Zahnarzt, 89,4 der unregelmaBigen In-
anspruchnehmer haben ihren Zahnarzt). RegelméaBige Inanspruchneh-
mer haben auch weniger Angst vor dem Zahnarzt. Wie in Kapitel 13/
sozialwissenschaftlicher Teil im einzelnen dargelegt, weisen die regel-
maBigen Inanspruchnehmer einen DAS-Summenscore (DAS = Dental-
Anxiety-Scale) von 7,72 auf, die nichtregelmédBigen Inanspruchnehmer
einen Wert von 8,65 (vgl. Kap. 13).

12.3.6 Inanspruchnahmeverhalten nach Geschlecht

Das Inanspruchnahmeverhalten beziglich zahnmedizinischer Dienstlei-
stungen ist geschlechtspezifisch unterschiedlich ausgeprédgt. Frauen
nehmen héufiger zahnarztliche Dienstleistungen in Anspruch, allerdings
ist dieser Trend bei den Kindern gebrochen. Hier weisen die Jungen die
besseren Werte auf (vgl. Tab. 8).
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Tabelle 8: Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste nach Altersgruppen
und Geschlecht
regelméaBige unregelmaBige
Inanspruchnahme | Inanspruchnahme
% %
Erwachsene
mannlich 43,3 50,2
weiblich 56,7 49,8
Jugendliche
mannlich 46,8 55,8
weiblich 53,2 44,2
Kinder
mannlich 53,1 48,4
weiblich 46,9 51,6

Die Frage, warum Frauen eher als Manner zur regelméaBigen Inan-
spruchnahme neigen, |48t sich einmal aus der Tatsache erklaren, daB
sie, wie im Kapitel 8 dargelegt, starker von Karies betroffen sind und
diese starkere Betroffenheit sich in dem fiir Zahn- und Mundkrankheiten
typischen symptomgesteuerten Inanspruchnahmeverhalten auBert. Zum
zweiten ist aus der soziologischen Literatur bekannt, daB Frauen be-
dingt durch Mutterschaft und geschlechtsspezifische Sozialisationsde-
terminanten generell iiber eine groBere Koérper- und damit Symptom-
sensibilitat verfligen, die sich u. a. in einer haufigen Inanspruchnahme
z. B. von Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen &auBert (Geiss-
ler, 1979). Die soziokulturelle Geschlechtsrolle der Frau verfiigt auch
iiber eine gréBere soziale Akzeptanz, auf kdrperliche Beeintrachtigun-
gen einzugehen und Hilfe zu suchen.

12.3.7 Inanspruchnahmeverhalten nach Sozialschichtzugehdrigkeit

Ebenso variiert das Inanspruchnahmeverhalten nach Sozialschichtzuge-
horigkeit, dies allerdings nur in der Erwachsenen-Gruppe aufzeigbar
(vgl. Tab. 9). In dieser Altersgruppe ist in den gehobenen Sozialschich-
ten das Inanspruchnahmeverhalten regelmaBiger. Eine praventiv orien-
tierte Inanspruchnahme steht, wie eingangs erldutert wurde, eher im
Einklang mit einem Lebensstil, der nach dem deferred-grafitication-
Muster ausgerichtet ist.
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Tabelle 9: Inanspruchnahmeverhalten nach Sozialschicht-
zugehorigkeit
Oberschicht Mittelschicht Unterschicht

% : % %
Erwachsene
regelmaBig 32,0 31,5 24,0
unregelmaBig 64,8 65,0 72,4
Jugendliche
regelmaBig 25,4 28,0 28,1
unregelmaBig 67,6 65,4 68,4
Kinder
regelmaBig 57,4 60,9 58,5
unregelmaBig 38,2 33,2 35,1

12.4 Das Mundhygieneverhalten

Zur Ermittlung des Mundhygieneverhaltens wurde ein Index gebildet,
der die Klassifikation in ,schlechte” und ,,gute“ Mundhygiene ermégli-
chen sollte. Als ,gute Mundhygiene" wurde klassifiziert, wenn nach
subjektiver Angabe mindestens ,2 x téglich die Zdhne geputzt* wurden,
wenn mindestens 2 x angegeben wird, daB ,nach einer Mahlzeit* bzw.
»vor dem ins-Bett-gehen“ geputzt wird und wenn die Putzdauer ,minde-
stens 1 1/2 Minuten” betrédgt. Alle, die diese drei Kriterien in der ge-
nannten Auspradgung nicht erfillten, wurden unter ,schlechte Mundhy-
giene” klassifiziert.

Wie bei der Indexbildung fiir das Inanspruchnahmeverhalten wurde der
Mundhygieneindex fiir die Kindergruppe etwas anders gebildet. Bei den
Kindern (Problem: Zeitgefiihl bei Kindernl) konnte das Kriterium ,Putz-
dauer” nicht erhoben werden; der Index basiert auf Angaben der Kinder
zum Thema ,Z&hne putzen gestern“. Bezogen auf die verschiedenen
Altersgruppen ergibt sich somit folgendes Bild (vgl. Tab. 10).

Tabelle 10: Klassifikation der Mundhygiene
Kinder Jugendliche Erwachsene
% % %
Mundhygiene gut 29,3 27,1 23,5
Mundhygiene schlecht 70,7 72,9 76,5
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12.4.1 Mundhygiene und Kariesbefall

Der Anteil guter Mundhygiene schwankt je nach Altersgruppe von ca. 23
bis ca. 30 %, dabei erscheint dieser Anteil nicht sonderlich hoch. Eine
Indexbildung, die verschiedene Aspekte des Zihneputzens berlicksich-
tigt, erscheint jedoch angemessener als beispielsweise eine Klassifika-
tion ausschlieBlich aufgrund der Haufigkeit des Zahneputzens. Um die
Auswirkung der Mundhygiene auf das Kariesgeschehen zu ermitteln, ist
die Kreuztabellierung mit den DMF-T-Werten von Interesse.

Tabelle 11 fordert ein (berraschendes Ergebnis zutage. Die DMF-
T-Werte sind auBer bei der Altersgruppe der 8/9jahrigen bei guter
Mundhygiene leicht schlechter als bei schiechter Mundhygiene; der Un-
terschied ist bei den Erwachsenen sogar statistisch signifikant. Sollte
die Mundhygiene negative Auswirkungen auf die Mundgesundheit ha-
ben? Eine genauere Betrachtung der DMF-T-Komponenten zeigt, daB
dem nicht so ist. Tabelle 12 zeigt, daB insbesondere bei der D- und
F-Komponente Unterschiede zwischen guter und schlechter Mundhy-
giene zu konstatieren sind. Grundsétzlich sind bei allen Altersgruppen
(auBer bei den Milchzdhnen der Kinder) die F-Werte bei guter Mundhy-
giene hoher als bei schlechter Mundhygiene. Dies ist weniger Uberra-
schend, wenn man bedenkt, daB die Probanden mit guter Mundhygiene
auch die ,besseren Inanspruchnehmer” zahndarztlicher Dienstleistungen
sind.

Tabelle 11: DMF-T-Werte nach Mundhygiene

Kinder Jugendliche Erwachsene
Mundhygiene gut 1,3 58 ) 17,9
Mundhygiene schlecht 1,6 5,0 17,0

So sind es auch diese F-Werte, die insgesamt in allen Altersgruppen
den DMF-T-Wert bei den Probanden mit guter Mundhygiene ,in die
Héhe treiben®. Der Zusammenhang zwischen hohen F-Werten und guter
Mundhygiene ist moéglicherweise ein Hinweis auf die ,motivierende”
Wirkung von schlechter Mundgesundheit: erst wenn der Schaden be-
reits eingetreten ist, ist man bereit, die Miihen einer besseren Mundhy-
giene auf sich zu nehmen. Bei den D-T-Werten wird der positive EinfluB
der Probanden mit guter Mundhygiene deutlich: Bis auf die Gruppe der
Jugendiichen haben durchweg die Probanden mit guter Mundhygiene
die besseren D-T-Werte.
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Tabelle 12: DMF-T/dmf-t-Komponenten nach

Mundhygieneindex

Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
Kinder
D-T 0,6 1,0
M-T 0,0 0,0
F-T 0,8 0,6
d-t 1,3 1,9
m-t 0,7 0.8
f-t 1,2 1,4
Jugendliche
D-T 2,1 2,1
M-T 0,1 0,0
F-T 3,6 2,8
Erwachsene
D-T 1,5 2,0
M-T 4,3 51
F-T 12,1 10,0

Dieser gleiche D-T-Wert unabhéngig von der Mundhygiene bei den Ju-
gendlichen muB zun&chst stutzig machen. Zieht man das sensiblere In-
strument der DMF-S-Analyse (Analyse der einzelnen Zahnflachen) bei
den Jugendlichen zu Rate, so zeigt sich, daB die Probanden mit guter
Mundhygiene sogar einen héheren DMF-S-Wert als die Probanden mit
schlechter Mundhygiene aufweisen. Bei ihnen sind 11,0 Zahnflachen ka-
ribs, fehlend oder gefiillt. Bei den Probanden mit schlechter Mundhy-
giene sind es dagegen nur 8,9 Zahnflachen. Auch hier sind es die
F-Werte, die das Gesamtergebnis nach oben tragen (F-S bei guter
Mundhygiene: 7,9; bei schlechter: 6,1).

Allerdings zeigt sich hier, daB in Ubereinstimmung mit dem D-T-Wert
der anderen Altersgruppen die Probanden mit guter Mundhygiene die
besseren D-S-Werte haben: 2,1 bei guter Mundhygiene zu 2,4 bei
schlechter Mundhygiene. Die Analyse mit dem sensibleren Instrument
des DMF-S-Indexes zeigt also auch bei der Altersgruppe der Jugendli-
chen die Wirksamkeit guter Mundhygiene.
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Tabelle 13: Prozentanteile der DMF-Komponenten nach

Mundhygieneindex

8/9jahrige
Mundhygiene
gut/schiecht

13/14jahrige
Mundhygiene
gut/schlecht

35-54jdhrige
Mundhygiene
gut/schlecht

% % % % % %
D 42,9 62,5 36,2 42,9 8,4 11,7
M 0,0 0,0 1.8 0,0 24,0 29,8
F 57,2 37,5 62,0 57,1 67,6 58,5

Dieses Ergebnis wird noch anschaulicher, wenn man das jeweilige. Ge-
samtkariesaufkommen (DMF-T) auf 100 setzt und die einzelnen Kompo-
nenten prozentuiert (vgl. Tab. 13).

Hier zeigt sich deutlich, wie der D-Anteil am Gesamtkariesvorkommen
in allen Altersgruppen (also auch bei den Jugendlichen) bei den Pro-
banden mit guter Mundhygiene doch erheblich geringer, der F-Anteil
hingegen erheblich hdher ist.

Die relative Gleichverteilung des DMF-T-Summenwertes bei Jugendli-
chen unabhangig von der Ausprdgung des Mundhygieneverhaltens war
Veranlassung, zu versuchen, mit Verfahren der analytischen Statistik
die Gruppe der Jugendlichen genau zu analysieren.

Anscheinend ist in vielen Fallen die Betrachtung nach DMF-T (kreuzta-
belliert nach KopfaufriBgruppe) nicht fein genug, um Unterschiede in
der Probandengruppe zu identifizieren. Insbesondere war von Inter-
esse, welche soziodemographischen und verhaltensméaBigen Merkmale
mit einer hohen Kariesprédvalenz bei den Jugendlichen einhergehen.
Aus diesem Grunde wurde eine sogenannte ,Segmentationsanalyse",
auch CHAID (Magidson, 1989) genannt, durchgefuhrt. Die Segmenta-
tionsanalyse untersucht die Variation eines als abhangige Variable defi-
nierten Merkmals und prift, wie sich dieses Merkmal durch andere
Merkmale (unabhéngige Variablen) am besten ,erklaren® 1aBt. Zu die-
sem Zweck wird die Untersuchungsgesamtheit derart in einzelne Grup-
pen (Segmente) anhand der unabhdngigen Variablen aufgeteilt, daB
sich die entstehenden Teilgruppen durch mdéglichst groBe Unterschiede
in den abhangigen Variablen auszeichnen. Diese Teilung wird sukzes-
sive fur jedes entstandene Segment fortgesetzt.
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Im hier vorliegenden Fall lberpriifte die Sementationsanalyse, in wel-
chen Untergruppen der Jugendlichen der Anteil mit D-S-Indexwerten
(also zerstorte Zahnfldchen) groBer/gleich 2 besonders hoch bzw. nied-
rig ausgepragt ist (vgl. Abb. 1).

Abb. 1 zeigt, daB 452 Jugendliche in die Analyse einbezogen wurden,
von diesen weisen 47,8 % den Wert D-S gleich/gréBer 2 auf. Segmen-
tiert man diese Gruppe nach Haufigkeit des zahnéarztlichen Kontrollbe-
suches, so zeigt sich, daB bei 62,3 % der 130 Probanden, die keinen
Kontrollbesuch durchfiihren, D-S groBer/gleich 2 ist, bei der Gruppe mit

Gesamt

478*

452 *
(=100%)

Abstand Kontrollbesuch Zahnarzt

mind. § x jdhrl. Keine Kon-
oder seitener trolibes. / KA.
41,9 62,3
322 130
(=100%) (=100%)
Limonadenkonsum Wann Zdhneputzen? I
oft/ K.A. ) seiten =2mal Seltener als
2mat/ K.A.
49,7 35,1 35,7 65,5
151 n 14 116
Kontrolibesuch ZA Putzanweisung
durch ZA
mind. $ x seitener ia neln
Jiéhn.
39,0 25,0 54,3 70,4
123 48 35 81

Risikogruppe

*  Anteilswert (%) von Personen mit DS-Index = 2
In der jewetligen Teilgruppe

**  Fallzahl in der Tellgruppe
Abbildung 1: Kennzeichnung der Jugendlichengruppen mit D-S-Wert > 2

nach ausgewahlten Verhaltensmerkmalen mit Hilfe der Segmentations-
analyse
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mindestens 1/2jahrlichen oder selteneren Kontrollbesuchen betragt die-
ser Anteil nur 41,9 %. Hier zeigt sich eindeutig, daB die Pravalenz der
D-S-Werte mit der Haufigkeit des Zahnarztbesuches in Zusammenhang
steht. Segmentiert man diese Gruppe weiter nach Haufigkeit bzw. Zeit-
punkt des Zahneputzens und nach Putzanweisung durch den Zahnarzt,
so st6Bt man auf eine ,Risikogruppe” von 81 Probanden (= 17,9 % der
Jugendlichenstichprobe) uter denen 70,4 % (n = 57) einen D-S-Wert
gleich/groBer 2 aufweisen. Die Segmentationsanalyse zeigt, daB diese
Risikogruppe sich dadurch im negativen Sinne ,auszeichnet”, daB sie
— keine Kontrollbesuche beim Zahnarzt durchfiihrt,

— sich seltener als 2 mal nach dem Essen die Zahne putzt,

— vom Zahnarzt noch nicht gezeigt bekam, wie man die Zahne putzt.

