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Geleitwort

Gerne komme ich der Bitte der Referatsleiter unseres Instituts der Deut-
schen Zahnarzte (IDZ) nach, die vorliegende Forschungspublikation
~Mundgesundheitszustand und -verhalten in Ostdeutschland® mit eini-
gen Anmerkungen zu begleiten.

Wir alle hatten uns im Jahre 1989, als wir die nationale Mundgesund-
heitsstudie fiir die Bundesrepublik Deutschland (vgl. Band 11.1 der IDZ-
Materialienreihe) auf den Weg brachten, nicht trdumen lassen, daB mit
den groBen politischen Ereignissen in der ehemaligen DDR im Herbst
1989 das gerade aufgelegte epidemiologische Forschungsvorhaben ein
Jahr spéater nur noch ein unvollstédndiges Bild Gber die Mundgesundheit
der gesamtdeutschen Bevélkerung zeichnen konnte. Die sich anschlie-
Bende Vereinigung von Deutschland-West mit Deutschland-Ost im Jahre
1990 forderte eine Neuzeichnung des oralepidemiologischen Ergebnis-
spektrums.

Fir den Gemeinsamen VorstandsausschuB von Bundeszahnarztekam-
mer (BZAK) und Kassenzahnérztlicher Bundesvereinigung (KZBV) un-
seres Instituts war es ein Anliegen, die Basisstudie (fiir die alten Bun-
deslédnder) fortzuschreiben. Er beauftragte im Friihjahr 1991 das IDZ,
eine entsprechende Ergadnzungsstudie fir die neuen Bundeslander in
Angriff zu nehmen. Nicht unerwahnt soll in diesem Zusammenhang blei-
ben, daB gerade mein Kollege Adolf Schneider, damaliger Préasident
der Bundeszahnédrztekammer, sich mit groBem Engagement fiir die Ver-
wirklichung dieser Erganzungsstudie eingesetzt hatte.

Auch die Mundgesundheitsstudie-Ost wurde wiederum mit betrachtli-
chem organisatorischen und finanziellen Aufwand allein aus Mitteln der
deutschen Zahnérzteschaft bestritten. Ein fiir mein Daflrhalten for-
schungs- und berufspolitisch bemerkenswerter Vorgang, der dazu die-
nen moge, die sachlichen Grundlagen fiir die groBen Fragen der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik in Deutschland weiter zu verbessern. Ge-
rade vor dem Hintergrund der aktuellen Weichenstellungen fir die
richtigen Perspektiven unseres Gesundheitssystems tiber die Jahrhun-
dertwende hinaus kommt der Nutzung der epidemiologischen Daten-
sammiungen unseres IDZ (vgl. Band 11.1, Band 11.2 und den vorliegen-
den Band 11.3 der Materialienreihe) ein fiir die zahnmedizinische Ver-
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sorgung unserer Bevldlkerung kaum zu (iberschatzender Wert zu. So-
wohl die Mundgesundheitsstudie-West aus dem Jahre 1989 wie auch
die jetzt vorliegende Mundgesundheitsstudie-Ost aus dem Jahre 1992
lassen beispielsweise deutlich werden, mit welchen groBen zahnmedizi-
nischen Herausforderungen sich — man denke hier nur an die statisti-
schen Erkrankungstrends fiir den Bereich der Zahnbetterkrankungen
oder an die Fragen einer ,lebensbegleitenden Prophylaxe® — die Ge-
sundheits- und Sozialpolitik zukiinftig sehr viel starker konfrontiert sieht.

Im Hinblick auf viele aktuelle Diskussionen (iber die epidemiologische
Mundgesundheitssituation im innerdeutschen Vergleich macht das IDZ-
Datenmaterial deutlich, daB wahrlich keine ,Welten“ zwischen West-
deutschland und Ostdeutschland liegen, sondern — alles in allem — die
Ahnlichkeiten in den ermittelten Werten vorherrschen. Jedenfalls sind
die Unterschiede (sowohl in der einen als auch in der anderen Rich-
tung) keineswegs so groB, wie von mancher politischen Seite immer
wieder behauptet.

W. Schad

Amtierender Vorsitzender des Gemeinsamen
BZAK/KZBV-Vorstandsausschusses des IDZ im Juni 1993
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1 Vorwort .

Mit der Vorlage des Forschungsberichtes zur Querschnittsstudie ,, Mund-
gesundheitszustand und -verhalten in Ostdeutschland” vervollstandigt
das Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) seine epidemiologische Be-
richterstattung Uber die gegenwartige Krankheitslast auf dem Gebiet
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und ihre zahnérztlichen Versor-
gung in Deutschland.

Bereits im Jahre 1991 hatte das IDZ die Ergebnisse einer Basisstudie
der Offentlichkeit vorgelegt (vgl. IDZ-Materialienreihe Band 11.1, KéIn
1991), die auf der Grundlage einer bevdlkerungsreprasentativen Stich-
probe u. a. lber die wichtigsten Kennziffern zu den oralen Morbiditats-
pravalenzen in den Grenzen der alten Bundesrepublik (1989) infor-
mierte. Durch die grofien politischen Ereignisse in Deutschland mit der
Wende in der DDR und der sich anschlieBenden Wiedervereinigung von
Deutschland-Ost mit Deutschland-West war gleichsam , (iber Nacht" das
damals vorgelegte epidemiologische Material fiir die Bundesrepublik in
den neuen Grenzen liickenhaft geworden und legte insofern eine Ergén-
zungserhebung in Deutschland-Ost forschungspolitisch nahe.

Der Gemeinsame VorstandsausschuBB von Bundeszahnarztekammer und
Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung des Instituts der Deutschen
Zahnarzte beschloB vor diesem skizzierten Hintergrund im Jahre 1991,
eine bevdlkerungsreprasentative Erhebung zu den Vorkommenshéufig-
keiten oraler Erkrankungen und ihres Versorgungsgrades in den finf
neuen Bundeslandern und Berlin-Ost aufzulegen, um der Gesundheits-
und Sozialpolitik in Deutschland ein vervollstindigtes epidemiologi-
sches Datenbild zur Verfligung zu stellen.

Der methodische und inhaltliche Rahmen dieser Erganzungserhebung
richtete sich an den Grundlagen der Basisstudie von 1989 aus, so daB
eine zeitlich auBerordentlich schnelle Umsetzung des ,Survey-Ost"
mdglich wurde. Wie auch die damalige Basisstudie folgte die Ergan-
zungserhebung einem sozialepidemiologischen Projektdesign, da nach
unserer Auffassung nur durch den Einbezug von soziologischen und
verhaltensbezogenen Variablen eine tiefere Durchdringung der kiini-
schen Morbiditdtsdaten im Bevélkerungsbezug mdéglich erscheint. Man
kann mit dem jetzt vorgelegten Erganzungsbericht feststellen, daB mit
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den publizierten IDZ-Arbeiten von Band 11.1, Band 11.2 und Band 11.3
nunmehr ein oralepidemiologisches Datenpanorama uber den Mundge-
sundheitszustand und das Mundgesundheitsverhalten der Bevélkerung
in Deutschland geschaffen worden ist, das fiir die Problemstellungen
der Gesundheitswissenschaften wohl kraftige Impulse zu geben vermag.

Es ist uns ein Anliegen, diese Gelegenheit zu nutzen, um den vielen Be-
teiligten — ohne die GroBstudien dieser Art gar nicht verwirklicht wer-
den konnten — zu danken. Zunichst — und wohl an allererster Stelle —
ist der Bevoélkerung in den neuen Bundesldndern und Ost-Berlin zu
danken, die im Rahmen der gezogenen Zufallsstichprobe bereit waren,
an diesem Forschungsvorhaben des IDZ mitzuwirken und geduldig alle
Erhebungen ,lber sich ergehen lieBen". Es war fiir die gesamte Pro-
jektdurchfiihrung ermutigend, mit welcher groBen Bereitschaft hier Un-
terstiitzung und Mitmachen gewahrt wurden.

Natdrlich ist auch ein groBer Dank an Frau Dipl.-Stom. Ina Meifner und
Frau Dipl.-Stom. Katharina Suckert und ihre beiden Dokumentationsas-
sistentinnen auszusprechen, die vier lange Monate kreuz und quer
durch die neuen Bundeslédnder in den beiden Dentomobilen reisten, um
die klinischen Befundungen in den ausgewahlten Untersuchungsge-
meinden vorzunehmen und die Betreuung der Probanden auf den
Points sicherzustellen. Dies hat fiir beide zahnarztliche Teams auch
eine Reihe von persénlichen Belastungen mit sich gebracht, die nicht
unterschéatzt werden sollten.

Es ist klar, daB ein Projektunternehmen dieser Art neben allen fachli-
chen und konzeptionellen Fragen auch eine Fiilie praktischer, techni-
scher und logistischer Probleme mit sich bringt, die ohne die speziell
fir dieses Projekt geschulten Interviewer von Infratest nicht hatten be-
waltigt werden kénnen. Den beteiligten Damen und Herren der Feldab-
teilung von Infratest Epidemiologie und Gesundheitsforschung ebenfalls
noch einmal einen herzlichen Dank fir ihr groBes Engagement.

Die Verwirklichung der organisationstechnischen Besonderheit des
Survey-Ost, namlich der Einsatz von zwei Dentomobilen fir die ambu-
lante Befundungsarbeit in den Untersuchungsgemeinden, wire ohne die
freundliche Unterstiitzung der Schulzahnkiinik Basel durch die leihweise
Uberlassung von zwei Fahrzeugen nicht zustande gekommen. Herrn Di-
rektor Dr. Bittner ist fiir seinen ,grenziiberschreitenden” Support an
dieser Stelle ebenfalls herzlich zu danken.

Die Gewinnung der beiden Projektzahnéarztinnen erfolgte mit Unterstit-
zung der Medizinischen Hochschule Erfurt/Sektion Wissenschaftsbe-
reich Praventive Stomatologie; hierfiir méchte das IDZ dem Direktor,
Herrn Professor Dr. Dr. Kiinzel, und Frau Doz. Dr. Borutta ausdricklich
Dank sagen.
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Die konzeptionelle und organisatorische Rahmensetzung der Studie er-
folgte — erneut = in Kooperation mit den Professoren Dr. Einwag und Dr.
Reich und Infratest Epidemiologie und Gesundheitsforschung. Allen Be-
teiligten aus dieser projektbezogenen ,Schicksalsgemeinschaft® sei
ebenfalls an dieser Stelle noch einmal ein herzlicher Dank fiir die so in-
tensive und freundschaftliche Zusammenarbeit gesagt.

Auch den Mitarbeitern des Instituts der Deutschen Zahnérzte selbst, die
durch viele Unterstiitzungs- und Schreibarbeiten sehr zu dem Gelingen
des Projektes beigetragen haben, sei an dieser Stelle noch einmal ge-
dankt.

Wolfgang Micheelis
Jost Bauch im Juni 1993
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2 Zusammenfassung/Abstract

Wolfgang Micheelis

Der vorliegende Band 11.3 der IDZ-Materialienreihe mit dem Titel
»Mundgesundheitszustand und -verhalten in Ostdeutschland“ stellt die
Ergebnisse einer oralepidemiologischen GroBstudie dar, die von Fe-
bruar bis Mai 1992 bei einem bevdlkerungsreprasentativen Querschnitt
der deutschen Wohnbevdlkerung in den fiinf neuen Bundeslandern und
Ost-Berlin (Gebiet der ehemaligen DDR) vom Institut der Deutschen
Zahnarzte (IDZ) mit Unterstitzung externer Forschungspartner durchge-
fuhrt wurde. Die Erhebung versteht sich als Erganzung der entspre-
chenden IDZ-GroBstudie von 1989 in den alten Bundeslandern und
West-Berlin (Gebiet der Bundesrepublik Deutschland vor der Wiederver-
einigung mit der ehemaligen DDR im Jahre 1990), deren Ergebnisse als
Band 11.1 der IDZ-Materialienreihe unter dem Titel ,Mundgesundheits-
zustand und -verhalten in der Bundesrepublik Deutschland® im Jahre
1991 veréffentlicht worden sind.

Das Erhebungsdesign der vorliegenden Studie orientierte sich weitest-
gehend an den entwickelten methodischen und inhaltlichen Konzepten
und Instrumenten der IDZ-Basisstudie von 1989. Im Unterschied zur Ba-
sisstudie wurde jedoch bei dem vorliegenden Projekt aus Grinden ei-
ner noch unzureichenden Infrastruktur mit Zahnarztpraxen in Ost-
deutschland ein ,bewegliches” Erhebungsverfahren mit zwei Dentomo-
bilen und entsprechenden zahnmedizinischen Untersucherteams reali-
siert; in der Basisstudie von 1989 war demgegenlber ein Netz von ,fe-
sten® Zahnarztpraxen fiir die klinische Befundungsarbeit eingesetzt
worden.

Das Stichprobenmodell wurde durch ein zweistufiges Vorgehen reali-
siert. In einer ersten Stufe wurde reprasentativ nach Bundeslandern
und GemeindegroBenklassen eine Flachenstichprobe von 40 Untersu-
chungspoints in der ehemaligen DDR gezogen. Dabei entsprach in der
Regel ein ,Point* einer Gemeinde. Nur in einzelnen Féllen entfielen bei
GroBstadten zwei Points auf eine Gemeinde. In einer zweiten Stufe
wurde die gezogene Flachenstichprobe in eine Personenstichprobe um-
gewandelt. Die Grundlage hierfur bildete das Zentrale Einwohnerregi-
ster (ZER) der ehemaligen DDR. Aus dem ZER wurden innerhalb jedes
der 40 Untersuchungspoints 13 Personen fiir die Alterskiassen 8/9,
13/14, 35—44 und 45-54 Jahre in die Bruttostichproben nach einem
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strengen Zufallsverfahren gezogen. Die erreichte Nettostichprobe um-
faBte 1519 Personen, was einer Ausschépfung von 76,7 % entspricht.
Auch innerhalb jeder der Altersklassen wurde die angestrebte Aus-
schopfung von 70 % (berschritten. Eine differenzierte Ausschépfungs-
analyse nach GemeindegréBen, Geschlecht und Untersucherteams er-
brachte in keinem Fail nennenswerte Unterschiede zwischen den jewei-
ligen Merkmalsauspragungen.

Zur Sicherung einer hohen Qualitdt aller Erhebungsarbeiten, insbeson-
dere hinsichtlich der Einhaltung der Standards bei den zahnmedizini-
schen Befundungen, wurden sowohl ganztigige zentrale Schulungs-
und Kalibrierungsveranstaltungen mit den beiden beteiligten Projekt-
teams als auch Reliabilitdtskontrollen durch die zahnmedizinischen Ka-
librierungsleiter durchgefiihrt, die {iber den gesamten Zeitraum der
Feldarbeit vorgenommen wurden.

Die inhaltliche Erhebungsanlage der vorliegenden Studie folgte den
Vorgaben aus der IDZ-Basis-Studie von 1989. Die klinischen Befundun-
gen erstreckten sich auf die Zielkrankheiten der Zahnkaries und der
Parodontitis, zusatzlich wurde ebenfalls der prothetische Versorgungs-
status dokumentiert. Der sozialwissenschaftliche Erhebungsteil umfaBte
wiederum die relevanten Einstellungs- und Verhaltensaspekte zum ora-
len Erkrankungsrisiko (Zahn- und Mundhygiene, Erndhrungsverhalten,
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste usw.), dariiber hinaus wurde
eine ausflihrliche Soziodemographie bei allen Probanden erhoben. Der
sozialwissenschaftliche Erhebungsteil war dem zahnmedizinischen Er-
hebungsteil vorangeschaltet und wurde tGber den Weg von Selbstausfill-
bégen realisiert.

Folgende Kariespravalenzen konnten bei der Bevélkerung in Ost-
deutschland ermittelt werden: Fiir die Gruppe der 8/9jahrigen Kinder
ein DMF-T-Mittelwert von 1,1 und ein DMF-S von 1,1 (dmf-t 3,8 und dmf-s
7,6), flir die 13/14jahrigen Jugendlichen ein mittlerer DMF-T von 4,3 und
mittlerer DMF-S von 4,9 und fiir die Gruppe der 35-54jahrigen Erwach-
senen ein mittlerer DMF-T von 14,5 und ein mittlerer DMF-S von 51,3.
Speziell in den Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen konnte eine
deutliche Polarisierung des Kariesbefalls registriert werden. Die Gber-
wiegende Anzahl der unversorgten Lasionen/Fillungen in allen Alters-
gruppen enféllt auf einen Anteil von 15-20 % der Personen, d.h. nicht
nur bei Kindern und Jugendlichen, sondern in allen Altersgruppen sind
Personen mit erhéhtem Kariesrisiko festzustellen.

Bezogen auf den DMF-Wert lassen sich dariiber hinaus signifikante Un-
terschiede nach Geschiecht und Sozialstatus des jeweiligen Probanden
feststellen. Keine signifikanten Unterschiede konnten bei einem Ver-
gleich der Daten mit und ohne Trinkwasserfluoridierung (TWF) gefunden
werden, was moglicherweise mit einem methodischen Problem der rea-
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lisierten Stichprobenumfange in den TWF-Gemeinden und/oder einer
unzureichenden Funktionstiichtigkeit der eingerichteten TWF-Anlagen
im Geflige der damaligen DDR zusammenhéngen kdénnte.

Der Behandlungsbedarf kariéser Erkrankungen ist mit 10—15 % bei den
bleibenden Z&hnen fir alle Altersgruppen auBerst niedrig. Etwas weni-
ger gut versorgt (ca. 25 % Behandlungsbedarf) sind die Milchzahne.
Dabei muB allerdings beriicksichtigt werden, daB bei der Bevélkerung
in Ostdeutschland in den letzten zwei Jahren nach den groBen politi-
schen Ereignissen von 1989 in der ehemaligen DDR eine erhebliche Ka-
riessanierung vollzogen worden ist: Der Kariessanierungsgrad liegt bei
denjenigen Bevdlkerungsteilen, die beispielsweise in den letzten 12 Mo-
naten mindestens 1 x den Zahnarzt aufgesucht haben, um rund 30 Pro-
zentpunkte hdher, als bei denjenigen, die in diesem Zeitraum keinen
Zahnarztkontakt hatten.

Die Auszahlung des Kariessanierungsgrades nach dem Stadt-Land-
Gefélle 1Bt teilweise (vor allem bei den 8/9jahrigen Kindern) recht
groBBe Unterschiede erkennen mit dem allgemeinen Trend, daB in klei-
nen Gemeinden der Sanierungsgrad ein geringeres Niveau zeigt als in
den groBen Gemeinden bzw. Stadten.

Im Hinblick auf die Parodontalerkrankungen zeigte sich folgendes Er-
gebnisbild: Taschen von vier und fiinf Millimetern wurden nur bei 1,2 %
der Jugendlichen gemessen. Die Werte bei den Erwachsenen fiir Ta-
schen iber drei Millimeter lagen bei ca. 70 %. Sehr tiefe Taschen von
sechs Millimetern und mehr wurden bei 21,7 % der 35-44j&hrigen Er-
wachsenen und bei 28,6 % der 45— 54jéhrigen Erwachsenen gemessen.
Der klinisch meBbare Abbau der bindegewebigen Attachments war bei
den Jugendlichen noch gering. Weniger als 20 % hatten Attachmentver-
luste von drei Millimetern. Diese sind aber nicht nur auf die Taschenbii-
dung, sondern auch auf gingivale Rezessionen zuriickzufiihren. Bei den
Erwachsenen hingegen sind die meBbaren Attachmentverluste durch
die Taschenbildung verursacht. Sehr ausgepragte Attachmentverluste
mit sechs Millimetern und mehr waren bei 14,4 % der 35-44jihrigen
und bei 22,4 % der 45-54jahrigen vorhanden. Sehr deutlich waren
auch die ermittelten Zusammenhange zwischen einem niedrigen Sozial-
status der Probanden und schweren Parodontalerkrankungen.

Der nach dem CPITN-Index-System ermittelbare Behandlungsbedarf
sieht zur Reduktion der gingivalen Entziindung in allen Altersgruppen
bei fast allen Personen Mundhygieneunterweisungen vor. Einfache Me-
thoden der Parodontaltherapie sind bei ca. 90 % der Erwachsenen indi-
ziert, aufwendigere Verfahren, zum Teil mit chirurgischen Eingriffen,
abhangig von der Altersgruppe, bei ca. 20-30 %.
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Im Hinblick auf den prothetischen Versorgungsstatus ergibt fiir die
ostdeutsche Erwachsenenbevdlkerung folgendes Bild: Bei den 35-
54jahrigen Probanden sind durchschnittlich 6,6 fehlende Zahne zu regi-
strieren, wobei etwa ein Anteil von 40 % dieser fehlenden Z&hne nicht
versorgt worden ist. Falls eine Versorgung der fehlenden Zéhne vorge-
nommen worden war, erfolgte diese in ca. 90 % der Falle mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz. Sowohi nach Art und Umfang der protheti-
schen Versorgung lassen sich deutliche Abhédngigkeiten zum Sozial-
status der Probanden nachweisen mit dem Trend, daB die Angehérigen
der unteren Sozialschichten weniger und/oder einfacher versorgt sind.

Ebenfalls 148t sich eine deutliche Abhangigkeit im zahnprothetischen
Versorgungsstatus von dem Stadt-Land-Gefalle feststellen. Personen in
verstadterten Regionen haben insgesamt weniger fehlende Z&hne und
sind zahnmedizinisch besser versorgt.

Der Anteil véllig Zahnloser betragt in der Altersgruppe der 35—
54jahrigen Erwachsenen insgesamt 2,7 %.

Das Niveau der praktizierten Mundhygiene wurde mittels eines dreidi-
mensionalen Index-Systems (zur Haufigkeit, zum Zeitpunkt und zur Zeit-
dauer des Zahneputzens) ermittelt. Danach kénnen rund 37 % der Kin-
dergruppe, 29 % der Jugendlichengruppe und rund 12 % der Erwach-
senengruppe als ,gute Mundhygieniker® eingestuft werden. Dabei 148t
die Auszdhlung des Datenmaterials nach der Geschlechtsvariable er-
kennen, daB Madchen/Frauen generell Giber ein besseres Mundhygiene-
niveau verfigen als ihre entsprechenden mannlichen Altersgenossen.

Im Hinblick auf das Ernahrungsverhalten zeigt sich insbesondere bei
der Kinder- und Jugendlichengruppe eine hohe Affinitdt zum SiBigkei-
tenkonsum. Der Anteil derjenigen Kinder/Jugendlichen, die bei Zwi-
schenmahlzeiten auf SiBigkeiten zurlickgreifen, liegt zwischen 55 (fur
die Jugendlichen) bzw. 74 (fiir die Kinder) Prozent. Korrelationen zwi-
schen der Praferenz zu ,siBen Zwischenmahlzeiten und dem Schwe-
regrad des Kariesbefalls konnten deutlich nachgewiesen werden.

Die subjektiven Kontrolliiberzeugungen (health locus of control) zeigen
in der ostdeutschen Bevdlkerung insgesamt eine deutlich internale
Orientierung, der Anteil derjenigen, die meinen, sehr viel/viel fir die
Gesundheit ihrer eigenen Zahne tun zu kdnnen, liegt zwischen 73 (fur
die Erwachsenengruppe) und 89 (fir die Jugendlichengruppe) Prozent.

Fir die Akzeptanzfrage des neuen zahnarztlichen Versorgungssystems
auf dem Gebiet der ehemaligen DDR durch niedergelassene Zahnérzte
in eigener Praxis erscheint von indikativem Wert, daB ca. 80 % der Ju-
gendlichen und Erwachsenen im Rahmen der sozialwissenschaftlichen
Befragung angaben, bereits (ber einen ,festen Zahnarzt® zu verfligen,
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dabei liegt erwartungsgemaB der Anteil der Personen mit fester Zahn-
arztbindung in den landlichen Raumen noch etwas héher als in den Re-
gionen mit hohem Verstiddterungsgrad. Diese Entwickiung auf der
Ebene der Systemakzeptanz ist als ein positives Signal fiir den Umgang
der Bevdlkerung mit dem neuen zahnarztlichen Versorgungsangebot in
der ehemaligen DDR zu deuten.

FaBt man die ermittelten Morbiditatspravalenzen fiir ,Deutschland-
West" aus dem Jahre 1989 mit den entsprechenden Werten aus der vor-
liegenden Erhebung ,Deutschland-Ost® zusammen (gewichtet mit den
entsprechenden Bevélkerungsanteilen), dann ergeben sich folgende
Verhaltnisse fiir Gesamt-Deutschland: fiir die Altersgruppe der 8/9jahri-
gen Kinder kann ein mittlerer DMF-T von 1,4, fir die Altersgruppe der
13/14jahrigen Jugendlichen ein mittlerer DMF-T-Wert von 4,9, fir die Al-
tersgruppe der 35-44jahrigen ein mittlerer DMF-T-Wert von 16,1 und fir
die Altersgruppe der 45-54jahrigen ein mittlerer DMF-T-Wert von 17,9
errechnet werden. Die entsprechende Berechnung der Ergebnisse zur
Parodontitispravalenz in Gesamt-Deutschland ergibt fir die Erwachse-
nengruppe folgendes Zahlenbild: CPITN-Grad 0: 4,9 %, CPITN-Grad 1:
11,2 %, CPITN-Grad 2: 24,6 %, CPITN-Grad 3: 42,7 % und CPITN-
Grad 4: 16,6 %.

‘Bei einem Vergleich der ermittelten Pravalenzraten fiir ,Deutschiand-
West" mit ,,Deutschland-Ost“ zeigt sich, daB in den alten Bundeslandern
ein hoheres Kariesvorkommen festzustellen ist, umgekehrt aber in den
neuen Bundesldndern (also auf dem Gebiet der ehemaligen DDR)
schwerere Formen von Zahnbetterkrankungen ein gréBeres AusmaB ha-
ben; auch ist die Prdvalenz des Zahnverlustes in den neuen Bundeslan-
dern starker ausgepragt und ist die entsprechende prothetische Versor-
gung sehr viel haufiger mit herausnehmbaren Formen des Zahner-
satzes realisiert.
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Abstract

This volume, No. 11.3 in the IDZ-Materialienreihe series, entitled “Oral
Health Status and Oral Hygiene Practice in Eastern Germany”, presents
the results of a large-scale study of oral epidemiology conducted be-
tween February and May 1992 among a representative cross section of
the German residential population of the five new Federal States and
East Berlin (i.e., the territory of the former German Democratic Repub-
lic}) by the Institut der Deutschen Zahnérzte (Institute of German Den-
tists, IDZ) with the assistance of external research partners. The survey
is intended as a supplement to the corresponding large-scale IDZ study
carried out in 1989 in the old Federal States and West Berlin (i.e., the
territory of the Federal Republic of Germany before reunification with
the former GDR in 1990), whose results were published in 1991 as Vol-
ume 11.1 of the IDZ-Materialienreihe under the title “Oral Health Status
and Oral Hygiene Practice in the Federal Republic of Germany”.

The present survey was designed to make use as far as possible of the
same concepts and instruments in terms of methodology and content as
those devised for the basic IDZ study conducted in 1989. However, be-
cause of the deficiencies still existing in the dental-practice infrastruc-
ture in eastern Germany, this project differed from the basic study in
the use of a “mobile” survey system with two dentomobiles crewed by
dental examination teams (dentist and assistant for recording of find-
ings); the 1989 basic study had employed a network of “fixed” dental
practices for the actual work of clinical examination and recording of
the findings.

The random-sample model was constructed in two stages. In the first,
an area-based random sample of 40 examination points in the former
GDR, chosen so as to be representative of the relevant Federal States
and locality size classes, was established. A “point” here usually corre-
sponded to a locality (i.e., a local administrative area). In a small num-
ber of isolated cases only, comprising large cities, two points were as-
signed to a single locality. The second stage involved conversion of this
area-based random sample into one based on individual subjects, the
former GDR'’s Central Population Register (ZER) being used for this pur-
pose. Within each of the 40 examination points, 13 persons representing
the age classes 8/9, 13/14, 35—44 and 4554 years were taken from the
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ZER by a strictly random procedure and assigned to the gross random
samples. The eventual net random sample comprised 1519 subjects,
corresponding to a utilization level of 76.7 %. The target utilization level
of 70 % was also exceeded in each of the individual age classes.
A differential analysis of the utilization level by locality size, sex and ex-
amination team did not reveal any significant differences between the
incidences of the relevant parameters.

To ensure that all the survey work was of high quality, and in particular
that the standards set for the dental examinations and recording of the
findings were complied with, one-day central training and calibration
courses were held for the two project teams deployed and reliability
checks were carried out throughout the period of the fieldwork by the
dental calibration officers.

In terms of content, the present study is based on the same specifica-
tions as the 1989 basic IDZ study. The clinical data recorded comprised
the target diseases of dental caries and periodontitis, while prosthetic
provision was also documented. The sociological part of the survey
again covered the relevant attitudes and behaviours in relation to the
risk of oral disease (dental and oral hygiene, eating and drinking habits,
use of dental services, etc.), and a comprehensive sociodemographic
profile of all subjects was recorded. The sociological part of the survey
preceded the dental part and the data were gathered by means of ques-
tionnaires completed by the respondents themselves.

The following caries prevalences were determined in the population of
eastern Germany: children aged 8/9: average DMF-T 1.1, DMF-S 1.1
(dmf-t 3.8, dmf-s 7.6); adolescents aged 13/14: average DMF-T 4.3, aver-
age DMF-S 4.9; adults aged 35— 54: average DMF-T 14.5, average DMF-S
51.3. A definite polarization in the incidence of caries was observed
particularly in the “children” and “adolescents” age groups. The major
part of the number of lesions without fillings or prosthetic provision in
all age groups is accounted for by some 15-20 % of the subjects; in
other words, persons with an increased risk of caries are to be found in
all age groups and not just among children and adolescents.

In terms of DMF values, significant differences are also observable ac-
cording to the sex and social status of the subjects. A comparison of
data between areas with and without fluoridation of drinking water did
not reveal any significant differences; this may be due to a methodologi-
cal problem connected with the size of the random samples achieved in
the localities with fluoridated water supplies and/or to deficiencies in
the operation of the fluoridation facilities in the circumstances prevail-
ing in the former GDR.
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The treatment need for carious diseases is extremely low at 10—15 %
of the permanent teeth in all age groups. The results for primary teeth
are not quite as good (treatment need approx. 25 %). However, it
should be noted that substantial progress was made in reducing the
level of caries in the population of eastern Germany in the two years
following the momentous political events of 1989 in the former GDR: the
restorative treatment-to-need level (percentage of filled teeth divided by
the sum of the decayed teeth plus the restored teeth) in the sections of
the population who visited the dentist at least once in the previous 12
months, for example, is about 30 percentage points higher than in those
who had no contact with a dentist during this period.

When restorative treatment-to-need ratios are compared between town
and country (especially in children aged 8/9), major differences are
sometimes observed, the general trend being for the percentages to be
lower in small localities than in large localities or towns.

The following picture emerged from the results for periodontal dis-
eases: Pockets 4 and 5 millimetres in depth were measured in only
1.2 % of adolescents. The incidence of pockets exceeding 3 mm deep
among adults was about 70 %. Very deep pockets (6 mm or more) were
observed in 21.7 % of adults aged 35-44 and in 28.6 % of the 45-54-
year-old adults. Clinically measurable loss of connective-tissue attach-
ment was slight in adolescents, with less than 20 % having attachment
losses of 3 mm. However, these are attributable not only to pocket for-
mation but also to gingival recessions. The measurable attachment
losses in adults, however, are due to pocket formation. Severe attach-
ment losses (6 mm or more) were recorded in 14.4 % of the 35-44 age
group and in 22.4 % of those aged 45-54. Highly significant correla-
tions were also observed between low social status and serious peri-
odontal pathology in the subjects.