Betrachtet man diese Risikogruppe ferner nach soziodemographischen
und soziobehavioralen Gesichtspunkten, so zeigt sich, daB diese
Gruppe einen liberdurchschnittlich hohen Anteil von Hauptschiilern auf-
weist, wobei auch die Vater dieser Gruppe eine tendenziell schlechtere
Ausbildung genossen haben (vgl. Tab. 14). Auch zeigt sich, daB diese
Gruppe tliberproportional aus der sozialen Unterschicht kommt und daB
sie sich durch eine héhere Zahnarztangst gegeniiber der Gesamtpopu-
lation auszeichnet.

Was die grobere Analyse des DMF-T-Wertes nach AufriBgruppen nicht
aufzeigen konnte, wird also durch das feinere Instrument der Segmen-
tationsanalyse deutlich: Die Kariesfrequenz ist bei der Teilgruppe der
Jugendlichen besonders groB,

— die keine Kontrollbesuche beim Zahnarzt durchfihren,

— die sich seltener als 2 mal nach dem Essen die Zahne putzen,

— denen noch nie vom Zahnarzt gezeigt wurde, wie man Zahne putzt.

Diese Gruppe besteht zu einem GroBteil aus Hauptschilern aus der un-
teren sozialen Schicht mit hoch ausgepragter Zahnarztangst. Diese in-
haltliche Qualifizierung der Risikogruppe mittels Segmentationsanalyse
gibt wertvolle Hinweise fiir eine spezielle Praventivstrategie flir ,caries-
high-risk"-Jugendliche. Sie zeigt auch auf inhaltlicher Ebene, welche
Zielgruppen- und Verhaltenssegmente besonderer Beachtung bediirfen,
wenn man gezielt die Praventivorientierung dieser Gruppierung verbes-
sern will.

Die Segmentationsanalyse untermauert dariber hinaus durch das Auf-
finden einer weiteren Gruppe — diesmal mit geringerem Kariesrisiko —
die Rolle der Mundhygiene fiir die Kariesprophylaxe. In der Unter-
gruppe ohne Kontrollbesuch beim Zahnarzt befindet sich eine weitere
Teilgruppe von n = 14 Jugendlichen, die durch regelméaBiges Zahne-
putzen nach dem Essen — trotz ihrer fehlenden Kontrollbesuche beim
Zahnarzt — ihr Kariesrisiko deutlich senken konnte (nur 35,7 % dieser
Teilgruppe weist einen D-S-Wert von 2 oder gréBer auf).
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Tabelle 14: Psychosoziale Charakteristika der Risikogruppe im Vergleich
zur Restgruppe der 13/14jahrigen
Risikogruppe Restgruppe
(n = 81) (n = 471)
% % p*
Geschlecht
ménnlich 51,9 53,4 .20
weiblich 48,1 46,6
Schulbildung Jugendliche
Hauptschule 36,5 26,8 .02
Realschule 28,6 27,9
Gymnasium ’ 22,2 38,3
Sonstiges 12,7 7.0
Schichtindex
Oberschicht : 10,5 16,7 .25
Mittelschicht 44,7 46,9
Unterschicht 44,7 36,4
SchulabschiuB Vater
Volksschule 55,6 50,9 .06
Mittelschule oder héher 32,1 42,9
Sonstiges 12,3 6,2
Zahnarztangst**
Mittelwert 8,16 6,34 .00
SD 2,84 2,03
* chiz-Test bzw. t-Test
** Summenscore Fragen 56, 58, 59 im Jugendlichen-Fragebogen {(vgl. Kap. 6)

12.4.2 Mundhygiene und Zahnlosigkeit

Das Mundhygieneverhalten bleibt in der langfristigen Perspektive nicht
ohne EinfluB auf die Zahnlosigkeit und Anzahl fehlender Zahne. Wie aus
Tabelle 15 ersichtlich, weisen die Probanden mit guter Mundhygiene in
der Erwachsenengruppe sowohl bei den fehlenden Z&dhnen insgesamt,
bei den ersetzten fehlenden Zahnen und bei den nicht ersetzten Zahnen
die besseren Werte auf.

Beziiglich totaler Zahnlosigkeit (Ober- und Unterkiefer) in der Erwach-
senengruppe ist festzustellen, daB bei schlechter Mundhygiene eine
Verdoppelung der Zahnlosigkeit zu konstatieren ist (totale Zahnlosigkeit
bei guter Mundhygiene: 1,6 % bei schlechter Mundhygiene 3,0 %).
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Tabelle 15: Fehlende Zéhne nach Mundhygieneindex in der
Erwachsenengruppe

Fehlende Zdhne

gesamt ersetzt nicht ersetzt
Mundhygiene gut 4,4 3,2 1,2
Mundhygiene schlecht 53 3,5 1,8

12.4.3 Mundhygiene und Parodontalgesundheit

Bei den Parodontalerkrankungen wirkt sich aus epidemiologischer Sicht
die Mundhygiene ebenfalls positiv auf die Vorkommenshaufigkeit und
Schwere dieser Erkrankung aus (vgl. hierzu Kapitel 9). Da Differenzen
bei der PBI- und CPITN-Mittelwert-Betrachtung nach dem Mundhygie-
neindex wegen des Aggregationsniveaus der Daten kaum zu tage tra-
ten, ist ein Extremgruppenvergleich (CPITN O vs. 4 und PBI 0 vs. 4) bei
den Maximalwerten angezeigt (vgl. Tab. 16). Hier zeigt sich, daB bei
guter Mundhygiene ein héherer Prozentsatz von PBI/CPITN = 0 und ein
geringerer Prozentsatz PBI/CPITN = 4 zu verzeichnen ist, als bei den
Probanden mit schlechter Mundhygiene.

Tabelle 16: Verteilung von PBI/CPITN Maximalwert 0 versus
PBI/CPITN Maximalwert 4 (fiir Kinder: 2) nach Mundhygieneindex
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht

% %

8/9jahrige

PB1 O 31,2 26,5

PBI 4 0,8 1,0

CPITN O 36,0 30,4

CPITN 2 8,8 11,8

13/14jahrige

PBI O 19,3 11,9

PBI 4 1,8 3,9

CPITN O 21,1 17,0

CPITN 4 0,9 0,6

35-54jdhrige

PBI O 11,9 9,3

PBI! 4 15,5 17,3

CPITN O 5,7 3,5

CPITN 4 15,0 18,3
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Lediglich bei den Jugendlichen gibt es beim CPITN-Wert 4 eine leichte
Abweichung. Bei den Kindern wurde beim CPITN-Index der Wert 2 als
Extremwert herangezogen, da bei der Altersgruppe der 8/9jahrigen ho-
here CPITN-Werte in der Regel nicht aufzufinden sind.

12.4.4 Mundhygiene und Sozialschichtzugehérigkeit

Schon seit sehr langer Zeit ist in der Literatur bekannt, daB das Mund-
hygieneverhalten stark sozialschichtabhéngig ist (Willinger, 1913). Neu-
ere Studien bestétigen immer wieder diesen Sachverhalt (Kriiger und
Mausberg, 1978; Koch und Witt, 1984). Ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Mundhygieneverhalten und Sozialschichtabhangigkeit wird
auch in der vorliegenden Studie dokumentiert (vgl. Tab. 17).

Die Tendenz ist dabei eindeutig: Mit sinkender Sozialschichtzugehdérig-
keit nimmt der Anteil ,,gute Mundhygiene“ ab und der Anteil ,schlechte
Mundhygiene* wéachst. Deutlich ist diese Tendenz bei Kindern und Er-
wachsenen, bei den Jugendlichen wird erstaunlicherweise die
schlechteste Mundhygiene in der mittleren und unteren Mittelschicht ge-
funden. Soziologische Erklarungsansitze fiir das Phanomen des

Tabelle 17: Mundhygiene nach Sozialschicht
Oberschicht Mittelschicht Unterschicht

’ % % %
Erwachsene

Mundhygiene gut 32,0 25,3 15,2
Mundhygiene schlecht 65,6 71,4 78,3
Jugendliche

Mundhygiene gut 29,6 22,9 28,1
Mundhygiene schiecht 59,2 72,4 69,6
Kinder :

Mundhygiene gut 42,6 30,9 19,9
Mundhygiene schlecht 54,4 66,8 77,2
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schichtspezifisch variierenden Mundhygieneverhaltens wurden ansatz-
weise oben schon genannt: Soziale Ober- und Mittelschichten sind in ih-
rer grundlegenden Werthaltung zukunftsorientierter eingestellt. Bedingt
durch Ausbildung und Sozialisation entwickeln Angehdrige der Mittel-
und Oberschichten eher eine Vorstellung der zukiinftigen Lebenspia-
nung. Es ist klar, daB in solche Vorstellungen praventive Orientierungen
besser eingebaut werden konnen, als in die Vorstellungen von Unter-
schichtangehérige, die mehr einen aktualen Jetzt-Zeit-Bezug aufweisen
(Voigt, 1978). Auch die Frage der Zurechnung (,locus of control®) von
gesundheitlichen Ereignissen spielt dabei eine entscheidende Rolle.
Mittel- und Oberschichtangehérige neigen starker zur ,Selbstzuschrei-
bung“, sie erleben Krankheit und Gesundheit weniger als Schicksal,
mehr als Herausforderung und glauben an die Fahigkeit, die Gesund-
heit positiv beeinflussen zu kénnen (Bauch, 1987).

Insgesamt gesehen passen praventive Orientierungen besser in den Le-
bensstil der Mittel- und Oberschichten, der eher durch Autonomie,
Selbstverantwortung, Zukunftsperspektive und Selbstzuschreibung zu
kennzeichnen ist: ,Aufgrund der restriktiven Arbeitssituation und feh-
lende berufliche Aufstiegschancen, besitzt die Unterschicht einen so-
zialen Erfahrungshorizont, der die Entwicklung einer aktiv manipulati-
ven Umweltorientierung ebenso wie eine weitgespannte Zukunftsper-
spektive verwehrt“ (Geissler, Thoma, 1979, S. 235).

12.4.5 Mundhygiene und Geschlecht

Neben Sozialschichtdifferenzen im Mundhygieneverhalten sind auch
ausgepragte Geschlechtsdifferenzen zu konstatieren. Wie oben (vgl. Ka-
pitel 8) dargelegt, weisen die Frauen und M&dchen den schlechteren
Mundgesundheitzustand auf. Die schlechten DMF-T-Werte der weibli-
chen Probanden kdénnen insbesondere in der Gruppe der 8/9jéhrigen
mit dem friiheren Durchbruch der bleibenden Zahne erklart werden. Bei
den anderen Altersgruppen muB diesbeziiglich mehr oder weniger spe-
kuliert werden, welche Ursachen fiir den schlechten Zahngesundheits-
zustand verantwortlich zu machen sind. Der schlechtere Zahngesund-
heitszustand der Madchen und Frauen muB insbesondere verwundern,
da die Frauen iiber alle Altersgruppen hinweg im Vergleich zu ihren
mannlichen Altersgenossen das bessere Mundhygieneverhalten aufwei-
sen (vgl. Tab. 18).

Aufgrund des schlechteren Zahngesundheitszustandes der Frauen und
Madchen trotz zum Teil erheblich besserem Mundhygieneverhalten
drangt sich nun die Hypothese auf, daB fiir den schlechten Zahngesund-
heitszustand biologisch-immunologische und biologisch-endokrinologi-
sche Ursachen verantwortlich zu machen sind. Hier entfaltet sich ein
groBer klinischer und epidemiologisch-analytischer Forschungsbedarf,
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Tabelle 18: Mundhygiene nach Geschlecht
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht

Y% %

Erwachsene

ménnlich 36,1 . 52,6

weiblich 63,9 47,4

Jugendliche

mannlich 441 54,3

weibich 55,9 457

Kinder

mannlich 47,3 52,8

weiblich 52,7 47,2

der im Rahmen einer epidemiologischen Querschnittsstudie nicht ge-
deckt werden kann.

Die Frage, warum Frauen und Méadchen das bessere Mundhygienever-
halten aufweisen, hangt mit ihrer speziellen Kérper- und Symptomsen-
sibilitdt zusammen. Insbesondere bei der Analyse der Inanspruch-
nahme von Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen kam man
der geschlechtsspezifisch unterschiedlich ausgepragten Symptomsensi-
bilitat auf die Spur (Reichel, 1970).

Allein schon aus Griinden der Mutterschaft reagieren Frauen auf kor-
perliche Symptome sensibler. Diese anthropologisch-biologischen Kom-
ponenten werden verstarkt durch geschlechtsspezifische Sozialisations-
muster. Frauen , dirfen” eher auf Geflihle, Schmerzen, entstandene Be-
lastungen eingehen. Zusatzlich werden Frauen starker als Manner auf
die Berlcksichtigung &sthetischer und hygienischer Normen hin erzo-
gen, alles Faktoren, die nicht ohne EinfiuB auf das Mundhygieneverhal-
ten bleiben.

12.5 Das Ernidhrungsverhalten

Das Ernédhrungsverhalten nimmt gegeniber dem Mundhygiene- und In-
anspruchnahmeverhalten eine Sonderstellung ein. In besonderem MaBe
ist es mit Milhe verbunden, das Erndhrungsverhalten im Sinne von Ge-
sundheit allgemein und Mundgesundheit im speziellen umzustellen.
Entsprechend haben die Ernahrungsgewohnheiten eine starke Behar-
rungskratft, die sich nur auBerst schwer gesundheitserzieherischen Ver-
haltensmaximen fligen. Wenn es auch schwer genug ist, das Mundhy-
giene- und Inanspruchnahmeverhalten an gesundheitserzieherische
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Sollvorstellungen anzugleichen, so ist dies im Vergleich zu den Ernah-
rungsgewohnheiten ein relativ leichtes Unterfangen. So zeigt denn auch
der Erndhrungsbericht der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung relativ
ungiinstige Werte in bezug auf Zucker und SiBigkeitenkonsum (Ernah-
rungsbericht, 1988). Fiir die mannliche Bevélkerung beispielsweise wird
ausgewiesen, daB der durchschnittliche Verbrauch von SiBwaren 43
Gramm je Tag und Person betragt (der gleiche Wert gilt auch fiir
Frauen). Speziell der Zuckerkonsum betragt bei Mannern 24,3 Gramm
je Tag und Person, bei Frauen 24,5 Gramm.

12.5.1 Erndhrungsverhalten nach Geschlecht und Sozialschicht

Auch in der vorliegenden Studie zeigt sich, daB der SiBigkeiten- und
Zuckerkonsum der bundesdeutschen Bevdlkerung nach wie vor relativ
hoch ist. Von 459 befragten Kindern antworteten 353 spontan, daB sie
gestern ,siiBe Sachen" gegessen hatten (= 76,9 %). Bei der Erwachse-
nengruppe gaben 21,2 % an, zwischendurch gerne Bonbons, Schoko-
lade etc. und 28,8 % gaben an, zwischendurch gerne Kuchen, Kekse
oder Brot mit Marmelade zu verzehren.

Um das Ernahrungsverhalten zu beschreiben, wurde ein Summenscore
gebildet, der die Haufigkeit der Verzehr-Nennung von mundgesunden
und mundungesunden Nahrungsmitteln erfaBt (vgl. Tab. 19).