The treatment need determinable by the CPITN index system reveals
that almost all subjects require instruction in oral hygiene in order to
reduce gingival inflammation. Simple methods of periodontal therapy
are indicated in some 90 % of adults, with more complex measures, de-
pending on age group sometimes involving surgery, being appropriate
in 20—30 %.

- The survey gives the following impression of the prosthetic status of the
adult population of eastern Germany: The subjects in the 35-54 age
group have an average of 6.6 missing teeth, with no prosthetic provision
in respect of some 40 % of these missing teeth. In about 90 % of the
cases where a prosthesis was used, it took the form of a removable
denture. Both the nature and extent of prosthetic provision were signifi-
cantly correlated with the subjects’ social status, those belonging to the
lower social classes generally having fewer and/or simpler prostheses.
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There are also significant differences in prosthetic status between town
and country. People in urbanized regions on the whole have fewer mis-
sing teeth and better dental provision.

The overall proportion of totally edentulous persons in the age group of
adults aged 35-54 is 2.7 %.

The level of oral hygiene practised was determined by a three-
parameter index system (covering the frequency, time and duration of
tooth cleaning). The results showed some 37 % of the group of children,
29 % of the adolescent group and about 12 % of the adult group to be
“good” at oral hygiene. When the recorded data are analysed by sex,
girls and women are in general found to have a better standard of oral
hygiene than the males in the corresponding age groups.

Regarding eating and drinking habits, the children and adolescents in
particular were found to have a strong tendency to eat sweets. The pro-
portions of children and adolescents who eat sweets between meals are
74 % and 55 % respectively. Definite correlations emerged between a
preference for “eating sweets between meals” and the severity of
caries in a subject.

In the matter of health locus of control (subjective views on the possi-
bility of control by the subject himself), the population of eastern Ger-
many on the whole inclines towards an “internal” approach: those who
believe they can themselves do much or very much to promote the
health of their own teeth represent between 73 % (for the adult group)
and 89 % (for the adolescent group) of respondents.

As to the acceptance of the new system of dental care in the territory of
the former GDR, involving dentists established in their own practices, a
telling finding is that some 80 % of the adolescents and adults stated in
the sociological part of the survey that they already had a “permanent
dentist”; as expected, the proportion of people with a permanent dentist
is still somewhat higher in rural areas than in more urbanized regions.
This level of system acceptance may be interpreted as a favourable
sign in terms of the population’s response to the new arrangements for
the provision of dental services in the former GDR.

Combination of the morbidity prevalences for “western Germany” in
1989 with the corresponding figures from the present survey of “eastern
Germany” (weighted in accordance with the relevant proportions of the
total population) yields the following picture for Germany as a whole:
average DMF-T in children aged 8/9: 1.4; in adolescents aged 13/14: 4.9;
in adults aged 35-44: 16.1; and in adults aged 45-54: 17.9. Corre-
sponding calculations of the prevalence of periodontitis in the adult
group in Germany as a whole give the following results: CPITN level 0:
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4.9 %; CPITN level 1: 11.2 %; CPITN level 2: 24.6 %; CPITN level 3:
42.7 %; and CPITN level 4: 16.6 %.

A comparison of the prevalences determined for “western Germany”
and “eastern Germany” shows that while the incidence of caries is high
in the old Federal States, the more severe forms of peridontal disease
tend to predominate in the new Federal States (i.e., in the territory of
the former GDR); the prevalence of tooth loss is also higher in the new
Federal States, where prosthetic provision much more often takes the
form of removable dentures.
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3 Forschungsziele und Grundaufbgu des Projektes

Wolfgang Micheelis
Peter Potthoff
Jirgen Hoeltz

3.1 Vorbemerkung

Das Forschungsprojekt mit dem Arbeitstitel ,,Bevélkerungsreprésenta-
tive Erhebung des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens in den
fiinf neuen Bundesléandern und Ost-Berlin" stellt eine Ergdnzung zu dem
nationalen 1DZ-Survey zum Mundgesundheitszustand und -verhalten in
der Bundesrepublik Deutschland dar, der 1989 mit Unterstitzung durch
einen zahnmedizinischen Expertenkreis und Infratest Gesundheitsfor-
schung vom Institut der Deutschen Zahnarzte aufgelegt worden war
(IDZ, 1990; Micheelis und Bauch, 1991). Durch die groBen politischen Er-
eignisse in Deutschland, die zur Wiedervereinigung der beiden deut-
schen Staaten im Jahre 1990 fiihrten, ergab sich auch fiir die oralepide-
miologische Forschung die Herausforderung, die vorhandenen Daten
und Kennziffern iiber die orale Krankheitsiast und ihr Versorgungsni-
veau in ihrer Reichweite durch entsprechende Reanalysen vorliegender
epidemiologischer Datenbestande aus der ehemaligen DDR oder auch
durch empirische Neuerhebungen in den neuen Bundeslandern fortzu-
schreiben bzw. neu zu bestimmen.

Obwohl der oralepidemiologische Forschungsstand in der damaligen
DDR ein insgesamt beachtliches Niveau (vgl. hierzu Abschnitt 3.2 des
Kapitels) erreicht hatte, fehlte es bis dato an wirklich bevilkerungsre-
prasentativen und gleichzeitig methodisch kontrollierten epidemiologi-
schen Daten zur Mundgesundheit fir das Einwohnergebiet der gesam-
ten Ex-DDR, so daB die Verwirklichung eines eigenstandigen Ergéan-
zungssurveys wiinschenswert erschien. Der Gemeinsame Vorstands-
ausschuB von Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnérztlicher Bun-
desvereinigung des Instituts der Deutschen Zahnérzte beschlo vor die-
sem forschungspolitischen Hintergrund im Jahre 1991, den nationalen
IDZ-Survey von 1989 mit einer weiteren Erhebung fiir die neuen Bun-
deslander und Ost-Berlin (Wohnbevélkerung zum 31.12.1989 insgesamt
16.433.800 Personen — vgl. Statistisches Jahrbuch der Deutschen Demo-
kratischen Republik 1990, 35. Jahrgang) gleichsam zu vervolisténdigen,
um oralepidemiologisches Datenmaterial aus einem ,methodischen
GuB“ fiir die versorgungs- und gesundheitspolitische Diskussion im
Deutschland der neuen Grenzen zur Verfliigung zu haben.
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3.2 Literaturlandschaft

Es wurde oben schon hervorgehoben, daB die oralepidemiologische
Forschung in der ehemaligen DDR an einigen Hochschuizentren (z. B.
an der Medizinischen Akademie in Erfurt) auBerordentlich intensiv ge-
pflegt wurde und auch im internationalen Rahmen beispielsweise durch
die Partizipation an der International Collaborative Study (ICS) der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO, 1985), einer kombinierten Mehr-Lander-
Studie Uber die Verteilung von Mundkrankheiten und ihrer zahnarztli-
chen Versorgung aus dem Jahre 1973-1981, zum Ausdruck kam; im
Rahmen dieser Studie war fir die damalige DDR das Erhebungsgebiet
Leipzig Stadt/Land ausgewéhit worden. Ebenfalls hatte man sich noch
in der damaligen DDR zu einer Beteiligung an einer entsprechenden
Nachfolgestudie der WHO, der sog. ,ICS lI“ entschlossen, die 1988 ins
Leben gerufen worden war (Leclercq und Barmes, 1990) und erst nach
der politischen Wiedervereinigung von Deutschland-West und Deutsch-
land-Ost in dem Regionalraum Erfurt Stadt/Land im Jahre 1991 (Borutta,
1992) verwirklicht wurde.

Neben diesen beiden Querschnittserhebungen zur oralen Krankheits-
verbreitung in ausgewahlten Regionen der ehemaligen DDR, die in ein
internationales Studiendesign eingepaBt waren, gab es eine Vielzahl
weiterer Erhebungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten — beginnend mit
Ende der 50er Jahre — und in unterschiedlichen Stadten bzw. Bezirken
der DDR (vgl. hierzu vor allem die zusammenfassende Darsteliung: Bo-
rutta, Kiinzel und Waurick, 1988), die Einblick in das Morbiditatsgesche-
hen und dessen Veranderungen im Zeitverlauf geben. Im Unterschied
zu dem Uberwiegenden Typus von oralepidemiologischen Erhebungen
in der alten Bundesrepublik mit seiner starken Zentrierung auf Patien-
tenstichproben (zusammenfassend: Micheelis und Bauch, 1991; Naujoks
und Micheelis, 1992; Einwag und Naujoks, 1992) handelte es sich bei
den DDR-Studien ganz iiberwiegend um Bevélkerungsstichproben mehr
oder weniger definierter Grundgesamtheiten (wie eines Stadtteils, einer
Stadt, eines Verwaltungsbezirkes u. 4. mehr) mit dem methodischen
Vorteil, das in diesen Fallen die Datenreichweite bruchfreier — da ohne
Ausleseeffekte etwa durch das Inanspruchnahmeverhalten untersuchter
Patientenkollektive! — abgeschétzt werden konnte.

Trotz dieses Vorteils im Hinblick auf die gerade angesprochene Frage
zur Probandenauswahl bleibt aber der Tatbestand festzuhalten, daB es
sich bei den vorliegenden DDR-Studien durchweg um Regionalerhebun-
gen handelt, die einen methodisch akzeptablen SchluB auf die orale
Krankheitslast fir die gesamte Wohnbevélkerung in der DDR bzw. Ex-
DDR zu einem definierten Zeitpunkt nicht zulassen. Es ist offenkundig,
daB beispielsweise ein Regionalraum ,Leipzig" in der soziodemogra-
phischen Struktur seiner dort lebenden Bevédlkerung (nach Alter, nach
Bildungsstruktur, nach Siedlungsdichte usw.) nicht mit den entsprechen-
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den Merkmalen fiir die Gesamtbevdlkerung ohne weiteres gleichgesetzt
werden kann — so wenig wie beispielsweise ,Hamburg"“ mit der gesam-
ten Bundesrepublik (in den alten Grenzen) gleichgesetzt werden kann.
So schwankt beispielsweise die durchschnittliche Zahl von Zahnen mit
Karieserfahrungen fiir 12jdhrige Kinder in der ehemaligen DDR zwi-
schen 1,9 und 6,0 DMF-T in Abhédngigkeit von dem jeweils untersuchten
Regionalraum (vgl. Borutta et al., 1991). Ebenso schwankt — erwartungs-
gemaB — der Verbreitungsgrad beispielsweise schwerer Formen von
Parodontalerkrankungen (Taschenbildung > 6 mm) bei der Altersgrup-
pe der 35—44jahrigen Erwachsenen in der ehemaligen DDR in Abhé&n-
gigkeit vom untersuchten Regionalraum zwischen 2,1 % und 17,3 % als
gemessene (nach CPITN) Pravalenzrate (Borutta et al., 1991).

Auch sehr aktuelle Forschungsstudien aus der ehemaligen DDR zur
Vorkommenshaufigkeit von Mundkrankheiten, wie beispielsweise die
Untersuchungen zum oralen Gesundheitszustand &lterer und alter Biir-
ger eines landlichen Territoriums (Vorland des Thiiringer Waldes) von
Lenz und Werner (1990) oder die ICS I-Replikationsstudie im Stadt- und
Landkreis Leipzig zur Karies- und Parodontitisprévalenz bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen von Borutta, Waurick und Kiinzel (1991)
oder die vergleichende Dresden-GieBen-Studie zur Karieshaufigkeit bei
Schulkindern von Fritsche et al. (1991) oder die Untersuchung zum ora-
len Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten von Ost-Berliner Ju-
gendlichen von Graehn et al. (1992) oder die Erhebung im Kreis Greiz
auf die Haufigkeit von Karies und GebiBanomalien bei 12jahrigen Kin-
dern von Kreisel, Fuchs und Strobelt (1992), sind per se nicht geeignet,
mittlere Pravalenzraten zur oralen Krankheitslast fiir die gesamte Be-
vblkerung der ehemaligen DDR in der jeweils entsprechenden Alters-
gruppe abzubilden.

Neben diesen methodisch kontrollierten Forschungsstudien zum oralen
Krankheitsgeschehen in der damaligen DDR, ist aus Griinden der Voll-
standigkeit auch auf die administrative Berichterstattung lber die ,re-
gelmaBige zahnérztliche Betreuung der Kinder und Jugendlichen® hin-
zuweisen, die im Rahmen einer Richtlinie aus dem Jahre 1979 des Mini-
steriums fir Gesundheitswesen (vgl. Bardehle, 1994) der Ex-DDR ins
Leben gerufen worden war. Obwoh! es sich bei diesem Dokumenta-
tionsregister aus den ,Kinderstomatologischen Reihenuntersuchungen®
zweifellos um zahlenmaBig sehr beeindruckende Datensammlungen fir
das Gebiet der gesamten DDR handelt (vgl. hierzu beispielsweise: Infor-
mationsblatt Nr. 31, 1989 und Nr. 33, 1980 der Gesellschaft fir Kinder-
stomatologie der DDR; Busse und Geiger, 1990), erscheint es aus me-
thodisch-wissenschaftlicher Sicht andererseits notwendig, die Datenqua-
litdt dieser Morbiditatsstatistiken mit groBer Vorsicht zu beurteilen, da
diese erhobenen (eben fiir administrative Zwecke!) Befunde eine Reihe
von Fragen beispielsweise zur genauen Altersabgrenzung der unter-
suchten Schulklassenpopulationen oder zur Befundungskalibrierung der
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eingesetzten Reihenuntersucher offenlassen (vgl. hierzu auch: Bar-
dehle, 1993); insbesondere der unklare methodische Status dieser ad-
ministrativen Datensammlungen aus der Ex-DDR erschwert es auBeror-
dentlich, eine differenzierte epidemiologische Reichweitenabschatzung
hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitat der mitgeteilten Kennziffern zur
Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen der ehemaligen DDR vor-
zunehmen.

3.3 Zielbestimmungen des Projektes

Vor dem Hintergrund der obigen Grobskizzierung zur oralepidemiologi-
schen Forschungs- und Datenlandschaft flir das Gebiet der neuen Bun-
deslander wurden nunmehr vier Forschungsziele definiert, die fir das
Erhebungsdesign der IDZ-Studie zum ,Mundgesundheitszustand und
-verhalten in Ostdeutschland leitend sein sollten:

1. Erfassung der aktuellen Vorkommenshaufigkeiten (Prédvalenzen) von
Zahnkaries und Zahnbetterkrankungen bei einem bevdlkerungsrepra-
sentativen Querschnitt der Wohnbevdlkerung ausgewéhlter Alters-
gruppen in den fanf neuen Bundeslandern und Ost-Berlin

2. Erfassung des zahnarztlichen Versorgungsgrades von Zahnkaries
und Parodontitis; zusatzliche Erfassung des aktuellen zahnprotheti-
schen Versorgungsstatus

3. Erfassung zentraler Risiko- und EinfluBfaktoren flir den Mundgesund-
heitszustand aus dem Einstellungs- und Verhaltensbereich der Be-
volkerung, vor allem zum Mundhygieneverhalten, zu den Ernéh-
rungsgewohnheiten und zur Inanspruchnahme zahnarztlicher Dien-
ste. Zu diesem Erfassungskomplex gehérte auch eine detaillierte Do-
kumentation Uber die soziodemographische Struktur der Untersu-
chungsstichproben

4. Konsequente Ausrichtung der Erhebungsinstrumente (klinische Be-
fundbdgen und sozialwissenschaftliche Fragebdgen) und der Befun-
derkalibrierung an den Vorgaben des nationalen IDZ-Survey zum
~Mundgesundheitszustand und -verhalten in der Bundesrepublik
Deutschland” von 1989 im Sinne einer Replikationsstudie

Insbesondere durch die Aufstellung des letztgenannten Forschungsziels
sollte sichergestellt werden, daB vergleichende Analysen der Daten-
satze aus Deutschland-Ost und Deutschiand-West problemlos durchge-
fahrt und nicht durch Differenzen der gewéahlten Methodiken erschwert
werden. Die entsprechenden Unterlagen fir den zahnmedizinischen und
den sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil wurden hierzu gemaB der
publizierten Vorgaben (Micheelis und Bauch, 1991; Einwag, KeB3 und
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Reich, 1992) aus dem ,Basissurvey* konzipiert (vgl. hierzu auch Kapitel
5 und Kapitel 9 der vorliegenden Publikation).

Aus den obigen Ausfiihrungen zu den einzelnen Forschungszielen
gehen — implizite — drei wichtige Besonderheiten des Ergdnzungssur-
vey-Ost hervor, auf die unbedingt noch einmal direkt hingewiesen wer-
den muB:

a) Zum einen muBte aus Kosten- und Organisationsgriinden fiir die ge-
samte Projektdurchfiihrung auf die klinische Erfassung von Prava-
ienzraten im Krankheitsbereich der Zahnstellungs- und BiBlagefehler
(Dysgnathien) volistandig verzichtet werden. Durch die Organisa-
tionsanlage der pointbezogenen Befundungsarbeit mit Hilfe eines
ambulanten Erhebungsteams (zahnérztliche Teams mit Dentomobil)
in einem engen Zeitrahmen nach den Vorgaben eines festen Rou-
tenplans hétte eine Ausweitung der Befundungen auf die kieferortho-
padischen Staten fir jeden einzelnen Stichprobenprobanden die Un-
tersuchungszeiten in den einzelnen Untersuchungsstandorten deut-
lich verlangert; auch wére ein zuséatzlicher Aufwand fiir die Kalibrie-
rung der Befundungszahnédrzte und fir die Reliabilitatspriifungen
(vgl. hierzu Kapitel 5) entstanden.

Um wenigstens grobe Anhaltspunkte (ber den kieferorthopédischen
Versorgungsgrad in der Bevélkerung der ehemaligen DDR zu erhalten,
wurde eine entsprechende Abfrage in den sozialwissenschaftlichen Er-
hebungsteil (vgl. hierzu Kapitel 9) eingearbeitet. Diese sozialwissen-
schaftliche Begrenzung des kieferorthopddischen Problemkomplexes
sollte nicht ganz gering geachtet werden, da auch Morbiditdtsanalysen
auf der Subjektebene im Rahmen einer Befragung durchaus akzeptable
bis gute Ergebnisse erzeugen (Bormann et al., 1990).

b) Im Gegensatz zum nationalen IDZ-Survey von 1989 mit der Errich-
tung einer quasi ,stationaren Infrastruktur® zur Durchfithrung der kli-
nischen Befundungsarbeiten durch eine Rekrutierung und Projekt-
schulung geeigneter niedergelassener Zahnérzte in allen ausge-
wéhlten Erhebungsgemeinden (vgl. Eder-Debye und Hoeltz, 1991)
wurde im Erganzungssurvey-Ost ein ,ambulantes System® der an-
stehenden Befundungsarbeiten gewéhlt (vgl. hierzu im einzelnen:
Kapitel 4).

Diese Umstellung in der technischen Organisation der klinischen Befun-
dungsarbeiten erfolgte sowohl aus dem Tatbestand, daB zum Durchfiih-
rungszeitpunkt des Projekts der ProzeB zahnarztlicher Praxisgrindun-
gen in den neuen Bundesldndern noch in vollem Gange war (und inso-
fern ein Netzwerk von ,Projekitpraxen® nicht befriedigend hétte aufge-
baut werden kénnen), als auch aus der Uberlegung, mit dieser Umstel-
lung im organisatorisch-technischen Erhebungsmodus wissenschaftliche
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Erfahrungen fiir die verschiedenen Mdglichkeiten einer oralepidemiolo-
gischen Studiendurchfiihrung zu sammeln (vgl. hierzu auch Kapitel 5).

c) Durch den Zeitpunkt der Erhebungsarbeiten von Februar bis Mai
1992 ist bei allen folgenden Ergebnisdarstellungen im Auge zu be-
halten, daB dieses Projekt keinesfalls den Status einer ,Null-Mes-
sung” (mit der politischen Wende in der DDR) beanspruchen kann.

Mit den gewaltigen sozialen und wirtschaitlichen Veranderungen auf
dem Gebiet der Ex-DDR (vgl. GeiBler, 1992) seit den Ereignissen vom
November 1989, sind auch eine Vielzahl von. Einstellungs- und Verhal-
tensdnderungen ausgelést worden, die erhebliche Beziige zum zahnme-
dizinischen Problemspektrum haben. Man denke nur an die Verande-
rungen im Erndhrungsverhalten und im SiBigkeitenkonsum durch die
Etablierung neuer Absatzmarkte durch die entsprechenden Hersteller
und Handelsketten aus den alten Bundesldndern, an das einsetzende,
groBe Angebot fluoridhaltiger Zahnpasten und Mundpflegemittel, oder
auch an den Aufbau eines Systems der zahnérztlichen Versorgung in
freier Praxis, an die neuen zahnarztlichen Versorgungsméglichkeiten
der Patienten mit moderner Technik und modernen Therapiemateria-
lien, an die Beendigung der Trinkwasserfluoridierung in den verschie-
denen Stadten und Gemeinden, und vieles andere mehr. Die folgenden
Analysen werden den Aspekt der zeitlichen Dynamik der Versorgungs-
kennziffern durch Kreuzzdhlungen mit der Inanspruchnahmefrequenz
zahnarztlicher Dienste zu erhellen versuchen (vgl. hierzu Kapitel 6, 7, 8
und 9). Aus den obigen Grinden lassen sich also alle folgenden Daten-
darstellungen in einem ganz besonderen MaBe nur als aktueller Quer-
schnitt (Frihjahr 1992) des oralen Morbiditats- und des zahnarztlichen
Versorgungsgeschehens der ostdeutschen Bevdlkerung interpretieren.

Mit dem Gesamtkomplex des — soziologisch gesprochen — beschleunig-
ten soziodkonomischen Strukturwandels in der ehemaligen DDR hangt
auch zusammen, daB es fir die Auswertungen des erhobenen Daten-
satzes nicht sinnvoll erschien, einen sozialen Schichtindex zu konstruie-
ren, nach dem beispielsweise die klinischen Befunde hatten ausgezahlt
werden koénnen. Insbesondere die ,Einkommensvariable“ (monatliches
Haushaltseinkommen) hatte hier erhebliche Gewichtungsprobleme auf-
geworfen, wenn man bedenkt, in welchem Umfang sich das gesamte Er-
werbssystem in der ehemaligen DDR in einem krisenhaften Umbruch
befindet (GeiBler, 1992) mit den entsprechenden Auswirkungen auf das
finanzielle Verglitungsgefiige der Berufsarbeit (bei zusatzlich einer
durchschnittlichen Arbeitslosenquote von fast 14 % in den neuen Bun-
deslandern zum Zeitpunkt der Erhebung). Insofern wurde fiir das Aus-
wertungsprogramm ein Index zum sozialen Qualifikationsstatus -
bestehend aus den Angaben der Variablen zur ,Schulbildung” und zur
derzeitigen (oder letzten) ,Stellung im Beruf* — gebildet, nach dem die
Untersuchungspopulationen u. a. gruppiert wurden (vgl. Kapitel 9). Ver-
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gleichende Analysen zwischen dem Ost-Survey und dem West-Survey
des IDZ im Hinblick auf die Sozialschichtabhingigkeit der klinischen Be-
funde und der Verhaltensbefunde kénnen insofern nur mit Einschran-
kungen angestellt werden (zur subjektiven Schichtselbsteinstufung der
ostdeutschen Bevdlkerung nach der Wende: Noll und Schuster, 1992).

Und ein weiterer Problemkreis im Kontext des Ost-West-Vergleichs der
oralepidemiologischen Daten bedarf der Erwahnung: Die verwendeten
zahnmedizinischen Indexsysteme zur Messung der zahnérztlichen Ver-
sorgung (vgl. Kapitel 5), insbesondere die F-Komponente des DMF-
T-Index und zur Zahnprothetik, sind prinzipiell abhangig von dem gene-
rellen Niveau eines gegebenen Gesundheitssystems. Dementsprechend
unterschiedlich kann die Qualitat der Versorgungsleistung sein mit der
Konsequenz, daB die medizinische Wertigkeit, die gleichsam in diesen
Daten ,steckt“, sehr unterschiedlich beurteilt werden miiBte. Da die
Mundgesundheitsstudie-Ost des IDZ (wie auch die IDZ-Basisstudie von
1989 in den alten Bundeslandern) keine Qualitdtsmerkmale der zahn-
arztlichen Dienstleistungen gemessen hat, bleiben die entsprechenden
Datenanalysen in mancherlei Hinsicht mehrdeutig (vgl. hierzu auch die
Kapitel 6 und 8).

3.4 Projektaufbau und -ablauf

Uber den genauen Aufbau der Studie ,Mundgesundheitszustand und
-verhalten in Ostdeutschland® mit seinen organisatorischen, techni-
schen und logistischen Aspekten einschlieBlich einer detaillierten Be-
schreibung des Stichprobenmodells und des Ausschépfungsprotokolls
informiert das folgende Kapitel 4 (vgl. Kapitel 4). An dieser Stelle soll
lediglich eine Kurzskizze vorgelegt werden, in welcher Weise die exter-
nen Forschungsbeteiligten in den Gesamtablauf des Projektes einge-
bunden waren.

Wie bei dem Basissurvey von 1989 (vgl. Micheelis und Bauch, 1991) lag
auch bei dieser oralepidemiologischen Querschnittserhebung in den
neuen Bundeslandern die Federfilhrung fiir die Projektkonzeption und
gesamte Projektleitung in der Verantwortung des IDZ. Das Institut Infra-
test Epidemiologie und Gesundheitsforschung war zustandig fiir alle
praktischen Organisationsaufgaben zur eigentlichen FelderschlieBung,
auBerdem (bernahm Infratest die Konzeption und Realisierung des
Stichprobenmodells und wirkte sowohl bei der Uberarbeitung der einge-
setzten sozialwissenschaftlichen Erhebungsinstrumente (Umarbeitung
der Fragebdgen aus der Basisstudie [vgl. Micheelis, Eder-Debye und
Bauch, 1991] in einen Selbstausfiillbogen fiir die Ergéanzungsstudie) als
auch bei der Festlegung und Durchfiihrung der statistischen Auszahl-
programme zur ErschlieBung des Datensatzes mit.
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Zwei zahnmedizinische Projekikollegen aus den Bereichen Kariesepi-
demiologie und Parodontitisepidemiologie, die bereits bei dem nationa-
len IDZ-Survey von 1989 maBgeblich beteiligt waren, ibernahmen fiir
das vorliegende Projekt samtliche Kalibrierungsschulungen der beiden
Erhebungsteams (vgl. hierzu speziell Kapitel 4), waren parallel zustén-
dig fir die Durchfiihrung samtlicher Reliabilitdtstiberprifungen zur Fest-
stellung der zahnmedizinischen Befundungsleistung generell und im
Zeitverlauf (vgl. hierzu speziell Kapitel 5) und wirkten ebenfalls bei der
Festlegung der statistischen Zahlprogramme der erzeugten Daten-
sammlung mit.

Die Rekrutierung der beiden eigentlichen Erhebungsteams, jeweils be-
stehend aus einer Zahnarztin und einer Dokumentationsassistentin, er-
folgte mit Unterstiitzung der Medizinischen Akademie Erfurt (jetzt: Medi-
zinische Hochschule Erfurt).

Eine graphische Ubersicht iber den Projektaufbau des IDZ-Ergénzungs-
survey fir Ostdeutschland vermittelt die folgende Abbildung (vgl.
Abb. 1). :

Zur projektpolitischen Flankierung und zur Erleichterung der Feldarbeit
wurden vor Beginn der empirischen Datensammiungen alle Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen und Zahndrztekammern in den neuen
Bundesldndern iber Sinn und Zweck dieser Studie informiert; auBer-
dem erfolgte eine kurze Darstellung des Projektes einschlieBlich einer
Zusammenstellung der in die Flachenstichprobe gelangten Untersu-
chungsgemeinden (Points) in den ,,ZM — Zahnarztliche Mitteilungen® mit
Datum vom 16.01.1992 (vgl. Micheelis, 1992), um auch den Zahnarzten
selbst eine Information Uber dieses Forschungsvorhaben zu geben. Au-
Berdem erfolgte eine studienbegleitende Pressearbeit der Informations-
stelle fiir Zahnarzte (Info-Z)/Koln sowohl in den {iberregionalen Tages-
zeitungen, als auch ,Point-bezogen” in der regionalen Tagespresse, um
auf diese Weise eine gewisse 6ffentliche Aufmerksamkeit auf das Pro-
jekt zu erreichen. ’

Die Feldzeit aller Befundungs- und Befragungsarbeiten in den insge-
samt 40 ausgewahlten Untersuchungsgemeinden’ in West und Ost und
Nord und Siid der neuen Bundesldnder erstreckte sich von Anfang Fe-
bruar bis Ende Mai 1992. Ein umfangreicher Report iiber die gemachten
Erfahrungen unter journalistischen Gesichtspunkten erfolgte in den ,ZM
— Zahnérztlichen Mitteilungen® im Sommer letzten Jahres (vgl. Friel,
1992). :

1) Bei den regionalen Untersuchungseinheiten handelt es sich genau genommen um 40
Untersuchungspoints, die in der Regel einer Gemeinde entsprechen. Nur im Falle gro-
Berer Stadte fielen gelegentlich 2 Points in eine ,Gemeinde" (z. B. Berlin).
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Aufbau des IDZ-Erganzungssurvey
in Ostdeutschland 1992
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Abb. 1: Aufbau des IDZ-Erganzungssurvey in Ostdeutschiand 1992
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Fiir die statistische Auszahlung ausgewadahlter Befunddaten zur Ka-
riespravalenz nach den ehemals trinkwasserfluoridierten Stddten und
Gemeinden (TWF-Gebiete) in der damaligen DDR wurden die in der Li-
teratur verfligbaren Angaben (vgl. Borutta, Kiinzel und Waurick, 1988)
verwendet; auBerdem wurden miindliche und schriftliche Erkundigun-
gen bei den Wasserdmtern derjenigen Untersuchungsgemeinden einge-
holt, wo der TWF-Status unklar war. Im Rahmen der gesamten Flachen-
stichprobe zum Ergédnzungssurvey-Ost mit seinem Auswahlsatz von 40
Untersuchungsgemeinden wurden folgende Points (Angabe der PLZ
zum Untersuchungszeitpunkt) dem TWF-Merkmal zugeordnet:

— 2782 Schwerin

— 3000 Magdeburg

— 6560 Salzwedel

— 7500 Cottbus

— 9110 Chemnitz (Karl-Marx-Stadt)
— 9380 FIdha

Bei dieser Merkmalszuordnung muB allerdings offenbleiben, inwieweit
die in diesen Gemeinden eingerichteten TWF-Anlagen auch technisch
Uber einen gréBeren Zeitraum wirklich funktionstiichtig waren, da sich
hierzu keine lickenfreie Information gewinnen 1aBt. In der Literatur (vgl.
Borutta, Kiinzel und Waurick, 1988) wird hinsichtlich dieses Problems
von Schwierigkeiten berichtet, die aber gemeindebezogen wohl sehr
unterschiedlich waren. In den folgenden Auswertungen der Kariesdaten
wird auf diese TWF-Problematik naher eingegangen und insbesondere
versucht werden, die Effekte des TWF-Einflusses auf die Kariesprava- *
lenz ndher abzuschatzen (vgl. Kapitel 6).