Tabelle 19 zeigt die durchschnittliche Verzehrsnennung von mund-
ungesunden Nahrungsmitteln, wobei solche Nahrungsmittel als ,mund-
ungesund“ eingestuft wurden, die zuckerhaltig sind. Die Betrachtung
dieser Summenscore-Mittelwerte zeigt ein Bild der ungefdhren Gleich-
verteilung in den verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht und
Sozialschicht.

Tabelle 19: Durchschnittlicher Summenscore zur Verzehrshaufigkeit
smundungesunder“ Nahrungsmittel nach Geschlecht und Sozialschicht
Geschlecht Ober- Mittel- Unter-
mannl. weibl. schicht | schicht | schicht
Erwachsene
eher mundungesund 2,58 2,60 2,77 2,46 2,74
Jugendliche
eher mundungesund 3,14 2,79 2,78 3,09 2,90
Kinder?)
eher mundungesund 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8
1) Summenscore Erndhrungsverhalten/Schule
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Zentriert man die Erndhrungsfrage aber speziell auf den direkten Zuk-
kerkonsum, dann zeigt sich, daB Frauen und Angehdrige der sozialen
Oberschichten weniger Zucker verzehren als Manner und Angehérige
der sozialen Unterschichten (vgl. Tab. 20 und 21). Die geschlechtsspezi-

Tabelle 20: Intensitédt des Zuckerkonsums nach Geschlecht
Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch
% % %

Erwachsene

ménnlich 49,3 46,6 53,3

weiblich 50,7 53,4 46,7

Jugendliche

maénnlich 446 56,1 48,5

weiblich 55,4 43,9 51,5

Kinder')

maénnlich 48,4 - 49,8
E weiblich 51,6 - 50,2

1) in der Kindergruppe nur bipolar kiassifiziert

Tabelle 21: Intensitat des Zuckerkonsums nach Sozialschicht

Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch
% % %

Erwachsene
Oberschicht 14,0 13,2 12,7
Mittelschicht 49,3 52,7 41,3
Unterschicht 34,9 32,9 46,0
Jugendliche
Oberschicht 22,8 13,7 9,3
Mittelschicht 42 4 49,6 46,4
Unterschicht 33,7 36,6 44,3
Kinder')
Oberschicht 16,4 - 15,5
Mittelschicht 51,6 - 451
Unterschicht 32,0 - 39,4

1) in der Kindergruppe nur bipolar klassifiziert
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fischen Unterschiede im Zuckerkonsum haben statistisch gesehen aller-
dings eher einen Trendcharakter, wahrend die Differenzen im Hinblick
auf den Sozialstatus von groBer Auspragung sind.

Auffallend ist der starke Zusammenhang zwischen der Intensitat des
Zuckerkonsums und der Sozialschichtzugehdrigkeit lber alle drei Al-
tersgruppen hinweg: Hoher Zuckerkonsum ist durchgédngig mit niedri-
gem Sozialstatus verkniipft. insgesamt sind diese Ergebnisse in Uber-
einstimmung mit internationalen Untersuchungen zu sehen, die einen
Zusammenhang zwischen Erndhrungsverhalten und Sozialschichtzuge-
hérigkeit konstatieren. Studien aus den USA und England zeigen, daB
bereits 6jahrige Kinder aus der sozialen Unterschicht in deutlich héhe-
rem MaBe an Ubergewicht leiden, als Kinder und Jugendliche aus den
sozialen Oberschichten (Weber, et al., 1990). Nach Voigt ist gesichert:
~Je hoher die soziale Lage, um so bewuBter, kritischer, vielseitiger und
insgesamt optimaler wird die Erndhrung gestaltet” (Voigt, 1978).

Schicke 1984 zitiert eine US-Studie (NCHS 11/210, 1979), wonach 35 %
der méannlichen und 29 % der weiblichen Personen einmal téaglich und
ofter SiiBigkeiten verzehren. Die gefundenen Werte der US-Studie diirf-
ten denen der Bundesrepublik dhneln, berlicksichtigt man, daB 76,9 %
der Kinder am Vortag SiBigkeiten gegessen haben. 62,5 % der Kinder
haben am Vortag etwas SiiBes zum Frihstlick gegessen. 8,9 % haben
am Vortag eine siiBe Hauptspeise, weitere 20,9 % einen siiBen Nach-
tisch zum Mittagessen und 23,7 % haben eine siBe Haupt- oder Nach-
speise zum Abendbrot verzehrt.

12.5.2 Zuckerkonsum und Zahngesundheit

Die Beziehung zwischen Zuckerkonsum und Zahngesundheitszustand
ist statistisch eindeutig. Mit steigendem Zuckerkonsum steigt der DMF-
T-Wert fiir alle Altersgruppen an (vgl. Tab. 22). Fir alle Altersgruppen
ist dieser Zusammenhang signifikant.

Der eindeutige Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und Kariesbe-
fall wird auch deutlich, wenn man prozentual die Anteile der niedrigen,
mittleren und hohen Kariesauspragungen betrachtet (vgl. Tab. 23).

So zeigt sich, daB rund 50 % der 8/9jahrigen mit einem sehr niedrigen
Zuckerkonsum (inkl. verstecktem Zucker) ein naturgesundes GebiB
(DMF-T = 0) aufwiesen, wahrend nur noch 39 % dieser Altersgruppe
mit hohem Zuckerverbrauch kariesfreie Zahne hatten. Umgekehrt zeigte
sich folgendes Bild: Nur 10,6 % der ,Nicht-SiiBen“ wiesen einen DMF-T
von 4 und mehr auf, wahrend hingegen 16,7 % der ,,SiiBen"“ 8/9jdhrigen
dieselben DMF-T-Werte zeigten.
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Tabelle 22: DMF-T Erwachsene, Jugendliche und Kinder nach
Zuckerkonsum
Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch

Erwachsene
DMF-T 16,4 17,6 19,2
Jugendliche
DMF-T 4,6 5,0 6,1
Kinder?)
DMF-T 1,2 - 1,6
1) In der Kindergruppe nur bipolar klassifiziert
Erwachsene p < 0.001
Jugendliche p < 0.05
Kinder p < 0.05

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und Kariesbefall
(DMF-T) bei Kindern und Jugendlichen

Zuckerkonsum
niedrig hoch
% %
Kinder?) :
naturgesund (0) 50,4 39,0
mittlerer Kariesbefall (1-3) 39,0 44,3
hoher Kariesbefall (4 +) 10,6 16,7
Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch
% % %
Jugendliche
niedriger Kariesbefall (0-3) 45,0 39,2 28,3
mittlerer Kariesbefall {4-8) 42,9 46,1 50,0
hoher Kariesbefall (9 +) 12,1 14,7 21,7

1) In der Kindergruppe nur bipolar kiassifiziert

Bei der Gruppe der 13/14jéhrigen wird die Abhangigkeit (Zucker/Karies)
noch deutlicher. Immerhin noch 45 % der Jugendlichen mit niedrigem
Zuckerkonsum hatten ein weitgehend naturgesundes Gebif3 (DMF-T 0-
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Tabelle 24: Durchschnittliche Anzahl fehlender Zdhne bei Erwachsenen
in Abhéangigkeit vom Zuckerkonsum
fehlende ersetzt nicht ersetzt
Zéhne
gesamt
Zuckerkonsum
niedrig 4,9 3,2 1,7
mittel 54 4,0 1,5
hoch 7,4 5,3 2,1

3), wahrend nur noch 28 % der Kinder mit hohem SiBigkeitenkonsum
diesen GebiBzustand zeigen.

Ganz deutlich wird die Abhéngigkeit zwischen Zucker und Karies
schlieBlich bei der Betrachtung auch vom anderen Extrem her: Hier
liegt die ,wenig siiBe Gruppe" mit einem Anteil von 12,1 % weit unter
der Anzahl der viel Zucker konsumierenden Probanden (21,7 %), die
einen DMF-T von 9 und mehr aufweisen. Die Abhéngigkeit des Karies-
befalls von Zuckerkonsum ist in der Gruppe der Jugendlichen starker zu
beobachten, da hier die bleibenden Zahne bereits eine ldngere Zeit den
kariogenen Einfliissen ausgesetzt sind.

Bei den Erwachsenen gibt es eine eindeutige Beziehung zwischen der
Héhe des Zuckerkonsums und der Anzahl fehlender Zahne (vgl. Tab.
24).

Bei hohem Zuckerkonsum weisen die Erwachsenen die héchste Zahl an
fehlenden Zahnen (insgesamt, an ersetzten und nicht ersetzten Zahnen)
auf.

12.5.3 Zuckerkonsum und Parodontalgesundheit

Beziiglich der Parodontalgesundheit konnte keine Beziehung zwischen
Zuckerkonsum und Erkrankungspravalenz festgestellt werden (vgl. Tab.
25). Dies ist wesentlich auf die starkere Abhéngigkeit der Parodontaler-
krankungen von der Mundhygiene zurilickzufiihren (vgl. hierzu auch Ka-
pitel 9).
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Tabelle 25: PBI-Mittelwert und CPITN-Mittelwert in Abhingigkeit
vom Zuckerkonsum bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern
Zuckerkonsum
niedrig mittel hoch

Erwachsene
PB! 1,1 1,1 1,3
CPITN 1,9 1,9 1,8
Jugendliche
PBI 0,8 0,7 0,8
CPITN 0,8 0,7 0,7
Kinder')
PBI 0,6 - 0,6
CPITN 0,4 - 0,5
1) in der Kindergruppe nur bipolar klassifiziert

12.5.4 Erndhrungsverhalten und Mundhygiene

Interessant ist es, der Beziehung zwischen Ernahrungsverhalten und
Mundhygieneverhalten nachzugehen. Zu diesem Zweck wurde der Sum-
menscore fur eher ,mundgesunde” Erndhrung mit dem Mundhygiene-
verhalten kreuzgezahit (vgl. Tab. 26).

Hier zeigt sich, daB es nur bei den Erwachsenen eine statistisch signifi-
kante Beziehung zwischen mundgesunder Erndhrung und guter Mund-
hygiene gibt (p < 0.001), bei den Kindern und Jugendlichen 148t sich

Tabelle 26: Mittlerer Summenscore ,mundgesunde” Erndhrung
nach Mundhygieneindex
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
Erwachsene
eher mundgesunde
Erndhrung 7,01 5,99
Jugendliche
eher mundgesunde
Ernahrung 0,54 0,49
Kinder
eher mundgesunde
Erndhrung 0,69 0,67
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Tabelle 27: Mittlerer Summenscore des Verzehrs von gesiiten
Zwischenmahizeiten nach Mundhygieneindex
Mundhygiene gut Mundhygiene schlecht
Erwachsene
geslfite Zwischen- ‘
mabhlzeiten 1,00 0,78
Jugendliche
gesuBte Zwischen-
mahlzeiten 1,72 1,75
Kinder
gestliBte Zwischen-
mahlzeiten 2,84 3,23

ein solcher Zusammenhang statistisch nicht sichern. Setzt man das
Mundhygieneverhalten mit der Haufigkeit des Verzehrs gesiiBter Zwi-
schenmahlzeiten in Beziehung, so macht man eine tUberraschende Ent-
deckung: Die Erwachsenen mit guter Mundhygiene verzehren mehr ge-
sliBte Zwischenmahlzeiten (p < 0.05), bei den Kindern und Jugendli-
chen ist kein signifikanter Zusammenhang identifizierbar (vgl. Tab. 27).

Was sich hinter ,haufiger Verzehr von gesiiBten Zwischenmahlzeiten®
verbirgt, wird offenbar, wenn man beispielsweise den Verzehr von zuk-
kerhaltigen Bonbons (im Gegensatz zu Bonbons mit Zuckeraustausch-
stoffen) bei den Erwachsenen betrachtet. Die Erwachsenen mit niedri-
gem Zuckerkonsum geben zu 1,7 % an, mehrmals die Woche oder hau-
figer zuckerhaltige Bonbons zu sich zu nehmen. Dieser Wert steigt auf
13,9 % bei mittlerem Zuckerkonsum und auf 30 % (!) bei hohem Zuk-
kerkonsum. Bei den Jugendlichen steigt der Prozentsatz des h&ufigen
Bonbonverzehrs von 3,3 % bei niedrigem Zuckerkonsum sogar auf
52,6 % (!) bei hohem Zuckerkonsum.

Offenbar ist in dieser Studie kein linearer Zusammehang zwischen
Mundhygiene und Erndhrungsverhalten zu konstatieren. Auch die Per-
sonen, dié von Zahn- und Mundkrankheiten betroffen sind und ihr Inan-
spruchnahme- und Mundhygieneverhalten verbessert haben, schrecken
vor einer Veranderung des Ernahrungsverhaltens zurlick. Wenn aber
das Erndhrungsverhalten nicht mit dem Mundhygiene- und Inanspruch-
nahmeverhalten ,an einem Strang zieht“, |&4Bt sich das damit erklaren,
daB es im Vergleich zur Mundhygiene und zur Inanspruchnahmeumstel-
lung zahnarztlicher Dienste besonders schwierig ist, das Ernahrungs-
verhalten zu verédndern. ,Die Erndhrungsumstellung hat dagegen die
denkbar unglnstigsten Voraussetzungen. Zumindest beziiglich auf
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Zahnerkrankungen ist die Erndhrungsumstellung Ich-fern und gleichzei-
tig mit erheblicher Miihe verbunden ... . Aus diesen Uberlegungen kann
schon abgeleitet werden, was die Praxis auch immer wieder bestétigt,
daB es leichter ist, die Mundhygiene in groBen Bevdlkerungskreisen
einzulben, als eine Erndhrungsumstellung zu erwirken“ (Bauch, 1984).

Warum es so schwierig ist, das Ernahrungsverhalten umzustellen, hiangt
damit zusammen, daB Erndhrung nicht nur das biologische Hunger- und
Durstgefiihl abdeckt, sondern von vielen psychologischen und sozialen
»Zusatzbedirfnissen" (iberlagert ist. Das EBverhalten ist affektiv und so-
zial Oberformt, das Séattigungsgefuhl substituiert nicht selten Bediirf-
nisse nach Zuneigung, Sicherheit und affektiver Selbstkontrolle (Ernédh-
rungsbericht, 1988; Pudel, 1985; Micheelis, Schneller, 1991). Solcherma-
Ben unterliegt das Ern&hrungsverhalten nur partiell kognitiver Verfiig-
barkeit, selbst die Einsicht, ein gesundes Ernahrungsverhalten
praktizieren zu missen, fihrt oft nicht zu einer Erndhrungsumsteliung,
weil eine solche Umstellung leicht in Konflikt gerdt mit psychoaffektiv
uberlagerten Zusatzbed(rfnissen.