Das gesamte Datenmaterial aus dem Erganzungssurvey zur Mundge-
sundheit-Ost wurde im Zusammenwirken mit dem IDZ, den zahnmedizi-
nischen Fachexperten und Infratest anhand eines umfangreichen Daten-
plausibilititsprogrammes gepriift; hierzu wurden die Priifroutinen aus
der Basisstudie von 1989 (vgl. Pieper et al., 1991) eingesetzt. Auf eine
nachtragliche Gewichtung der Datenergebnisse anhand soziodemogra-
phischer Grundgesamtheitsmerkmale aus dem Bevédlkerungsgebiet der
ehemaligen DDR konnte verzichtet werden, da ,Soll” und ,Ist" hinsicht-
lich relevanter Variablen (wie Geschlecht, OrtgréBenklasse und Bundes-
land — das Alter der Probanden war ja durch die Alterskohortenbildung
des Stichprobenansatzes ohnehin kontrolliert) nur geringfligige Abwei-
chungen aufwiesen (vgl. Kapitel 4).
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4 Erhebungsmodell der Mundgesundheitsstudie
Ost und Stichprobenvergleich Soll-Ist

Peter Potthoff
Wolfgang Micheelis
Helga Stechemesser

4.1 Vorbemerkung

Die Planung und Durchfiihrung der Mundgesundheitsstudie in den neu-
en, Ostlichen Landern der Bundesrepublik muBte der Besonderheit
Rechnung tragen, daB einerseits eine weitgehende Vergleichbarkeit des
Erhebungsmodells mit der Mundgesundheitsstudie West erreicht wer-
den sollte, andererseits aber in der Umbruchphase des Gesundheitswe-
sens in Deutschland Ost nicht die gleichen infrastrukturellen Vorausset-
zungen gegeben waren wie in der West-Studie. Hieraus resultierte der
zentrale Unterschied in der Studienorganisation: wahrend in der West-
Studie die Untersuchungsdurchfiihrung Uber Praxen niedergelassener
Zahnérzte organisiert war, wurden in der Mundgesundheitsstudie Ost
die Felderhebungen durch mobile, eigens fir die Studie eingerichtete
zahnmedizinische Untersuchungsteams durchgefiihrt (siehe hierzu auch
Kapitel 3). Der folgende Abschnitt faBt zusammen, wie die damit ver-
bundenen organisatorischen Aufgaben gelést wurden und welche Er-
gebnisse mit dem neu konzipierten Erhebungsmodell erzielt werden
konnten.

4.2 Stichprobenbildung

Das Ziel der Stichprobenbildung war eine nach Alter geschichtete Per-
sonenstichprobe der Einwohner der ehemaligen DDR in den Altersgrup-
pen 8/9, 13/14, 35—44 und 45-54 Jahre. Die Fallzahl innerhalb der Al-
tersschichten sollte nicht entsprechend den Anteilen in der Bevoélke-
rung, sondern gleichmé&Big mit jeweils 520 Personen (Brutto) besetzt
sein. Durch ein geeignetes Ziehungsverfahren sollte eine reprasentative
Zufallsauswahi der Personen sichergestellt sein.

Diese Zielvorgaben fiir die Stichprobenziehung wurden durch ein zwei-
stufiges Vorgehen realisiert (vgl. Abbildung 1). In der ersten Stufe
wurde reprasentativ nach Bundesladndern und GemeindegrdBenklassen
eine_ Flachenstichprobe von 40 Untersuchungspoints in der ehemaligen
DDR gezogen. Dabei entspricht in der Regel ein ,Point" einer Ge-
~meinde. Nur in einzelnen Fallen entfielen bei GroBstadten zwei Points
auf eine Gemeinde.
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Grundgesamtheit

Deutsche Wohnbevdlkerung in den
fiinf neuen Bundesldndem
im Alter von 8/9, 13/14, 35 - 44
und 45 - 54 Jahren

N
Flachenstichprobe

40 Points (Untersuchungsgemeinden)
nach Bundesléndemn und
OrtsgréBenklassen

Personenzufallsstichproben
aus Zentralem Einwohner-

Melderegister
/
v A v y
8/9 Jahre 13/ 14 Jahre 35 - 44 Jahre 45 - 54 Jahre
(520 Personen) (520 Personen) (520 Personen) (520 Personen)

Abb. 1: Modell zur Ziehung der Brutto-Stichprobe

Die zweite Stufe bestand in einer Zufallsauswahl von Personen inner-
halb dieser Gemeinden bzw. Points. Die Grundlage hierflir war das Zen-
trale Einwohnerregister (ZER) der ehemaligen DDR. Aus dem ZER wur-
den innerhalb jedes der 40 Untersuchungspoints 13 Personen fiir die Al-
tersklassen 8/9, 13/14, 35—44 und 45-54 Jahre in die Bruttostichprobe
nach einem strengen Zufallsverfahren gezogen. Durch dieses Vorgehen
wurden vier reprasentative Teilstichproben gegliedert nach Altersklas-
sen angestrebt: :

8/9 Jahre: 520 Personen
13/14 Jahre: 520 Personen
35-44 Jahre: 520 Personen
45-54 Jahre: 520 Personen
Gesamt: 2080 Personen

Durch mangelnde Fallzahlen in den Populationen der Kinder und Ju-
gendlichen kleiner Gemeinden konnte nicht in jedem Einzelfall pro Ge-
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meinde die erforderliche Brutto-Fallzahl von 13 Personen in den Alters-
klassen erzielt werden. Die realisierte Brutto-Stichprobe besteht aus
2.031 Fallen mit folgender Altersverteilung:

8/9 Jahre: 496 Personen
13/14 Jahre: . 496 Personen
35-44 Jahre: 521 Personen
45-54 Jahre: 518 Personen
Gesamt: 2031 Personen

Inwieweit sich aus dieser Abweichung vom Soll-Ansatz Auswirkungen
auf die Repréasentativitit der auswertbaren Netto-Stichprobe ergeben,
wird in Abschnitt 4.5 diskutiert.

4.3 Organisation der Feldarbeit

Abweichend von der Mundgesundheitsstudie in den westlichen Bundes-
landern wurde die Mundgesundheitsstudie Ost durch eigens fiir die Stu-
dienzwecke eingestellte Projektzahnarztinnen und Dokumentationsassi-
stentinnen durchgefiihrt. Die Untersuchungen fanden in mobilen Unter-
suchungseinheiten statt (Untersuchungsbusse der Baseler Schulzahnkli-
nik), den sog. Dentomobilen. Die Dentomobile folgten einem festgeleg-
ten Routenplan durch die 40 Untersuchungsstandorte. Dieses Vorgehen
erforderte eine sorgfaltige organisatorische Planung des Vorgehens, die
im folgenden beschrieben wird.

Projektteams

Es wurden zwei Projektteams gebildet, die jeweils aus einer oralepide-
miologisch erfahrenen Projektzahnérztin, einer Dokumentationsassi-
stentin, einem geschulten Infratest-Interviewer und einem Fahrer be-
standen. Im Laufe der Feldarbeit wurden beide Teams um einen weite-
ren Interviewer ergénzt. Jedem Team stand flir die gesamte Feldzeit ein
Dentomobil zur Verfligung. Die Teams wurden griindlich am Studienbe-
ginn far den organisatorischen Ablauf der Studie sowie fiir die Handha-
bung der Untersuchungsinstrumente geschult (vgl. Abschnitt 4.4) und
die Einhaltung der Schulungsvorschriften wahrend der Feldzeit durch
Besuche der Studien- und Einsatzleitung an einzelnen Untersuchungs-
orten Uberpriift.

Die beiden Teams arbeiteten zeitlich parallel und arbeiteten jeweils 20
Untersuchungsstandorte ab.

Die beiden Dentomobile wurden von der Schulzahnklinik Basel fir die
Studie zur Verfligung gestellt. Beide Busse waren identisch mit allen fur
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. die zahnmedizinische Befundung notwendigen dentaltechnischen Instru-
mentarien ausgestattet. ‘

Die Einrichtung der Fahrzeuge bestand im wesentlichen aus einem fest
installierten Untersuchungsstuhl (voll beweglich) fiir den Probanden,
einem fahrbaren Hocker filir den zahnarztlichen Befunder, einer
schwenkbaren Behandlungsleuchte, einer Drucklufteinrichtung, einem
Splilbecken mit WasseranschluB und einem HeiBluftsterilisator. Zusétz-
lich war ein eigener Handwaschplatz und ein weiterer Sitz- und Arbeits-
platz fir die Dokumentationsassistentin einschlieBlich einer tischahnli-
chen Schreibunterlage im Fahrzeuginneren untergebracht. Die zahn-
arztlichen Arbeitsinstrumente (Handspiegel, Kariessonden, CPITN-Son-
den usw.) waren gezielt fir das Forschungsprojekt angeschafft worden.
Zusétzlich wurden die Busse mit verschiedenen Organisationshilfen
ausgestattet, beispielsweise mit einem transportablen Telefon.

Offentlichkeitsarbeit

Von besonderer Bedeutung fiir das Gelingen der Feldarbeit war eine
sowohl zentral wie auch regional durchgefiihrte Offentlichkeitsarbeit fiir
das Forschungsprojekt. Zunéchst wurden vor Projektbeginn alle Kam-
mern und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (iber das Vorhaben in-
formiert. Es folgten Pressemitteilungen sowohl in der zahnarztlichen
Fach- und Standespresse sowie auf regionaler Ebene in den einzelnen ’
Untersuchungsgemeinden. Hierzu wurden alle ortlichen Tageszeitungen
zwei Wochen vor Beginn der Erhebungen schriftlich mit einer Presse-
mitteilung Gber Zweck, Ziele und Zeitdauer der Studie informiert.
SchlieBlich wurden auch die Dentomobile und die Untersuchungsunter-
lagen offentlichkeitswirksam gestaltet, beispielsweise durch Verwen-
dung des rot-weiBen Zahnfreundlich-Signets als Wiedererkennungszei-
chen auf den Dentomobilen und den Kinderfragebdgen.

Einbestellung der Probanden

Drei Wochen vor der Untersuchung erhielten die ausgewéihlten Proban-
den ein Einladungsschreiben, in dem der Zweck der Studie erldutert
wurde. Dem Einlalungsschreiben war eine Riickantwortkarte beigefiigt,
in die der Proband einen Termin seiner Wahl eintragen konnte. Die
Rickantwortkarten wurden an die zentrale Einsatzleitung in Miinchen
gesandt.

Von dort erhielten die Projektteams rechtzeitig vor Erhebungsbeginn in
den jeweiligen Gemeinden die AdreBprotokolle und Terminbestatigun-
gen. Spater eintreffende Riickantworten wurden telefonisch an die
Teams durchgegeben. Probanden, die weder telefonisch noch schriftlich
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einen Termin vereinbart hatten, wurden von Interviewern vor Ort ange-
rufen oder direkt zu Hause aufgesucht, wobei einige Haushalte mehr-
mals und zu verschiedenen Tageszeiten aufgesucht werden muBten. In
Sonderfallen wurden Fahrméglichkeiten zum Untersuchungsbus ange-
boten. Kranke oder behinderte Personen hatten die Mdglichkeit, eine
Hausuntersuchung zu wéhlen.

Samtliche Kontaktversuche und Kontakte wurden von den Interviewern
dokumentiert.

Untersuchungsablauf
Die Untersuchung erfolgte in zwei Schritten:

— Ausfiillen des Fragebogens
— Befundung und Dokumentation des Mundgesundheitszustandes

Nach der BegriiBung der Probanden am Dentomobil und Probandenre-
gistrierung wurden die Studienteilnehmer (iber den Untersuchungsab-
lauf informiert und Uber die Datenschutzregelungen (Merkblatt) aufge-
klart. AnschlieBend wurde der Fragebogen {ibergeben. Von den erwach-
senen und jugendlichen Probanden wurde der Fragebogen selbst aus-
gefillt. Nur bei Nachfragen oder ausgepragten Verstiandnisschwierigkei-
ten unterstitzte der Interviewer den Probanden. Der Kinderfragebogen
wurde im vorderen Teil von den Kindern selbst und im hinteren Teil
(Fragen zur sozialen Lage der Familie) von Begleitpersonen bearbeitet.
Alle Fragebogen wurden von den Interviewern auf Vollstdndigkeit iber-
prift und ggf. durch Nachfragen komplettiert.

Zahnmedizinische Befundung

Das zahnmedizinische Team flihrte die Befundung und Befunddokumen-
tation nach den Kalibrierungsregeln durch (siehe hierzu Kapitel 5). Bei
der Befunddokumentation wurde insbesondere darauf geachtet, daB die
Befund-Markierung innerhalb der vorgegebenen Kéastchen des Belegs
erfolgte; fir die Eintragungen wurde ein dokumentensicherer Stift ver-
wendet.

Der gesamte Untersuchungsablauf dauerte im Durchschnitt 35 Minuten.
Alle Probanden erhielten neben Fahrtkostenerstattungen eine Auf-
wandsentschadigung in Form eines kleinen Geldbetrages sowie wabhl-
weise Aufkleber oder kleine Broschiiren mit Anleitungen zum richtigen
Zahneputzen und zur richtigen Mundhygiene.
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Eine graphische Ubersicht {iber das organisatorische Ablaufschema pro
Untersuchungsgemeinde einschlieBlich der wesentlichen Rollenaufga-
ben der eingesetzten Feldbeteiligten gibt die Abbildung 2 (vgl. Abbil-
dung 2). Sowohl die persénlichen Erfahrungen der Feldteams im Kon-
takt mit den Probanden wie auch die hohen Beteiligungsraten sprechen
insgesamt fiir eine sehr gute Akzeptanz der Ablauforganisation und ftir
eine groBe Aufgeschlossenheit der ostdeutschen Bevdlkerung gegen-
Uber zahnmedizinischen Untersuchungen.

4.4 Kalibrierung und Reliabilitatspriifungen

Der Sicherung einer hohen Qualitdt der Erhebungsarbeiten, insbeson-
dere hinsichtlich der Einhaltung der Standards bei den zahnmedizini-
schen Befundungen dienten mehrere MaBnahmen. In erster Linie sind
hierbei die zentralen Schulungs- und Kalibrierungveranstaltungen mit
den Projektteams und die Reliabilitatskontrollen wéhrend der laufenden
Feldarbeit zu nennen.

Vor Beginn bzw. zu Anfang der Erhebungsarbeiten fanden zwei zentrale
Schulungs- und Kalibrierungsveranstaltungen statt: in Regensburg am
24./25. Januar 1992 und in Erfurt am 6. Februar 1992. Die erste Veran-
staltung diente einer Einfilhrung aller Projektbeteiligten in die Studien-
ziele und in den Projektablauf. Die zahnmedizinischen Feldteams
(Projektzahnarztinnen und Dokumentationsassistentinnen) wurden theo-
retisch und praktisch in den Raumen der Universititszahnklinik Regens-
burg in den Ablauf der standardisierten Befundung und der Befunddo-
kumentation eingewiesen.

Die zweite Veranstaltung fand bereits unter den auBeren Bedingungen
der eigentlichen Feldarbeit statt. Am Beispiel der Untersuchungsge-
meinde Erfurt wurde der praktische Arbeitsablauf in den Untersu-
chungsbussen geprobt. Dem gingen Tests der Funktionsfahigkeit des
zahnmedizinischen Instrumentariums in den Dentomobilen voraus. So-
wohl bei der ersten wie auch bei der zweiten Zentralveranstaltung wur-
den Doppelbefundungen von Probanden durch die Projektzahnérztinnen
und die Kalibrierer vorgenommen.

Wahrend der laufenden Feldarbeit wurde der Arbeitsablauf in den Pro-
jektteams sowie die Einhaltung der Kalibrierungsrichtlinien zu sog. Re-
liabilitdtsterminen (siehe hierzu auch Kapitel 5) tberprift. Dazu wurde
in sechs Untersuchungsstandorten das Projektteam von den Kalibrie-
rern aufgesucht und Doppelbefundungen vorgenommen, die Grundiage
fur qualitative Bewertungen der Projektarbeit durch die Kalibrierer so-
wie fiir die statistischen Reliabilititsauswertungen bildeten.
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Datenaufbereitung und -priifung

Sémtliche Untersuchungsunterlagen wurden vor Ort auf Vollstandigkeit
Uberpriift und anschlieBend an die zentrale Einsatzleitung versandt. Bei
Infratest erfolgte die Datenaufnahme und -priifung. Zur Sicherung einer
hohen Erfassungsqualitdt wurden die datentechnischen komplizierten
Dokumentationen aus dem kariologischen Befundbogen mit Lichtgriffeln
auf Datentrager ibernommen. Nach einer formalen Priifung aller Daten
(z.B. auf zuldssige Wertebereiche) wurden sowohl die Fragebogendaten
wie die Befunddaten auf logische Konsistenz geprift.

Im Bereich der zahnmedizinischen Befunddaten erfolgte insbesondere
ein Priiffabgleich innerhalb der Befundbereiche Kariologie, Parodontolo-
gie und eine Kreuzpriifung zwischen den Teilen Kariologie und Prothe-
tik. Falle mit unplausiblen Wertekombinationen wurden als individuelle
Prifprotokolle ausgedruckt und mit den Original-Befundunterlagen den
zahnmedizinischen Experten zur Bewertung und ggf. Korrektur vorge-
legt. Hierbei galt die Regel, daB Korrekturen der Originaldaten nur dann
vorgenommen wurden, wenn zweifelsfrei Dokumentationsfehler erkenn-
bar waren.

AnschlieBend wurden die Daten in eine SIR-Datenbank eingestellt. Die
Umsetzung der Einzelbefunddaten in zahnmedizinische Indexwerte er-
folgte streng nach den Berechnungsvorschriften, die auch in der Mund-
gesundheitsstudie West (vgl. Micheelis und Bauch, 1991) angewendet
wurden.

4.5 Realisierte Stichprobe
4.5.1 Erzielte StichprobengréBe und Ausschopfung

Die realisierte Stichprobe umfaBt 1.519 Personen, deren Verteilung auf
die einzelnen Altersgruppen Tabelle 1 (vgl. Tabelle 1) zu entnehmen ist.
Von jedem Probanden lagen komplette Unterlagen (Fragebogen und Be-
fundung) vor. Damit wurde die angestrebte Soll-Fallzahl von 1.280 Pro-
banden um mehr als 200 Probanden (knapp 20 %) Ubertroffen. Eine
Uberschreitung des Soll-Ansatzes wurde auch innerhalb jeder der vier
Altersklassen erreicht (jeweils Soll 320 Probanden).

Aus Tabelle 2 (vgl. Tabelle 2) ist zu entnehmen, in welchem Umfang
sich die Probanden aus der Brutto-Stichprobe an der Studie beteiligten
(Ausschoépfung) und welche Griinde flr Nicht-Beteiligungen maBgeblich
waren. Insgesamt wurde eine Beteiligung von 76,7 % erreicht. Dieses
Ergebnis bedeutet eine nochmalige Verbesserung der schon sehr guten
Resultate aus der West-Studie (67 % Befundungen; 72 % Interviews)
und ist als eine auBerordentlich gute Stichprobenausschépfung zu be-
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Tabelle 1: Zusammensetzung der realisierten Stichprobe nach

Altersgruppen
Anzahl Anzahl
Interviews Befundungen

8/9jahrige ........ .. ... ... L., 388 388
13/14jahrige .......... ... 0 .... 400 400
35 bis 44jéhrige .......... ... ... .. 364 364
45 bis 54jahrige ............ ... 367 367
Gesamt 1519 1519

werten. Auch innerhalb jeder der Altersklassen wurde die angestrebte

Ausschépfung von 70 % Uberschritten: am besten beteiligten sich die

Jugendlichen und Kinder mit 82,0 % bzw. 81,2 %, wéhrend bei den Er-
wachsenen eine Beteiligungsrate von 72,1 % erreicht werden konnte.
Eine differenzierte Ausschépfungsanalyse nach GemeindegréBen, Ge-
schlecht und Untersuchungsteams erbrachte in keinem Fall nennens-
werte Unterschiede zwischen den jeweiligen Merkmalsauspragungen.

Tabelle 2: Ausschopfung der Brutto-Stichproben -

Jugend- Erwach-
Kinder liche sene Gesamt
Brutto Gesamt ...... 496 496 1039 2031
Qualitdtsneutrale
Ausfélle* ......... 3,6 % 1,6 % 24 % 2,5 %
— Adresse falsch .. 0,4 % 0,6 % 0,3 % 0,4 %
— verstorben ...... - - 0,4 % 0,2 %
— unbekannt
verzogen ....... 3,2% 1,0 % 1,7 % 1,9 %
Bereinigtes Brutto 478 488 1014 1980
Ausfalle*™ ...........
— nicht erreicht ... | 11,9 % 1,1 % 9,8 % 10,6 %
— Krankheit ....... 1,0 % 0,2 % 0,8 % 0,8 %
— nicht angetroffen 1,2 % 28 % 5,6 % 39 %
— nicht bereit aus
Zeitgrinden ....... 0,8 % 0,2 % 3.3 % 1.2 %
— generell nicht
bereit .......... 3.8 % 3,7 % 8,5 % 6,2 %
Summe Ausfalle ..... 18,7 % 18,0 % 28,0 % 234 %
Anzahl Interviews/
Befundungen ...... 388 400 731 1519
Ausschépfung? .. ... 81,2 % 82,0 % 72,1 % 76,7 %

* Prozentangaben bezogen auf das Brutto gesamt
** Prozentangaben bezogen auf das bereinigte Brutto
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4.5.2 Stichprobenstruktur

Aufgrund der hohen Ausschdpfung war damit zu rechnen, daB die reali-
sierte Stichprobe die Strukturen in der Grundgesamtheit der ostdeut-
schen Bevdlkerung gut reprasentiert. Soweit Informationen Uber die Po-
pulation in den neuen Bundesléndern vorliegen, wird im folgenden ein
Verteilungsvergleich zwischen Stichprobe und Population anhand aus-
gewahlter Merkmale vorgenommen.

Geschlecht

Die Geschlechterverteilung fir Stichprobe und Population stimmt in den
einzelnen Altersklassen recht gut miteinander Gberein ( vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Geschlechtsverteilung fiir Grundgesamtheit* und Stichprobe
Grundgesamt-
Stichprobe heit
% %
8/9jahrige
méannlich .........c.ccoiivivn.n. 50,0 51,2
weiblich ............ ... .. ... ... 50,0 48,8
13/14jahrige
mannlich ............. ... ... .. 49,5 51,3
weiblich ......... .. ... ... ..... 50,5 48,7
35 bis 54jahrige
mannlich ........................ 48,4 50,1
weiblich ........... ... .. ... .. 51,6 49,9

* Statistisches Jahrbuch 1992 fir die Bundesrepublik Deutschland; Angaben fiir 1990

GemeindegrioBe

Die Zusammensetzung von Grundgesamtheit und Stichprobe nach Ge-
meindegréBenklassen ist in Tabelle 4 (vgl. Tabelle 4) dargestellt. Infor-
mationen Uber die GroBenklassen der Grundgesamtheit waren dabei
nicht in Altersgliederung verfigbar. Vergleicht man die Stichprobe ins-
gesamt mit der Grundgesamtheit, dann ergeben sich Unterschiede in
der GréBenordnung von maximal zwei Prozentipunkten. Tendentiell
scheint in der Stichprobe der Kinder ein leicht erhdhter Anteil von Kin-
dern in Stadten Uber 100.000 Einwohner vertreten zu sein. :
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Tabelle 4: Verteilung der Stichprobe und Grundgesamtheit*
nach GemeindegroBenklassen
GemeindegroBe
unter 20000 100000 EW
20000 EW 100000 EW oder mehr
% % %
Stichprobe
8/9jahrige ............ 45,6 23,2 31,2
13/14jéhrige ........... 47,0 -23,5 29,5
35 bis 54jahrige ........ 49,7 22,5 28,7
Gesamt ............... 47,9 22,5 29,6
Grundgesamtheit ....... 49,9 23,0 27,1

* Statistisches Jahrbuch 1990 fiir die Bundesrepublik Deutschland; Angaben fiir Stand
31.12.1989 ’

Sozialer Status

BekanntermaBen hat der soziale Status einen bedeutsamen EinfluB auf
den Mundgesundheitszustand. Angaben (iber die berufliche Stellung,
das Netto-Haushaltseinkommen und die Schulbildung in den neuen Bun-
deslandern aus offiziellen Statistiken standen zum Zeitpunkt der Be-
richterstellung nicht zur Verfiigung. Als ReferenzgroBen hierfiir verwen-
den wir Sonderauswertungen aus der noch unverdffentlichen ,Ersten
Nationalen Untersuchung (iber Lebensbedingungen, Umwelt und Ge-
sundheit in Deutschland Ost 1991/92", die im folgenden auch als ,Ge-
sundheitssurvey Ost" bezeichnet wird'.

Berufliche Stellung der Erwachsenen (35—54 Jahre)

Die Stellung im Beruf wurde in der IDZ-Studie und im Gesundheitssur-
vey Ost gleichlautend erhoben. Mit Ausnahme der Relation ungelernter
Arbeiter zu Facharbeitern stimmen die Anteile der beruflichen Stellun-
gen in beiden Studien gut miteinander Uberein (vgl. Tabelle 5). Ledig-
lich der Anteil der ungelernten Arbeiter ist in der IDZ-Stichprobe gegen-
Uber dem Gesundheitssurvey Ost um 6 Prozentpunkte erniedrigt, der
Anteil der Facharbeiter hingegen erhoht.

1) Wir danken Herrn Professor H. Hoffmeister, Institut fiir Soziaimedizin und Epidemiolo-
gie des Bundesgesundheitsamtes, Berlin, fiir seine freundliche Genehmigung, die Da-
ten fir den vorliegenden Methodenvergleich nutzen zu durfen.
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Tabelle 5: Verteilung nach beruflicher Stellung: IDZ-Stichprobe und
Gesundheitssurvey Ost*

Stellung im Beruf 1DZ-Studie Gesundheits-
survey Ost
35-54 Jahre 35-54 Jahre
% %
ungelernte Arbeiter, angelernte
Arbeiter ... .. . ... i, 10,4 16,5
Facharbeiter, Vorarbeiter, Meister ... 39,2 31,1
Einfache oder qualifizierte Angestelite . 28,3 27,5
Angestelite mit Leitungs- oder
Fihrungsfunktion ................... 14,1 17,5
Beamte ............... ... .. .ol 2,0 1,3
Selbsténdige, freie Berufe ........... 5,3 6,0
Sonstige ........... .. i, 0,5 0,1

* Unverdffentlichte Ergebnisse aus der ,Ersten Nationalen Untersuchung iber Lebensbe-
dingungen, Umwelt und Gesundheit in Deutschland Ost 1991/92"; Umfang der Teilstich-
probe N = 964

Netto-Haushaltseinkommen der Erwachsenen (35-54 Jahre)

Eine Gegenliberstellung der Netto-Haushaltseinkommen zeigt Tabelle 6
(vgl. Tabelle 6). Die Abweichungen in den einzelnen Einkommensklas-
sen betragen maximal 5 bis 6 Prozentpunkte, wobei tendentiell in der
IDZ-Studie die unteren Einkommensklassen etwas héufiger vertreten
sind als im Gesundheitssurvey Ost.

Tabelle 6: Verteilung nach Netto-Haushaltseinkommen: IDZ-Stichprobe
und Gesundheitssurbey Ost*
Einkommensklasse IDZ-Studie Gesundheits-
survey Ost
35-54 Jahre 35-54 Jahre
% %

unter 1000DM .......... ... ... 6,6 4.3

1000 bis unter 2000 DM ............ 30,9 26,7

2000 bis unter 3000 DM ............ 37,2 38,5

3000 und mehr .................... 25,3 30,1

. Unverdffentlichte Efgebnisse aus der k,,Ersteh Nationalen Untersubhung tber Lebensbe-
dingungen, Umwelt und Gesundheit in Deutschland Ost 1991/92"; Umfang der Teilstich-
‘probe N = 964
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Schulbildung der Erwachsenen

Wie aus Tabelle 7 zu ersehen ist, hat in der Bevélkerung der ehemali-
gen DDR ein deutlicher Strukturbruch in den Bildungsabschliissen statt-
gefunden: in den alteren Jahrgdngen dominieren Abschliisse der Volks-
schulbildung (8 Klassen), in den jingeren Jahrgédngen hingegen kommt
wesentlich haufiger ein zehnjahriger Schulbesuch vor. Insofern muB3 der
Vergleich der Bildungsstruktur der IDZ-Stichprobe mit den Daten aus
dem Gesundheitssurvey Ost altersdifferenziert erfolgen. Sowohl in der
Gruppe der 35-44jahrigen wie auch bei den 45-54jahrigen weisen
beide Stichproben eine relativ gute Ubereinstimmung der Bildungsstruk-
tur auf (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Verteilung nach SchulabschiuB: IDZ-Stichprobe und
Gesundheitssurvey Ost*

SchulabschiuB Gesundheitssurvey
IDZ-Studie Ost
35—-44 J, 45-54 J. | 35-44 J. 45-54 J.
% % % %

AbschiuB 8. Klasse,
(Volksschule) .............. 21,2 56,4 23,5 58,7
Mittlere Reife, AbschiuB3 '
10. Klasse,
(Fachhochschulreife) ....... 58,7 31,3 55,6 26,5
Abitur ... .. 18,7 9,5 20,1 11,7
Sonstiges / KA. ............ 1,9 2,8 0,7 3,5

. Unveréffentlichte Ergebnisse aus der ,Ersten Nationalen Untersuchung lber Lebensbe-
dingungen, Umwelt und Gesundheit in Deutschland Ost 1991/92"; Umfang der Teilstich-
probe N = 964

Sozialstruktur der Kinder- und Jugendlichen-Stichprobe

Far die Stichproben der Kinder und Jugendlichen kénnen nur indirekte
Strukturvergleiche mit dem Gesundheitssurvey Ost vorgenommen wer-
den, da lediglich soziale Merkmale der Eltern der Kinder und Jugendli-
chen den Angaben lber die Probanden aus dem Gesundheitssurvey Ost
gegeniibergestellt werden kénnen. Tabelle 8 zeigt exemplarisch die Bil-
dungsstruktur (vgl. Tabelle 8). Der indirekte Vergleich ist hierbei zusétz-
lich erschwert, da die Altersstruktur der Vater der Kinder und Jugendli-
chen in der 1DZ-Studie nicht bekannt ist, das Schulbildungsniveau je-
doch eine ausgepragte Altersabhangigkeit aufweist. Insofern sind die
Verteilungen in Tabelie 8 nur mit Vorbehalt zu interpretieren.
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Tabelle 8: Verteilung nach SchulabschluB der Viter von Kindern
und Jugendlichen (IDZ-Studie) und der 35-44jihrigen Manner
(Gesundheitssurvey Ost)

SchulabschiuB 1DZ-Studie Gesundheits-
survey Ost”
Vater der Vater der Manner
Kinder Jugendlichen 35-44 J.
% % %
AbschluB 8. Klasse,
(Volksschule) .............. 14,2 21,9 24,2
Mittlere Reife, AbschluB
10. Klasse,
(Fachhochschuireife) ....... 65,5 61,1 55,0
Abitur ... ... ... L 21,6 17,0 20,8

* Unverdffentlichte Ergebnisse aus der ,Ersten Nationalen Untersuchung tiber Lebensbe-
dingungen, Umwelt und Gesundheit in Deutschiand Ost 1991/92“; nur Fille mit vollstin-
digen Angaben

Der Anteil der Abiturienten ist unter den Vatern der Kinder und Jugend-
lichen (IDZ-Studie) und den 35-44jahrigen Mannern (Gesundheitssur-
vey Ost) ungefahr gleich hoch. Tendentielle Unterschiede bestehen dar-
in, daB in der IDZ-Studie die Schulabschlisse mit Mittlerer Reife, 10.
Klasse oder Fachhochschulreife etwas haufiger auftreten als im Ge-
sundheitssurvey Ost, die Abschiisse 8. Klasse Volksschule dagegen
weniger haufig. Dieser Strukturunterschied ist bei den Vatern der Kin-
der ausgeprégter als bei den Véatern der Jugendlichen. Unterstellt man,
daB die Vater der Kinder eher jiinger sind als die hier zugrundegelegte
Referenzgruppe aus dem Gesundheitssurvey Ost und daB in der Bevol-
kerung der ehemaligen DDR das Bildungsniveau mit héherem Alter
eher abnimmt, dann sind die beobachteten Stichprobenunterschiede
wahrscheinlich durch einen sakularen Trend zu erklaren.

4.6 Zusammenfassung zur Giite der Stichprobe

Die Giite der auswertbaren Stichprobe kann in Anlehnung an die Krite-
rien, die auch bei der West-Studie zugrundegelegt wurden, folgender-
maBen zusammengefaBt werden:

— Die angestrebte Mindestfallzahl von 1.280 Probandﬂen wurde um mehr
als 200 Personen ubertroffen (n = 1.519). Eine Uberschreitung des
Soll-Ansatzes wurde auch innerhalb jeder der vier Altersklassen er-
reicht.
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— Fir alle Probanden liegen vollstdndige Untersuchungsunterlagen
(Fragebogen und zahnmedizinische Befundung) vor.

— Die Ausschopfung von 76,7 % fiir die Gesamtstichprobe ist als sehr
gut zu bewerten. Die Ausschopfungen in den Alterskiassen sind
72,1 % bei den Erwachsenen, 82,0 % bei den Jugendlichen und
81,2 % bei den Kindern.

— Strukturvergleiche zwischen der auswertbaren Stichprobe und der
Grundgesamtheit zeigen gute Ubereinstimmungen hinsichtlich Ge-
schlecht und GemeindegréBenklassen. Insofern kann auf eine Ge-
wichtung der Stichprobenergebnisse zum Ausgleich von Strukturun-
terschieden verzichtet werden.

— Hinsichtlich der sozialstrukturellen Merkmale: berufliche Stellung,
Schulbildung und Nettohaushaltseinkommen weist die IDZ-Stichprobe
befriedigende Ubereinstimmungen mit der zeitgleich durchgefiihrten
-Ersten Nationalen Untersuchung iiber Lebensbedingungen, Umwelt
und Gesundheit in Deutschland Ost 1991/92" auf.
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5 Das Kalibrierungskonzept einschlieBlich
der Reliabilitatspriifungen

Elmar Reich
Johannes Einwag
Wolfgang Micheelis

5.1 Vorbemerkungen

Die Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen hangen von vielen
Faktoren ab. Von einer kleinen Zahl untersuchter Personen werden
Rickschllisse auf die Gesamtheit der Bevdlkerung gezogen. Aus die-
sem Grund muB die Selektion der untersuchten Personen nach soziode-
mographischen Kriterien durchgefihrt werden, die eine Vergleichbar-
keit der Ergebnisse gewahrleisten (siehe hierzu auch Kapitel 4). Von
groBer Bedeutung ist auch die exakte Kalibrierung mehrerer Untersu-
cher auf die gewéhlten Befundgrade sowohl bei kariologischen wie par-
odontologischen Diagnosen. Nach Slack et al. (1958) sind auch nach
sorgfaltiger Kalibrierung der Untersucher noch deutliche Abweichungen
bei der Diagnose vorhanden. Um die Qualitdt der ermittelten Ergeb-
nisse einschatzen zu koénnen, sind wdhrend der Studie Kontrollen
durchzufiihren. Zur Verringerung der technisch bedingten Abweichun-
gen ist auch bei dieser Studie eine weitestgehende Standardisierung
von Untersuchungsmethoden und Diagnosekriterien sowie Untersu-
chungsbedingungen und Aufzeichnungsverfahren in Anschlag gebracht
worden.

5.2 Untersucherkalibrierung

Die Kalibrierung von Untersuchern dient der Reduzierung individueller
Schwankungen der Diagnosekriterien. Zuerst miissen also die Untersu-
cher auf eine Einhaltung der theoretischen Vorgaben und Gradierung
der Untersuchungskriterien hin unterwiesen werden (zu den einzelnen
Kalibrierungsvorgaben: Einwag, KeB und Reich, 1992). Dies fiihrt zur
Minimierung der Abweichungen zwischen den verschiedenen Untersu-
chern (inter-examiner reliability). Diese Ubereinstimmung zwischen den
Untersuchern muB3 durch wiederholte Doppeluntersuchungen derselben
Probanden wahrend des Verlaufs der Studie kontrolliert werden. Dar-
Uber hinaus muB jeder einzelne Untersucher auch konstante Untersu-
chungsergebnisse liefern. Zu diesem Zweck missen in bestimmten zeit-
lichen Intervallen dieselben Probanden befundet werden, um madgliche
Abweichungen feststellen zu kénnen (intra-examiner reliability).
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Aufgrund organisatorischer Vorgaben, auf die an anderer Stelle einge-
gangen wurde (siehe hierzu auch Kapitel 4), reisten fiir die vorliegende
Studie zwei Untersucherteams in mobilen Untersuchungseinheiten von
Untersuchungspunkt zu Untersuchungspunkt. Dies vereinfachte die Kali-
brierung und Reliabilitatskontrolle. Bei den beiden Untersuchern han-
delte es sich um Zahnérztinnen, die vor dieser Studie bereits an epide-
miologischen Untersuchungen mitgewirkt hatten. Die Untersucherteams
mit Zahnarztinnen und Assistentinnen, die die Befunde in die Befundbo-
gen einzutragen hatten, wurden ca. 6 Wochen vor Beginn der Untersu-
chung in einer eintdgigen Veranstaltung kalibriert. Dabei wurden , Test-
probanden” aller spéter zu untersuchenden Altersklassen von den Pro-
jektkalibrierern, die schon als ,Bundeskalibrierer” an der IDZ-Studie in
den alten Bundeslandern (vgl. Micheelis und Bauch, 1991) teilgenom-
men hatten, und von den beiden Untersucher-Zahnarztinnen untersucht.
Abweichende Befunde konnten so direkt am Patienten iiberpriift und ge-
gebenenfalls korrigiert werden.

Direkt vor Beginn der Studie erfolgte eine Wiederholung dieser Kali-
brierungsveranstaltung. Wahrend der Studie wurden zu Beginn, in der
Mitte und am Ende Doppeluntersuchungen aller Probanden eines Tages
durch die Untersucherteams und jeweils einen Kalibrierer durchgefiihrt.
Die Ergebnisse werden im folgenden dokumentiert.

5.3 Plausibilitatsprifung der Originaldatensatze
nach AbschluB der Feldphase

Die Originaldatensatze wurden nach Eingabe in eine statistisch aus-
wertbare Datenbank einer grindlichen Plausibilitdtspriifung unterzogen.
Hierfiir kamen die schon fiir die IDZ-Basisstudie entwickelten Priifrouti-
nen (nach formal-logischer Art und klinischer Plausibilitat) zur Anwen-
dung, die sowohl die vergleichbaren Parodontalbefunde wie PBI/CPITN/
Attachmentverluste als auch die entsprechenden Befunde aus dem Ka-
riologiebogen und dem Prothetikbogen umfaBten.

5.4 Reliabilitatskontrolle Kariologie und Parodontologie
Bei den Reliabilitdtsuntersuchungen wahrend der Feldphase wurden

insgesamt 80 Patienten von den Untersucherteams und den Kalibrierern
systematisch und volistandig doppelt befundet.

5.4.1 Kariologie

Die Kariesbefunde werden als DMF-T- oder DMF-S-Werte mitgeteilt.
Zum einen kénnen nun die summierten Werte, z. B. als DMF-T-Wert,
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und die Einzelkomponenten als D-, M- und F-Wert miteinander korreliert
werden. In der Tabelle 1 sind die absoluten mittleren Befundwerte und
der daraus errechnete Korrelationskoeffizient ,r* (Produkt-Moment-
Korrelation) dargestellt.

Aus der Tabelle 1 (vgl. Tabelle 1) ist ersichtlich, daB die Gesamtwerte
des DMF-T zwischen Projektzahnarzten und den Kalibrierern nur ge-
ringflgig unterschiedlich sind. Der Korrelationskoeffizient r = 0,984 fir
den DMF-T-Wert ist sehr hoch. In der Kreuztabelle (vgl. Tabelle A1) sind
die geringfligigen Schwankungen zu erkennen.

Tabelle 1: Mittelwerte des DMF-T und der Einzelkomponenten
von Untersucherinnen und Kalibrierern sowie berechnete
Korrelationskoeffizienten (r)

Untersucherinnen Kalibrierer Produkt-Moment-
(Mittelwerte) (Mittelwerte) Korrelation
DMF-T: 9,86 DMF-T: 10,13 r: 0,984
D-T: 1,36 D-T: 1,25 r: 0875
F-T: 5,95 F-T: 6,09 r: 0,964
M-T: 2,55 M-T: 2,79 r: 0,977

Bei der Analyse der einzelnen Komponenten des DMF-T-Wertes zeigte
sich, daB die relativ gréBten Abweichungen bei den Kariesbefunden
(D-T) festgestellt wurden. Hier ermittelten die Untersucherinnen gering-
figig héhere Werte, also mehr karidse Zahne, als die Kalibrierer. Der
Korrelationskoeffizient lag aber mit r = 0,875 immer noch auf hohem
Niveau. Die Einzelbefunde sind in der Kreuztabelle (vgl. Tabelle A2)
nachzulesen. Bessere Ubereinstimmungen wurden fir die F-T und M-T
Komponenten ermittelt. Hier lagen die Korrelationskoeffizienten fir F-T
bei r = 0,964 bzw. fiir M-T bei r = 0,977. Aus den Kreuztabellen (vgl.
Tabellen A3 und A4) sind detailliertere Angaben zu entnehmen. )

Da flir die Einzelwerte etwas geringere Korrelationskoeffizienten als fir
den Gesamt-DMF-T-Wert festgestellt wurden, zeigt sich, daB durch die
Summation der Befunde manche Abweichungen statistisch ausgegli-
chen werden.

5.4.2 Parodontologie
Aus prinzipiellen Griinden wurden der PBI und der CPITN fiir die Relia-

bilitatsuntersuchungen der parodontologischen Befunde herangezogen.
Die Untersucherinnen ermittelten etwas héhere Werte fiir den PBI als
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die Kalibrierer (vgl. Tabelle 2). Die Korrelationskoeffizienten fir den
Maximalwert des PBI lagen mit r = 0,936 bzw. fir den Mittelwert des
PBI mit r = 0,863 auf einem hohen Niveau. Den Kreuztabellen (vgl. Ta-
bellen A5- AB) sind die Einzelbefunde zu entnehmen.

Tabelle 2: Vergleich des PBI und CPITN zwischen Untersucherinnen und
Kalibrierern sowie Korrelationskoeffizienten
Untersucherinnen Kalibrierer Produkt-
Moment-
Korrelation
PBI Maximalwert . ... 1,82 1,70 r. 0,936
PBI Mittelwert ...... 0,96 0,80 r- 0,863
CPITN Maximalwert . 2,29 2,34 r 0,851
CPITN Mittelwert . ... 1,73 1,77 r: 0,941

Die Kalibrierer ermittelten bei den untersuchten Probanden geringfligig
hdéhere Werte fir den CPITN als die Projektzahnérztinnen. Dies ist aus
dem Vergleich der Mittel- und Maximalwerte der Tabelle 2 (vgl. Tabel-
le 2) zu entnehmen. Wenn man die unterschiedlichen Befundungsgrade
des CPITN mit der Untergliederung von entziindeter Gingiva bis zu
tiefen Taschen beriicksichtigt, so kann man dennoch von einer guten
Ubereinstimmung der Befunde sprechen.

Der Korrelationkoeffizient fliir den maximalen CPITN-Wert lag bei
r = 0,85 und der Korrelationskoeffizient fiir den mittleren CPITN-Wert
mit r = 0,94 sogar noch deutlich héher. In den Kreuztabellen (vgl. Ta-
bellen A7 —A8) sind die Einzelbefunde dargestelit.

Reliabilitatsuntersuchungen in der Parodontologie, wie sie in der vorlie-
genden Studie durchgefiihrt wurden, sind aber prinzipiell nicht ganz un-
problematisch. Der Entziindungsgrad der Gingiva kann zwar mittels des
PBI recht exakt festgestellt werden. Jedoch ist durch eine komplette Be-
fundung mit PBIl, CPITN und der Feststellung des Attachmentverlustes
eine Reizung der Gingiva vorhanden. Aus diesem Grunde kann es bei
der in kurzem zeitlichen Abstand durchgefiihrten erneuten Befundung
mit PBI und CPITN durchaus zu erklarbaren Veranderungen der gefun-
denen Ergebnisse kommen. Diese sind durch die wiederholte Reizung
der marginalen Gingiva und der Zahnfleischtasche zu erklaren. Dies ist
bei der Interpretation der parodontalen Reliabilitatsbefunde zu berick-
sichtigen. Die dichotome Befundung beim CPITN vereinfacht die Befun-
dung gegenuber der Differenzierung des PBI in mehrere Schweregrade
der Blutung. Die gute Korrelation auch der PBI-Werte belegt die hohe
interuntersucher-Reliabilitat (WHO, 1987).
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Geringer sollten die erwarteten Unterschiede jedoch bei der Messung
der Taschentiefen sein. Jedoch kam es gerade hier zu etwas gréBeren
Abweichungen bei den CPITN-Graden 3 und 4. Diesbeziigliche Unter-
schiede sind sowohl auf meBtechnische Abweichungen (Erfassung der
genauen mm-Angabe) zwischen den Projektzahnarztinnen und den Kali-
brierern zurlickzufiihren, als auch auf die Zuordnung metrischer Werte
zu CPITN-Graden. Eine akzeptable Ubereinstimmung metrischer Anga-
ben der Taschentiefe ist durch die Kalibrierung zu erzielen (vgl. Glavind
und Lée, 1967; Kingman, 1990), jedoch werden die Ergebnisse durch
den Sondierungsdruck und Entziindungsgrad der Gewebe deutlich be-
einfluBt (vgl. Armitage, 1977; Jansen, Pilot und Corba, 1981).

Analysiert man zum tieferen Verstandnis der Datenreichweite fiir den
parodontologischen Sektor die Zusammenhangsstruktur von Attach-
mentverlust und CPITN-Graden so wird deutlich, daB die erhobenen Be-
funde nach der CPITN-Methodik ganz generell eine lineare Abhangig-
keit zum erhobenen Attachmentverlust aufzuweisen scheinen (vgl. Ta-
belle 3). Der mittiere Attachmentverlust steigt kontinuierlich mit dem
Schweregrad der CPITN-Befunde an.

Tabelle 3: Mittlere Attachmentverluste nach ausgewdhliten
CPITN-Gradationen in der Erwachsenengruppe (35-54 Jahre)

Total Grad 3 Grad 4
(mm) (mm) {mm}
mittlerer Attachmentverlust 2,6 4,4 7.1

Insgesamt liegen die ermittelten hohen Korrelationskoeffizienten sowohl
fir den PBI als auch fiir den CPITN deutlich Uber den entsprechenden
Werten aus der in den alten Bundeslandern (vgl. Pieper et al., 1991)
durchgefiihrten Untersuchung im Rahmen der IDZ-Basisstudie (vgl. Mi-
cheelis und Bauch, 1991). Dies zeigt, daB bei epidemiologischen Unter-
suchungen immer ein KompromiB zwischen organisatorischen Vorga-
ben und der Genauigkeit der Ergebnisse eingegangen werden muB. Es
zeigt jedoch auch, daB bei epidemiologischen Untersuchungen nicht nur
eine sorgféltige Auswahl und Schulung (nach den Kalibrierungsvorga-
ben) von ,Projektzahnarzten” sondern auch eine zahlenmaBige Mini-
mierung der einzusetzenden ,Projektzahnarzte” die Reliabilitit der
zahnmedizinischen Befundungsarbeit weiter zu erhéhen vermag.
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5.5 Tabellenanhang

Tabelle A1: Kreuztabellierung DMF-T
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Tabelle A2: Kreuztabellierung D-T

PLOT OF ZBDT WITH RBDT
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Tabelle A3: Kreuztabellierung F-T

PLOT OF ZBFT WITH RBFT
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Tabelle A4: Kreuztabellierung M-T

I | | | !

PLOT OF ZBMT WITH RBMT
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19.251

16.51

13.751

11+ . 1

8.254

5. 51

2.754

[N
[T

T I |
1.75 5.25 8.75 12.25
0 3.5 7 10.5

M-T K

| T T T
15.75 19.25
14 17.5 21
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Tabelle A5: Kreuztabellierung PBI-Mittelwert

e, ¢
%
PLOT OF ZVAR13 WITH RVAR13
| ! | | | | 1 | | 1 L 1
3.8
3.3251
1
2.851

P 2.3751

H ®
[y
[y

11
M 1 1
e 1.94 1
a ' 1 1
n 1 1
4 1
1.4254 1
11
1
1
221 1
.95 1 1
1 1
1
1
« 4754 11
11
1 1
1
v OqI
T T T T T T T T T T T T
.3 .9 1.5 2.1 2.7 3.3
0 .6 1.2 1.8 2.4 3.6
PBI Mean K
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Tabelle A6: Kreuztabellierung PBI-Maximalwert

PLOT OF 2ZVAR12 WITH RVAR12
1 | | | | 1 | 1 1 1 | 1 |

44
3.5
34 7 8
P 2. 54
B
I
M
a 2 3 A 1
X
Z
1.54
14 4 2
- 54
o{I
T I T | I i I ] | T T 1 T
.325 .975 1.625 2.275 2.925 3.575
0 .65 1.3 1.95 2.6 3.25 3.9
PBI Max K
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Tabelle A7: Kreuztabellierung CPITN-Mittelwert

PLOT OF ZVAR15 WITH RVARI1S
I 1 1 | 1 1 | L | 1

4
1
3.5 2
2
3 1
1 2 1 1
34
11
(o]
)4 2.5 2 1
I )
T 1 1 21
N 1
M 2
e
a 1 1
n
Zz 1. 54 1
1
1 11 1
1- 11 1 B
1 1
1 1 12 1 1
<541 1 1
1 21
1 2 1
0 1 1
T T = T T T T T T T T T T
.325 .975 1.625 2,275 2.925 3.575
0 .65 1.3 1.95 2.6 3.25 3.9

CPITN Mean K
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Tabelle A8: Kreuztabellierung CPITN-Maximalwert

PLOT OF ZCPITN WITH RCPITN
I ! 1 | 1 1

4 1
3. 51
34 2 2 D
2.5
2 1 4 3
1.5
143 o] 1 1
- 5
04 1 1
I T | T 1 T I T T | I |
.325 .975 1.625 2,275 2.925 3.575
(¢} .65 1.3 1.95 2.6 3.25 3.9

CPITN Max K
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5.7 Anhang Zahnmedizinische Befundbdgen

Zahngesundbheit in
Deutschland Ost 1992

Institut der Deutschen Zahnérzte

Bevdlkerungsreprasentative Erhebung des
Mundgesundheltszustandes und -verhaltens
In der Bundesrepublik Deutschland”

s [T

Bitte keine Blétter aus dem Befundheft herausreif3en!
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Abbildung A2 — Markierungsbeleg Oberkiefer
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Abbildung A3 — Markierungsbeleg Unterkiefer
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Abbildung A4 - Befundbogen Zahnersatz

Bitte zutreffendes Datenkdstchen durch ein Kreuz markieren! Nur so:

ZAHNERSATZ:

Zahnersatz:

Bitte (iberspringen Sle dieses Blatt und machen
Sle bel Pargdontologle (néchste Seite) welter!

Festsitzender Zahnersatz:

2w [2w [2w 2w Zw 2w Rw 2w | 2w pw Bw
x|k |x|x|x K |x |x
AfAJA A TA AlA|A
1814 1 11213
{513t St
2w |Zw [2w [Zw [zw Bw Rw Bw
KIXK{K|K]K|KIX KK |K |K |X |x
Alafafalafatala Adajalalala
Teleskopbracken: Implantate:

2w = Zwischengiied

K = Krone (nur Kronen ankreuzen,
die Bestandteil einer Briicken-
konstruktion sind (also keine
Einzelkronen))

A = Achanger

Klebebricken:

" Herausnehmbarer Zahnersatz:

ele ele
1614
Partiell 1213
€Ele
Oberklefer ........ccceveenanes Ja e
Total
Unterkiefer .......ccoeoeeennes Ja e

€ = Ersetzter Zahn
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Abbildung A5 - Befundbogen Parodontologie

Bitte zutreffendes Datenkistchen durch ein Kreuz markieren! Nur so:

PARODONTOLOGIE :

CPITN__(Parodontalindex):

Zahnstein: Ja ...

PBI _(Paplilenblutungsindex):

elelelefe]e
ofololofe]e
sfelsh i o £ =
2fj2(1212})2}2
3j3ls{a]a}]s 0 =
alalajajala i -
i
Ly
; 2 =
slelefefele
IEENERERER] 3 =
2{2]2]2]2]2
4 =
3(3l3|3fs]s
4Alalajajala
FIF|F|FJFIF
£ [F F =
ola]e 0
-
11111 1
2|22 =
3]3]3
alaja 2 =
13
it
31
ejoe 3 =
t11])1
2{2¢}2
3(3]s 4 =
4|44
FIF|F =

blgibender Zahn fehlend bzw.

nicht vollstandig durchgebrochen

kein Blut sichtbar

sinzeiner Blutungspunkt,

< 2 mm breit

2 Biutpunkte oder Blut auf weniger
als der hatben bestrichenen Strecke
ganze bestrichene Strecke voll Blut,
interdentales Dreieck fullt sich mit Blut
starke Blutung beim Sondieren

bleibender Zahn (Zahne) fehiend

bzw. nicht volistandig durchgebrochen
keine Blutung

Biutung festgesteilt entweder direkt

oder Gber den Spiegel, nachdem alle
Sextanten untersucht worden sind

Zahnstein und Flllungss ge, die
beim Sondieren festgestelit wordan sind,
wobei die Sonde nicht bis in den schwar-
zen Bareich eingefihnt werden kann
Taschentiefe 4 - 5 mm

Der Gingivarand liegt in der Hohe des
schwarzen Bereichs der Sonde

T iefe > 6 mm, Be-
reich der Sonde nicht mehr sichtbar

Diesa Zzhne bitte nur bei Erwachsenen
untersuchent

Bei Kindem unter 10 Jahren nur Grade 0, 1, 2
bestimmenl|

Attachment (Hyperplasie + / Rezession -):

In diesen Zeilen elntragen,

Rez. (mm) nicht ankrauzen!
TT (mm}

F = bleibender Zahn fehlend
bzw. nicht voilstandig
durchgebrochen

B = buccal

M = mesia

Rez. (mm)

in diesen Zeilen gintragen,

TT (mm)

nicht ankreuzen!
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ser Zerstérung oder Zahnbetterkrankungen fehlend (,Missing”) und ,F" gefiilit
(.Filled”). GroB geschriebene Buchstaben beziehen sich auf Bleibende Zéhne,
klein geschriebene auf Milchzdhne. Der Zusatz ,, T" (,,Teeth”) bedeutet, daB der
jeweilige Index sich auf ganze Zéhne, der Zusatz ,S" (,Surfaces”), daB er sich
auf einzelne Zahnfldchen bezieht (vgl. Abbildung 1).

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

Abb. 1: Aufbau des Karies-Indexes DMF-T bzw. DMF-S (dmf-t bzw. dmf-s)

Weitere Einzelheiten zur Kalibrierung und zu sonstigen Vereinbarungen
bei der Befunderhebung kénnen der Monographie ,Oral Health in Ger-
many: Diagnostic Criteria and Data Recording Manual* (vgl. Einwag,
KeB und Reich, 1992) entnommen werden.

6.2.2 Mittlere DMF-T- und DMF-S-Werte

In den Tabellen 1 und 2 (vgl. Tabellen 1 und 2) sind die mittleren DMF-
T-Werte sowie der Medianwert, in den Tabellen 3 und 4 (vgl. Tabellen 3

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

Kinder ( 8/9 Jahre) Mittelwert: Median: 0,5
1,1 (n = 388)

Jugendliche (13/14 Jahre) Mittelwert: Median: 3,7
' : 4,3 (n = 400)

Erwachsene (35—44 Jahre) Mittelwert: Median: 13,8
’ 13,4 (n = 364)

(45—54 Jahre) Mittelwert: Median: 15,8
15,7 (n = 367)

(35—-54 Jahre) Mittelwert: Median: 14,3
14,5 (n = 731)
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Tabelle 2: DMF-T aufgeschliisselt nach D-T, M-T, F-T
Altersgruppe D-T M-T F-T
8/9 Jahre ................ 0,2 0,0 0,8
13/14 Jahre ................ 0,7 0,1 3,5
35-44 Jahre ............... 1,0 4,4 8,0
45-~-54 Jahre ............... 0,8 . 8,4 6,5
35-54 Jahre ............... 0,9 6,4 7,2

Tabelle 3: Mittlere DMF-S-Werte in den verschiedenen Altersgruppen
8/9 Jahre ...... Mittelwert: 1,1 (n = 380) Median: 1,0
13/14 Jahre ..... Mittelwert: 4,9 (n = 400) Median: 4,4
35—44 Jahre .... | Mittelwert: 43,3 (n = 364) Median: 40,1
45-54 Jahre .... | Mittelwert: 59,3 (n = 367) Median: 54,9
35-54 Jahre .... | Mittelwert: 51,3 (n = 731) Median: 47,2

Tabelle 4: DMF-S aufgeschliisselt nach D-S, M-S, F-S
Altersgruppe D-S M-S F-S
8/ 9dahre ................ 0,3 0,0 0.8
13/14Jahre ................ 0,9 0,5 3,5
35-44 Jahre ............... 1,6 21,1 20,5
45-54 Jahre ............... 1,3 40,0 18,0
35-54Jahre ............... 1,4 30,6 19,3

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

Mittelwerte ................ dmf-t: 3,8 dmf-s: 7.6
Mittelwerte ................ d-t: 1,2 d-s: 2,0
Mittelwerte ................ m-t: 0,7 m-s: 3,6
Mittelwerte ................ f-t: 1,9 f-s: 1,9

und 4) die korrespondierenden DMF-S-Werte in den verschiedenen Al-
tersgruppen als Summenwerte und nach Einzelkomponenten ausgewie-
sen. In der Tabelle 5 (vgl. Tabelle 5) sind die entsprechenden Daten fiir
das MilchgebiB der 8/9jahrigen zusammengestellt. Die Abbildung 2 (vgl.
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DMF-T

15,7

8/9J 13/14d 35-44J 45-54J
| mMilchzihne ZZbleibende Zahne |

Abb. 2: Mittlere dmf-t-/DMF-T-Werte fir alle untersuchten Altersgruppen der
ostdeutschen Bevélkerung

Abbildung 2) stelit noch einmal in graphischer Form die errechneten
Mittelwerte zur DMF-T-Last in den verschiedenen Altersgruppen dar.

Auf den ersten Blick augenfallig sind die Unterschiede zwischen den
Median- und Mittelwerten in der Altersgruppe der Kinder und Jugendli-
chen. Sie weisen auf eine deutliche Polarisierung des Kariesbefalls in
diesen Altersgruppen hin. In der Erwachsenenpopulation erfolgt hinge-
gen offensichtlich sehr viel stirker eine Annadherung an das Muster
einer Normalverteilung der DMF-T und DMF-S-Werte.

Der Zuwachs im DMF-Index zwischen der Jugendlichen- und der Er-
.wachsenenaltersgruppe ist primar auf den dramatischen Anstieg der
M-Komponente sowie die Verdoppelung der F-Zahne/-Fldchen zuriick-
zufihren. Der Anteil der unversorgten karidésen Ldsionen bleibt hinge-
gen von den 13/14jahrigen bis zu den 54jahrigen nahezu konstant. Ver-
mutlich handelt es sich bei diesen Fallen um kariése Lasionen, die auf-
grund ihrer geringen Ausdehnung von den Zahnéarzten als ,,noch” nicht
versorgungsbedurftig angesehen werden bzw. um Patienten, bei denen
eine Versorgung der Lasionen — aus welchen Griinden auch immer -
nicht mdglich ist.

6.2.3 Verteilung der Ergebnisse innerhalb der Altersgruppen
Wie bereits anhand der Differenzen zwischen Mittelwert und Median zu

vermuten, liegt in allen Altersgruppen eine starke Streuung der Einzel-
werte vor (siehe hierzu auch Tabellenanhang A1-Ad). Eine besonders
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starke Polarisierung des Kariesbefalles kann in der Altersgruppe der
Kinder und Jugendlichen registriert werden. Sie ist bezlglich der
+~D“-Komponente“ auch bei den Erwachsenen vorhanden, was auf das
Vorhandensein von ,Risikogruppen” in allen Altersschichten hinweist
(vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Anteile an kariosen, gefiillten uhd DMF-ZZhnen in
den verschiedenen Altersgruppen

8/9 Jahre

13/14 Jahre

35-54 Jahre

31 % haben 83 %
der DMF-Z&hne
16 % haben 100 %
der D-Zahne
26 % haben 80 %
der F-Z&hne

22 % haben 50 %
der DMF-Zahne
17 % haben 80 %
der D-Z&hne

28 % haben 61 %
der F-Z&hne

22 % haben 34 %
der DMF-Z&éhne
22 % haben 76 %
der D-Zahne

27 % haben 49 %
der F-Z&hne

Die Tatsache, daB bei Kindern und Jugendlichen 16 % bzw. 17 % der
Kinder 100 % bzw. 80 % aller unversorgten karidésen Lasionen auf sich
vereinen, weist darauf hin, daB ein offensichtlich funktionierendes Ver-
sorgungssystem fur Kinder und Jugendliche bestand. Trotzdem ist fest-
zustellen, daB es mit 16 % bzw. 17 % Risikopersonen nicht gelungen
ist, diese spezifische Risikogruppe in das Versorgungssystem einzubin-
den.

6.2.4 Sanierungsgrad und Behandlungsbedarf

Ausgehend von der Formel [F/(D+F)] x 100 wurde der Sanierungsgrad
fur die einzelnen Altersgruppen in Prozent berechnet (vgl. Tab. 7a). Da
sich ein Sanierungsgrad nach der angegebenen Formel nur fiir den Fall
berechnen 1aBt, daB F von dem Zahlenwert 0 verschieden ist, sind di-
rekte Rickschliisse auf den tatsdchlichen Behandlungsbedarf innerhalb
der Altersgruppe nur bedingt méglich. Dies betrifft in der Kindergruppe
bezogen auf die Milchzéhne 33 %, bezogen auf die bleibenden Zdhne
sogar 58 % der Stichprobe; bei den Jugendlichen fallen 22 % aus der
Berechnung. Ebensowenig laBt sich bei Erwachsenen fiir zahnlose Per-
sonen oder solche, die nur fehlende, aber keine geflillten Zdhne aufwei-
sen, ein Sanierungsgrad angeben.