12.6 Die vier Saulen der Oralprévention

SolchermaBen ist es nicht verwunderlich, daB von den zahnmedizini-
schen Praventionssegmenten: , Inanspruchnahme®, ,Mundhygiene® und
~Erndhrung” — die Erndhrung das Stiefkind darstellt, auch bei solchen
Personen, die ansonsten die Praventionsnormen internalisiert haben.
Dazu paBt auch ins Bild, daB der Erndhrung auch nicht der subjektive
Stellenwert fiir die Zahn-und Mundgesundheit beigemessen wird, der
ihr der Sache nach zukommt. Bei der Frage nach der relativen Wichtig-
keit der 4 Sdulen der Zahn-und Mundgesundheit werden eindeutig das
Zahneputzen und der regelméaBige Kontrollbesuch beim Zahnarzt als
oralpraventive MaBnahme favorisiert, gesunde Erndhrung (wenig SiiBig-
keiten) folgt lediglich auf Platz 3, FluoridierungsmaBnahmen abgeschla-
gen auf Platz 4 (vgl. Tab. 28).

Dies bedeutet, daB dem Erndhrungsverhalten auch nicht der Stellenwert
von seiten der Bevdlkerung, wie beispielsweise der Mundhygiene, zuer-
kannt wird. So ist es nicht verwunderlich, daB das Erndhrungsverhalten
nicht mit dem Mundhygiene- und Inanspruchnahmeverhalten an einem
»Strang zieht", auch bei der Perzeption von Mundproblemen bleibt es
relativ unveréndert schlecht, weil es a) mit besonderer Miihe und Aske-
searbeit verbunden ist, die Erndhrung auf ,,mundgesund” umzustellen
und b) weil der Erndhrung wissensmaBig immer noch nicht die oralpra-
ventive Bedeutung zuerkannt wird, der ihr der Sache nach zukommen
miiBte.

Wenn man die Verhaltenskomponenten von Mundhygiene, Inanspruch-
nahme und Erndhrung betrachtet, |48t sich insgesamt feststellen, daB
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Tabelle 28: Rangplitze (mittlerer Rang 1-4) zur Einschatzung
der Wichtigkeit der 4 Siulen oralprdventiver MaBnahmen
bei Erwachsenen und Jugendlichen
Erwachsene Jugendliche

richtiges
Zahneputzen 1,62 1,59
regelmasiger
Zahnarztbesuch 2,27 2,42
keine, wenig
SiBigkeiten 2,61 2,53
Hartung der Z&hne
mit Fluorid 3,49 3,43

es keine einheitliche Bevdlkerungsgruppierung gibt, der man eine
durchgéngige Praventiv-Orientierung zuschreiben kann. Selbst bei
MundgesundheitsbewuBten ist die oralprdaventive Orientierung nicht
konsistent. Bei ihnen ist beispielsweise die Akzeptanz von Mundhygie-
nemaBnahmen und regelmaBiger Inanspruchnahme groB, dies bleibt
aber relativ folgenlos fiir das Erndhrungsverhalten. Auf den Punkt ge-
bracht: Erst bei den Folgen des Zuckerkonsums setzt in der Bevdlke-
rung eine umfassende Praventivorientierung ein. Doch eine konsistente
Senkung der Kariespravalenz im breiten MaBstab scheint nur mdoglich
zu sein — solange etwa populationsprophylaktische MaBnahmen zur
Trinkwasserfluoridierung in der Bundesrepublik nicht méglich sind —
wenn auch das Erndhrungsverhalten gleichgewichtig in das Reservoir
praventiver Praktiken der Bevdlkerung aufgenommen wird (Micheelis
und Mdller, 1990).

Die epidemiologischen Analysen belegen klar den Stellenwert des Er-
néhrungsverhaltens auf die Kariesentwicklung. Der Stellenwert der Er-
néhrung ist zumindest dem der Mundhygiene gleichgewichtig, wenn
nicht sogar gewichtiger (zumindest bezogen auf die Zielkrankheit der
Karies). Diese Erkenntnis steht im Widerspruch zu den Verhaltenswei-
sen der Bevolkerung, die eindeutig Mundhygiene und Inanspruchnahme
(zahnarztlicher Dienste) als Oralpravention préaferieren. Erst wenn die 4
Saulen der Oralpravention sich ,,im Gleichschritt verbessern®, werden
weitere Fortschritte in der Oralgesundheit méglich sein.
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13 Einordnung der Ergebnisse in den
internationalen Forschungsstand —
Zahnmedizinischer und
Sozialwissenschaftlicher Teil

13.1 Zahnmedizinischer Teil: Zui' Kariesprdvalenz

Johannes Einwag

13.1.1 Globale Entwicklungen

Die Weltgesundheitsorganisation veroffentlicht in jahrlichen Absténden
Daten (ber die weltweite Entwicklung des Kariesbefalls. Quelle dieser
Daten sind die Ergebnisse kariesepidemiologischer Erhebungen aus
mittlerweile 150 Léndern, die allerdings aufgrund von Unterschieden bei
der Stichprobenziehung, der Stichprobenumfénge, der Untersucherkali-
brierung, der verwendeten Diagnosekriterien und Diagnoseinstrumenta-
rien nicht direkt miteinander verglichen werden kénnen. Aus den iber
die Jahre hindurch gesammelten Daten lassen sich jedoch weltweite
Trends ableiten, die dann eine Aussage Uber die Entwicklung des Ka-
riesbefalls gestatten. Eine derartige Zusammenstellung findet sich bei-
spielsweise in Tabelle 1 (vgl. Tab. 1).

Aus ihr geht eindeutig hervor, daB — weltweit betrachtet — von einer all-
gemeinen Reduktion des Kariesbefalls liberhaupt nicht gesprochen wer-
den kann, da sich offensichtlich zwei gegenlaufige Stréomungen iiberla-
gern: eine Verbesserung des Mundgesundheitszustandes in den Indu-
strieldndern, sowie ein gegenldufiger Trend in den Entwickiungslan-

Tabelle 1: Entwicklung des durchschnittlichen DMF-T-Wertes bei
12jihrigen nach Werten der Weltgesundheitsdatenbank (Barmes, 1989)
Jahr Weltweiter Entwicklungs- Industrie-
Trend lander lander
(DMF-T) (DMF-T) (DMF-T)
1980 2,43 1,63 4,53
1982 2,42 1,83 3,92
1983 2,41 1,86 3,84
1984 2,87 2,53 3,88
1985 2,78 2,43 3,82
1986 2,58 2,16 ~ 3,82
1987 2,52 2,16 3,59
1988 2,64 2,36 3,49
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dern. Wann und ob der Schnittpunkt beider Entwickiungen erreicht wird,
ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht vorauszusehen.

Als Grund fiir den Anstieg in den Entwicklungsldndern wird hierbei im
wesentlichen der zwischenzeitlich gestiegene Zuckerkonsum angefiihrt.
Als wesentliche Ursachen fir die Verbesserung in den Industrieldndern
kommt ein ganzes Biindel von Faktoren in Frage (Renson et al., 1985):

a) Die weite Verbreitung der Fluoridanwendung in jeder Form, insbe-
sondere die regelméBige Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasten

b) der Einsatz flichendeckend wirksamer Prophylaxeprogramme

¢) das wachsende ZahngesundheitsbewuBtsein

d) ein leichterer Zugang zu zahnd&rztlicher Versorgung.

Als weniger bedeutend aber ebenfalls als erwahnenswert diskutiert
werden der vermehrte Einsatz von Antibiotika (Verminderung von Strep-
tococcus mutans) sowie Anderungen im Ernahrungsverhalten.

13.1.2 Aktuelle Situation in Europa

Die oben ausgesprochenen Vorbehalte bezliglich eines direkten Ver-
gleiches der in den verschiedenen Landern erhobenen Daten gelten
prinzipiell auch fiir die von der WHO veroffentlichten ,,Country profiles
in Europe”“ (WHO, 1986) sowie die im Rahmen einer 1990 von der Euro-
pean Organization for Caries Research zusammengestellten Ubersicht
(Marthaler, 1990) fur die Altersgruppe der 12jahrigen bzw. der 35—
44jahrigen. Obwohl in den Tabellen 2 und 3 nur diejenigen Lander er-
faBt sind, die von der Stichprobe her den Anspruch nationaler Repra-
sentativitat erflllen kénnen, ist zu beriicksichtigen, daB die Erhebung
der Daten in den einzelnen Landern zu héchst unterschiedlichen Zeiten
(zwischen 1983 und 1989) erfolgte und somit auch von daher nur be-
grenzte Riickschllisse auf die tatsachliche aktuelle Situation erméglicht.

Auf keinen Fall kdnnen die Absolutwerte der verschiedenen Lander di-
rekt miteinander verglichen und daraus eine Rangfolge (im Sinne einer
Bewertung) uber den jeweiligen Gesundheitszustand konstruiert wer-
den. Begrenzt méglich ist allenfalls die Einordnung in ein von der WHO
vorgegebenes Schema (vgl. Tab. 4) zur Klassifizierung des Kariesbe-
falls (WHO, 1984):
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Tabelle 2: Kariesbefall bei 12jdhrigen in Europa
(Untersuchungszeitraum 1983-1989; nur représentative Studien (r)
bzw. nationaler Durchschnitt (n))

Land Jahr DMF-T-Wert
Danemark (n) 1988 1,6+
Niederiande (n) - 1985 1,7+
Finnland (n) 1988 2,0t
Schottland (r) 1988/89 2,2+
Schweiz (r) 1988 2,3%
Norwegen (n} 1988 2,7t
England und Wales {r) 1983 2,9t
Republik Irland (r) 1984 2,9+
Italien {r) 1985 3,0
Nordirland (r) 1989 3,1+
Liechtenstein (r) 1987 3,4%
Bulgarien (r) 1983 3.4
Tschechoslowakei (r) 1987 3,6
DDR (r) 1983 3,8
Bundesrepublik Deutschland (r) 1989 4,1*+
Frankreich (r) 1987 4,2+
* interpoliert; untersucht wurden 13/14jéhrige
+als verlaBliche nationale Stichprobe eingestuft (Marthaler, 1990)
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Tabelle 3: Kariesbefall bei 35-44jéhrigen in Europa
(Untersuchungszeit 1983-1989; nur reprisentative Studien (r)
bzw. nationaler Durchschnitt (n))

Land Jahr DMF-T-Wert
ltalien (r) 1985 13,8
DDR (r) 1989 16,0
Bulgarien (r) 1983 16,5
Bundesrepublik Deutschland (r) 1989 16,7+
Fiqnland (n) 1988 16,7*b
Niederlande (n) 1985 17,4+
Danemark (n) 1988 17,8%a
England und Wales (r) 1988 18,7+
Republik Irtand (r) 1989 19,0t
Schottland (r) 1988 20,8+
Nordirtand (r) 1988 21,3%
Schweiz (r) 1988 22,3+

a) 30-39jahrige
b) 28jdhrige

+als verldBliche nationale Stichprobe eingestuft (Marthaler, 1990)

Tabelle 4: Kiassifizierung des Kariesbefalls bei 12jihrigen

Klassifizierung

Kariesbefall (DMF-T)

sehr niedrig
niedrig
masig
hoch
sehr hoch

0,0 - 1,1
1,2 =26
27-44
45-865
> 65

Entsprechend dieser Klassifizierung ware die Bundesrepublik Deutsch-
land nach den aktuellen Ergebnissen der bevélkerungsreprisentativen
Studie (der DMF-T-Wert fiir die 12jahrigen wurde interpoliert und mit 4,1
festgelegt) bei den Jugendlichen in der Gruppe der Lander mit ,maBi-
gem Kariesbefall" einzuordnen. Mit ,niedrigem Kariesbefall* besser
eingestuft sind z. B. Ddnemark, Finnland, Schweden, die Niederlande,
Schottland und die Schweiz. Ein ,sehr niedriges® Niveau des Kariesbe-
falls wird noch in keinem Land erreicht.
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Hinsichtlich der zahnérztlichen Versorgung der einzelnen Altersgruppen
gelten nach wie vor die bereits im Rahmen der ICS-I-Studie (WHO,
1985) gewonnenen Erfahrungen. Bei den jlingeren Altersgruppen exi-
stiert im Bereich der Bundesrepublik ein Nachholbedarf (vgl. Tab. 5),
der im wesentlichen auf die in anderen Landern teilweise deutlich effek-
tiveren jugendzahnarztlichen Betreuungssysteme zuriickgefihrt werden
kann (Naujoks, 1987).

Tabelle 5: Einzelkomponenten des DMF-T-Wertes und Versorgungsgrad
bei 12jdhrigen in Europa (Untersuchungszeitraum 1983-1989;
nur représentative Studien (r) bzw. nationaler Durchschnitt (n))
Land Jahr D M F F/DMF (%)
Dénemark (n) 1988+ 0,3 0,0 1.4 82,4
Schweiz (r) 1988+ 0.5 0,0 1,6 76,2
Schottland (r) 1988/89+ 0,4 0,2 1,6 72,7
Tschechoslowakei (r) 1987 1,0 0,0 2,6 72,2
England und Wales (r) 1983+ 0,6 0,3 2,1 70
Norwegen (n) 1988+ 0,8 0,0 1,8 69,2
Nordirland (r) 1989+ 0,6 0,4 2,1 - er7
Liechtenstein (r) 1987+ 0,8 0,3 2,3 67,6
| boR (r) 1986 1,1 0,2 27 67,5
Republik Irland (r) 1984+ 0,7 0,5 1,8 60
Bundesrepublik 1989*+ 2,1 0,1 3,0 57,7
Deutschland (r)
Frankreich (r) 1987+ 2,5 0,1 1,6 38,1
'_ Untersucht wurden 13/14jahrige; die Werte fiir die 12jahrigen diirften niedriger
I-:(:l?:':/erlémiche nationale Stichprobe eingestuft (Marthaler, 1990)

Bei den hoheren Altersgruppen liegt die Bundesrepublik nach wie vor
im Vorderfeld (vgl. Tab. 6).

Dies gilt sowohl beziiglich des Versorgungsgrades karidser Lasionen
allgemein, als auch insbesondere bei einem Vergleich der Missing-
Werte, d. h. der M-Komponenten des DMF-Indexes. Hier liegt die Bun-
desrepublik im europdischen Vergleich mit ihren sehr ginstigen Werten
mit Abstand an der Spitze (vgl. hierzu auch Abschnitt 13.4 zum protheti-
schen Versorgungsstatus im internationalen Vergleich).
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Tabelie 6: Einzelkomponenten des DMF-T-Wertes und Versorgungsgrad
bei 35-44jdhrigen in Europa (Untersuchungszeitraum 1983—-1989;
nur représentative Studien (r) bzw. nationaler Durchschnitt (n))
Land Jahr D M F F/DMF (%)
Schweiz (r) 1988 0,7 6,2 15,4 69,1
Bundesrepublik 1989+ 2 3,6 11,1 66,5
Deutschland (r)
DDR (r) 1989 1,6 4,7 9,8 60,9
England und Wales (r) 1988+ 1,0 6,6 11,1 59,4
Schottland (r) 1988+ 1,0 9,1 10,7 51,4
Nordirland (r) 1988+ 0,9 9,8 10,6 49,8
Republik frland (r) 1989+ 11 10,1 7,8 411
+als verlaBliche nationale Stichprobe eingestuft (Marthaier, 1990)

13.1.3 Zusammenfassung

In Abhéngigkeit vom jeweiligen zahnarztlichen Versorgungssystem so-
wie der Entwicklungsstufe der einzelnen Lander/Regionen ergeben sich
bei der konkreten Umsetzung der Forderungen der Weltgesundheitsor-
ganisation naturgemaB landerspezifische Unterschiede:

Weltweit im Vordergrund steht dabei die Aufgabe, einer weiteren Ver-

schlechterung des Mundgesundheitszustandes in den Entwicklungslén-

dern entgegenzuwirken. Gleichzeitig mussen in den Industrieldndern

MaBnahmen ergriffen werden, um

a) die in den letzten Jahren bei den meisten Kindern und Jugendlichen
erreichten Erfolge fortzufiihren und durch geeignete praventive Pro-
gramme fir die héheren Altersgruppen zu ergédnzen und

b) die Gruppe der Patienten mit erhohtem Kariesrisiko méglichst friih-
zeitig zu erfassen und bedarfsgerecht zu betreuen.