Riickschlisse auf den tatsachlichen Behandlungsbedarf lassen sich je-
doch nur dann ziehen, wenn auch die nicht sanierungsbediirftige Grup-
pe in die Berechnung mit einbezogen wird. Der tatsédchliche Behand-
lungsbedarf stelit sich dann wie folgt dar (vgl. Tab. 7b).
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Tabelle 7a: Sanierungsgrad* in Prozent von Karies in den verschiedenen
Altersgruppen
Altersgruppe n Sanierungsgrad
%

8/9 Jahre (Milchzdhne) .......... 388 . 62,4

8/9 Jahre (bleibende Zahne) ..... 388 78,3
13/14 dahre ........... ... 400 82,6
35-44Jahre ............... ... 364 87,0
45-54 Jahre .................... 367 84,1
35-54Jahre ............ ... ... 731 85,6

; ([F/(D + F)I x 100)

Tabelle 7b: Behandlungsbedarf in Prozent von Karies
in den verschiedenen Altersgruppen
Altersgruppe n Behandlungsbedarf

%
8/9 Jahre (Milchzéhne) .......... 388 25,2
8/9 Jahre (bleibende Zdhne) ..... 388 9,0
1314 Jdahre ... ... ...l 400 13,5
35-44 Jahre ........... ... ..... 364 12,9
45-54 Jahre .......... ... ... .. 367 15,9
35-54 dahre .................... 731 14,6

Es zeigt sich somit ein — mit Ausnahme der Milchzahne — durchgehend
niedriger Behandlungsbedarf auf einem Niveau von ca. 10—15 % in al-
len Altersgruppen. Der erhdhte Behandlungsbedarf bei den Milchzdh-
nen ist mdglicherweise auf die Tatsache zuriickzuflihren, daB bei der
Sanierung der karidésen Lasionen innerhalb dieser Altersgruppe mehr
Wert auf die Erhaltung der bleibenden Zahne gelegt wurde. Dort liegt
der Behandlungsbedarf mit lediglich 9 % an der Spitze. Zur Einordnung
dieser Befunde zum Behandlungsbedarf ist allerdings zu berucksichti-
gen, daB ein zusatzlicher Schub von Inanspruchnahmefrequenz in der
ostdeutschen Bevoélkerung durch die Etablierung des neuen Versor-
gungssystems durch niedergelassene Zahnarztpraxen bewirkt wurde;
fast alle Personen haben in den letzten 2 Jahren mindestens 1 mal den
Zahnarzt aufgesucht (siehe hierzu vor allem Kapitel 9).
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Von hohem versorgungspolitischem Interesse ist eine mégliche Ver-
knipfung des DMF-Wertes mit dem Sanierungsgrad. Eilt der D-Wert
dem DMF-T-Wert in groBerem Umfang voraus, kdnnte man beispiels-
weise eher von einer Unterversorgung sprechen, da entstehende L&sio-
nen offensichtlich nicht schnell genug diagnostiziert und versorgt wer-
den. Um eine entsprechende Beurteilung im Rahmen dieser Studie ab-
zugeben, wurden die verschiedenen Altersgruppen zunéchst in je
3 DMF-Klassen eingeteilt. Die Einteilung und die Probandenzahlen zeigt
Tabelle 8 (vgl. Tabelle 8); die Verteilung der Mittelwerte der kariésen
und gefiillten Z&dhne bezogen auf den Sanierungsgrad ist aus Tabelle 9
(vgl. Tabelle 9) ersichtlich. Bei der Analyse der Zahlen zeigt sich ein
durchgehend hoher Sanierungsgrad in allen Altersgruppen. Lediglich
die Gruppe der Erwachsenen mit hohem Kariesbefall weist einen ver-
gleichsweise geringen Sanierungsgrad auf, was moglicherweise als In-

Tabelle 8: Einteilung der altersméBigen Probandengruppen nach
DMF-T-Schweregradklassen
DMF-T-Klasse
Altersgruppe 1 2 3
(niedrig) (mittel) (hoch)
8/9 Jahre.... | O n = 198 1- 3 n=162 | >4 n = 28
13/14 Jahre .... [ 0— 3 n = 185 4- 8 n= 165 | >9 n = 50
35-54 Jahre 0-10 n =171 | 11-21 n = 487 | 22-28 n =73

Tabelle 9: Mittelwerte der kariosen und gefiiliten Zdhne und Sanierungs-
grad nach Schweregradklassen und Altersgruppen
DMF-T-Klasse
1 2 3
(niedrig) (mittel) (hoch)
8/9 Jahre ........ D-T = 0 D-T = 0,4 D-T = 0,7
F-T =20 F-T =14 F-T = 3,3
Sanierungsgrad - 77,5 % 83,0 %
13/14 Jahre ........ D-T = 0,3 D-T = 0,8 D-T = 25
F-T =11 F-T = 44 F-T = 9,1
Sanierungsgrad 81,5 % 84,7 % 78,1 %
35-54 Jahre ...... D-T = 0,7 D-T =10 D-T = 0,9
F-T = 4,5 F-T = 8,8 F-T = 3,3
Sanierungsgrad 84,5 % 88,1 % 64,3 %
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diz flir das Fehlen bzw. zumindest ein langes Warten auf die Versor-
gung — noch im Rahmen des vorhergehenden DDR-Systems — mit um-
fangreichem und umfassendem Zahnersatz interpretiert werden koénnte.

6.2.5 Der EinfluB von Geschlecht und Sozialschicht auf DMF-T und
Sanierungsgrad

Die Angehorigen der verschiedenen Altersgruppen wurden anhand der
Daten aus den sozialwissenschaftlichen Fragebdgen (siehe hierzu Kapi-
tel 9) weiteren Analysen zugefiihrt. Fir die Bewertung der Kariesver-
breitung und des Sanierungsgrades erwiesen sich hierbei vor allem die
Geschlechtszugehérigkeit, die soziale Schichtung und die unterschiedli-
che Haufigkeit der Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen als
wichtige Parameter. Auf die Bedeutung des Inanspruchnahmeverhaltens
sowie auf die Verkniipfungen sozialer Strukturen mit den erhobenen
zahnarztlichen Befunden wird in Kapitel 9 (siehe hierzu Kapitel 9) aus-
fihrlich eingegangen. An dieser Stelle sollen daher lediglich die Aus-
wirkungen der Geschlechtszugehérigkeit und des sozialen Qualifika-
tionsstatus auf Karies und Sanierungsgrad dargestellt werden.

6.2.5.1 Geschlecht

In Tabelle 10 (vgl. Tabelle 10) sind die Mittelwerte des dmf-t/DMF-T fir
die verschiedenen Altersgruppen geschlechtsbezogen aufgefiihrt. Es ist
unschwer zu erkennen, daB mit Ausnahme der Milchzahnbefunde in
samtlichen Altersgruppen ein héherer DMF-T-Wert beim weiblichen Ge-
schlecht registriert werden kann. Als Begriindung fir diese Unter-
schiede wird in der Literatur in der Regel ein friiherer Durchbruch der

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

dmf-t

8/9 Jahre ........ 3,8 4,0 3,6
DMF-T

8/9 Jahre ........ 1,1 1,0 1,2
13/14 Jahre ........ 4,3 3,7 4,9
35-44 Jahre ...... 13,4 - -
45-54 Jahre ...... 15,7 - -
35-54 Jahre ...... 14,5 13,4 15,6
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Tabelle 11: Geschlechtsspezifischer Sanierungsgrad in
den verschiedenen Altersgruppen

Gesamt maéannlich weiblich
Sanierungsgrad
% % %
8/9 Jahre
{Milchzahne) ...... 62,4 61,3 63,6
8/9 Jahre
(bleibende Z&hne) . 78,3 78,2 78,4
13/14 Jahre ........ 82,6 78,8 85,9
35~44 Jahre ...... 87,0 - -
45-54 Jahre ...... 84,1 - -
35-54 Jahre ...... 85,6 83,1 87,9

bleibenden Zahne bei Maddchen angefiihrt. Auch aus dem vorliegenden
Datenmaterial sind keine anderen Griinde hierfur abzuleiten. Der unter-
schiedliche DMF-T geht zwar vor allem auf die gréBere Zahl gefillter
Zahne zurlick (35-54 Jahre: F-T mannlich = 6,6; F-T weiblich = 7,9).
Das Argument, daB eine hoéhere Inanspruchnahme zahnéarztlicher Lei-
stung durch Frauen oder ein héherer Sanierungsgrad beim weiblichen
Geschlecht, wie er auch im Rahmen dieser Studie beobachtet werden
konnte (vgl. Tabelle 11), mitverantwortlich fur diesen Effekt sei, gilt je-
doch allenfalls bei einem Vergleich der DMF-S Werte (z. B. 1 D-Flache
approximal wird zu 2 F-Flachen okklusal-approximal), nicht aber bei der
Gegenliberstellung der DMF-T-Werte.

6.2.5.2 Sozialschicht

Tabelle 12 (vgl. Tabelle 12) gibt einen Uberblick iiber den Kariesbefall
und den Sanierungsgrad in den verschiedenen Altersgruppen nach dem
sozialen Qualifikationsstatus. Ein deutlicher EinfluB dieses Parameters
auf den Kariesbefall zeigt sich auch in der vorliegenden Population und
zwar in samtlichen Altersgruppen. Die Angehérigen der unteren Status-
gruppe weisen stets den héchsten DMF-T-Wert auf.

Das gleiche Bild zur Bedeutung des sozialen Gradienten zeigt sich auch
bezliglich der Sanierungsgrade. Sie befinden sich zwar insgesamt auf
einem hohen Niveau, dennoch sind die oberen sozialen Statusgruppen
offensichtlich bevorzugt (zur Gesamtproblematik von klinischen Befun-
den und Sozialfaktoren: siehe Kapitel 9 dieser Arbeit).
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Tabelle 12: Kariesbefall und Sanierungsgrad nach Alter und sozialem
Qualifikationsstatus
Gesamt hoch mittel niedrig
dmf-t
8/9 Jahre
(Milchzahne) .. .... 38 3.2 3.9 43
DMF-T
8/9 Jahre ......... 1,1 1,1 1,0 1,1
13/14 Jahre ........ 4,3 3,6 43 4,9
35-44 Jahre ...... 13,4 - - -
45-54 Jahre ...... 15,7 - - -
35-54 Jahre ...... 14,5 13,9 13,8 15,9
Sanierungsgrad
% % Y% Y%
8/9 Jahre
(Milchzahne) ...... 62,4 71,5 56,5 63,2
8/9 Jahre
(bleibende Z&hne) . 78,3 81,8 78,9 73,8
13/14 Jahre ........ 82,6 86,3 85,2 75,8
35-44 Jahre ...... 87,0 - - -
45-54 Jahre ...... 84,1 - - -
35-54 Jahre ...... 85,6 92,4 87,6 78,8

6.2.6 Der EinfluB der Trinkwasserfluoridierung auf DMF-T und DMF-S

Der positive EinfluB der Fluoridprophylaxe, insbesondere auch der Fluo-
ridierung des Trinkwassers (TWF), auf die Entwicklung der Zahnkaries
ist in der Literatur unumstritten. In den neuen Bundesldndern waren
entsprechende Einrichtungen — zwar keineswegs flachendeckend — aber
zumindest regional (siehe hierzu Kapitel 3 dieser Arbeit) vorhanden.
Fir Kinder und Jugendliche aus diesen Gebieten konnte also ein bes-
serer Mundgesundheitszustand erwartet werden (zu lokalen Sonderef-
fekten in der Kariesverbreitung auf dem Gebiet.der ehemaligen DDR,
die inkonsistent zum TWF-EinfluB stehen, vgl. auch Busse und Geiger,
1990). Wie aus den Tabellen 13a und 13b (vgl. Tabellen 13a und 13b)
hervorgeht, sind die Unterschiede jedoch eher enttduschend bzw. gar
nicht signifikant, eine Tatsache, die méglicherweise auf einen nur ge-
ringen ,technischen Funktionsgrad“ der einzelnen Einrichtungen hin-
weist und/oder méglicherweise auf die nur geringe Zahl von Stichpro-
benpersonen aus Gebieten mit Trinkwasserfluoridierung zuriickzufiihren
ist.
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Tabelle 13a: Mittiere dmf-t/DMF-T-Werte in Gebieten mit und ohne
Trinkwasserfluoridierung
ohne TWF mit TWF
Kinder (8/9 Jahre)
— Milchzdhne .................... 3,9 3,6
— bleibende Zdhne ............... 1,1 1,0
Jugendliche
(18/14 Jahre) ...... ...t 43 4,2

Tabelle 13b: Mittiere DMF-S-Werte in Gebieten mit und ohne
Trinkwasserfluoridierung

ohne TWF mit TWF
Kinder (8/9 Jahre)
— bleibende Zahne ............... 1,2 1,0
Jugendliche
(18/14 Jahre) ...t 5,0 4,4

6.2.7 Vergleich mit den Ergebnissen der IDZ-Studie ,,West“ aus dem
Jahr 1989

Die einzige wirklich vergleichbare Studie aus dem nationalen Bereich
ist die vom Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) im Jahre 1989 durch-
gefiihrte reprasentative Studie fiir die ,alten” Bundeslander (vgl. Mi-
cheelis und Bauch, 1991). Die wesentlichen Unterschiede zwischen die-
sen beiden Untersuchungen werden im folgenden préasentiert. Auf eine
ausfiihrliche Wiirdigung weiterer nationaler Studien soll an dieser Stelle
verzichtet werden. Sie sind u.a. bei Diinninger und Pieper (1991) oder
Einwag (1992) nachzulesen.

6.2.7.1 Mittlere dmf-i(s)/DMF-T(S)-Werte in den verschiedenen
Altersgruppen

Auf den ersten Blick sind deutliche Unterschiede (siehe hierzu auch Ka-
pitel 11) zu erkennen. Mit Ausnahme der Milchzahne kénnen fur die Be-
vOlkerung der neuen Bundeslander bessere DMF-T-Werte (zwischen
19 % und 36 %) in allen Altersgruppen registriert werden (vgl. Tabelle
14a). Noch deutlicher sind die Unterschiede beziliglich der DMF-S-Werte.
So liegen die Durchschnittswerte fiir die neuen Bundeslander bei den
Erwachsenen um 27 %, bei den Jugendlichen bis zu 69 % besser als in
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Tabelle 14a: Mittlere dmi-t/DMF-T-Werte in den verschiedenen
Altersgruppen im West-Ost-Vergleich
West Ost
Kinder (8/9 Jahre)
— Milchzdhne .................... 3,8 3,8
— bleibende Zdhne ............... 1,5 1,1
Jugendliche
(13/14 dahre) .........coieiiiit, 5,1 4,3
Erwachsene
(35—44 Jahre) ................... 16,7 13,4
(45—-54 Jahre) ................... 18,4 15,7
(35—-54Jahre) ................... 17,5 14,5

Tabelle 14b: Mittlere dmf-s/DMF-S-Werte in den verschiedenen
Altersgruppen im West-Ost-Vergleich
West Ost
Kinder (8/9 Jahre)
— Milchzéhne .................... 9,7 7,6
— bleibende Zdhne ............... 2,2 1,1
Jugendliche ‘
(13/14 Jahre) ..., 8,3 49
Erwachsene
(36—44 Jahre) ............. ..., 55,1 43,3
(45—-54 Jahre) ................... 69,4 59,3
(35—-54 Jahre) ................... 62,0 51,3

den vergleichbaren Altersgruppen der alten Bundesldander (vgl. Tabelle
14b). Weitere Differenzen werden sichtbar bei der Aufschllisselung des
DMF-Wertes in seine Einzelkomponenten: Die D-Werte, d.h. die Anzahl
der kariésen, nicht versorgten L&sionen ist bei der Bevdlkerung der
neuen Bundeslander in allen Altersgruppen geringer. Auch sind weni-
ger gefillte Zahne/Zahnflachen vorhanden.

Ein interessantes Resultat bietet weiterhin der Blick auf die M-Kompo-
nente: Bei Kindern und Jugendlichen ist die M-Komponente vergleich-
bar; bei Erwachsenen hingegen werden trotz insgesamt deutlich gerin-
gerer DMF-Werte fiir die neuen Bundeslander ca. 20 % hoéhere absolute
M-Raten registriert (vgl. Tab 15a und b). Das heiBt: Die Erwachsenen
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Tabelle 15a: Mittiere dmf-t/DMF-T-Werte, aufgeschiiisselt nach
d-t/D-T, m-t/M-T und f-t/F-T im West-Ost-Vergleich

d-t/D-T m-t/M-T -Y/E-T
West Ost West Ost West Ost
Kinder (8/9 Jahre)
— Milchzdhne ......... 1,7 12 08 07 1,3 1,9
— bleibende Z&hne .... 08 0,2 00 00 07 08
Jugendliche .
(13/14 Jahre) .......... 2,1 0,7 0,1 0,1 30 35
Erwachsene
(35—44 Jahre) ......... 2,0 1,0 36 44 11,1 8,0
(45—-54 Jahre) ......... 1,7 0,8 73 84 94 6,5
(3554 Jahre} ......... 1,9 09 54 64 103 7,2

Tabelle 15b: Mittlere dmf-s/DMF-S-Werte, aufgeschliisseit nach
d-s/D-S, m-s/M-S und f-s/F-S im West-Ost-Vergleich

d-s/D-S m-s/M-S f-s/F-S
West Ost West Ost West Ost
Kinder (8/9 Jahre)
— Milchzédhne ......... 34 20 36 3,6 27 1,9
— bleibende Zahne .... 1.1 0,3 0,1 0,0 1,1 0,8
Jugendliche
(13/14 Jahre) .......... 25 09 0,3 056 55 3,5
Erwachsene
(35—44 Jahre) ......... 27 16 17,6 21,1 34,8 20,5
(45-54 Jahre) ......... 24 13 34,8 40,0 32,2 18,0
(35—54 Jahre) ......... 25 14 25,9 30,6 33,5 19,3

der neuen Bundeslander haben zwar weniger Karies und weniger Fil-
lungen aber auch weniger Zahne als ihre Altersgenossen in den alten
Bundeslandern (siehe hierzu vor allem auch Kapitel 8).

Als Erklarung fur die vorliegenden Unterschiede missen im wesentli-
chen Faktoren in Betracht gezogen werden, die auf die unterschiedliche
Ausrichtung der zahnarztlichen Betreuungssysteme in der ehemaligen
DDR und in der Bundesrepublik Deutschland zuriickgefiihrt werden kén-
nen. In den Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen kommen die
Unterschiede insofern nicht véllig unerwartet. In den neuen Bundeslan-
dern existierte ein flichendeckend ausgebautes System der sogenann-
ten ,kinderstomatologischen® Betreuung. Nahezu jeder flinfte Zahnarzt
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war Kinderstomatologe. Die Kinder und Jugendlichen konnten sich nur
in einem geringen Umfang (auf 16—-17 % der Kinder/Jugendlichen ent-
fallen 80100 % der L&sionen!) den Wirkungen dieses Systems (vgl.
»Richtlinie fir die regelméBige zahnérztliche Betreuung der Kinder und
Jugendlichen®, 1979), das dariiber hinaus auch noch deutlich autoritar
bzw. verhaltenssanktionierend strukturiert war, entziehen (vgl. Tab. 8).
In den alten Bundeslandern sind flachendeckende Prophylaxesysteme
auf Gruppenebene demgegeniiber noch nicht vollstindig ausgebaut.

Vergleichsweise iberraschend sind hingegen die Ergebnisse bei den
Erwachsenen. Aus der Vielzahl der moéglichen Erklarungen seien zwei
objektiv nachpriifbare, maBgebliche Faktoren genannt: Zum einen die
unterschiedlichen Versorgungssysteme bzw. genauer gesagt, die Unzu-
langlichkeiten des DMF-Indexes (als epidemiologischer Index) bei
einem Vergleich des Mundgesundheitszustandes von Stichproben aus
unterschiedlichen Versorgungssystemen. Als Beispiel sei folgende Si-
tuation genannt:

Der Zahn 36 wird extrahiert und geht mit einem M-S-Wert von 5 in den DMF-
Wert ein. 35 ist mit einer 2-fldchigen Fiillung, 37 mit einer 3-flichigen Fiillung,
d. h. beide Zdhne zusammen mit 5 F-Fldchen am Index beteiligt. Bleibt die
Zahnliicke unversorgt, geht das Zahnsegment 35, 36, 37 mit einem Gesamt
DMF-S von 10 in die Berechnung ein. Wird hingegen mit einer Briicke 35 bis 37
versorgt, miissen — rein epidemiologisch betrachtet — die Zdhne 35 und 37 mit
einem F-S-Wert von je 5, d.h. insgesamt 10 (weil jede Fldche des Zahnes be-
deckt ist) gezdhlt werden. Das heiBt : Bei einer unversorgten (oder nur mit einer
Teilprothese versorgten) Liicke werden 10, bei einer versorgten Liicke 15 Fl&-
chen registriert, ein Unterschied von 50 %!

Konsequenz: Ein héherer DMF-Index bedeutet nicht automatisch eine
schlechtere Mundgesundheit. Die DMF-Zahlen von Populationen mit un-
terschiedlichen Versorgungssystemen sind nur bei Einbeziehung von
Korrekturfaktoren vergleichbar. Der Korrekturfaktor berlicksichtigt, daB
vor der Uberkronung von Zahnen nicht alle, sondern nur ein Teil der
Uberkronten Flachen kariés oder gefiilit waren (gleiches gilt im (ibrigen
flir extrahierte Zdhne). In Analogie zu Wagg (1974) fiihrten wir entspre-
chende ,Korrekturberechnungen“ sowohl flir die neuen wie auch die
alten Bundeslander durch. Jede Krone wurde dabei nicht mit einem F-S
von 5 sondern von 2,25 gezahlt. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 16 (vgl.
Tabelle 16). Unschwer ist festzustellen, daB der durchschnittliche DMF-
S-Wert der Erwachsenen ,West" durch diese Neuberechnung deutlich,
derjenige der Erwachsenen ,Ost" hingegen nur wenig nach unten korri-
giert wurde. Die Hypothese, ein GroBteil des Unterschiedes bei den Er-
wachsenenpopulationen sei auf unterschiedlich ausgeprdgte Versor-
gung mit festsitzendem Zahnersatz zuriickzufiihren, kann somit als be-
stdtigt gelten.
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Tabelle 16: Mittelwerte DMF-S bei den Erwachsenen-Altersgruppen in
der korrigierten* (K) und unkorrigierten (U) Form

DMF-S (West) DMF-S (Ost)

U K u K
35—44 Jahre ...... 55,1 46,4 43,3 41,0
45-54 Jahre ...... 69,4 59,6 59,3 56,6

* Gewichtung fiir jede Einzelkrone mit 2,25 bei der F-S-Auszahlung (in Analogie zu Wagg,
1974)

Als zweiter maBgeblicher Faktor bei der Interpretation der obigen Er-
gebnisse sollte ebenfalls der héhere Anteil fehlender Zahne bei der Be-
vilkerung der neuen Bundeslander beriicksichtigt werden. Fehlende
Z&hne und nicht versorgte Zahnlicken sind im Hinblick auf die Karies-
genese (!) der natiirlichen Selbstreinigung oder auch Mundhygienemas-
nahmen leicht zugénglich. Karies an Zahnliicken zugewandten Zahnfla-
chen ist kaum anzutreffen. Werden mehr oder weniger stark zerstérte
Zahne hingegen durch groBflachige Fullungen oder Kronen versorgt, ist
ein perfekter RandschluB nur in den seltensten Fillen zu erzielen, und
eine Retentionsnische fiir Beldge vorhanden; vom speziellen Stand-
punkt der Kariesprophylaxe eine schlechtere Ausgangssituation.

6.2.7.2 Sanierungsgrad und Behandlungsbedarf

Sowohl fiir den Sanierungsgrad als auch den Behandlungsbedarf wur-
den in den neuen Bundeslandern bessere Ergebnisse als in den ver-
gleichbaren Altersgruppen der alten Bundesldnder registriert. Beson-
ders deutlich sind die Unterschiede bei den Kindern und Jugendlichen
(vgl. Tabellen 17a und 17b). Sie sind auf die bereits genannten Unter-
schiede (siehe oben) im zahnarztlichen Versorgungssystem sowie auf
die erhdhte Nachfragewelle nach zahnarztlichen Leistungen im Zuge
des Wiedervereinigungsprozesses zuriickzufilhren. Speziell ist in die-
sem Zusammenhang daran zu erinnern, daB in den letzten 2 Jahren —
also nach der politischen Wende von 1989 in der ehemaligen DDR —
eine betrdchtliche zahnarztliche Sanierungsarbeit vollzogen wurde
(siehe hierzu Kapitel 9).

Die Zahlen fiir die Erwachsenen liegen in dhnlichen GréBenordnungen.
Dabei ist aber erneut darauf hinzuweisen, daB aus den Zahlen fir den
Sanierungsgrad nicht direkt auf die Qualitdt des Mundgesundheitszu-
standes geschlossen werden kann, da der Sanierungsgrad nur aus dem
Vergleich der D- und der F-Komponente berechnet wird. Die Anzahl der
M-Zahne oder M-Flachen wird dabei nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 17a: Sanierungsgrad im West-Ost-Vergleich
West Ost
% %
Kinder (8/9 Jahre)
— Milchzdhne .................... 44,2 62,4
— bleibende Zédhne ............... 46,5 78,3
Jugendliche
(13/14 dJahre) .........ccoevinnn. .. 59,8 82,6
Erwachsene :
(35—44 Jahre) ................... 82,8 87,0
(45—-54 Jahre) ................... 81,8 84,1
(35—54 Jahre) ................... 82,3 85,6

Tabelle 17b: Behandlungsbedarf von Karies im West-Ost-Vergleich
West Ost
% %

Kinder (8/9 Jahre)

— Milchzahne .................... 40,5 25,2

— bleibende Zéhne ............... 30,3 9,0
Jugendliche

(13/14 Jahre) ..., 34,6 13,5
Erwachsene )

(35—44 Jahre) ......... ... ..., 17,0 12,9

(45—-54 Jahre) ................ ... 17,6 15,9

(35—-54 Jahre) ............. P 17,3 14,6

6.2.7.3 Vergleich mit weiteren nationalen Studien

Die Probleme eines Vergleiches der vorliegenden reprasentativen Stu-
dien aus den neuen und alten Bundesldndern mit weiteren nationalen
Studien wurden von Dinnninger und Pieper (1991) ausfiihrlich disku-
tiert. Der besseren Ubersicht halber seien die relevanten Daten in Form
der Tabellen 18 und 19 (vgl. Tabellen 18 und 19) an dieser Stelle noch-
mals aufgefiihrt. Die — allerdings nur in den Altersgruppen der Kinder
und Jugendlichen erhobenen — aktuellen Daten aus den Bundesléndern
Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen zeigen jedoch, daB gerade in
den letzten Jahren auch in den alten Bundesliandern — jedenfalls bezo-
gen auf einzelne definierte Regionalrdume — eine weitere deutliche Ver-
besserung im Mundgesundheitszustand zu verzeichnen ist.
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Tabelle 18: Kariesbefall der verschiedenen Altersgruppen in unterschied-
lichen Studien und
zu unterschiedlichen Zeitpunkten
Kinder | Jugend- Erwachsene
liche
8/9 13/14 35—44 | 45-54 | 35-54
Jahre Jahre Jahre | Jahre | Jahre
DMF-T
% % % % %
1973 WHO-Studie ICS 1 ...| 3,3 88 | 187 - -
1978 Studie A0 ......... - - 17,0 20,0 -
1983 Studie A5 ......... 23 8,8 17,7 18,5 -
1990 Studie A 10......... 2,0 6,4 17,3 18,5 -
1989 IDZ-Studie (ABL) ... 1,5 5,1 (4,1)* 16,7 18,4 17,5
1986 Erfurt/Suhl ......... 27 6,4 17,3 18,5 17,5
1990 Bayern ............ 1,4 - - - -
1991 Niedersachsen - 3,1** - - -
1992 Baden-
Wirttemberg ......... - 2,4* - - -
1992 IDZ-Studie (NBL) ... 1.1 43 (3,3)*| 13,4 15,7 14,5

*

in Klammern: linear interpoliert: 12jihrige
12jahrige
ABL: Alte Bundeslander, NBL : Neue Bundeslander

*k

Tabelle 19: Prozentsatz naturgesunder bieibender Gebisse der
verschiedenen Altersgruppen in unterschiedlichen
Studien und zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Kinder Jugend- Erwachsene
liche
8/9 13/14 35-44 45-54
Jahre Jahre Jahre Jahre
Naturgesunde Gebisse
% % % %
1978 Studie AO ....... - - 0,2 0,04
1983 Studie A5 ....... 3,5 1,6 0,2 0,0
1990 Studie A 10 ...... 14,5 10,2 0,2 0,4
1989 IDZ-Studie (ABL) 42,4 12,4 0,9 0,2
1986 Erfurt/Suhl ...... : 14,5 10,2 0,2 0,4
1990 LAGZ Bayern .... 42,2 - - -
1992 IDZ-Studie (NBL) 51,0 16,0 0,0 0,0
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6.3 Ergebnisse zur Préavalenz der Dentalfluorose

Der in den letzten Jahren weltweit zu beobachtende Rickgang der
Zahnkaries wird von der liberwiegenden Mehrheit der Fachleute stark
mit der zunehmenden Verwendung fluoridhaitiger Zahnpasten in Zu-
sammenhang gebracht. In diesem Zusammenhang wird allerdings im-
mer haufiger die Frage gestellt, ob dieser erhdhte Verbrauch an Fluorid
neben den positiven Wirkungen auf die Zahngesundheit auch Nebenwir-
kungen hervorrufen kénne. Die einzig nachgewiesene Nebenwirkung im
Bereich der Mundhéhle ist die Dentalfluorose, die als Folge einer Uber-
dosierung mit Fluorid in der Zeit der Ameloblastentatigkeit auftritt. Ob
und ggf. inwieweit die Dentalfluorose liberhaupt eine epidemiologische
GréBe darstellt, wurde fiir den Bereich der alten Bundeslédnder erstmals
1989 festgestellt (vgl. Diinninger und Pieper, 1991). Bei der damaligen
Fragestellung waren folgende Antworten mdglich: 1. Nein, 2. Fraglich,
3. Ja, leicht, 4. Ja, maBig, 5. Ja, schwer.

Lediglich bei 0,2 % der Untersuchten konnte seinerzeit Skalierungs-
punkt 5 (,Ja, schwer®), bei 1,1 % Antwort 4 (,Ja, méBig“) registriert
werden. Selbst unter Einbeziehung der Antwort 3 erreicht die Morbiditat
maximal 6 %. Die Dentalfluorose erwies sich somit als seltenes Phéno-
men. Die Ergebnisse der damaligen Studie legten nahe, das Raster der
Antworten wie folgt zu komprimieren:

1. Dentalfluorose nein/fraglich (Grad 1-2)
2. Dentalfiuorose ja (Grad 3, 4 und 5).

Die Ergebnisse stellen sich (vgl. Tabelle 20) dann wie folgt dar (in
Klammern die Daten aus den alten Bundesidndern): Unterschiede bei
den Erwachsenen sind nicht zu registrieren; bei den Kindern und Ju-
gendlichen aus den neuen Bundesldndern konnte die Dentalfluorose im
Rahmen dieser epidemiologischen Querschnittserhebung fast Giberhaupt
nicht ermittelt werden.