Fir die Bundesrepublik Deutschland scheint mittelfristig insbesondere
eine weitere Verbesserung des Mundgesundheitszustandes der Kinder
und Jugendlichen vordringlich. Nur durch eine effiziente, bedarfsge-
rechte und fldchendeckende praventive Betreuung spéatestens ab dem
Kindergarten- und Schulalter kann bis zum Jahre 2000 eine 50 %ige
Kariesfreiheit bei den 5-6jahrigen sowie ein durchschnittlicher DMF-T
< 3 bei den 12jahrigen (WHO, 1979, 1984, FDI, 1982) erreicht werden.

396



13.1.4 Literaturverzeichnis

Barmes, D. E.: International perspectives for the first quarter of the twenty-first
century. Swed Dent J 13, 1989, S. 1-6

Fédération Dentaire Internationale: Global goals for oral health in the year 2000.
int Dent J 32, 1982, S. 7477

Marthaler, T. M. et al.: Caries status in Europe and Prediction of future trends.
Caries Res 24, 1990, S. 381-396

Naujoks, R.: Epidemiologie der Karies, in Ketterl, W.: Zahnerhaltung |, S. 2745,
Miinchen 1987

Renson, C. E., Crielars, P. J. A., Ibikunle, S. A. J., Pinto, V. G., Ross, C. B,
Sardo-Infirri, J., Takazoe, I., Tala, H.: Changing patterns of oral health and impli-
cations for oral health manpower: Part I. Inter Dent J 35, 1985, S. 235-251
WHO, World Health Organisation: Formulating strategies for health for all by the
year 2000. World Health Organisation, Genf 1979

WHO, World Health Organisation: Oral health care systems (International Colla-
borative Study on Dental Manpower Systems) Genf 1985

WHO, World Health Organisation: Country profiles on oral health in Europe
1986. Regional Office for Europe, Copenhagen 1986

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

397



13.2 Zahnmedizinischer Teil:
Zur Préavalenz von Parodontopathien

Elmar Reich

13.2.1 Vorbemerkung

Parodontalerkrankungen treten bei allen Rassen auf, allerdings mit teil-
weise unterschiedlichen Verteilungsmustern (Lée et al., 1986; Baelum et
al., 1986; Lind et al., 1987; Pilot und Barmes, 1987). Zur Feststellung der
Pravalenz und des Schweregrades von Parodontalerkrankungen werden
neben unterschiedlichen Indizes auch metrische Angaben der Taschen-
tiefe oder des Attachmentniveaus gemacht (Pilot und Miyazaki, 1991;
Schiirch et al., 1988; Hansen et al., 1990). Die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse ist selbst bei Verwendung gleicher Indizes oder MeBvorschrif-
ten aufgrund des Fehlens einer einheitlichen Kalibrierung, unterschied-
licher Anwendung der Kriterien sowie der MeBtechnik eingeschrankt
(Reich et al., 1986; Schiirch et al., 1989; Holmgren et al., 1991).

Neben den unterschiedlichen Untersuchungsmethoden beeinflussen du-
Bere Bedingungen das AusmaB der Parodontalbefunde und -erkrankun-
gen. So hat in den Industrienationen die gesamte Bevélkerung Zugang
zu einer umfassenden zahnarztlichen Versorgung, wahrend in anderen
Gesellschaften keine oder nur eine auf Schmerzbeseitigung abzielende
zahnarztliche Therapie zur Verfigung steht (Baelum et al., 1986 und
1988 a, b; Hansen et al., 1990).

13.2.2 Einordnung der Ergebnisse

Prinzipiell bestétigen die vorliegenden Ergebnisse, daB parodontale De-
struktionen vor dem 15. Lebensjahr sehr selten auftreten. Mit zuneh-
mendem Alter steigen aber auch Pravalenz und Schweregrad solcher
Destruktionen an. Allerdings sind nicht alle Personen einer Alters-
gruppe von diesen Erkrankungen betroffen, sondern in jeder Alters-
gruppe gibt es neben parodontal-gesunden Personen andere, bei denen
unterschiedlich viele Zahne und mit unterschiedlichem Schweregrad er-
krankt sind (Lée et al., 1986, Baelum et al., 1986; NIH, 1987; Papanou et
al., 1989 und die vorliegenden Studie).

Klinisch gesunde gingivale Verhaltnisse sind nach dem CPITN (Cutress
et al.,, 1987) bei knapp 30 % der 8/9jahrigen vorhanden. Bei den
13/14jahrigen nehmen sie auf ca. 15 % ab, wahrend bei den Erwachse-
nen die entsprechenden Werte unter 10 % liegen. Dieses bestatigen an-
dere Studien (Pilot und Miyazaki, 1991), wohingegen Burt et al. (1985)
bei Erwachsenen (35-54jéhrige) in fast 50 % der Fille keine Symptome
parodontaler Erkrankungen feststellen konnten. Allerdings wurde dabei
nicht der CPITN, sondern andere Indizes verwendet, wodurch manche
festgestellten Unterschiede erklérbar sind.
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Wihrend bei den Jugendlichen (13/14jahrige) in 14,2 % Zahnstein oder
Fiillungsiiberhdnge (CPITN-Grad 2) festgestellt wurden, was weniger ist
als in manchen europdischen L&ndern (Pilot und Miyazaki, 1991),
wurden bei der chinesischen Bevélkerung Hongkongs fir die
15-19jahrigen ein Wert von 70 % festgestellt (Lind et al., 1987).

Taschentiefen Gber 6 mm — entspricht beim CPITN dem Grad 4 — treten
in der Altersgruppe der 13/14jahrigen nur bei knapp 1 % auf, was eben-
falls mit den Ergebnissen in anderen Landern vergleichbar ist. Die Pra-
valenz tiefer Taschen nimmt mit dem Alter zu. Nach den vorliegenden
Ergebnissen betragt der CPITN-Grad 4 bei den 35-44jahrigen 15,1 %
und steigt bei den 45-54jahrigen auf 19,2 % an. Dies stimmt mit welt-
weit erhobenen Daten Gberein (Pilot und Barmes, 1987; Lind et al., 1987,
Pilot und Miyazaki, 1991).

Dennoch wurden z. T. in denselben Landern beim CPITN-Grad 4 ausge-
préagte Abweichungen festgestellt, welche aber nicht nur auf die unter-
schiedliche therapeutische Versorgung, sondern auch auf untersucher-
spezifische Unterschiede zuriickzufiihren sind (Flores-de-Jacoby et al.,
1989; Nossek et al., 1989, Kiinzel und Moder, 1989). Vergleichbare Un-
terschiede sind auch bei den anderen CPITN-Graden vorhanden.

¢

Die Aufnahme des CPITN (Cutress et al., 1987) an Index-Z&hnen, wie fur
epidemiologische Untersuchungen Ublich, flihrt zu einer Unterschéatzung
der tatsachlichen parodontalen Destruktionen. Selbst bei einer Erhe-
bung der Attachmentverluste an nur zwei Zahnflachen wurden relativ
haufiger parodontal erkrankte Z&hne festgestellt, was andere Untersu-
chungen bestatigt (Schirch et al., 1988).

Auch die Attachmentverluste nehmen mit dem Alter zu. Der durch-
schnittliche Attachmentverlust fiir die 35-44jahrigen betrug in der vorlie-
genden Untersuchung 2,4 mm und erhdhte sich bei den 45-54jahrigen
auf 3 mm. Diese Werte sind mit Daten aus den USA (NIH, 1987) und der
Schweiz vergleichbar (Schiirch et al., 1988).

Ein hoherer Prozentsatz der untersuchten Personen in Tansania (Bae-
lum et al., 1986) und Kenia (Baelum et al., 1988) zeigte ausgeprégte At-
tachmentverluste von mehr als 4 mm respektive 7 mm als in der vorlie-
genden Untersuchung. Ursache dafiir ist aber nicht nur eine unter-
schiedliche Anfalligkeit, sondern auch die vollig verschiedene zahnérzt-
liche Versorgung und Therapie, insbesondere was die Extraktion
erkrankter Zahne betrifft.

Auffillig ist weiter, daB in den Studien aus Afrika (Baelum et al., 1986
und 1988) hiufiger Plaque und mehr Zahnstein festgestellt wurde als in
Industrienationen (NIH, 1987; Schirch et al., 1988 und die vorliegende
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Studie), was flir eine bessere zahnarztliche Versorgung und effektivere
MundhygienemaBnahmen in Industrienationen spricht.

Hingegen treten in den untersuchten afrikanischen und chinesischen
Bevdlkerungen (Baelum et al.,, 1986 und 1988 a, b) Zahnlosigkeit und
auch fehlende Zéhne seltener auf als in den Industrienationen (Hugoson
und Koch, 1979; Croxson et al., 1983; NIH, 1987; Schiirch et al., 1988 und
die vorliegende Studie). Vermutlich sind dafiir die héhere Kariesrate in
Industrienationen, aber auch die zahnarztliche Therapie verantwortlich.
Bis zum Alter von 40 Jahren sind in allen Bevélkerungen parodontale
Griinde nicht die Hauptursache fiir Zahnextraktionen (Johansen und Jo-
hansen, 1977; Baelum et al., 1986; Reich, 1991).
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13.3 Zahnmedizinischer Teil:
Zur Pravalenz von Zahnfehistellungen
bzw. Okklusionsstérungen

Klaus KeB

13.3.1 Vorbemerkung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 8/9jahrige Kinder,
13/14jahrige Jugendliche und 35-44jahrige bzw. 45-54jahrige Erwach-
sene untersucht.

Bei 8/9jahrigen Kindern ist der Wechsel der Frontzdhne im Gange oder
bereits abgeschlossen. Zu diesem Zeitpunkt kann zwar das AusmaB der
dentalen Fehlbildungen noch nicht Uberblickt werden, die skelettale
Fehlbildung ist in der Regel aber bereits deutlich erkennbar und ab-
schétzbar. Es kann auch davon ausgegangen werden, daB in dieser Al-
tersgruppe trotz eindeutiger Behandlungsbediirftigkeit eine kieferortho-
padische Behandlung in der Regel noch nicht eingeleitet wurde bzw.
erst seit kurzem im Gange ist, so daB die Fehlbildung unverédndert vor-
liegt.

Bei den 13/14jahrigen Jugendlichen sind normalerweise alle bleibenden
Zahne (Ausnahme: Weisheitszihne) durchgebrochen, so daB das Aus-
maB der dentalen Fehlbildung sichtbar ist. In dieser Altersgruppe kann
eine kieferorthopddische Behandlung vorgesehen, im Gange oder be-
reits abgeschlossen sein. Dieses Faktum ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu beriicksichtigen.

In der Gruppe der 35-44jdhrigen findet sich eine Vielzahl von Gebissen,
bei denen prothetische Restaurationen einzelner oder mehrerer Zahne
erfolgt sind. So umfangreiche Restaurationen, die die urspriingliche Ge-
biBsituation gravierend verandert hatten, sind in dieser Altersgruppe
nur selten zu beobachten. Kieferorthopéddische Behandlungen sind in
nur einem geringen Prozentsatz erfolgt. Bei Interpretation der Ergeb-
nisse kann deswegen davon ausgegangen werden, da die Gebisse
dieser Altersgruppe hinsichtlich kieferorthopédischer Fehlbildungen
weitgehend unverandert und durch zahnarztliche MaBnahmen wenig
beeinfluBt sind. 3

»

In der Gruppe der 45-54jahrigen dagegen nimmt die Anzahl von Gebis-
sen mit umfangreichen prothetischen Restaurationen deutlich zu. In
vielen Fallen wird deshalb die ehemals bestandene Fehlbildung nach
der prothetischen Versorgung nicht mehr im urspringlichen AusmaB
vorliegen. Andererseits kdnnen durch zahnarztliche MaBnahmen (z. B.
Extraktionen, Restaurationen) ungiinstige Anpassungsvorgange und da-
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durch auch eine Verschlechterung des GebiBzustandes bzw. neue Fehl-
bildungen eingetreten sein.

13.3.2 Ergebnisse im internationalen Vergleich

Wie in der Literatur bereits angegeben (Hotz, 1962; Koch, 1986), stellen
eugnathe Gebisse die groBe Ausnahme dar. Im Rahmen der vorliegen-
den Studie wurde Eugnathie lediglich bei 1 % der Kinder, bei 3 % der
Jugendlichen und bei 2 % der Erwachsenen festgestellt.

Der Befund ,Engstand” konnte in allen Altersgruppen bei etwa 60 %
der untersuchten Probanden in mindestens einem Zahnbogensegment
des Ober- oder Unterkiefers festgestellt werden. Dies deckt sich weitge-
hend mit Untersuchungen aus anderen europdischen Ladndern (England:
Foster und Day, 1973; DDR: Lutterberg und Taatz, 1976; Schweiz: In-
gervall und Ratschiller, 1987).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden ,Liackenstellungen® in min-
destens einem Zahnbogensegment mit etwa 40 % deutlich haufiger als
in anderen Studien vorgefunden (z. B. Koch, 1986). Dies iiberrascht
nicht, da einerseits bei 8/9jahrigen Kindern Liickenstellungen bzw.
PlatzliberschuB physiologisch sein kénnen (z. B. Primatenliicken, Lee-
Way-Space, liickiger Durchbruch der OK-Frontzédhne). Andererseits wur-
den in der vorliegenden Studie bei den Erwachsenen fehlende Zahne
als Liicken festgehalten, auch wenn eine prothetische Versorgung er-
folgt war.

Der ,Frontale KreuzbiB“ als Leitsymptom des ,Progenen Formen-
kreises" (nach Bimler: s. Klink-Heckmann und Bredy, 1977) wurde ledig-
lich bei etwa 2 % der Probanden beobachtet. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen epidemiologischer Studien aus anderen Landern Europas,
aber nicht mit den Ergebnissen von Koch (1986), der im Bamber-
ger Raum diesen Befund bei 11 % der 9-11jdhrigen und bei 7 % der
16—-18jahrigen fand.