Tabelle 20: Dentalfluorose nach Altersgruppen

Altersgruppe Nein Ja keine Angabe
NBL % ABL % | NBL % ABL % | NBL % ABL %

8/9 Jahre ...... 951 (89,9) 15 (10,1) 34  (0,0)
13/14 Jahre ..... 98,0 (90,4) 00 (96 | 20 (0,0
35-44 Jahre .... | 99,2 (98,7) 00 (1,3 08  (0,0)
45-54 Jahre .... | 97,8 (97.8) 00 (22 22  (0,0)

ABL: Alte Bundesiéander
NBL: Neue Bundeslénder
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6.4 Zusammenfassung
im Rahmen einer bevélkerungsrepriasentativen Querschnittsstudie in
den neuen Bundeslandern wurden folgende wesentliche zahnmedizini-
sche Befunde registriert:

1. dmf-t(s)/DMF-T(S)-Werte:

DMF-T DMF-S dmf-t dmf-s

Kinder ................. 1,1 1,1 3,8 7,6
Jugendliche ............ 4,3 49
Erwachsene (35-44) .... 134 43,3
Erwachsene (45-54) .... 157 59,3
Erwachsene (35-54) .... 14,5 51,3

Bei einer Aufschiliisselung der Daten nach Geschlecht und Sozial-
status kénnen signifikante Unterschiede festgestellt werden. Keine si-
gnifikanten Unterschiede ergaben sich beim Vergleich der Daten mit
und ohne Trinkwasserfluoridierung.

2. Die Verteilung der Karies ist nicht homogen. In den Altersgruppen
der Kinder und Jugendlichen konnte — bezogen auf den DMF-Wert —
eine deutliche Polarisierung des Kariesbefalles registriert werden.
Die lberwiegende Anzahl der unversorgten Lasionen/Fillungen in
allen Altersgruppen entféllt auf einen Anteil von 15—-20 % der Perso-
nen, d.h. nicht nur bei Kindern und Jugendlichen, sondern in allen
Altersgruppen sind Personen mit erhéhtem Kariesrisiko vorhanden.

3. Der Behandlungsbedarf ist mit 10—15 % bei den bleibenden Zahnen
fir alle Altersgruppen auBerst niedrig. Etwas weniger gut versorgt
(ca. 25 % Behandlungsbedarf) sind die Milchzdhne. Die Ursachen
hierfir diirften sowohl im Versorgungssystem der ehemaligen DDR
als auch in der verstirkten Nachfragewelle nach zahnarztlichen Lei-
stungen im Zuge des Wiedervereinigungsprozesses zu sehen sein:
Der Kariessanierungsgrad liegt bei denjenigen Bevdlkerungsteilen,
die beispielsweise in den letzten 12 Monaten mindestens 1 mal den
Zahnarzt aufgesucht haben, um rund 30 Prozentpunkte héher als bei
denjenigen, die in diesem Zeitraum keine Zahnarztkontakte hatten.

4. Im Vergleich zu der IDZ-Studie ,West" aus dem Jahre 1989 sind in
der aktuellen IDZ-Studie ,Ost"“ aus dem Jahre 1992 geringere dmf/
DMF-Werte zu verzeichnen. Die mdglichen Ursachen werden disku-
tiert.
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6.5 Tabellenanhang

Anhang A1 Hiufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Kindern
(8/9 Jahre) nach dmf-t (Milchz&hne)
Zahne dmf-t d m f
% % % %
0 N 16,75 46,91 61,60 32,73
Tl 9,02 23,97 18,56 17,53
2 i 11,08 12,37 10,82 14,18
3. 9,79 8,51 5,41 13,92
S 12,11 2,58 2,32 11,34
5 i 9,79 2,58 0,77 4,90
< T 11,08 1,55 0,52 4,38
7o 10,31 1,03 0,00 0,52
8 it 6,44 0,52 0,00 0,52
9 il 2,58 0,00 0,00 0,00
10 ... .. 0,52 0,00 0,00 0,00
11 e 0,52 0,00 0,00 0,00
12 ...l 0,00 0,00 0,00 0,00
18 ... 0,00 0,00 0,00 0,00
T 0,00 0,00 0,00 0,00
15 ... 0,00 0,00 0,00 0,00
16 ...l 0,00 0,00 0,00 0,00
17 e 0,00 0,00 0,00 0,00
18 . 0,00 0,00 0,00 0,00
19 ..ol 0,00 0,00 0,00 0,00
20 ...t 0,00 0,00 0,00 0,00
Mittelwert . ... 3,8 1,2 0,7 1,9
Median ...... 3,6
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Anhang A2 Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Kindern

(8/9 Jahre) nach DMF-T

Zahne DMF-T D M F
% % % %
0 ...ovvnt.. 51,03 83,76 99,74 57,99
1 17,53 12,63 0,26 16,49
2 i 13,40 2,06 0,00 13,66
3., 10,82 1,03 0,00 7,73
4. ......... 7,22 0,52 0,00 4,12
5 i, 0,00 0,00 0,00 0,00
6 ........... 0,00 0,00 0,00 0,00
7o, 0,00 0,00 0,00 0,00
8 it 0,00 0,00 0,00 0,00
9 . ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
10 oo, 0,00 0,00 0,00 0,00
L 0,00 0,00 0,00 0,00
12 ., 0,00 0,00 0,00 0,00
13 ... 0,00 0,00 0,00 0,00
14 ... ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
15 oo, 0,00 0,00 0,00 0,00
16 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
17 e 0,00 0,00 0,00 0,00
18 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
19 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
20 ... .., 0,00 0,00 0,00 0,00
Mittelwert .... 11 0,2 0,0 0,8
Median ...... 0,5
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Anhang A3 Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Jugendlichen

(13/14 Jahre) nach DMF-T

Zahne DMFE-T D M F
% % % %
0 ..., 16,00 68,25 92,50 21,75
| 7,00 14,75 5,50 9,00
2 .. 11,75 6,50 1,25 13,00
3., 11,50 4,25 0,50 12,50
4 17,75 2,50 0,25 15,75
L N 7,75 1,75 0,00 7,50
6 .o, 6,50 0,75 6,00 6,00
T oo 5,50 0,75 0,00 4,00
- 3,75 0,25 0,00 2,50
9 .. ... 2,75 0,00 0,00 2,25
10 ... 1,75 0,25 0,00 1,00
1 1,25 0,00 0,00 1,25
12 2,25 0,00 0,00 1,50
18 ., 1,75 0,00 0,00 1,25
4 ..., 1,75 0,00 0,00 0,50
15 e, 0,00 0,00 0,00 0,00
16 ..ol 0,25 0,00 0,00 0,00
17 el 0,25 0,00 0,00 0,25
L 0,25 0,00 0,00 0,00
19 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
20 ...l 0,00 0,00 0,00 0,00
21 ..., 0,25 0,00 0,00 0,00
22 o 0,00 0,00 0,00 0,00
28 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
24 ........... 0,00 0,00 0,00 0,00
25 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
26 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
27 oo 0,00 0,00 0,00 0,00
28 ..., 0,00 0,00 0,00 0,00
Mittelwert .. .. 4,3 0,7 0,1 3,5
Median ...... 3,7
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Anhang A4 Hiufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei Erwachsenen
{35-54 Jahre) nach DMF-T

Zahne DMF-T D M F
% % % %

1 I 0,00 55,54 10,12 8,34
1., 0,14 22,16 10,67 4,38
2 0,82 12,18 11,63 5,61
3 . 0,55 5,20 10,53 6,57
4 ... ... 1,09 1,64 10,26 5,88
5 . 2,46 1,37 7,80 7,39
[ 1,78 0,68 6,29 7,52
T o, 2,87 0,27 5,61 7,93
8 .. 3,01 0,41 4,10 7,52
9. ... ... 4,38 0,00 2,74 6,16
10 0o, 6,29 0,14 1,64 6,02
15 5,06 0,27 2,19 7,80
12 0o, 8,62 0,00 1,50 5,06
1B . 6,57 0,00 0,82 3,69
4., 8,07 0,14 1,37 3,69
15 6,98 0,00 0,68 2,05
6 e 6,70 0,00 1,64 2,05
17 e 6,98 0,00 0,82 1,37
18 o, 5,47 0,00 0,96 0,27
19 ... 4,92 0,00 0,96 0,14
20 ... 4,92 0,00 0,96 0,41
21 .. 2,33 0,00 0,55 0,00
22 ... 1,92 0,00 1,09 0,14
23 . 1,37 0,00 0,96 0,00
24 ... ...... 0,96 0,00 0,41 0,00
25 ... 1,64 0,00 0,82 0,00
26 ... 0,96 0,00 1,23 0,00
27 o 0,82 0,00 0,14 0,00
28 .. 2,33 0,00 1,50 0,00
Mittelwert . ... 14,5 0,9 6,4 7,2
Median ...... 14,3
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7 Ergebnisse zur Prédvalenz von Parodontopathien

Elmar Reich

7.1 Vorbemerkungen

Parodontalerkrankungen mit den fiir die Patienten erkennbaren Sym-
ptomen wie Reizblutungen der Gingiva, Rezessionen oder Zunahme der
Mobilitdt von Zahnen sind nur selten AnlaB, sich in zahnarztliche Be-
handlung zu begeben. Dies ist ein Grund dafiir, daB in den westlichen
Bundesléndern die Zahl der wegen Parodontalerkrankungen extrahier-
ten Zidhne nach dem 35. Lebensjahr stark ansteigt (Reich, 1993). Paro-
dontalerkrankungen sind durch ihre Folgen, wie Zunahme der Mobilitét
von Zdhnen und damit Funktionseinschrankung sowie letztendlich Zahn-
extraktion mit in der Folge notwendigem Zahnersatz ein wesentlicher
Kostenfaktor im Gesundheitswesen. Ziel der vorliegenden Studie war
es, eine bevdlkerungsreprasentative Studie, die im Jahr 1989 (Micheelis
und Bauch, 1991) in den alten Bundeslandern durchgefiihrt wurde, auf
die neuen Bundeslander auszudehnen. Zur Feststellung der Pravalenz
von Parodontalerkrankungen und dem daraus abzuleitenden Behand-
lungsbedarf gab es in den neuen Bundeslandern auch vor 1989 viele re-
gionale Studien. Diese konnten aber nicht den Anspruch erheben, be-
volkerungsrepréasentativ flir die neuen Bundesldnder zu sein. Um eine
bundesweite Einschatzung zahnarztlicher Befunde zu ermdglichen,
wurde die Untersuchungsmethodik, wie sie in den alten Bundeslandern
durchgeflhrt wurde, mit geringen Modifikationen auf die neuen Bundes-
lander Ubertragen (siehe hierzu auch Kapitel 3).

Der vorliegenden Arbeit (siehe hierzu auch Kapitel 4) ist zu entnehmen,
daB die im folgenden dargestellten Ergebnisse fir das Gebiet der neuen
Bundesldnder und deren Bevdlkerung im Jahre 1992 reprasentativ sind.
Bedingt durch den Untersuchungszeitraum von Februar bis Mai 1992
handelt es sich hier aber nicht um einem Zustandsbericht zum Zeit-
punkt der Wende in der DDR. Zwischen 1989 und 1992 haben eine Viel-
zahl von sozialen und wirtschaftlichen Verdnderungen in den neuen
Bundesldndern stattgefunden, die auch Auswirkungen auf die Einstel-
lung der Bevélkerung ihren Zahnen gegeniber haben (siehe hierzu
auch Kapitel 9). Einflisse sind hinsichtlich der Mundhygiene, insbeson-
dere was die Verwendung von fluoridhaitigen Zahnpasten oder praven-
tiven Mundspillésungen anbelangt und dem Ernahrungsverhalten, ins-
besondere dem Verzehr von kohlenhydrathaltigen Zwischenmabhlzeiten,
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denkbar. Diesbeziigliche Auswirkungen diirften deshalb vor allem bei
der Kariesverbreitung zu erkennen sein. Fiir die Atiologie und Pathoge-
nese der Parodontopathien sind sicher auch das Mundhygieneverhalten
und die Héaufigkeit und Intensitdt der angewendeten PraventivmaBnah-
men von Bedeutung.

7.2 Methodik

Da sich das methodische Vorgehen im Prinzip nicht von dem der IDZ-
Studie 1989 in den alten Bundesldndern unterscheidet, wird hier auf
eine nochmalige Darstellung verzichtet. Eine grundlegende Anderung
gegeniiber der Studie 1989 liegt darin, daB in den neuen Bundesldndern
nur zwei Untersuchungsteams mit mobilen Einheiten die Probanden an
den Untersuchungspunkten befundet haben. Die Kalibrierung und Mes-
sung der Reliabilitdt war deshalb einfacher ais in der friiheren Studie
(siehe hierzu auch Kapitel 5).

7.3 Ergebnisse

Die parodontologisch relevanten Daten werden nachfolgend entspre-
chend der einzelnen Untersuchungskriterien, getrennt nach Altersklas-
sen, dargestellt.

7.3.1 Plaque

Deutlich sichtbare Plaque war bei den Kindern von 8 und 9 Jahren im
Durchschnitt bei 38,9 % vorhanden. Wesentlich héufiger war dies bei
Jungen (43,8 %) als bei Madchen (34,0 %) der Fall (vgl. Tabelle A1). Im
Mittelwert wurde nur bei unwesentlich weniger (35,5 %) Jugendlichen
(Alter 13/14 Jahre) Plaque festgestellt. Jedoch war auch hier der Anteil
der mannlichen Jugendlichen mit 42,9 % gegeniiber 28,2 % bei den
weiblichen Jugendlichen deutlich héher. Auf dem gleichen Niveau lag
der Mittelwert fir Erwachsene von 35-54 Jahren mit Plaque (33,9 %).
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Erwachsenen waren ge-
ringer als bei Jugendlichen (vgl. Tabelle A1). In der &lteren Erwachse-
nengruppe von 45-54 Jahren stieg der Anteil der Probanden mit Pla-
gue an (vgl. Tabelle A1).

Ausgepragter als bei Kindern und Jugendlichen war das Vorhandensein

von Plaque bei den Erwachsenen vom sozialen Status abhingig. Mit
steigendem sozialen Status verringerte sich die sichtbare Plaque.
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7.3.2 Zahnstein

Mit zunehmendem Alter nahm die Anzahl untersuchter Probanden mit
supragingivalem Zahnstein deutlich zu (vgl. Tabelle A1). Bei Kindern
war Zahnstein im Mittelwert bei 1,5 %, bei Jugendlichen schon bei
9,7 % der untersuchten Personen vorhanden. In beiden Altersgruppen
war Zahnstein héufiger bei méannlichen als bei weiblichen Probanden
erkennbar. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede waren bei den Er-
wachsenen gering, allerdings hatten im Mittel schon 76,3 % aller unter-
suchten Personen Zahnstein. Keine Unterschiede hingegen waren in
bezug auf das Zahnsteinvorkommen bei der jiingeren Kohorte im Ver-
gleich zur alteren Erwachsenengruppe nachweisbar. Auch der soziale
Status hatte keinen EinfluB auf das Zahnsteinvorkommen bei den Er-
wachsenen.

7.3.3 Papillen-Blutungs-Index (PBI)

Nach der Halbseitenuntersuchung nach dem Papillen-Blutungs-Index
hatten die Kinder mit 25,3 % den hochsten Anteil an Probanden mit ent-
ziindungsfreier Gingiva. Bei den Jugendlichen lag dieser Anteil bei
7,5 %, wahrend er fiir die Erwachsenen im Mittel bei 14,2 % lag. In der
alteren Erwachsenengruppe von 45-54 Jahren lag er mit 16,3 % um
etwa ein Viertel GUber dem Wert der 35—-44jahrigen (12,1 %). Geringe
geschlechtsspezifische Unterschiede waren bei einzelnen PBI-Werten
fur Jugendliche und Erwachsene feststellbar (vgl. Tabelle A2). Der so-
ziale Status der untersuchten Probanden zeigte bei allen Altersklassen
einen EinfluB auf den Auspragungsgrad des PBI.

Bei den Kindern wurde der maximale PBl-Grad von 4 nicht festgestellt.
Grad 3 kam auch nur bei 1,5 % der mannlichen bzw. bei 3,1 % der
weiblichen Probanden vor. Zu (iber 40 % (41,8 %) tauchte als Maximal-
wert Grad 1 auf. Ausgepragte Unterschiede in bezug auf den sozialen
Status der Eltern waren sowohl bei einem Maximalwert von 0 als auch
bei den héheren Werten von Grad 2 und Grad 3 feststellbar. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede waren bei Kindern beim PBI nicht
sehr ausgepréagt (vgl. Tabelle A2).

Die Halfte der Jugendlichen wies schon einen PBI-Grad von 2 auf. Deut-
lich seltener gegeniiber der Kindergruppe war der Grad 0 (7,5 %) zu
verzeichnen, wahrend die hohen Grade 3 und 4 in weniger als 10 %
auftraten. Die oben erwahnte Abh&angigkeit vom sozialen Status fiir den
PBI bei Jugendlichen war augenfillig fiir die Grade 1-3. Wahrend bei
den Kindern die Einschatzung der Mundhygiene nach Haufigkeit und
Zeitdauer keinen deutlichen EinfluB auf den PBI hatte, war dies fiir die
Jugendlichen deutlich der Fall.
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Der Anteil gesunder Gingiva (PBlI 0) war bei den Erwachsenen im
Durchschnitt etwa doppelt so hoch (14,2 %) wie bei den Jugendlichen
(vgl. Tabelle A2). Es wurden nur geringe geschlechtsspezifische Unter-
schiede festgestellt, wahrend das Alter einen etwas gréBeren EinfluB
auf den PBI hatte. Noch ausgepragter war jedoch die Abhéngigkeit des
PBI vom sozialen Status. Geringere Entziindungsgrade der Gingiva wur-
den vor allem bei Probanden aus hdheren sozialen Schichten gefunden.
Der EinfluB der Mundhygiene auf den PBl| war bei den Erwachsenen
wesentlich geringer als bei den Jugendlichen.

Der Mittelwert des PBI lag bei den Kindern bei 0,4, wahrend er fir Ju-
gendliche und Erwachsene bei 0,6 lag.

7.3.4 CPITN-Index-System

Mit dem CPITN (Community Periodontal index of Treatment Needs) wer-
den gingivale und parodontale Erkrankungen erfaBt. Fiir die folgenden
Ergebnisse wurden die maximalen CPITN-Werte pro Person zugrunde
gelegt. Die Bewertung fiir Kinder umfaBt definitionsgemaB nur die
Grade 0-2, also von gesunden Verhiltnissen Gber gingivale Entziin-
dung bis zu Zahnstein oder Fillungsiiberhdngen. Bei den 8/9jahrigen
wurden bei 3,1 % der untersuchten Probanden entziindungsfreie und
damit gesunde Gingivazustinde diagnostiziert (vgl. Tabelle A3 und Ab-
bildung 1). Bei fast allen Kindern waren Zahnfleischentziindungen vor-
handen. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede waren nur geéring.
Der Mittelwert und Median des CPITN lag bei 0,6 (vgl. Tabelle A1).

Prinzipiell das gleiche Bild ergab sich bei den 13/14jahrigen Jugendli-
chen. Der Mittelwert lag mit 0,7 und der Median mit 0,8 nur unwesent-
lich Gber dem der Kinder. Auch bei den Jugendlichen wiesen fast alle
Untersuchten gingivale Entziindungszeichen auf (vgl. Tabelle A3 und
Abbildung 1). Zahnstein oder Fillungsiiberhdnge machten 6,5 % aus,
jedoch zeigten 9,6 % der méannlichen gegeniiber nur 3,5 % der weibli-
chen Jugendlichen diesen Wert (Grad 2). Taschen von 4—5 mm (Grad 3)
konnten bei nur 1,2 % der Probanden gemessen werden. Der EinfluB
des sozialen Status auf die Auspragungsgrade des CPITN war bei Kin-
dern und Jugendlichen gering.

Der durchschnittliche CPITN lag bei den Erwachsenen bei 2,2. Hier war
fir die Gruppe der 35—44jahrigen mit 2,1 ein etwas geringerer Wert als
der von 2,3 fur die Gruppe der 45-54jdhrigen vorhanden. Auf vergleich-
barem Niveau lagen die Medianwerte flir die Erwachsenen. Der Median
Uber alle betrug 2,3, fir die jungeren Erwachsenen bis 44 Jahre lag die-
ser Wert bei 2,1, fir die andere Gruppe bis 54 Jahre bei 2,3. Geringfii-
gig hohere Werte wiesen die untersuchten méannlichen Probanden mit
durchschnittlich 2,3 und Median 2,5 gegeniiber den weiblichen mit dem

108



%

100
ECPITNO Zz1 E82 M3 &4
80
60
40
20 Al : -

8/9J 13/14 J 35-44 J 4554 J

Abb. 1: Maximal-Werte des CPITN in den verschiedenen Altersgruppen

Durchschnitt 2,1 und Median 2,2 auf. Véllig gesunde gingivale und paro-
dontale Zustdnde zeigten nur noch 0,3 % der Erwachsenen (vgl. Tabelle
A3 und Abbildung 1). Gegeniiber den Kindern und Jugendlichen hatte
sich auch der Anteil derjenigen sehr stark verringert, die als Maximal-
wert Grad 1, also eine Blutung, aufwiesen. Der Durchschnittswert far
Grad 1 betrug 5,9 %, jedoch hatten etwas mehr weibliche Untersuchte
(6,9 %) als mannliche (4,8 %) diesen Wert. Der CPITN-Grad 1 trat mit
7.4 % (vgl. Abbildung 1) bei den jiingeren Erwachsenen haufiger als bei
den alteren (4,4 %) auf. Bei einem Funftel wurden Zahnstein oder Ful-
lungsiiberhénge als schwerster Befundgrad festgestellt (Grad 2). Fast
die Halfte aller Erwachsenen hatte an einem oder mehreren Zahnen Ta-
schen von 4—5 mm. Der entsprechende Grad 3 war bei den jingeren
Erwachsenen mit 50,8 % héufiger als bei den &lteren mit 41,4 %. Ein
Vierte! der Erwachsenen wies sogar Taschen Uber 6 mm auf. Dieser
CPITN-Grad 4 war bei den 45-54jahrigen Erwachsenen mit 28,6 % we-
sentlich haufiger als bei den jlingeren Erwachsenen mit 21,7 %. Deut-
lich weniger Frauen (21,0 %) als Manner (29,7 %) wiesen so schwere
parodontale Destruktionen auf.

Im Ost-West-Vergleich der CPITN-Daten (siehe hierzu auch Kapitel 11)
fallt auf, daB insbesondere schwere Formen der parodontalen Destruk-
tion (maximaler CPITN-Grad 4) in den neuen Bundeslédndern ein signifi-
kant héheres Pravalenzniveau aufweisen als in den entsprechenden Re-
ferenzgruppen der alten Bundesléander: Bei der Altersgruppe der 35—
44jahrigen in den neuen Bundeslandern liegt der Anteil von Personen
mit Taschentiefen von mehr als 6 mm um 6,4 Prozentpunkte und bei der
Altersgruppe der 45-54jahrigen in den neuen Bundeslédndern um im-
merhin 8,1 Prozentpunkte héher als bei den entsprechenden Altersko-
horten in Westdeutschiand. Insgesamt kann fiir die Erwachsenengruppe
der 35-54jahrigen in den neuen Bundeslandern ein — relativ gesehen —
um rund 32 % héherer CPITN-Grad 4 ermitteit werden als in der glei-
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chen Erwachsenengruppe der alten Bundesladnder (vgl. Reich, 1991).
Uber die Ursachen dieser Pravalenzunterschiede der Parodontalerkran-
kungen zwischen Deutschland-Ost und Deutschland-West kénnen im
methodischen Rahmen der hier zugrundeliegenden Querschnittsstudien
keine exakten Angaben gemacht werden. Das Mundhygieneniveau, ein
wichtiger Risikofaktor in der Atiopathogenese der marginalen Parodon-
titis, liegt in der ostdeutschen Erwachsenenbevélkerung insgesamt
deutlich niedriger als bei der entsprechenden Altersgruppe in den alten
Bundeslédndern (vgl. hierzu Kapitel 9).

Bei den Erwachsenen zeigte der Sozialstatus doch deutliche Auswirkun-
gen auf den maximalen CPITN-Wert. So waren geringe CPITN-Grade 0
und 1 héufiger bei’ Erwachsenen mit mittlerem und hohem sozialen
Status zu verzeichnen, wahrend der CPITN-Grad 4 zu 34 % bei Erwach-
senen mit niedrigem sozialen Status jedoch nur 19,2 bzw. 21,0 % bei
solchen mit hohem oder mittlerem sozialen Status vorhanden war. Die
Auswirkungen der Mundhygiene zeigten sich bei den Kreuzzihlungen
mit dem CPITN. Der CPITN-Grad 1 war mehr als doppelt so haufig
(12,1 % gegeniiber 5,0) mit guter Mundhygiene korreliert, wiahrend der
CPITN-Grad 4 bei 26,2 % der Erwachsenen mit schlechter Mundhygiene
gegenuber nur 17,6 % mit guter Mundhygiene korreliert war (siehe
hierzu auch Kapitel 9).

Die Schwere der mit dem CPITN diagnostizierten parodontalen Erkran-
kungen steigt mit dem Alter deutlich an.

7.3.5 Behandlungsbedarf

Aus dem Maximalwert des CPITN kann der Behandlungsbedarf (Treat-
ment Need, TN) abgeleitet werden. Keinen parodontalen Behandiungs-
bedarf (TN 0) haben all diejenigen Personen, die weder eine Gingivitis
noch Zahnstein oder Fillungsiiberhdnge und keine vertieften Taschen
aufweisen. Der Anteil an den untersuchten Probanden mit TN 0 nimmt
von 3,1 % bei den Kindern Uber 2,0 % bei Jugendlichen bis durch-
schnittlich 0,3 % bei den Erwachsenen ab (vgl. Tabelle A4). Folglich
sind bei fast der gesamten Bevélkerung in allen Altersklassen Mundhy-
gieneunterweisungen zur Reduktion der gingivalen Entziindung notwen-
dig. Eine zahnérztliche Therapie mit Zahnsteinentfernung und Elimina-
tion von Fillungsiiberschissen sowie Mundhygieneinstruktionen sind
nur bei 1,8 % der Kinder und 7,7 % der Jugendlichen, jedoch bei (iber
90 % der Erwachsenen indiziert (vgl. Tabelle A4). Fortgeschrittene Par-
odontalbehandlung mit Scaling und eventuelle parodontal-chirurgische
Eingriffe sowie Mundhygieneinstruktionen sind nur bei Erwachsenen in-
diziert. Diese Behandlungen benétigen ein Viertel mehr Erwachsene in
der Gruppe der 45-54jdhrigen (28,6 %) als in der Gruppe der 35—
44jahrigen (21,7 %) (vgl. Tabelle A4).
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Die durchschnittliche Anzahl von Sextanten nach dem CPITN-Grad zeigt
ebenfalls eine deutliche Altersabhangigkeit. Wahrend bei den Kindern
und Jugendlichen ca. ein Drittel der Sextanten véllig gesunde gingivale
Verhiltnisse zeigte (vgl. Tabelle A4 und Abbildung 2), lag die entspre-
chende Zahl bei den Erwachsenen bei 0,4 bzw. 0,3 Sextanten. In ca.
zwei Drittel der Sextanten bei Kindern und Jugendlichen wurden nach
dem Sondieren gingivale Blutungen festgestellt. Bei den Erwachsenen
lag der Mittelwert flir den CPITN-Grad 1 bei 1,6 bzw. 1,2 Sextanten. Die
héchsten Werte wurden bei den Erwachsenen beider Altersgruppen flr
den CPITN-Grad 3 ermittelt. Der Mittelwert von ca. 0,5 Sextanten fiir den
Grad 4 bedeutet, daB wegen der geringeren maximalen Haufigkeit
dieses Wertes von unter 30 % meistens in mehreren Sextanten tiefe Ta-
schen von iiber 6 mm vorhanden sind. Die Angabe ,X" entsprechend
nicht auswertbar nach dem CPITN bedeutet, daB in diesen Sextanten
entweder keine Zahne oder nur noch ein Zahn vorhanden war. Bei den
Erwachsenen stieg dieser Wert von X = 0,5 bei den jingeren Erwach-
senen sehr deutlich auf 1,3 bei den &lteren Erwachsenen an.

"~ Sextanten -
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Abb. 2: Mittelwerte des CPITN, bezogen auf Sextanten in den verschiedenen Al-
tersgruppen

7.3.6 Attachmentverlust

Bei den Jugendlichen lag der durchschnittliche Attachmentverlust und
Median bei 1,4 mm (vgl. Tabelle A1). Da Zahnfleischtaschen bei Ju-
gendlichen selten auftraten, sind diese Attachmentverluste auch auf gin-
givale Rezessionen zurtickzufihren. Bei den Erwachsenen lag der mitt-
lere Attachmentverlust bei 2,6 mm, der Median bei 2,3 mm. Im Gegen-
satz zu den Jugendlichen traten bei den Erwachsenen Attachmentverlu-

111



ste bei Mannern etwas haufiger auf als bei Frauen (vgl. Tabelle A1). Bei
den Erwachsenen war auch eine Zunahme des mittieren Attachmentver-
lustes von 2,4 mm bei der jlingeren Gruppe auf 2,8 mm bei_der &lteren
Gruppe zu verzeichnen.

Wéhrend die soziale Schicht und die Mundhygiene bei den Jugendli-
chen keine Auswirkungen auf den durchschnittlichen Attachmentverlust
zeigten, waren die mittleren Attachmentverluste mit 3,0 mm bei den Er-
wachsenen mit niedrigem sozialen Status hdher als mit 2,4 mm bei den
Gruppen mit hohem oder mittlerem sozialen Status. Auch war eine
schlechte Mundhygiene haufig mit einem gréBeren Attachmentverlust
vergesellschaftet (vgl. Tabelle A6).

Die Maximalwerte des Attachmentverlustes bei den Jugendlichen
schwankten zwischen 1 und 4 mm (vgl. Tabelle A5). Etwa die Halfte der
untersuchten Jugendlichen wies keinen Attachmentverlust auf. Bei 32 %
war ein maximaler Attachmentverlust von 2 mm, bei 18,7 % von 3 mm
vorhanden. Wie oben schon ausgefiihrt, handelt es sich dabei aufgrund
der selten vorhandenen Parodontaltaschen meist um gingivale Rezes-
sionen. Bei den Erwachsenen schwankte der maximale Attachmentver-
lust zwischen 2 und 14 mm (vgl. Tabelle A5). Wie schon beim CPITN,
konnten auch lber den Attachmentverlust schwerere Parodontalerkran-
kungen bei den éalteren Erwachsenen festgestellt werden (vgl. Abbil-
dung 3). 50 % aller Erwachsenen zeigten einen Attachmentverlust bis
zu 4 mm (vgl. Tabelle A5). Bei den 35-44jihrigen lag der Anteil mit
Attachmentverlusten bis zu 4 mm bei fast 60 %, hingegen nur bei gut
40 % bei der Gruppe der 45-54jahrigen. 14,4 % der 35—44jahrigen ge-
genlber 22,1 % der 45-54jdhrigen zeigten Attachmentverluste gréBer
als 6 mm.
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Abb. 3: Relative Haufigkeit der maximalen Attachment-Verluste in den verschie-
denen Altersgruppen
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7.3.7 Soziale Faktoren und Verhaltensmerkmale

Uber die Zusammenhinge zwischen den klinisch-zahnmedizinischen
Variablen auf dem Gebiet der Parodontalerkrankungen und den Verhal-
tens- bzw. Sozialfaktoren gibt im einzelnen das Kapitel 9 (siehe hierzu
Kap. 9) Auskunft. Im folgenden soll deswegen an dieser Stelle nur auf
einige ausgewahlte sozialepidemiologische Befunde hingewiesen wer-
den:

Die Anzahl fehlender Zahne erhéhte sich in der Gruppe der 35-44jah-
rigen von 4,7 auf 8,5 bei den 45-54jahrigen. Wahrend den erwachsenen
Frauen im Durchschnitt 7,3 Zahne fehlten, waren es bei den Mé&nnern
nur 5,9. Sehr deutlich war auch die Anzahl der fehlenden Z&hne abhéan-
gig vom Sozialstatus. Erwachsenen mit mittlerem oder hohem Sozial-
status fehlten im Durchschnitt 5,3 Zdhne, bei den Probanden mit niedri-
gem Sozialstatus waren es hingegen schon 9,3. Sicher sind die fehlen-
den Zahne nicht allein auf Parodontalerkrankungen zuriickzufiihren, je-
doch ist eine Zunahme der Extraktionen aus parodontalen Griinden mit
dem Alter in den westlichen Bundesldndern durch eine aktuelle bundes-
weite Studie in Zahnarztpraxen bestatigt worden (Reich, 1993).