Eine ,GroBe Frontzahnstufe® (FZS > 5 mm), die auf das Vorliegen
eines Distalbisses schlieBen 14B8t, wurde bei 17 % der Kinder, jedoch
nur mehr bei 8 % der Jugendlichen und bei 11 % der Erwachsenen
festgestellt. Die niedrigeren Werte bei den Jugendlichen sind sicherlich
Folge der durchgefiihrten kieferorthopadischen MaBnahmen. Die gefun-
dene Pravalenz der ,GroBBen Frontzahnstufe” deckt sich in etwa mit den
Untersuchungen Gleichaltriger in anderen Ladndern Europas (D&nemark:
Helm, 1970; Schweiz: Schmidlin, 1972). Gleiches gilt fiir die Préavalenz
des ,Tiefen Bisses".

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, daB die Haufigkeit
durchgefiihrter kieferorthopadischer Behandlungen in der Bundesrepu-
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blik Deutschland bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen stark dif-
feriert. 43 % der Kinder hatten bereits Kontakt mit kieferorthopadisch
behandelnden Zahnarzten bzw. Kieferorthopaden. 57 % der Jugendli-
chen gaben an, daB eine Behandlung im Gange oder bereits beendet
sei. In dieser Prozentzahl sind auch solche Probanden enthalten, bei
denen nur kleine kieferorthopadische MaBnahmen durchgefiihrt werden
bzw. wurden. 13 % der 35-44jahrigen hatten Kontakt mit kieferorthopa-
dischen Behandlern, aber nur 5 % der 45-54jahrigen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie kann keine endgliltige Aussage
Uber den Grad der kieferorthopddischen Behandlungsbediirftigkeit einer
Altersgruppe gemacht werden, da zur Beurteilung der Behandlungsbe-
dirftigkeit neben den in dieser Studie erhobenen Befunden weitere Un-
terlagen notwendig sind (z. B. Réntgenbilder, Funktionsbefund usw.).
Dariber hinaus spielen dabei auch psychosoziale Faktoren eine Rolle.

Aus der Literatur geht hervor, daB in hoch zivilisierten Landern (Corruc-
cini, 1984) die kieferorthopadische Behandlungsbediiritigkeit von Kin-
dern eines Jahrganges etwa 60-80 % (Foster und Day, 1973; Koch,
1986) betrégt. Es kann demnach davon ausgegangen werden, daB in der
Bundesrepublik Deutschland insbesondere in GroBstddten und groB-
stadtnahen Regionen der lberwiegende Teil der kieferorthopédisch be-
handlungsbediirftigen und -willigen Individuen auch einer Behandiung
zugefihrt wird. In landlichen Regionen dagegen wird dies nicht immer
der Fall sein.

Aktuelle, insbesondere bevélkerungsreprédsentative Vergleichszahlen
Uber die Haufigkeit kieferorthopadischer Behandliungen liegen aus Lan-
dern mit &hnlichem Zivilisationsgrad noch nicht vor. Es finden sich je-
doch Hinweise, daB auch in anderen Landern Europas (z. B. Danemark)
die Anzahl der durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlungen in
den letzten Jahrzehnten (Helm, 1970; Rolling, 1982) deutlich zunahm.

13.3.3 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie bestétigt die Angabe in der nationalen und inter-
nationalen Literatur, daB Fehlbildungen des Gebisses sehr haufig auf-
treten und Eugnathie eine sehr seltene Variante der GebiBmorphologie
darstellt. Dieser hohen Zahl von Tragern mit GebiBfehlbildungen steht
eine groBe Anzahl durchgefiihrter kieferorthopadischer Behandlungen
in den jingeren Altersgruppen gegeniiber.
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13.4 Zahnmedizinischer Teil:
Zum prothetischen Versorgungsstatus

Rudolf Naujoks

13.4.1 Vorbemerkung

Epidemiologische Daten zum Zahnverlust und zur Versorgung mit Zahn-
ersatz, die einen internationalen Vergleich erlauben, sind nur in gerin-
ger Zahl verflgbar. Ihre Brauchbarkeit wird auBerdem durch den Um-
stand eingeschrénkt, daB sie haufig weder einheitliche Studienansitze
noch vergleichbare Fragestellungen aufweisen.

13.4.2 Ergebnisse

Was den Verlust von Zéhnen anbelangt, |aBt sich nach Marthaler (1990)
fir einen Vergleich in der Altersgruppe der 35-44jiahrigen die nachste-
hende Reihenfolge auflisten (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Zahnverlust nach Einzelzihnen in der Altersgruppe
35-44 Jahre im internationalen Vergleich
Land Jahr M-T
Bundesrepublik Deutschland 1989 3,8
DDR 1989 4,7
Griechenland 1986 5,6
Spanien 1984 5,6
Schweiz 1987/88 6,2
England und Wales 1988 6,6
Portugal 1984 6,7
Malta 1985 6,9
Rumaénien 1986 7,1
Tarkei 1988 8,1
Schottland 1988 9,1
Nordirland 1988 9,8
Irland 1989 10,1
Ungarn 1985 10,2
Jugoslawien 1986 10,2
Polen 1987 10,5
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Die zweite Mdglichkeit, einen internationalen Vergleich in gréBerem
Umfang anzustellen, betrifft die Betrachtung vélliger Zahniosigkeit
(.total edentulousness”). Von Ausnahmen abgesehen, basiert diese ver-
gleichende Betrachtung auf einer Veréffentlichung des Regionalen Bu-
ros der Weltgesundheitsorganisation fur Europa (WHO, 1986). Hier stelit
sich die Liste wie folgt dar (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3):

Tabelle 2: Véilige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe
der 35-44jidhrigen im internationalen Vergieich

%

Bundesrepublik Deutschland
Malta
Schweden
Portugal
Marokko

USAY)
Norwegen
Danemark
Irland

Ver. Kénigreich
Polen

Finnland

Niederlande

0,0
0,0
1,0
2,0
2,8
2,8
2,9
8,0
12,0
13,0
13,5
15,0
18,0

(WHO/ICS |

{(WHO/ICS |

{(WHO/ICS |

(WHO/ICS |

(9.0 %))

I

1,6 %))

4.9 %))

7.7 %)%

1:0 %)4)

Tabelle 3: Véllige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe
der 45-54jdhrigen im internationalen Vergleich

%

Bundesrepublik Deutschland
USAT)
Norwegen (Region Trondelag)?)

Niederlande?)

2,4
9,1
14,6
35,0

1) US Dept. of Health, 1987
2) Baerum et al., 1985
3} Truin et al., 1986

4) WHO, 1985 (betr. die Regionen: Hannover, Trondelag, Dublin und Lodz)

407



Tabelle 4: Privalenz von Zahnersatz in der Altersgruppe
der 35-44jihrigen im internationalen Vergleich

Region Total- (Zahnlos) Partielle Brucken

prothesen prothesen

OK UK OK + UK OK UK OK UK

Y % Y % % Y Y%
Baltimore 18,3 | 10,6 (10,6) 15,0 | 22,3 4,4 2,5
Ontario 22,4 | 10,0 (10,6) 10,1 4,2 7,0 4,7
Sydney 32,7 | 13,5 (13,1) 14,8 7,0 3,3 1,1
Hannover 6,6 1,8 (1,6) 144 | 104 | 20,4 8,4
Yamanashi 0,6 0,3 (0,0) 8,7 89 | 192 | 21,7
Canterbury 46,9 | 36,0 (35,7) 6,8 1,6 0.4 0,3
Dublin 20,2 7,8 (7,7) 243 8,1 1,5 0,3
Trondelag 21,5 5,8 4,9) 5,0 1,4 4,7 0.7
Leipzig 1,2 0,4 (0,4) 11,86 77 | 13,5 4,0
l.odz 4,6 1,1 (1,0 18,0 | 11,5 | 30,2 7,8

Fir einen internationalen Vergleich zur Versorgung mit Zahnersatz
ganz generell muB auf die WHO-Studie im Rahmen von ICS | (vgl. WHO,
1985) zuriickgegriffen werden (vgl. Tabelle 4).

In der Versorgung mit Totalprothesen spiegelt sich der Anteil von Zahn-
losen innerhalb der untersuchten Bevélkerungsgruppen wieder. So fal-
len insbesondere Sydney und Canterbury weit aus dem Rahmen. Bei
Versorgungen mit herausnehmbarem Teilersatz wurden solche erhebli-
chen Unterschiede nicht gefunden. Fiir Versorgungsformen mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz erwiesen sich Lodz, Yamanashi, Hannover und
Leipzig als deutlich abgesetztes Vorderfeld.

Jede Aussage (iber die zahlenméBige Entwicklung der Versorgung mit
Zahnersatz in den seinerzeit fur die Studie ICS | ausgewdahlten Regio-
nen — also seit 1973/1979 — muB bei der augenblicklichen Datenlage in
den Bereich der Spekulation verwiesen werden. Eine Ausnahme bildet
hier lediglich die Bundesrepublik Deutschland, fiir die durch die vorlie-
gende Studie (vgl. hierzu auch Kapitel 11) aktuelle Werte zur Verfligung
stehen.
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13.4.3 Zusammenfassung

Insgesamt gesehen 14Bt sich feststellen, daB die zahnmedizinische Ver-
sorgung der Erwachsenen in der Bundesrepublik Deutschland im inter-
nationalen Vergleich einen guten Standard aufweist (Micheelis und Miil-
ler, 1990). Dieses gilt im europdischen Rahmen insbesondere fiir erhal-
tene, also noch vorhandene Zahne. Hier liegt die Bundesrepublik deut-
lich an der Spitze.
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13.5 Sozialwissenschaftlicher Teil:
Am Beispiel der Dentalangst

Wolfgang Micheelis
Rosemary Eder-Debye
Jost Bauch

13.5.1 Vorbemerkung

Das Phanomen der sogenannten ,Dentalangst”, derjenigen Angstge-
fihle also, die sich auf den Zahnarzt bzw. auf zahnérztliche Behand-
lungsmaBnahmen beziehen, ist von auBerordentlich groBer praktischer
Bedeutung fir die zahnmedizinische Versorgung (Battegay, 1982; Mil-
grom und Mitarbeiter, 1985; Raith und Ebenbeck, 1986; Ingersoli, 1987;
Sergl und Miiller-Fahlbusch, 1989). Die Bedeutung der Dentalangst be-
zieht sich auf mehrere Bereiche:

a) Die Dentalangst steuert in erheblichem MaBe die Motive und die
Frequenz der Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste (z. B. Freid-
son und Feldman, 1958; Stécker und Klewitt, 1972).

b) Die Dentalangst hat EinfluB auf die Compliance des Patienten wah-
rend einer zahnarztlichen Behandlung (z. B. Wetzel, 1978; Micheelis,
1989a).

¢) Die Dentalangst pragt das persénliche Mundgesundheitsverhalten
und das subjektive Praventionsverstdndnis (z. B. Becker, 1988; Kun-
zelmann und Diinninger, 1990).

d) Die Dentalangst strukturiert in einem erheblichen MaBe das Zahn-
arztbild in der Offentlichkeit (z. B. Schuite, 1977).

e) Die Dentalangst hat als StreBfaktor fiir den Zahnarzt einen eigen-
standigen Platz im gesamten Rahmen zahnarztlicher Arbeitsbean-
spruchungen (z. B. Micheelis, 1984; Rosenau, 1988).

13.5.2 Zur Konstruktion der Angsterfassung

Vor dem eben skizzierten Hintergrund Uber die Bedeutung der Dental-
angst flir das zahnmedizinische Versorgungssystem war klar, daB8 das
Thema in dem sozialwissenschaftlichen Teil der vorliegenden oralepi-
demiologischen Querschnittsstudie einen breiten Raum einzunehmen
hatte.

Die fragetechnische Konstruktion zur empirischen Angsterfassung er-
folgte in Ubernahme der Dental-Anxiety-Scale (DAS) von Corah (1969)
bzw. Corah, Gale und lllig (1978), die in einer modifizierten Fassung der
deutschen Ubersetzung des englischsprachigen Originals (Ingersoll,
1987, S. 59) zur Anwendung kam. Die DAS ist als ein Selbsteinschat-
zungsinstrument aufgebaut, bei dem der Befragte das AusmaB seiner
Angst vor spezifischen zahnarztlichen Behandlungssituationen markie-
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ren soll (vgl. hierzu auch Kap. 6). Der Befragte wird aufgefordert, sich
nacheinander insgesamt 4 Situationen vorzustellen:

a) ,morgen zum Zahnarzt"

b) ,Sitzen im Wartezimmer"

c) ,Sitzen im Behandlungsstuhl, Zahnarzt bereitet Bohrer fiir Behand-
lung vor*

d) ,Sitzen im Behandlungsstuhl, um Zahnstein entfernen zu lassen®.

Bei jeder dieser 4 Fragen sind 5 Antwortalternativen vorgegeben, wobei
jeder Antwortvorgabe ein Punktwert zugeordnet wird. Die Summe der
Punkte tber alle 4 Fragen hinweg, die zwischen 4 bis 20 liegt, bildet
dann das MaB fur den jeweiligen Angstgrad des Befragten/Patienten.

Aus einer methodenkritischen Perspektive ist an der DAS-Konstruktion
vor alilem zu bedenken, daB mit einer solchermaBen geschlossenen
Form der ,Dentalangstermittlung” selbstverstandlich nur bewuBt reflek-
tierte Behandlungséangste erfaBt werden kénnen, damit aber — mdgliche
— unbewuBte Erregungsprozesse in diesem Bereich unberiicksichtigt
bleiben. Dariber hinaus kann die DAS-Konstruktion nur solche Angst-
phantasien erfassen, zu deren Mitteilung der Befragte im Rahmen einer
Interviewsituation (mit einem ,fremden” Gegeniiber!) bereit ist; Aspekte
sozialer Tabuisierung von Angstempfindungen konnen sich hier sehr
pravalenzunterschétzend auswirken. Dariiber hinaus ist die DAS-Kon-
struktion gewissermaBen ,hypothetisch® angelegt, da ausschlieBlich
vorgestellte Situationen (und nicht reale Situationen) zur Grundlage der
Angsterfassung verwendet werden.

Ferner ist hervorzuheben, daB die DAS-Fragekonstruktion einen sehr
aligemeinen Angstbegriff fiir das Feld der zahnarztlichen Versorgung
zugrunde legt und auf eine Differenzierung unterschiedlicher Angstty-
pen — beispielsweise Schmerzingste, Uberwaltigungsingste, Bedro-
hungséngste, Hilflosigkeitsdngste usw. — verzichtet (zum Angstbegriff in
der Zahnmedizin: beispielsweise Schneller, 1986).

Trotz dieser methodenkritischen Hinweise zur Aussagekraft der DAS-
Konstruktion ist auf der anderen Seite aber festzustellen, daB dieses Er-
hebungsinstrument seine handliche Einsetzbarkeit zwischenzeitlich in
einer Reihe von Studien unter Beweis gestellt hat und daB nach den
vorliegenden Forschungserfahrungen davon ausgegangen werden kann,
daB mit der Dental-Anxiety-Scale eine recht gute Abschatzung des all-
gemeinen AusmaBes der Dentalangst moglich ist.