Véllig zahnlose Erwachsene machten in der Gruppe der 35-44jéhrigen
1,1 % aus, bei den é&lteren Erwachsenen mit 45—-54 Jahren vervier-
fachte sich dieser Wert auf 4,4 %. Auch hier war der Anteil der weibli-
chen Erwachsenen mit 3,2 % etwas hdher als der mannlichen mit
2,3 %. Sehr deutlich wirkte sich der Sozialstatus auch hier aus. Wéh-
rend Erwachsene mit hohem und mittlerem sozialen Status zu 1,5 %
bzw. 1,1 % zahnlos waren, erhéhte sich dieser Wert auf 5,5 % bei den
Personen mit niedrigem Sozialstatus (siehe hierzu auch Kapitel 8).

Zahnfleischbehandlungen, den Patienten bekannt als ,Parodontosebe-
handlung®, waren in beiden Erwachsenengruppen bei fast 20 % durch-
geflhrt worden. Der Anteil der Frauen lag mit 21,0 % etwas héher als
der der Manner mit 17,5 %. Die Sozialschicht hatte wiederum einen
EinfluB auf die Durchfiihrung der Parodontalbehandlungen, da in der ho-
hen und mittleren Gruppe 20,8 % bzw. 22,4 % der Probanden eine Par-
odontalbehandlung hatten durchfiihren lassen, hingegen nur 14,2 % in
der Gruppe mit niedrigem sozialen Status.

Die GemeindegréBe hatte einen geringeren EinfluB auf die Durchfiih-
rung von Parodontalbehandlungen. In kleineren Stadten und Dérfern bis
20.000 Einwohner erhielten 16,6 % Erwachsene eine Parodontalbehand-
flung, hingegen etwas lber 20 % in den Gemeinden bis 100.000 oder
Gber 100.000.

Die Haufigkeit und Zeitdauer der Mundhygiene, welche zur Einschét-
zung in Mundhygiene , gut* bzw. ,schlecht" flihrte, spiegelte sich auch
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beim Anteil Probanden mit durchgefihrter Parodontalbehandlung wider.
Eine Parodontaibehandiung wurde bei 30,8 % der Erwachsenen mit
guter Mundhygiene, jedoch nur bei 17,7 % mit schlechter Mundhygiene
durchgefiihrt. Die Haufigkeit der Mundhygiene war mit dem Schwere-
grad der Parodontitis korreliert. 8,7 % der Erwachsenen mit schwerer
Parodontitis (CPITN-Grad 4) putzen sich nach eigenen Angaben seltener
als einmal taglich die Zahne. In der Gruppe mit mittleren Parodontaler-
krankungen (CPITN-Grad 3) war dieser Wert mit 3,9 % wesentlich gerin-
ger und trat bei den Personen mit geringer Parodontitis (CPITN-Grad
maximal 2) nur in 2,1 % auf (siehe hierzu auch Kapitel 9). Hilfsmittel
zur Interdentalraumhygiene, wie Zahnseide oder Zahnhélzer, wurden
bei den am schwersten Betroffenen (CPITN-Grad 4) nur von 9,2 % ange-
wendet, bei denen mit mittlerer Parodontitis (CPITN-Grad 3) von 13,4 %
und bei solchen mit geringer Parodontitis (CPITN-Grad maximal 2) von
15,7 %. Wenn man die hdufigste Lokalisation schwerer Parodontaler-
krankungen, namlich den Interdentalraum berlcksichtigt, so erscheint
die mangelnde Durchfiihrung diesbeziiglicher Reinigungsbemiihungen
krankheitsférderlich zu sein.

Parodontalbehandlungen waren nach Angaben der Erwachsenen bei
Probanden mit dem hochsten CPITN-Grad 4 bei 28,3 % durchgefiihrt
worden, bei solchen mit CPITN-Grad 3 bei 18,1 % und bei Patienten,
die parodontal gesund waren, maximal eine Gingivitis oder Zahnstein
hatten, in 12,1 % der Falle.

Wahrend 92,1 % der Erwachsenen mit CPITN-Graden 0-2 im letzten
Jahr beim Zahnarzt waren, reduzierte sich dieser Wert bei den Erwach-
senen mit mittlerer Parodontitis (CPITN-Grad 3) auf 85,2 % und noch
starker auf 78,3 % bei denjenigen mit schwerer Parodontitis (CPITN-
Grad 4). Diese Gruppe mit CPITN-Grad 4 stellte die groBte Zahl an Er-
wachsenen, die nur zur Schmerzbehandlung zum Zahnarzt gingen, mit
28,8 %. Schon wesentlich geringer war dieser Wert fiir die Gruppe mit
CPITN-Grad 3, namlich 16,9 % und halbierte sich fir die Personen mit
geringem CPITN-Grad (0-2) auf 7,9 %. Eine gegenldufige Tendenz war
bei der Haufigkeit der Kontrolibesuche beim Zahnarzt vorhanden. Wer
2—4 mal im Jahr zum Zahnarzt ging, gehoérte zu 74,2 % der Gruppe mit
CPITN 0-2 an, nur zu 57 % der Gruppe mit CPITN 3 und zu 48,9 % der
Gruppe mit CPITN-Grad 4 (siehe hierzu auch Kapitel 9).

Der Anteil der Erwachsenen, die bei vorhandener Parodontitis eine Par-
odontalbehandlung bekommen hatten, ist relativ gering. Ebenso ist die
Bereitschaft zu haufigen Kontrollbesuchen beim Zahnarzt bei den
schwerer parodontalerkrankten Probanden geringer als bei denen, die
weniger schwer parodontal erkrankt sind. Die Vergleichszahl fiir Pa-
tienten mit wenig Karies (DMF-T <10) lag bei nur 46,8 %. Der Anteil
der Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus an der Gruppe mit schwer-
ster Parodontitis (CPITN-Grad 4) lag mit 46,7 % fast doppelt so hoch wie
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die Vergleichszahl bei geringem CPITN (0—-2) mit 24,2 %. Die Abwei- "
chungen in den Gruppen mit hohem oder mittlerem Sozialstatus waren
hingegen wesentlich geringer. Die Anzahl der wegen Karies extrahier-
ten Zéhne steigt mit dem DMF-T-Wert an. Nur eine geringfiigige Zu-
nahme der wegen Karies extrahierten Zihne auf 7,3 bei CPITN-Grad 4,
war gegeniber den anderen CPITN-Werten (<5,4 Zéhne) zu verzeichnen.

Wenn man das AusmaB der gingivalen Blutung mit dem PBI bestimmt,
so sind starke Blutungen mit PBI-Werten von 3 und 4 bei 35,9 % der Er-
wachsenen mit CPITN-Grad 4 nachweisbar, hingegen nur bei 18,1 %
von Erwachsenen mit CPITN-Grad 3 und nur bei 8,9 % mit CPITN-
Werten zwischen 0-2. Ein Anteil von 9,2 % der Erwachsenen mit
CPITN-Grad 4 hatte véllig gesunde gingivale Verhiltnisse (PBI 0) auf
der untersuchten rechten Seite.

Die vorhandenen Abweichungen zwischen den mittels CPITN festge-
stellten Taschen und den Aftachmentverlusten kénnen einerseits mit
der Lokalisation der Taschen an Nicht-Indexzihnen oder auf der linken
Seite wie auch mit sondierbaren Resttaschen nach einer Parodontalthe-
rapie erklart werden. So lag der Anteil der Patienten mit Attachmentver-
lusten =6 mm und geringen CPITN-Werten (0-2) bei 9 %. Der entspre-
chende Wert fiir die Erwachsenen mit CPITN-Grad 3 lag bei 16,1 %, hin-
gegen bei solchen mit CPITN-Grad 4 bei 64,9 %.

Deutlich sichtbare Plaque wurde im Rahmen der epidemiologischen Be-
fundungen bei Uber der Halfte (55,4 %) der Erwachsenen mit CPITN-
Grad 4 festgestellt, hingegen bei weniger als 30 % der Personen mit
den anderen CPITN-Werten. Plaque als wichtiger atiologischer Faktor
fir eine Parodontitis war also (berwiegend bei den Erwachsenen mit
ausgepréagter Parodontitis vorhanden.

7.4 Diskussion

Parodontalerkrankungen treten auch in den neuen Bundeslandern bei
einem hohen Prozentsatz der Bevoélkerung auf. Wie in vergleichbaren
Studien hatten nur wenige der untersuchten Personen véllig gesunde
gingivale und parodontale Zusténde (Pilot und Miyazaki, 1991). Fast alle
Erwachsenen zeigten zumindest gingivale Entziindungszeichen. Wah-
rend bei Kindern und Jugendlichen parodontale Zerstérungen mit Ab-
bau der Desmodontalphasen und des Alveolarknochens sehr seltene
Erkrankungen sind, waren diese doch bei einem hohen Prozentsatz der
Erwachsenen feststellbar. Obwohl aber fast alle Erwachsenen eine Gin-
givitis aufwiesen, welche sicher auch schon lange Zeit bestanden hatte,
schritt diese nur bei wenigen Personen zu einer Parodontitis fort. Wah-
rend die bakterielle Plaque zwar fiir diese Formen der Parodontaler-
krankungen eine Voraussetzung darstellt, ist aber auch eine hohe Zahl
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von Probanden vorhanden, die trotz schiechter Mundhygiene und gingi-
valer Blutung keine parodontalen Destruktionen zeigten. Dies belegt die
groBe individuelle Variationsbreite in bezug auf die Auspragung der
entziindlichen Parodontalerkrankungen. Wahrend bei parodontalgesun-
den Erwachsenen haufig eine gute Mundhygiene und geringe gingivale
Entziindungen vorhanden sind, ist dies bei parodontalerkrankten Pa-
tienten umgekehrt. Dennoch kann auch heute nicht von einer direkten
Ursache-Wirkung-Beziehung zwischen supragingivaler Plaque (vgl. Cor-
bet und Davies, 1993) oder bestimmten Bakterien in bezug auf die Ent-
stehung der Parodontopathien gesprochen werden.

Die Diskussion der angewandten Untersuchungsmethode ist in der Pu-
blikation der Ergebnisse aus den westlichen Bundeslandern (vgl. Reich,
1991) vorgestellt worden. Aus diesem Grunde kann an dieser Stelle dar-
auf verzichtet werden.

Der Behandlungsbedarf, so wie er sich aus dem CPITN-Index ableiten
|aBt, ergibt hohe Zahlen fiir durchzufiihrende Parodontalbehandiungen.
Diese Berechnung gilt unter der Voraussetzung, daB als Behandlungs-
ziel vollig gesunde parodontale und gingivale Verhéltnisse angestrebt
werden. Dieses Ziel dirfte in der Praxis aber nicht erreichbar sein, ins-
besondere wenn man die nachlassige Einstellung zur Mundhygiene be-
ricksichtigt, die viele Patienten aufweisen (Pilot und Schaub, 1985;
siehe hierzu auch Kapitel 9). AuBerdem wird heute eine Reduktion der
Taschen auf unter 4 mm nicht mehr als notwendiges Behandlungsziel
fir eine langfristige Gesunderhaltung des Parodonts angesehen (vgl.
Ramfjord et al., 1987; Lindhe et al., 1984).

Da der Befund Plaque nur als Ja/Nein-Entscheidung und nicht weiter
differenziert erhoben wurde, ist ein Vergleich mit anderen Untersuchun-
gen nur eingeschrankt moglich. Der Befund wurde auch fiir das ganze
GebiB erhoben und wiére von der Definition her am ehesten mit dem
Plaque-Index Grad 2 (vgl. Silness und Loe, 1964) vergleichbar. Das Ni-
veau der Plaqueentfernungen war abhangig vom Alter, der sozialen
Schicht und zeigte Abhdngigkeiten vom Schweregrad der Parodontitis,
wie sie aus anderen Untersuchungen bekannt sind (vgl. Hoover und
Tynan, 1986; Schiirch et al., 1988).

Der supragingivale Zahnstein wurde ebenso wie Plaque nur als Ja/
Nein-Entscheidung fiir das gesamte GebiB aufgenommen. Bei drei Vier-
tel der Erwachsenen war Zahnstein deutlich erkennbar.

Mit dem PBI kann der Entziindungsgrad der Gingiva sehr differenziert
festgehalten werden (Saxer und Mihlemann, 1975). Drei Viertel aller
Kinder wiesen gingivale Entziindungen unterschiedlicher Intensitat auf.
Der Vergleichswert bei Jugendlichen lag bei Giber 90 %. Hingegen war
bei doppelt so vielen Erwachsenen wie Jugendlichen die Gingiva véllig
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gesund. Schwere Entziindungszeichen konnten jedoch in deutlich héhe-
rem Umfang bei Erwachsenen als bei Kindern diagnostiziert werden.
Plaquebedingte gingivale Entziindungen sind bei effektiverer Mundhy-
giene durch den Patienten und professioneller Zahnreinigung durch den
Zahnarzt reversibel.

Irreversible Zerstérungen des Parodonts waren nach dem CPITN nur
bei etwa 1 % der Jugendlichen vorhanden. Hierbei kénnte es sich um
schwere Formen einer juvenilen Parodontitis handeln. Wahrend bei 20 —
30 % der Erwachsenen eine Gingivitis oder vorhandener Zahnstein
bzw. Fillungsiiberhdnge der schwerste Befundgrad war, konnten bei
etwa 70 % der Erwachsenen in beiden Alterskiassen mittelschwere (40
— 50 %) bis schwerste (20—30 %) parodontale Destruktionen an einem
oder mehreren Zahnen festgestellt werden. Diese Werte sind im Ein-
klang mit Daten aus anderen europdischen L&ndern (vgl. Pilot und
Miyazaki, 1991).

Der aus den CPITN-Werten pro Person abgeleitete Behandlungsbedarf
hat als Zieldefinition den CPITN-Grad 0, also véllig gesunde Verhalt-
nisse. Dieses Ziel ist bei dem iberwiegenden Anteil von Patienten nicht
zu erreichen. Es ist auch fraglich, ob dieser Wert wirklich als erstre-
benswertes Ziel postuliert werden sollte, da — wie oben aufgeflhrt —
gingivale Entzindungen zwar meist die Vorstufe einer destruktiven Par-
odontitis sind, aber nicht jede gingivale Entziindung zu einer Parodon-
titis fortschreiten muB. Ein anderes Ziel des Behandlungsbedarfs kann
auch in der Erhaltung von ausreichend parodontalen Strukturen gese-
hen werden, um bis ins hohe Alter die Zdhne funktionsfahig erhalten zu
kénnen. Dabei kann abhangig vom Zahntyp und vom Alter des Patienten
ein bestimmtes MaB an parodontalen Destruktionen toleriert werden
(vgl. Wennstrém, Papapanou und Groendahl, 1990).

Zum Attachmentveriust zahlt neben der vorhandenen Tasche auch die
Rezession der Gingiva. Attachmentverluste waren bei mehr Erwachse-
nen in der alteren Gruppe, dies auch in héherem AusmaB, als bei den
jingeren Erwachsenen vorhanden. Bei Jugendlichen waren, ahnlich wie
bei den CPITN-Werten, nur bei einem sehr geringen Prozentsatz ausge-
pragte Attachmentverluste meBbar. Ein Teil der Attachmentverluste der
Jugendlichen wie der Erwachsenen war auf gingivale Rezessionen zu-
rickzufihren. Bei 23,7 % der 35-—44jdhrigen und bei 39,2 % der 45-
54jahrigen traten Attachmentverluste > 5 mm auf. Die Reliabilitdt der
parodontalen Ergebnisse der vorliegenden Studie ist groB (siehe hierzu
auch Kapitel 5). Aufgrund der geringeren Anzahl von lberkronten Zah-
nen bei dieser Untersuchung gegeniiber der Vergleichsuntersuchung in
den alten Bundeslandern (siehe hierzu auch Kapitel 6) muBte seltener
auf eine arbitrare Festlegung der Schmelzzementgrenze zuriickgegrif-
fen werden. Dies erhoht ebenfalls die Sicherheit der festgestellten
Attachmentverluste.
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7.5 Zusammenfassung

Parodontalerkrankungen sind bei Erwachsenen neben der Karies die
haufigste Ursache flr Beeintrachtigungen der Kaufunktion oder fir
Zahnverlust. Bei der vorliegenden epidemiologischen Untersuchung in
den neuen Bundeslandern zeigte sich die weite Verbreitung von gingi-
valen Erkrankungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Fort-
geschrittene Erkrankungen sind bei 1 % der Jugendlichen vorhanden.
Eine drastische Zunahme schwererer Formen von Parodontalerkrankun-
gen zeigte sich bei beiden Erwachsenengruppen.

Bakterielle Plaque als Voraussetzung flir das Entstehen von entzindli-
chen Parodontalerkrankungen war bei mehr als einem Drittel der unter-
suchten Personen in allen Altersgruppen deutlich sichtbar vorhanden.
Zahnsteinbildung wurde bei Kindern und Jugendlichen nur zu einem
geringen Prozentsatz erkannt, jedoch bei liber drei Viertel der Erwach-
senen. Eine véllig entziindungsfreie Gingiva konnte bei Kindern noch
bei einem Viertel diagnostiziert werden, der entsprechende Wert fiel bei
den Jugendlichen auf 7,5 % und bei den Erwachsenen auf 14,2 %.

Taschen von 4 und 5 mm wurden nur bei 1,2 % der Jugendlichen ge-
messen. Die Werte bei den Erwachsenen flr Taschen lUber 3 mm lagen
bei ca. 70 %. Dies zeigt den dramatischen Anstieg von Zerstérungen
des Zahnhalteapparates bei den Erwachsenen. Sehr tiefe Taschen von
6 mm und mehr waren bei den 35-44jdhrigen mit 21,7 % noch deutlich
geringer als bei den 45-54jahrigen mit 28,6 %. Der klinisch meBbare
Abbau des bindegewebigen Attachments war bei den Jugendlichen
noch gering. Weniger als 20 % hatten Attachmentverluste von 3 mm.
Diese sind aber nicht nur auf die Taschenbildung, sondern auch auf gin-
givale Rezessionen zuriickzuflihren. Bei den Erwachsenen hingegen
sind die meBbaren Attachmentverluste durch die Taschenbildung verur-
sacht. Sehr ausgepragte Attachmentverluste mit 6 mm und mehr waren
bei 14,4 % der 35— 44jahrigen und bei 22,4 % der 45— 54jahrigen vor-
handen.

Sehr deutlich waren die Korrelationen von niedrigem Sozialstatus und
schweren Parodontalerkrankungen (siehe hierzu auch Kapitel 9).

Der nach dem CPITN ermittelte Behandlungsbedarf sieht zur Reduktion
der gingivalen Entziindung in allen Altersgruppen bei fast allen Perso-
nen Mundhygieneunterweisungen vor. Einfache Methoden der Parodon-
taltherapie sind bei ca. 90 % der Erwachsenen indiziert, aufwendigere
Verfahren zum Teil mit chirurgischen Eingriffen abhangig von der Al-
tersgruppe bei ca. 20—30 %.
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7.6 Tabe]lenanhang

Tabelle A1: Prédvalenz von Plaque, Zahnstein, PBl, CPITN und Aftachmentveriust in den verschiedenen Altersklassen

Altersgruppe Plaque (%) Zahnstein (%) PBI (Mittelwert) CPITN (Mittelwert) Attachmentverlust
(Mittelwert in mm)
Ge- |méann-| weib- |} Ge- |ménn-| weib-| Ge- [ménn-| weib- | Ge- |ménn-| weib- | Ge- |ménn-|{ weib-
samt | lich lich | samt | lich lich | samt | lich lich | samt | lich lich | samt | lich lich
8/9 Jahre ..... 38,9 | 43,8 | 34,0 1,5 2,1 1,0 | 0,4 0.4 0,4 0,6 0,6 0,6
13/14 Jahre ....] 35,5 | 42,9 | 28,2 9,7 | 12,1 74 | 0,6 0,7 0,5 0.7 0,8 0,7 1,4 1,4 1,4
35-44 Jahre ...| 31,6 76,4 0,6 2.1 2,4
45-54 Jahre ...| 36,2 76,3 0,7 2,3 2,8 ]
35-54 Jahre ... 33,9 36,7 | 31,3 (763 | 785|743 | 0,6 0,6 0,7 2,2 2,3 2.1 2,6 2,7 2,4

Tabelle A2: Pravalenz der gingivalen Entziindung
(Maximaiwert des PBI! in Prozent der untersuchten Personen pro Aitersklasse)

Altersgruppe PBI Grad 0 PBI Grad 1 PBI Grad 2 PBl Grad 3 PBI Grad 4
Ge- |ménn-| weib- | Ge- |[mann-| weib-j Ge- |mann-| weib- | Ge- jméann-| weib- | Ge- |mann-| weib-
samt | lich lich | samt | lich lich | samt | lich lich | samt | lich lich | samt | lich lich
8/9 Jahre ..... 253 1 263 | 242 | 41,8 | 41,8 | 41,8 | 30,4 | 30,4 | 30,4 2,3 1,5 3,1 0,0 0,0 0,0
13/14 Jahre ....| 7,5 7.1 79 (3201268 | 37,1 | 50,0 | 525 | 47,5 | 10,0 | 13,1 6,9 0,5 0,5 0,5
35-44 Jahre ...} 12,1 26,6 41,8 16,5 2,7
45-54 Jahre ...| 16,3 23,2 34,9 18,5 2,2
35-54 Jahre ...| 14,2 | 158 | 12,7 | 249 | 26,3 | 236 | 383 | 38,7 | 379 | 175 | 153 | 196 | 2,5 2,3 2,7
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8 Ergebnisse zum prothetischen Versorgungs-
status

Johannes Einwag

8.1 Vorbemerkung

Im Rahmen der zahnmedizinischen Untersuchungen wurden — ahnlich
wie im Rahmen der IDZ-Studie flir die alten Bundesldnder — separate
Auswertungen zum Thema Zahnersatz durchgefiihrt, um tber die reinen
epidemiologischen Parameter (z. B. Anzahl der M-Zahne/Flachen, vgl.
Tabelle 1, Tabellenanhang, A1-A3) hinaus Aufschllisse Uber Umfang
und Art der Versorgung mit Zahnersatz zu erhalten. Die prothetische
Befunderhebung betraf dabei ausschlieBlich die Altersgruppe der 35—
54jahrigen.

Tabelle 1: Fehlende Zihne in den Erwachsenengruppen
Altersgruppe Basis Anzahl fehiende Zahne
n Mittelwert Median
35-44 ............ 364 47 3,3
45-54 ... ......... 367 8,5 6,3
35-54 ............ 731 6,6 4,8

8.2 Versorgung mit Zahnersatz
8.2.1 Basisdaten

Wie aus Tabelle 2 (vgl. Tabelle 2) ersichtlich, ist bei knapp 42 % der
Personen in der Altersgruppe der 35-54jdhrigen Zahnersatz vorhan-
den. Mit einem Anteil von 54,4 % bei den 45—54jahrigen kann dabei im
Vergleich zu den 35-44jahrigen innerhalb eines Jahrzehntes nahezu
eine Verdoppelung des Anteils der Personen mit Zahnersatz registriert
werden.

Etwas mehr als die Hélfte der fehlenden Z&éhne sind ersetzt. Der GroB-

teil der Versorgung erfolgt allerdings erst zwischen dem 45. und 54. Le-
bensjahr: Nahezu zwei Drittel der fehlenden Zahne sind ersetzt. Bei den
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Tabelle 2: Anteil Personen mit Zahnersatz (ZE) in den verschiedenen
Altersgruppen
Altersgruppe Basis mit ZE ohne ZE keine

Angabe
n % % %
35-44 .. ..... 364 29,1 69,5 14
45-54 .. ..... 367 54,5 44,7 0,8
35-54 ....... 731 41,9 57,0 1,1

jungeren Erwachsenen hingegen sind die Relationen genau entgegege-
setzt: Zwei Drittel sind nicht versorgt (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Anteil ersetzter und nicht ersetzter fehlender Zihne
Altersgruppe Basis ersetzt nicht ersetzt
n abs. (%) abs. (%)
35-44 ............ 364 1,8 (38,3) 2,9 (61,7)
45-54 . .......... 367 5,6 (67,1) 3,1 (22,9)
35-54 ............ 731 3,7 (56,1} 3,0 {(43,9)

Dies liegt méglicherweise darin begriindet, daB der Hauptanteil der pro-
thetischen Versorgung aus herausnehmbarem Zahnersatz besteht (s.
u.), der erst dann eingegliedert wird, wenn eine bestimmte Mindestzahl
von Z&éhnen extrahiert wurde. Bei einem Verlust von einem oder zwei
Zahnen erschien womdglich eine herausnehmbare Versorgung als
-overtreatment”.

8.2.2 Art der Versorgung
Der Uberwiegende Anteil der fehlenden Zdhne wird durch abnehmbaren
Zahnersatz ersetzt (vgl. Tabellen 4 und 5). Mit einem durchschnittlichen

Prozentsatz von ca. 10 % ist festsitzender Zahnersatz eine Seltenheit in
der prothetischen Versorgung der Bevélkerung in Ostdeutschiand.
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Tabelle 4: Anteil

mit festsitzendem Ersatz versorgter fehlender Zéhne in
den verschiedenen Altersgruppen

Anteil festsitzenden Ersatzes
Altersgruppe Basis von M am ZE
insgesamt
n absolut % %
35-44 ....... 364 0,3 6,8 16,6
45-54 ....... 367 0,4 47 7,0
35-54 ....... 731 0.4 6,2 10,8

Tabelle 5: Anteil mit herausnehmbarem Ersatz versorgter fehlender

Zdhne in den verschiedenen Altersgruppen

Anteil herausnehmbaren Ersatzes
Altersgruppe Basis absolut von M am ZE
insgesamt
n % %
35-44 ....... 364 1,5 34,1 83,4
45-54 ....... 367 5,1 60,7 91,0
35-54 ....... 731 3,3 51,6 89,2

8.2.3 Zahnlosigkeit

Knapp 3 % der 35-54jédhrigen in den neuen Bundesldndern haben we-
der im Ober- noch im Unterkiefer eigene Zahne (,totale Zahnlosig-
keit“)".

Bei etwas mehr als 7 % der Altersgruppe ist entweder der Ober- und/
oder der Unterkiefer unbezahnt. Der Anteil der teilweise oder vollstan-
dig unbezahnten Personen wachst zwischen der Altersgruppe der jlin-
geren und der &lteren Erwachsenen um etwa das Vierfache (vgl. Tab. 6).

1) Die Diskrepanz zwischen den entsprechenden Angaben im Kariologieprotokoll (vgl. Ta-
belle A1) und den Angaben im Prothetikprotokoll (vgl. Tabellen 6 und 10b) ergibt sich
daraus, daf3 bei n = 8 Probanden der DMF-T-Status im Kariologiebogen nicht vollstan-
dig dokumentiert worden ist.
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Tabelle 6: Anteil Zahnlose in den Erwachsenenaltersgruppen
Zahnlose
Altersgruppe Basis OK : UK OK + UK: OK und/
! | oder UK
n % 1 % % : Y%
35-44 .......... 364 1,6 | 0,0 1.1 | 27
45-54 ... ...... 367 6,5 | 1,1 44 | 12,0
35-54 .......... 731 41 | 05 27 | 74

8.3 EinfluB von Geschlecht und Sozialstatus auf die Anzahl der
fehlenden Zihne sowie Umfang und Art des Zahnersatzes

Ahnlich wie bei der Verbreitung der Karies kénnen auch fiir die Prava-
lenz und Art des Zahnersatzes geschlechtis- und sozialschichtspezifi-
sche Unterschiede festgestellt werden (siehe hierzu auch Kapitel 9):

8.3.1 Fehlende Zdhne in Abhangigkeit von Geschlecht und Sozialstatus

Der durchschnittliche Anteil an fehlenden Z&ahnen ist bei den 35-
54jdhrigen Frauen um ca. 20 % hoher (M = 7,3) als bei ihren méannli-
chen Altersgenossen (M = 5,9, vgl. Tabelle 7a). Noch deutlicher stellen
sich die Unterschiede zwischen den sozialen Schichten dar (vgl. Tabelle
7b): Der Anteil der fehlenden Zahne ist bei Angehdrigen der sozialen
Unterschicht nahezu doppelt so hoch wie bei Erwachsenen, die der so-
zialen Oberschicht zugeordnet werden kénnen. Von einer ,klassenlosen
Gesellschaft® zumindest auf diesem Gebiet der Gesundheitspolitik kann
angesichts derartiger Zahlen beim besten Willen nicht gesprochen wer-
den.

Tabelle 7a: Fehlende Zahne in Abhéngigkeit vom Geschlecht
(Mittelwerte und Mediane)
Geschlecht Basis Fehlende Zéhne (35-54jahrige)
n Mittelwert Median
Mannlich .......... 354 59 43
Weiblich .......... 377 7,3 54
Gesamt ........... 731 6,6 4,8
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Tabelle 7b: Fehlende Zihne in Abhiingigkeit vom Sozialstatus

Sozialstatus Basis Fehlende Zahne (35-54jahrige)
n Mittelwert Median
hoch .............. 130 5,0 34
mittel ............. 348 5,3 3,8
niedrig ............ 253 9,3 6,9
Gesamt ........... 731 6,6 4,8

8.3.2 Nicht ersetzte Ziahne in Abhangigkeit von Geschlecht und

Sozialstatus

Der Anteil der nicht ersetzten Zahne stimmt bei beiden Geschlechtern
nahezu dberein (vgl. Tabelle 8a). Der Anteil der nicht ersetzten Zidhne
an der Gesamtzahl der fehlenden Zahne ist bei Frauen mit ca. 42 % je-
doch niedriger als bei Mannern (ca. 50 %).