Wie oben (vgl. Kap. 6) bereits ausgefiihrt wurde, wurde die Operationa-
lisierung des gesamten Angstkomplexes im Fragebogen noch dahinge-
hend ergénzt, daB mit einer Reihe von Zusatzfragen im AnschluB an die
Bearbeitung der DAS mit dem Befragten noch vertieft wurde, ob und
ggf. in welcher Weise auftretende Angstgefiihie in die Interaktion mit
dem Zahnarzt Eingang finden wiirden.
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Fiir die Kinderstichprobe wurde auf die Anwendung der DAS verzichtet
und eine sehr einfache Form der Angsterfassung gewd&hlt, da Vorstu-
dien gezeigt hatten, daB bei der Angsterfassung in dieser Altersgruppe
mit einer kognitiven und/oder affektiven Uberforderung gerechnet wer-
den muB.

13.5.3 Ergebnisse zur Angstpravalenz
13.5.3.1 Angstpravalenz in der Erwachsenenstichprobe
Die folgenden Tabellen (vgl. Tabellen 1-4) geben zunichst Auskunft

iber die ermittelten Haufigkeitsverteilungen zu den 4 DAS-Kon-
frontationssituationen fiir die Erwachsenenstichprobe.

Tabelle 1: ,,Stellen Sie sich vor, Sie miissen morgen zum Zahnarzt,
Wie fithlen Sie sich?“

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren %

Ich gehe recht gern zum Zahnarzt ...................... 9,2
Es macht mirnichtsaus ............ ..o iiiiiiiiiin, 51,7
Mir ist ein wenig unbehaglich zumute ................... 25,5
Ich befiirchte, daB es schmerzhaft und unangenehm wer-

den kONnte ... ... i i i i e it 8,2
Ich habe starke Angst und bin sehr besorgt, was der

Zahnarzt wohl mit mir machen wird ..................... 50
Keine ANgabe ... ... it e e 0,8

Tabelle 2: ,Stellen Sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt
im Wartezimmer. Wie fiihlen Sie sich?“

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren Y%

Entspannt ... ... i i i e, 50,7
Ein wenig unbehaglich ........... ... .. . o il 30,0
ANGESPAaNNt .. ... i i e e it e 12,6
Angstlich ... ... . i e e 43
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle ............... ... iiviiinn 2,0
keine Angabe ....... ... i 0,4
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Tabelle 3: ,Stellen Sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt im
Behandlungsstuhl. Der Zahnarzt bereitet gerade den Bohrer vor,
um damit an lhren Zahnen zu arbeiten. Wie fiihlen Sie sich?“

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren %
Entspannt ... i e e 30,4
Ein wenig unbehaglich ......... ... ... ... .. 0o, 35,5
ANgespannt ... ... i i e 21,6
Angstlich ...t s 7.4
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle ............................ 3,8
keine Angabe ... ... i i 1,4

Tabelle 4: ,Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um den
Zahnstein entfernen zu lassen. Wahrend Sie warten, legt der Zahnarzt
seine Instrumente bereit, mit denen er den Zahnstein im Zahnfleischbe-
reich abkratzen wird. Wie fiihlen Sie sich?“

n = 968 Personen im Alter von 35-54 Jahren %

Entspannt ... i i i e e e e 38,5
Ein wenig unbehaglich ........ .. .. ... i, 39,6
ANgespannt .. ... i i i i et 13,5
Angstlich ...t e 4,5
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle ............................ 2,0
keine Angabe ....... ... i e 1,9

Es zeigt sich, daB die Starke des Angstempfindens sehr in Abhdngigkeit
von der jeweiligen Konfrontationssituation variiert und ihre héchste
Auspragung bei der Erwartung des ,Bohrens” erfahrt.

FaBt man jeweils die beiden héchsten Antwortvorgaben der 4 Konifron-
tationssituationen zu einem Additionswert zusammen, so zeigt sich, daB
der Anteil von Befragten mit , starkem Angstempfinden® zwischen 6 %
und 13 % schwankt. Dabei l6sen die Situationen ,Sitzen im Wartezim-
mer"” und ,Warten auf Zahnsteinentfernung” bei nur rund 6 % der Be-
fragten starke Angst aus, wadhrend die Situationen ,Warten auf Bohren*
und - erstaunlicherweise — ,morgen zum Zahnarzt® fast zweimal so
haufig starkes Angstempfinden auslésen (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Angstverteilung bei ausgewdhlten Situationen zahnérztlicher
BehandlungsmaBnahmen™ in der erwachsenen Bevélkerung (35-54 Jahre)
n = 968 Personen in der Bundesrepublik Deutschland und West-Berlin

Situation
morgen | sitzen sitzen im sitzen im
zum im Behandlungs- | Behandlungs-
Zahnarzt| Warte- stuhl stuhl
zimmer (Erwartung (Erwartung
«Bohren*) -Zahnstein-
entfernung”)
Angstauspragung % % % %
kein Angst-
empfinden ......... 60,9 50,7 30,4 38,5
leichtes bis
mittleres Angst-
empfinden ......... 25,5 42,6 57,1 53,1
starkes Angst-
empfinden ......... 13,2 6,3 11,2 6,5
keine Angabe ...... 0,8 0,4 1,4 1,9
* in Anlehnung an Dental Anxiety Scale (DAS), vgl. Corah et al., 1978

Insgesamt zeigt die Betrachtung der DAS-Ergebnisse auf der Ebene der
verschiedenen Konfrontationssituationen also eine ausléserabhdngige
Angstdynamik, wobei nur ein Anteil von rd. 30 % der Befragten fir die
klassische Ausldsersituation des ,Bohrens" angibt, entspannt zu sein
oder: sich zumindest nicht unbehaglich zu fiihlen. Umgekehrt sind es
also rd. 68 % der Erwachsenenstichprobe, die sich bei der -
phantasiemaBig vorgesteliten — BehandlungsmaBnahme der zahnérztli-
chen Kavitatenpraparation mehr oder weniger mit Angstgefiihlen bela-
stet empfinden.

Auf der Ebene der Summenwertbetrachtung ergibt sich ein DAS-
Mittelwert fiir die Erwachsenenstichprobe der 35-54jahrigen von 8,31
(SD 3,32), wobei die Frauen mit einem Wert von 8,86 gegeniiber den
Ménnern mit 7,73 ein deutlich héheres Dentalangstniveau (p < 0,001,
t-Test) aufweisen. Natiirlich 148t sich bei dieser Geschlechterdifferenz in
der Angstbelastung nicht mit Sicherheit sagen, ob dies einen realen Un-
terschied markiert oder ob nur die Frauen mehr Bereitschaft zeigen,
ihre Angstgefihie im Kontext einer zahnarztlichen Behandlung zuzuge-
ben. Aus soziologischer Sicht wére diese Interpretation jedenfalls nicht
véllig von der Hand zu weisen, da zumindest in unserem soziokulturel-
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len Raum die Frauen weniger innere Barrieren als Manner haben, ihre
Gefiihle mitzuteilen.

Ein weiterer statistisch signifikanter Unterschied in der dentalen Angst-
auspragung ergibt sich aus dem Mittelwertvergleich zwischen den Be-
fragten, die regelméaBig zum Zahnarzt gehen und solchen, die dies nicht
regelmaBig tun (zur Definition dieser Gruppen: vgl. Kap. 12): Die regel-
maBigen Inanspruchnehmer weisen einen DAS-Wert von 7,72 auf, die
nicht-regelméBigen Inanspruchnehmer einen Summenscore von 8,65;
diese Zahlendifferenz ist — wie schon hervorgehoben - statistisch hoch-
signifikant (p < 0,001, t-Test).

Dieser gerade zuletzt vorgestellte Unterschied des AngstausmaBes in
Abhangigkeit vom Muster der zahnéarztlichen Inanspruchnahme ist pré-
ventionspolitisch nicht zu unterschétzen. Man kann wohl davon ausge-
hen, daB Dentalangste und Inanspruchnahmeerfahrungen dabei in
einem wechselseitigen Abhangigkeitsverhaltnis zueinander stehen; sub-
jektive Angstbereitschaft (aus welchen psychischen Quellen auch im-
mer) und negative Behandlungserfahrungen schaukeln sich gegenseitig
hoch. Eine préaventive Orientierung bei dem Zahnarztbesuch kann in der
Tat insofern dazu beitragen, das eigene AngstmaB in Grenzen zu hal-
ten, wenn die Erfahrung Raum greifen kann, daB die frithzeitige Inan-
spruchnahme zahn&rztlicher Dienste angstauslésende Behandlungs-
maBnahmen vermeidet oder zumindest deutlich unwahrscheinlicher
werden |a8t.

Der ermittelte DAS-Wert von 8,31 fiir die Gesamtstichprobe der 35-
54jahrigen zeigt eine recht gute Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
aus.einer anderen Studie aus der Bundesrepublik Deutschland (Kunzel-
mann und Dinninger, 1989), die bei insgesamt n = 383 deutschsprachi-
gen Patienten im Alter von 18-80 Jahren (Altersdurchschnitt 34,3 Jahre)
aus 20 Zahnarztpraxen und einer Universitdtszahnklinik einen DAS-Wert
von 8,6 ergab; flir die Altersgruppe der 40—49jahrigen einen Wert von
7,1 und fur die Altersgruppe der 50-59jahrigen einen Wert von 7,9
(wohlgemerkt fiir eine Patientenstichprobel!). In dieser gerade angespro-
chenen Studie wurden (brigens keine statistisch signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede innerhalb der einzelnen Altersgruppen gefunden.

13.5.3.2 Ausgewihlite Dentalangst-Untersuchungen auf internationaler
Ebene bei erwachsenen Personen

Im internationalen Vergleich ergibt sich zur Gesamtproblematik der
Dentalangst — wenn auch mit unterschiedlichen Instrumenten erhoben —
folgendes Bild:

m USA
Fir ausgewiahite Bevoélkerungsgruppen in den Vereinigten Staaten lie-
gen mehrere empirische Erhebungen vor:
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a) In einer Studie bei n = 1232 , college students" Ende der 60er Jahre
ergab sich ein DAS-Summenwert von 8,89 (Corah, 1969).

b) In einer weiteren Studie bei n = 871 ,college students” Mitte der
70er Jahre wurde ein DAS-Mittelwert von 9,33 ermittelt (Corah, Gale
und lilich, 1978).

c) In einer aktuellen Studie von Gatchel (1989), die allerdings nicht mit
dem DAS-Instrument operierte, sondern eine 10-Punkte-Skala (von 1
= ,no fear® bis 10 = ,extreme fear") zur Angstmessung verwen-
dete, errechnete sich bei einer Stichprobe von n = 1882 Erwachse-
nen (Altersdurchschnitt: 40,8 Jahre) ein Anteilswert von 71,1 % mit
-low fear" (Skalenpunkte 1-4), 17,7 % mit ,moderate fear” (Skalen-
punkte 5-7) und 11,7 % mit ,high fear" (Skalenpunkte 8-10).

® Norwegen

In einer aktuellen Studie von Neverlien (1990) wurde einer Stichprobe
von n = 1351 erwachsenen Personen (Altersbereich: 15-79 Jahre) die
DAS-Skala zur Bearbeitung vorgelegt. Die DAS-Summe ergab einen
Durchschnittswert von 7,87, fiir die Frauen wurde ein Wert von 8,49, flir
die Manner ein Score von 7,23 im Mittel errechnet.

m Niederlande

In einer aktuellen Reprasentativerhebung bei der niederlandischen Be-
vblkerung (Stouthard und Hoogstraten, 1990); die einen speziellen
Fragebogen mit insgesamt 36 Dentalangst-ltems zur Grundlage hatte,
wurde ein Anteilswert von 14,2 % ermittelt, der als ,not anxious"” klas-
sifiziert wurde, 24,5 % als ,hardly or somewhat anxious", 39,7 % als
~rather anxious or anxious" und 21,8 % als , highly anxious"”.

m England

In einer empirischen Erhebung bei n = 752 erwachsenen Patienten (Al-
tersschwerpunkt: 20-39 Jahre) aus Allgemeinzahnarztpraxen und zahn-
medizinischen Kliniken in South Wales, bei der mit einer geschlossenen
Frage zur Dentalangstermittiung (5-Punkte-Typus) operiert wurde,
wurde folgende Antwortverteilung ermittelt: " ,very relaxed” 23 %,
»Slightly relaxed” 17 %, ,neutral” 15 %, ,slightly anxious" 32 % und
.very anxious” 14 % (Green und Green, 1985).

Insgesamt |aBt diese Durchsicht ausgewdahlter Dentalangstuntersuchun-
gen auf internationaler Ebene erkennen, daB das oben prasentierte
AngstausmaB fiir die erwachsene Bevélkerung in der Bundesrepublik
Deutschland sich in seiner ungefdhren GréBenordnung in das allge-
meine Verteilungsbild einfiigt, also eigentlich nicht davon gesprochen
werden kann, daB beispielsweise die ,Deutschen“ mehr oder weniger
Dentalangst als andere L&nderbevdlkerungen aufweisen wirden.

Dieses Ergebnis {iber eine sozusagen landeriibergreifende Dentalangst-
belastung erscheint auch unter dem Aspekt der Gesundheitssystemfor-
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schung nicht ganz uninteressant, |aBt es doch die SchluBfolgerung zu,
daB das Dentalangstphdnomen unter den Menschen

a) nicht nur eine quantitativ beachtliche GréBenordnung hat, sondern

b) daB die Angstdynamik offenbar recht unabhéngig von der Frage ist,
in welcher Weise das System der zahnarztlichen Versorgung im ein-
zelnen institutionalisiert ist.

Dies wiederum wirft auch ein Licht auf eine méglicherweise tiefenpsy-
chologische Verwurzelung der ,Zahnarztangst” im Sinne einer archai-
schen, gleichsam vorkulturellen Disposition (Elhardt, 1962; Rosenau,
1989; Strobel, 1990).

13.5.3.3 Dentalangstproblem in der Zahnarzt-Patient-Beziehung

Vor diesem Hintergrund erscheint es jedenfalls ratsam, sowohl auf kol-
lektiver Ebene bei der Gestaltung mundgesundheitlicher Praventions-
programme, als auch auf individueller Ebene bei der Beziehungsgestal-
tung des einzeinen Zahnarztes mit seinem Patienten, dem Dentalangst-
problem mehr Aufmerksamkeit zu schenken, um durch offene Kommu-
nikation (1) Wege aufzuzeigen, die vorhandenen Behandlungséngste
besser zu bewéltigen.

Ein sehr deutlicher Hinweis auf die hohe kommunikative Seite des
Angstproblems in der Zahnarztpraxis ist auch darin zu erkennen, daB
diejenigen Befragten (der vorliegenden Studie), die in der DAS-Abfrage
mindestens bei einer der vorgegebenen Konfrontationssituationen sehr
starke Angstgefiinle angaben (19,1 %), auch ganz Uberwiegend -
namlich zu 75,1 % — das Gefiihl hatten, daB der Zahnarzt die eigene
Angst gespiirt hatte. Und die sich darauf aufbauende Frage, ob der
Zahnarzt auf die gespiirten Angste dann auch eingegangen sei, bejah-
ten weit Giber 4/5 der Befragten (88,5 %).

Aus diesen Anteilswerten 14Bt sich erkennen, wie sehr das Angstthema
Gegenstand der Zahnarzt-Patient-Beziehung wird, der Zahnarzt sich
also seinerseits gefordert sieht, Patientendngste im Behandlungsge-
schehen zu beriicksichtigen. Die Angst des Patienten ist — wie oben
schon hervorgehoben — ein sozialer Belastungsfaktor im zahnéarztlichen
Arbeitsrahmen par excellence (Micheelis, 1984). Die Angst des Pa-
tienten provoziert Aktionen des Zahnarztes, die, um es mit einem sehr
anschaulichen Ausdruck der Medizinsoziologie zu fassen, als ,,Geflihls-
arbeit® (Strauss und Mitarbeiter, 1980) bezeichnet werden kénnen. Der
Zahnarzt muB, um seine Hauptarbeitslinie — also die fachlich-
zahnmedizinische Versorgung des Patienten — (iberhaupt durchsetzen
zu kénnen, EinfluB auf die emotionale Befindlichkeit des Patienten neh-
men: Die AuBerungen der Befragten in der vorliegenden Studie auf die
Frage (offener Typus), in welcher Weise der Zahnarzt auf die eigenen
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Angstgefiihie eingegangen sei, zeigen dementsprechend auch folgende
Schwerpunkte (< 9 %):

nur 1. Nennung

“Zahnarzt beruhigt” ........... ... ... .. ... .. ... ..., 30,2 %
~Zahnarzt gibt Erklarungen” ........................ 223 %
~Andsthesie/Spritze geben” ............ ... ... . ..... 20,2 %
~Ablenkung durch Gesprach® ....................... 14,4 %
»Zahnarzt ging nicht darauf ein® .................... 9,4 %

Wie man erkennt, sind es sowohl kognitiv ausgerichtete Interventionen
(Stichwort: ,Erkldrungen”) als auch emotionale Strategien (Stichwort:
»Beruhigung”), aber auch somatische Vorgehensweisen (Stichwort:
»Spritze geben®), die der Zahnarzt zur Beeinflussung einer dngstlichen
Patientenbefindlichkeit einsetzt.

Selbstverstandlich sagt die obige Auflistung nichts (ber die Qualitat
bzw. Wirksamkeit der zahnérztlichen Gefiihisarbeit am Patienten aus.
Es ist aber fiir diesen Analysezusammenhang von auBerordentlicher
Bedeutung, daB nur gut 9 % der Befragten zu Protokoll geben, der
»Zahnarzt ging nicht darauf ein® — der Zahnarzt ist also von seiner Ar-
beitsaufgabe her unweigerlich gefordert, Geflihlsarbeit zu leisten (lei-
sten zu missen), um die zahnarztliche Behandlung aufnehmen und/
oder fortfiihren zu kénnen.

13.5.3.4 Angstprivalenz in der Jugendlichenstichprobe

Die Befragten der Jugendlichenstichprobe (13/14jahrige) wurden im
Rahmen des miindlichen Interviews ebenfalls gebeten, die DAS-Fragen
zu beantworten. Folgende Haufigkeitsverteilungen wurden fiir die ersten
drei Konfrontationssituationen ermittelt (vgl. Tabellen 6-8).

Tabelle 6: ,,Stell Dir vor, Du miiStest morgen zum Zahnarzt.
Wie fiihist Du dich?*

n = 455 Personen im Alter von 13/14 Jahren %

Ich gehe recht gern zum Zahnarzt ...................... 6,4
Es macht mir nichts aus ......... S 53,2
Mir ist ein wenig unbehaglich zumute ................... 27,7
Ich befiirchte, daB es schmerzhaft und unangenehm

werden kdnnte ... ... e, 8,1
Ich habe starke Angst und bin sehr besorgt, was der

Zahnarzt wohl mit mir machen wird ..................... 1,5
keine Angabe ............ ... 3,1
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Tabelle 7: ,,Stell Dir vor, Du sitzt beim Zahnarzt im Wartezimmer.
Wie fiihist Du dich?“

n = 455 Personen im Alter von 13/14 Jahren %
Entspannt ..........iiiiiiiiiii i i i e 42,2
Ein wenig unbehaglich ......... ... ... i i, 38,0
ANgespannt ... i i e i i e 13,8
ANGStHCh ..ot i e e 46
So angstlich, daB ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle .......... ... ... .ciiiits 0,7
keine Angabe ..... ... .. i i 0,7

Tabelle 8: ,,Stell Dir vor, Du sitzt beim Zahnarzt im Behandlungsstuhl.
Der Zahnarzt bereitet gerade den Bohrer vor, um damit an Deinen
Zahnen zu arbeiten. Wie fiihist Du dich?”

n = 455 Personen im Alter von 13/14 Jahren %
Entspannt ......... ... i 16,9
Ein wenig unbehaglich ........... .. ... il 36,0
Angespannt ....... .. i i i e 22,0
Angstlich ......... B 9,9
So angstlich, da8 ich SchweiBausbriiche bekomme und

mich regelrecht krank fihle .................... ... .00 1,5
keine Angabe ........ ... i i e 13,6

Auf die tabellarische Prasentation der Ergebnisse aus der vierten Kon-
frontationssituation ,Zahnsteinentfernung” soll hier verzichtet werden,
da bei einem groBen Anteil der Jugendlichen nach eigenen Angaben
.hoch keine Zahnsteinentfernung” gemacht worden war und insofern
keine quantitativ zufriedenstellenden Ergebnisse zu diesem Fragetypus
vorliegen.

Die Ergebnisse zu den drei Konfrontationstypen zeigen ein insgesamt
recht &hnliches Bild der jugendlichen Angstbelastung wie bei der Er-
wachsenenstichprobe, wenn auch bei der klassischen Angstausldsersi-
tuation ,, Bohren” der Anteil der Jugendlichen, die sich lberhaupt nicht
belastet fihlen, nur ungefdhr halb so groB ist wie bei den 35-54jahrigen

419



(vgl. Abschnitt 13.5.3.1, Tabelle 3); dies muB aber im Zusammenhang
mit der sehr hohen Nichtbeantwortungsrate bei dieser Frage (13,6 %)
gesehen werden.

Die Tabelle 9 (vgl. Tab. 9) stellt noch einmal in einer dreistufigen Kate-
gorisierung die Dentalangstdynamik der Jugendlichenstichprobe in den
vorgegebenen DAS-Konfrontationssituationen dar.

Tabelle 9: Angstverteilung bei ausgewihiten Situationen zahnérztlicher
BehandlungsmaBnahmen* in der jugendlichen Bevilkerung (13/14 Jahre)
n = 455 Personen in der Bundesrepublik Deutschland und West-Berlin

Situation
morgen | sitzen sitzen im sitzen im
zum im Behandlungs- | Behandlungs-
Zahnarzt| Warte- stuhl stuhl
zimmer (Erwartung (Erwartung
»Bohren") +Zahnstein-
entfernung”)*™*
Angstauspragung % % % %
kein Angst-
empfinden ......... 59,6 422 16,9 -
leichtes bis
mittieres Angst-
empfinden ......... 27,7 51,8 58,0 -
starkes Angst-
empfinden ......... 9,6 53 11,4 -
keine Angabe ...... 3,1 0,7 13,6 -
* in Anlehnung an Dental Anxiety Scale (DAS), vgl. Corah et al., 1978
** die 4. Ausldsesituation wurde nicht ausgewertet, da héufig noch nicht selbst
erlebt

Es zeigt sich auch bei dieser zusammenfassenden Ergebnisdarstellung
ein recht ahnliches Bild wie bei der Erwachsenenstichprobe, der klassi-
sche Angstausléser ,Bohren” ist bei fast 70 % der 13/14jahrigen mit
mehr oder weniger starken Angstempfindungen verknipft.

Als DAS-Summenscore ergibt sich fur die Situation 1-3 (also maximal:
15 Punkte!) fir die Jugendlichenstichprobe ein Wert von 6,62 (SD 2,27).
Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich mit einem Summen-
wert von 6,85 fir die Madchen und einem Wert von 6,42 fiir die Jungen
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statistisch nicht sichern (p > 0,05, t-Test). Der Geschlechtsunterschied
in der Dentalangst bei den Erwachsenen konnte somit in dieser Alters-
gruppe nicht repliziert werden.

Diejenigen Jugendlichen, die regelméBig den Zahnarzt aufsuchen (vgi.
Kap. 12 zur Definition) zeigen einen geringeren Angstgrad als diejeni-
gen, die ein unregelmaBiges Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher
Dienste zeigen (6,28 vs. 6,82; p < 0,05, t-Test); hinsichtlich dieses letzt-
genannten Erhebungspunktes also ein analoges Ergebnis zur Datenlage
bei der Erwachsenenstichprobe.

13.5.3.5 Internationaler Vergleich zur Dentalangst in der Jugendlichen-
stichprobe und Aspekte der Zahnarzt-Patient-Beziehung

Unter internationalem Aspekt 148t sich flir die Gruppe der 13/14jahrigen
speziell die Studie von Gatchel (1989) heranziehen, um die vorliegen-
den Ergebnisse vergleichend einzuordnen. Nach der Erhebung von Gat-
chel, die n = 641 ,junior high school students” (Durchschnittsalter: 13,5
Jahre) umfaBte, errechnete sich auf der Basis einer 10-Punkte-Skala zur
Angstmessung (vgl. hierzu auch Abschnitt 13.5.3.2) folgendes Antwort-
bild: ,low fear" 68,5 %, ,moderate fear" 22,5 % und ,high fear” 9,0 %.

Auch bei der Befragung der 13/14jahrigen wurde die Frage an diejeni-
gen Jugendlichen, die mindestens einmal bei der DAS-Befragung starke
Angstgefihle markiert hatten (18,0 %), gestellt, ob sie den Eindruck ge-
habt hatten, daB der Zahnarzt ihre eigene Angst, ihr eigenes Unbeha-
gen gesplirt habe. 61 % dieser Teilgruppe bejahten diese Frage,
17,1 % verneinten den entsprechenden Eindruck und 13,4 % waren sich
in diesem Fragepunkt unsicher. Damit ergibt sich immerhin ein Anteil
von rd. 30 % der in stirkerem MaBe dentalangstbelasteten Jugendli-
chen, die nicht den Eindruck gewonnen hatten, daB ihr Zahnarzt ihre
Angst gemerkt hatte. Dies sollte in kritischer Wertung als Hinweis auf-
gefaBt werden, daB der Zahnarzt speziell im Umgang mit den Jugendli-
chen seine Gefiihlsarbeit (zur Sicherung des Behandlungsprozesses!)
noch spezifischer auf die Besonderheiten dieser Altersgruppe zuschnei-
den sollte — eine Problematik, die Ubrigens auch fir den kieferorthopa-
dischen Arbeitsrahmen unter dem Aspekt der Adoleszenz-interaktion
aufgezeigt werden kann (Micheelis, 1989 b).

Die Ausrichtung der Geflihlsarbeit ist bei denjenigen Jugendlichen, die
sich an ein Eingehen des Zahnarztes auf ihre Angste erinnern, vor-
nehmlich auf direkte emotionale Strategien zugeschnitten: ,kein Grund
zur Sorge® und ,Zahnarzt beruhigt* bilden die Nennungsschwerpunkte
auf die entsprechende Frage (30,0 % bzw. 28,0 %).
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13.5.3.6 Angstprédvalenz in der Kinderstichprobe

Es wurde oben schon hervorgehoben (vgl. Kap. 6 und Abschnitt 2 des
Kapitels), daB die Dentalangsterhebung bei der Kinderstichprobe der
8/9jahrigen in einer sehr eingeschréankten Form und unter Verzicht auf
die Anwendung der DAS-Konstruktion erfolgte. Es wurde folgende sehr
einfache, geschlossene Frageform zu diesem Themenkomplex gewahlt:
.Es gibt ja viele Kinder, die Angst vor dem Zahnarzt haben. Wie ist das
bei Dir? Hast Du sehr viel Angst, wenn Du zum Zahnarzt gehst, hast du
etwas Angst oder macht es Dir gar nichts aus?“ In der Tabelle 10 (vgl.
Tabelle 10) ist die ermittelte Haufigkeitsverteilung der drei Antwortalter-
nativen zu dieser Frage dargestellt.

Tabelle 10: Angstprévalenz vor dem Zahnarztbesuch bei Kindern
n = 459 Personen im Alter von 8/9 Jahren %
WML Angst” L 4,6
“etwas Angst” ... 29,8
«macht mir nichts aus® ........... ... ... .. .. . ..., 64,7
keine Angabe ... ... i e 0,9

Ungefahr 1/3 der befragten Kinder (34,4 %) geben also an, mehr oder
weniger starke Angstreaktionen im Zuge eines bevorstehenden Zahn-
arztbesuches zu haben, umgekehrt stimmen aber immerhin fast 2/3
(64,7 %) der 8-9jahrigen der dezidierten Antwortméglichkeit ,,macht mir
nichts aus” zu.

Zur Bewertung dieses wohl iberraschend groBen Anteils sozusagen
»dentalangstloser” Kinder wird man wohl dreierlei zu beriicksichtigen
haben: Zum einen verfliigen Kinder dieser Altersstufe noch iiber relativ
wenig zahnarztliche Behandlungserfahrungen, so daB der Umfang von
erinnerbaren Schmerz- und Angsterlebnissen auf diesem Feld ver-
gleichsweise gering ist.

Des weiteren dirften gerade bei dieser Altersgruppe auch Erfolge der
verschiedenen oralpréventiven Kampagnen (sei es die Gruppenprophy-
laxe in den Kindergédrten, seien es offentliche Aufkidrungsprogramme
seitens der Zahnérzte oder seien es die Mundhygienebotschaften sei-
tens der Zahnpastahersteller durch die allgegenwaértige Fernsehwer-
bung) zum Zuge gekommen sein. Dafiir spricht auch, daB diejenigen
Kinder, die sich ,eher kontrollorientiert® (vgl. zur Definition Kap. 12)
verhalten (59,5 %), deutlich haufiger der Antwortvorgabe ,macht mir
nichts aus” zustimmen, als diejenigen Kinder, die ein ,weniger kontroll-
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orientiertes” Einstellungsmuster hinsichtlich der Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienste zeigen (70,7 % vs. 54,7 %).

Zum dritten sollte man bei der Bewertung des obigen 2/3 Anteils , den-
talangstfreier” Kinder berlicksichtigen, daB — fragebogenmethodisch ge-
sehen — das Problem der sozialen Erwiinschtheit bei sogenannten hei-
klen Fragen durchgeschlagen sein kodnnte; gerade Kinderbefragungen
sind fur die empirische Sozialforschung ein recht schwieriges Unterfan-
gen, da norm-abweichende Einstellungs- und Verhaltensweisen in be-
sonderem MaBe bei Kindern mit reflexhaften Angst-, Schuld- und
Schamgeflihlen verknlpft sind und deswegen nicht gern mitgeteilt wer-
den.

Vergleiche zur dentalen Angstpravalenz bei Kindern im internationalen
Rahmen koénnen u.E. derzeit nicht angestellt werden, da hierzu keine
ausreichend altersbezogenen Daten vorliegen.
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