Erhebliche Unterschiede bestehen ebenfalls beim Sozialstatus. Bei An-
gehdrigen der sozialen Oberschicht sind durchschnittlich nur 2,2 von

Tabelle 8a: Nicht ersetzte Zdhne in Abhédngigkeit vom Geschiecht
Geschlecht Basis Nicht ersetzte Zahne
(35—54jahrige)
n Mittelwert Median
Mannlich ......... 354 2,9 2,2
Weiblich ......... 377 3,1 2,7
Gesamt .......... 731 3,0 2,3

Tabelle 8b: Nicht ersetzte Zdhne in Abhéngigkeit vom Sozialstatus

Sozialstatus Basis Nicht ersetzte Zahne
(35-—-54jahrige)
n Mittelwert Median
hoch ............. 130 2,2 1.8
mittel ............ 348 2,9 2,9
niedrig ........... 253 3,6 3,0
Gesamt .......... 731 3,0 2,3
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5 fehlenden Zahnen nicht ersetzt. Bei den Angehdrigen der niedrigen
Statusgruppen fehlen mit 9,3 Z&dhnen nicht nur vergleichsweise deutlich
mehr Zadhne; mit durchschnittlich 3,6 nicht ersetzten Zdhnen sind auch
deutlich mehr unversorgte GebiBabschnitte vorhanden (vgl. Tabelle 8b).

8.3.3 Art des Zahnersatzes in Abhéngigkeit von Geschlecht und
Sozialstatus

Der Anteil des herausnehmbaren Zahnersatzes ist — absolut gesehen —
bei den Frauen deutlich hoher als bei den Mannern (vgl. Tabelle 9a).
Dies sollte jedoch nicht zu der Interpretation verleiten, Frauen bevor-
zugten den abnehmbaren Zahnersatz. Ganz im Gegenteil ist der pro-
zentuale Anteil des festsitzenden Zahnersatzes am Gesamtersatz bei
Frauen (13,2 %) sogar geringfligig hoher als bei Mannern (10,7 %).

GroBe Unterschiede bestehen zwischen den verschiedenen sozialen Sta-
tusgruppen (vgl. Tabelle 9b). Mit 17 % ist der Anteil des festsitzenden
Ersatzes bei Angehérigen der sozialen Oberschicht mehr als doppelt so
hoch wie bei den Angehdrigen der niedrigen sozialen Schichten (7 %).

Tabelle 9a: Art des Zahnersatzes in Abhéngigkeit vom Geschlecht
' (35-54jahrige)
Geschiecht Basis festsitzend herausnehmbar
n Mittel- Median Mittel- Median
wert wert
Maéannlich ..... 354 0,3 0,4 2,8 2,2
Weiblich ..... 377 0,5 0,5 3,8 2,4
Gesamt ...... 731 0,4 0,5 3,3 2,3

Tabelle 9b: Art des Zahnersatzes in Abhéngigkeit vom Sozialstatus
(35-—54jdhrige)

Basis Zahnersatz (Mittelwerte)

Sozialstatus n festsitzend heraus- Gesamt

absolut nehmbar absolut

absolut

hoch ........ 130 0,5 2,4 29
mittel ........ 348 0,4 2,1 2,5
niedrig ...... 253 0,4 54 5,8
Gesamt ...... 731 0,4 3,3 3,7
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8.3.4 Totaler Zahnverlust in Abhiangigkeit von Geschlecht und

Sozialstatus

Im Vergleich zu den Mannern kann bei Frauen etwa 50 % haufiger
Zahnlosigkeit registriert werden (vgl. Tabelle 10a). Moglicherweise las-
sen letztere sich auch aus &dsthetischen Griinden — eine Totalprothese
ist ansprechender zu gestalten als eine Teilprothese — eher einen Rest-
zahnbestand entfernen als Méanner.

Unschwer zu erkennen sind auch die Unterschiede zwischen den so-
zialen Schichten (vgl. Tabelle 10b). In den niedrigeren sozialen Schich-
ten ist eine 2—3mal héhere Prévalenz an totalem Zahnverlust vorhan-

den.
Tabelle 10a: Totaler Zahnverlust in Abhéngigkeit vom Geschiecht
(35 - 54jdhrige)
Zahnlose

Geschiecht Basis OK UK OK + UK OK und/
oder UK

n % % % %

Mannlich ..... 354 3,4 0,3 23 5,9

Weiblich ..... 377 4,8 0,8 3,2 8,8

Gesamt ...... 731 41 0,5 2,7 7.4

(35 - 54jahrige)

Tabelle 10b: Totaler Zahnverlust in Abhdngigkeit vom Sozialstatus

Sozialstatus Basis OK UK OK + UK OK und/
oder UK
n % % % Y%
hoch ........ 130 3,1 - 1,5 4.6
mittel ........ 348 2,3 0,6 1,1 4,0
niedrig ...... 253 7.1 0,8 55 13,4
Gesamt ...... 731 4,1 0,5 2,7 7.4
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8.4 Vergleich mit den Ergebnissen weiterer nationaler Studien

Fir den Bereich der Bundesrepublik Deutschland liegen ohne methodi-
sche Abstriche vergleichbare Ergebnisse zum Prothetikstatus lediglich
in Form der Daten aus der IDZ-Studie ,West" vor (vgl. Naujoks et al.,
1991). Von der WHO und der DGZMK zu verschiedenen Zeitpunkten
durchgefiihrte Erhebungen an Patientenstichproben sind jedoch insofern
von Bedeutung, als sie Aussagen (ber Trends in der Entwicklung des
Mundgesundheitszustandes erlauben. So ist aus Tabelle 11 (vgl. Tabelle
11) ersichtlich, daB im Zeitraum zwischen 1973 und 1990 fiir den Be-
reich der alten Bundesldnder ein konstanter Rickgang in der Anzahl
der fehlenden Zahne pro Erwachsenem eintrat. Die im Jahre 1992 fiir
die neuen Bundeslander registrierten Daten sind dem Niveau in den
alten Bundeslandern zu Beginn der 80er Jahre vergleichbar.

Weitere Unterschiede in den Versorgungsstrukturen werden bei einem
Vergleich relevanter Parameter zwischen den beiden IDZ-Studien deut-
lich (vgl. Tabelle 12): In den alten Bundeslandern fehien nicht nur weni-
ger Zahne, es sind auch mehr fehlende Zahne ersetzt. Der Anteil des
festsitzenden Zahnersatzes am gesamten Zahnersatz betrdgt etwa
30 %, in den neuen Bundeslandern ca. 10 %.

Die Anzahl der zahnlosen Personen ist bei der Bevdlkerung der neuen
Bundeslénder doppelt so hoch wie in der vergleichbaren Altersgruppe
der alten Bundeslander (vgl. Tabelle 13). In Abh&ngigkeit vom Sozial-
status kénnen dabei fiir beide Versorgungssysteme deutliche Unter-
schiede nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 11: Anzah! fehlender Zdhne in verschiedenen nationalen Studien
(Mittelwerte)
Studie Altersgruppe
35-44 Jahre 45-54 Jahre
WHO/ICS | (1973) ....... 7,8 % -
DGZMK/AQ (1978) ....... 4,8 9,5
DGZMK/AS5 (1983) ....... 3,6 73
DGZMK/A10 (1990) ....... 3,4 5,8
|DZ-West (1989) ....... 3,8 7,5
1DZ-Ost (1992) ....... 4,7 8,5
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Tabelle 13: Pridvalenz von Zahnlosigkeit im Vergleich zwischen
IDZ-Studie “Ost“ und “West"
Studie OK UK OK + UK
% % %

IDZ-West
ménnlich .......... 3,9 0,0 0,7
weiblich ........... 3,1 0,2 1,5
Gesamt ........... 3,5 0,1 1,2
IDZ-Ost
mannlich .......... 3,4 0,3 23
weiblich ........... 4,8 0,8 3,2
Gesamt ........... 4.1 0,5 2,7

Tabelle 14: Totaler Zahnverlust in Abhiéngigkeit vom Sozialstatus
(35 —54jdhrige) im Ost-West-Vergleich (West in Klammern)

Sozialstatus OK UK OK + UK OK und/
oder UK

% (%) % (%) % (%) % (%)

hoch ........ 3,1 (0,9 0,0 (0,0) 1,5 (0,0) 4,6 (0,9)
mittel ........ 23 (2,3 0,6 (0,0) 1,1 {0,2) 4,0 (2,5)
niedrig ...... 7.1 (6,2 0,8 (0,3) 55 (3,0 13,4 (9,5)
Gesamt ...... 4,1 (3,5) 0,5 (0,1) 27 (1,2 74 (4,7)
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8.5 Zusammenfassung

Die wesentlichen Ergebnisse der epidemiologischen Erhebungen zum
prothetischen Versorgungsstatus kénnen wie folgt zusammengefaBt
werden:

1.

Bei den 35-54jahrigen Erwachsenen aus den neuen Bundeslandern
sind durchschnittlich 6,6 fehlende Zahne zu registrieren

. Etwa 40 % dieser fehlenden Z&hne sind nicht versorgt

. Falls eine Versorgung der fehienden Zahne vorgenommen wird, er-

folgt diese in ca. 90 % der Félle mit herausnehmbarem Zahnersatz

Umfang und Art des Zahnersatzes variieren in Abhéngigkeit von Ge-
schlecht und sozialer Schichtzugehdrigkeit:

a) Frauen haben einen hoheren Anteil fehlender Zahne. Die entspre-
chenden GebiBbschnitte sind jedoch besser (geringerer Anteil
nicht ersetzter Zahne) und qualitativ hochwertiger (héherer Anteil
an festsitzendem Ersatz) versorgt

b) Angehérige der héheren Statusgruppen haben weniger fehlende
Zahne, weniger nicht ersetzte GebiBabschnitte. Zusétzlich ist der
Anteil an qualitativ hochwertigem (= festsitzendem Zahnersatz)
mehr als doppelt so hoch wie bei Angehérigen mit niedrigerem
Sozialstatus

Verglichen mit den Ergebnissen der IDZ-Studie ,West" kann fir die
Bevélkerung der neuen Bundeslander ein deutlich héherer Anteil
fehlender Zéahne sowie ein hoherer Anteil nicht mit Zahnersatz ver-
sorgter GebiBabschnitte registriert werden. Der Anteil von Personen
mit festsitzendem Zahnersatz ist in den alten Bundeslandern etwa
dreimal hoéher. In beiden Studien sind deutliche Zusammenhénge
zwischen Umfang und Art des Zahnersatzes sowie sozialer Schicht-
zugehorigkeit festzustellen. :
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8.6 Tabellenanhang

Tabelle A1: Fehiende Zihne
Anzahl Anzahl Haufigkeit kumulative
fehlende Zahne Erwachsene Haufigkeit
pro Erwachsener absolut % %
O (i 60 8,21 8,21
1 76 10,40 18,60
- 79 10,81 29,41
3 78 10,67 40,08
4 . 73 9,99 50,07
5 65 8,89 58,96
6 50 6,84 65,80
T e 46 6,29 72,09
8 28 3,83 75,92
9 24 3,28 79,21
10 ..o 15 2,05 81,26
o 15 2,05 83,31
12 e 11 1,50 84,82
183 5 0,68 85,50
Mo 13 1,78 87,28
15 4 0,55 87,82
16 ... 11 1,50 89,33
17 e, 8 1,09 90,42
18 7 0,96 91,38
19 . 7 0,96 92,34
20 ... 7 0,96 93,30
21 3 0,41 93,71
22 ... 9 1,23 94,94
283 7 0,96 95,90
24 ... 2 0,27 96,17
25 . 6 0,82 96,99
26 .. 9 1,23 98,22
27 1 0,14 98,36
28 . 12 1,64 100,00
Gesamt 731 100,00 100,00
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Tabelle A2: Ersetzte Zahne, festsitzend

Anzahl Anzahl Haufigkeit kumulative
fehlende Zéhne Erwachsene Haufigkeit
pro Erwachsener absolut % %
0 . 603 82,49 82,49
1 I 42 5,75 88,24
2 i 43 5,88 94,12
3 19 2,60 96,72
4 17 2,33 99,04
L 5 0,68 99,73
6 i 2 0,27 100,00
Gesamt 731 100,00 100,00
Tabelle A3: Ersetzte Zihne, herausnehmbar
Anzahl Anzahl Héaufigkeit kumulative
fehlende Zahne Erwachsene Haufigkeit
pro Erwachsener absoiut % %
O .t 542 74,15 74,15
1 1 0,14 74,28
2 i 8 1,09 75,38
3 8 1,09 76,47
4 16 2,19 78,66
B 15 2,05 80,71
6 .. 19 2,60 83,31
T e 5 0,68 83,99
8 11 1,50 85,50
O e 4 0,55 86,05
10 o 8 1,09 87,14
1 1 7 0,96 88,10
12 o 7 0,96 89,06
18 1 0,14 89,19
14 o 17 2,33 91,52
15 1 0,14 91,66
16 i 5 0,68 92,34
17 e 3 0,41 92,75
18 1 0,14 92,89
19 1 0,14 93,02
20 L 3 0,41 93,43
21 5 0,68 94,12
22 e 5 0,68 94,80
23 i 5 0,68 95,49
24 ..., 0 0,00 0,00
25 e 4 0,55 96,03
26 e 9 1,23 97,26
27 e 0 0,00 0,00
28 e 20 2,74 100,00
Gesamt 731 100,00 100,00
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9 Ergebnisse zum sozialwissenschaftlichen
Erhebungsteil

Wolfgang Micheelis
Jost Bauch

9.1 Vorbemerkung

Es wurde oben (vgl. Kapitel 3) schon hervorgehoben, daB der sozialwis-
senschaftliche Erhebungsteil der Mundgesundheitsstudie-Ost eine dop-
pelte Funktion hatte: Zum einen sollte mittels einer detaillierten sozio-
demographischen Dokumentation der Probandenstichproben der drei
Alterskohorten eine deskriptive Vertiefung der erhobenen klinischen
Mundbefunde erméglicht werden und zum anderen sollte mit dem Ein-
bezug der relevanten Risikofaktoren aus dem Verhaltensbereich (exo-
gene Risikofaktoren) eine analytische Durchdringung im Hinblick auf
kausale Gesichtspunkte der erhobenen medizinischen Befundstaten ge-
fordert werden. Der Ausdruck ,gefordert” ist hier mit Bedacht gewahit,
da selbstverstandlich im Auge behalten werden muB, da8 mit dem me-
thodischen Riistzeug einer Querschnittsstudie — wie sie hier verwirklicht
worden war — allenfalls nur ursachenbezogene Hinweise oder Anhalts-
punkte gefunden werden kénnen und eine hértere sozialepidemiologi-
sche Ursachenforschung liber die Genese von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten vornehmlich dem Typus prospektiver Langsschnittstudien
vorbehalten bleiben muB (vgl. Pflanz, 1973).

Der Wert der in diesem Kapitel vorgestellten statistischen Verkniipfun-
gen zwischen sozialwissenschaftlichen und zahnmedizinisch-klinischen
Variablen liegt also primér in einer Veranschaulichung sozialmedizini-
scher Zusammenhange. Dabei soll es nun allerdings nicht um ein ste-
reotypes ,Ausquetschen der Daten” (data dredging) gehen, sondern um
eine beispielhafte Nachzeichnung der aus der wissenschaftlichen Lite-
ratur immer wieder unterstrichenen Zusammenhange von spezifischen
Verhaltensweisen (z. B. Mundhygieneverhalten) und Auslésefaktoren
oraler Erkrankungen.

Im Unterschied zur IDZ-Basisstudie (vgl. Micheelis und Bauch, 1991)
wurde bei der vorliegenden Ergdnzungsstudie-Ost der sozialwissen-
schaftliche Erhebungsteil nicht in Form mindlicher Interviews durch
den Einsatz eines speziell geschulten Interviewerstabes durchgefiihrt,
sondern sowohl aus prinzipiellen Griinden des Untersuchungsdesigns
(vgl. hierzu Kapitel 3 und 4 dieser Publikation) als auch aus finanziellen
Projektrestriktionen (ber das Instrument von Selbstausfillbégen (vgl.
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hierzu den Anhang dieses Kapitels) organisiert. Diesen Selbstausfillbo-
gen hatten die Probanden jeweils unmittelbar im zeitlichen Vorfeld der
eigentlichen klinischen Befundungen zu bearbeiten. Die Giite der Bear-
beitung der eingesetzten Selbstausfiillbégen wurde durch das zahnarzt-
liche Befundungsteam jeweils auf Vollstindigkeit (iberprift, auch
standen die Projekt-Teams fir Rickfragen und Hilfestellungen den Pro-
banden beim Ausfiillen des Fragebogens jeweils zur Verfligung.

Ebenfalls im Unterschied zur IDZ-Basisstudie (Micheelis, Eder-Debye
und Bauch, 1991) wurde im Rahmen des sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungsteils auf die Ermittlung der Dentalangstpravalenz und auf die Er-
fassung der subjektiven Wahrnehmung von Zahnliicken bzw. Zahnver-
lust (sogenannte subjektive Morbiditat) verzichtet. Diese Fragebogen-
kirzungen erfolgten aus dem Anliegen, durch eine zeitliche Straffung
die Fragebogencompliance im Sinne einer ordnungsgeméBen Bearbei-
tung der Selbstausfillbégen zu erhéhen. Auch wurde die Operationali-
sierung der Einzelfragen notwendigerweise neu gefaBt (,,Ich-Form*), um
die Selbstbearbeitung der ausgeteilten Fragebdgen psychologisch opti-
mal umzusetzen.

9.2 Das Inanspruchnahmeverhalten

Das Inanspruchnahmeverhalten zahnéarztlicher Dienste hat fraglos nicht
nur eine grundiegende Bedeutung fir den Versorgungsgrad einer Per-
son und die tatsachliche Reichweite von Angeboten zur Friiherkennung
oraler Krankheitszeichen (Screening-Akzeptanz) in einem zahnarztli-
chen Versorgungssystem, sonden erhalt im Rahmen dieser Studie einen
herausgehobenen Stellenwert durch die politische Wende in der ehema-
ligen DDR mit dem Umbruch von einem staatlichen Versorgungssystem
zu einem selbstverwalteten System durch niedergelassene und freibe-
ruflich tatige Zahnéarzte. Insofern kann mittels der Erhebung des Inan-
spruchnahmeverhaltens zahnérztlicher Dienste durch die befragten und
untersuchten Probanden nicht nur ein Bild lber die gewohnheitsmaBi-
gen Verhaltensmuster auf dem Gebiet nachgezeichnet, sondern auch
die Dynamik des zahnérztlichen Versorgungsgeschehens der Bevélke-
rung in einem definierten Zeitraum erhellt werden.

Uber das gewohnte, also eingelebte Motivmuster fiir die Inanspruch-
nahme des zahnarztlichen Dienstleistungssystems ergibt sich fir die
verschiedenen Altersgruppen folgendes Verteilungsbild (vgl. Tabelie 1):

Es zeigt sich, daB ausschlieBlich schmerz- bzw. beschwerdenorientierte
Anlasse mit Anteilswerten zwischen 11 % und 18 % nur eine recht ge-
ringe Bedeutung haben und , kontrollorientierte“ Aspekte fiir den Zahn-
arztbesuch demgegeniiber ein recht erhebliches Gewicht beanspru-
chen. Allerdings muB hier beriicksichtigt werden, daB gleichsam der

"140



Tabelle 1: GewohnheitsméaBige Motive fiir die Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Dienste nach Altersgruppen
8/9jéhrige 13/14jéhrige 35-54jahrige
% % %

nur bei Schmerzen/
nur bei .
Beschwerden ...... 11,3 14,4 18,3
manchmal

zur Kontrolle .... 87,1 32,0 26,3
regelmaBig

zur Kontrolle .... -+ 52,4 54,0
noch nie ’

beim Zahnarzt ... = 0,8 0,4
Keine Angabe ..... 1,6 0,5 1,0

* bei Kindergruppe nicht erhoben

harte Kern regelmaBiger Kontrollgdnger sowohl in der Jugendlichen-
als auch in der Erwachsenengruppe nur bei rund 50 % liegt, so daB auf
diesem Feld praventionspolitisch durchaus noch ein Aufklarungsdeside-
rat erkannt werden muB.

Auffallend ist in diesem Zusammenhang allerdings, daB der Anteil der
Personen, der ausschliellich aus schmerzorientierten Grinden den
Zahnarzt aufsucht, erheblich mit dem sozialen Qualifikationsstatus
schwankt und in Entsprechung zu den Befunden aus der Basisstudie in
den alten Bundesldndern mit einer niedrigeren Sozialstellung des Be-
treffenden selbst bzw. seiner Familiengruppe deutlich an Gewicht ge-
winnt (vgl. Tabelle 2). Dieser Tatbestand macht deutlich, wie notwendig
es fiir die Gestaltung praventivmedizinischer MaBnahmen ist, zielgrup-
penspezifisch vorzugehen und soziale Merkmale (wie Schulbildung, so-
ziobkonomische Lebenssituation der verschiedenen Bevoélkerungsgrup-
pen) in das politische Handlungskalkiil einzubeziehen.

Interessanterweise lassen sich keine Unterschiede in der Verbreitung
des Schmerzmotivs fiir die Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste in
Abhéngigkeit von dem sozialen Qualifikationsstatus (der Eltern) fiir die
Jugendlichen finden; es mag sein, daB gerade in dieser Altersgruppe
mit ihren alterstypischen psychosozialen Verselbstdndigungstendenzen
vom Elternhaus auch auf dem Gebiet des ,,MundbewuBtseins” und der
allgemeinen Koérperwahrnehmung Einstellungsverschiebungen ausge-
lost werden, die gleichsam die Unterschiede in der sozialen Pragungs-
wirkung des Elternverhaltens zuriickdrangen. Hier besteht fraglos weite-
rer Forschungsbedarf; moéglicherweise wéaren die Differenzen zwischen
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Tabelle 2: Pravalenz des Schmerzmotivs fiir die zahnérztliche Inan-
spruchnahme nach Geschlecht und sozialem Qualifikationsstatus )
Geschlecht Sozialer Qualifikationsstatus
mannlich weiblich hoch mittel niedrig
% % % % %
Erwachsene
,hur bei
Schmerzen” ..... 21,2 15,6 8,5 13,5 30,0
Jugendliche :
,nur bei
Schmerzen* ..... 19,5 9,5 16,0 13,1 15,5
Kinder .
»nur bei
Schmerzen® ..... 13,9 8,8 57 9,2 25,0

den einzelnen Statusgruppen auch noch stérker ausgefalien, wenn die
Einkommensvariable bei der Gruppenaufteilung beriicksichtigt worden

wére (siehe hierzu auch Kapitel 3).

Im Hinblick auf die Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste in der Zeit-
dimension zeigt sich, daB (iber 4/s der befragten Erwachsenen und Ju-
gendlichen in den letzten 12 Monaten — also von Februar 1991 bis Fe-
bruar 1992 — den Zahnharzt mindestens einmal aufgesucht haben (vgl.
Tabelle 3). Dieser Anteilswert entspricht ungefahr der GréBenordnung,
die auch in der IDZ-Basisstudie von 1989 flir die Erwachsenen- und Ju-
gendlichenbevélkerung in den alten Bundeslandern fiir einen Ein-

Jahres-Zeitraum gefunden worden war (vgl. Micheelis, 1992).

Tabelle 3: Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches bei Erwachsenen und
bei Jugendlichen

35-54jahrige 13/14jahrige
% %
in den letzten 12 Monaten ........... 84,5 87,7
in den letzten 2 Jahren ............ . 8,5 9,0
in den letzten 5 Jahren ............. 3,8 0,2
langer als 5Jdahre .................. 3,0 0,7
keine Angabe ...................... 0,1 1,5
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Fir die Gruppe der Kinder wurde aus Griinden einer altersgeméaBen
Operationalisierungsnotwendigkeit die entsprechende Frage mit den da-
zugehorigen Antwortvorgaben etwas ,konkretistischer” aufgebaut, das
Antwortbild hierzu ist in der folgenden Tabelle 4 (vgl. Tabelle 4) zusam-
mengefaBt.

Tabelle 4: Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches bei Kindern in
Deutschland-Ost und Deutschland-West
8/9jahrige 8/9jahrige

,Ost* 2West”
% %
innerhalb der letzten 3 Monate ...... 60,3 39,2
in diesem Schuljahr ................ 18,7 44,8
im letzten Schuljahr ................ 11,9 11,4
weiter zurtick ............ ... .. ... .. 3,9 2,5
weiBnicht ......................... 3,6 1,1
nochnie .......coiii i, 1,3 0,9

Dieses zeitliche Inanspruchnahmemuster zeigt zwischen den ostdeut-
schen Erwachsenen und Jugendlichen und den westdeutschen Erwach-
senen und Jugendlichen, wie gerade schon hervorgehoben, keine gra-
vierenden Unterschiede, wahrend die Differenz bei der Kindergruppe
zwischen ,Ost" und ,West“ hinsichtlich der Inanspruchnahme im letzten
Vierteljahr (IDZ 1989, unverodffentlichtes Material) beachtlich erscheint.

Im folgenden sollen nun diese unterschiedlichen Muster der zeitlichen
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste im Hinblick auf die Zielkrank-
heiten Karies und Parodontopathien und ihres jeweiligen Versorgungs-
-grades naher betrachtet werden.

9.2.1 Inanspruchnahmeverhalten und Karies

Korreliert man das zeitliche Muster des Inanspruchnahmeverhaltens
mit der Zahngesundheit (gemessen nach dem Indexsystem des DMF-T),
dann ergibt sich der — zunachst — Uberraschende Befund, daB3 diejeni-
gen, die den Zahnarzt in den letzten 12 Monaten (bei Kindern: letzten
Monat) mindestens einmal aufgesucht haben, hohere DMF-T-Werte auf-
weisen, als diejenige Gruppe, die zahnérztliche Dienste im letzten Ka-
lenderjahr (bei Kindern: langer zuriick als letztes Quartal) nicht in An-
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Tabelle 5: DMF-T-Komponenten (Mittelwerte) nach Inanspruchnahme-
verhalten bei Erwachsenen )
Total Inanspruchnahmeverhalten

ein- bis mehr als

gar nicht zweimal zweimal

Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
DMF-T ....... 14,5 14,4 13,8 15,2
D-T .......... 0,9 1,9 0,7 0,7
M-T ......... 6,4 8,7 5,0 6,7
F-T .......... 7,2 3,8 8,1 7.8

Tabelle 6: DMF-T-Komponenten (Mitteiwerte) nach Inanspruchnahme-
verhalten bei Jugendlichen

Total Inanspruchnahmeverhalten

ein- bis mehr als

gar nicht zweimal zweimal

Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
DMF-T ....... 4,3 3,2 3,4 59
D-T .......... 0,7 1,3 0,5 0,8
M-T ...l 0,1 0,1 0,1 0,2
F-T .......... 3,5 1,8 2,8 4,9

spruch genommen hatte (vgl. Tabellen 5-7). Dieser allgemeine Befund
gilt im (brigen fir alle Altersgruppen gleichermaBen.

Eine n&here Betrachtung der Einzelkomponenten des DMF-T-Index
macht aber schnell deutlich, welche Griinde fir diesen allgemeinen Be-
fund tragend sind: In allen drei Altersgruppen ist es im entscheidenden
MaBe die F-Komponente, also der Anteil der (wegen Karies) gefiillten
Zahne, die fir diese Differenz verantwortlich zu machen ist; dies gilt
gleichermaBen auch fir die Milchzahnwerte in der Kindergruppe der
8/9jahrigen. Umgekehrt ist der Anteil der D-Komponente, also der Anteil
der (wegen Karies) zerstorten Zéhne bei denjenigen Teilgruppen héher,
deren Zahnarztbesuch langer zuriickliegt.

Damit folgt aus dem Zahlenmaterial der Tabellen 5—7 zweierlei: Zum
einen sind offensichtlich diejenigen Personen, die einen Zahnarzt hiufi-
ger aufsuchen, auch diejenigen, die insgesamt {iber mehr Karieserfah-
rungen verfigen, also eine héhere Karieslast auf sich vereinigen. Dies
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. Tabelle 7: DMF:T-Komponenten (Mittelwerte) und dmf-t-Komponenten
(Mittelwerte) nach Inanspruchnahmeverhalten beij Kindern
Total Inanspruchnahmeverhalten
langer letztes letzten
zurick Quartal Monat
Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
DMF-T :
(bleib. Zdhne) . 1,1 0,8 1,1 1,3
dmf-t
(Milchzahne) .. 3,8 3,5 ) 4,1 4,0
D-T ............ 0,2 0,3 0,2 0,2
dt ...l 1,2 1,3 1,1 1,0
M-T ..ot 0,0 0,0 0,0 0,0
m-t..... ..., 0,7 0,7 - 0,8 0,7
F-T .ol 0,8 0,5 0,9 1,1
i S 1,9 1,5 21 2,2 §

deckt sich mit den Erkenntnissen aus der IDZ-Basisstudie von 1989,
nach denen auch fiir die westdeutsche Bevoélkerung eine stark be-
schwerdengesteuerte Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste zu kon-
statieren war (vgl. Bauch, Eder-Debye und Micheelis.1991). Zum ande-
ren ist festzustellen, daB — wohl naturgemaB — diejenige Bevolkerungs-
gruppe eine wesentlich bessere Kariessanierung aufweist, die den
Zahnarzt in den letzten 12 Monaten mindestens einmal aufgesucht
hatte. Die Auswirkungen des zeitlichen Musters der Inanspruchnahme
auf die Versorgung kariéser Lasionen wird noch deutlicher, wenn man
fiir die einzelnen Altersgruppen der untersuchten ostdeutschen Bevél-
kerung den mittleren Kariessanierungsgrad [F/(D + F) x 100] in Prozent
rechnet (vgl. Tabellen 8 und 9).

Tabelle 8: Mittlerer Kariessanierungsgrad nach Inanspruchnahme des
Zahnarztes bei Erwachsenen und Jugendlichen
Total Inanspruchnahmeverhalten
ein- bis mehr als
gar nicht zweimal zweimal
% % % %
35—>54jahrige ... 85,6 62,7 90,8 89,4
13/14jahrige ... 82,6 54,1 84,8 87,5
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Tabelle 9: Mittlerer Kariessanierungsgrad nach Inanspruchnahme des
Zahnarztes bei Kindern
Total Inanspruchnahmeverhalten
langer letztes letzten
zurick Quartal Monat
% % % %
Milchzéhne ..... 62,4 56,9 64,3 67,8
bieibende
Zdhne ........ 78,3 63,5 81,1 88,1

So zeigt sich, daB diejenige Teilgruppe der Erwachsenen und Jugendli-
chen in den neuen Bundeslandern, die einen Zahnarzt im letzten Jahr
.-mehr als zweimal® aufgesucht haben, einen um rund 26 % -34 % ho-
heren Kariessanierungsgrad aufweisen als diejenige Teilgruppe, die in
diesem Zeitraum ,,gar nicht” zahndarztliche Dienste in Anspruch genom-
men hatte. Bei der Kinderstichprobe liegen die entsprechenden Diffe-
renzwerte zwischen rund 11 % (Milchzédhne) und rund 25 % (bleibende
Zahne), bezogen auf den Zeitraum ,letzter Monat” versus ,langer zu-
riick”. In diesen Zahlen drickt sich ganz fraglos auch die auBerordent-
lich groBe Dynamik des zahnérztlichen Versorgungsgeschehens in den
neuen Bundesldndern im Zeitraum Friihjahr 1991 bis Friihjahr 1992 aus.

Uber die Haufigkeitsstruktur des zeitlichen Inanspruchnahmemusters in
der ostdeutschen Bevélkerung geben die folgenden Tabellen 10 und 11
(vgl. Tabellen 10 und 11) Auskunft:

Tabelle 10: Verteilungsmuster zur zeitlichen Inanspruchnahme des
Zahnarztes bei Erwachsenen und Jugendlichen

35-54jahrige 13/14jahrige
% %
Sgarnicht .. ... ... .. ... ... 17,4 12,2
«€in- bis zweimal® ................. 39,0 50,7
~mehr als zweimal® ................ 43,6 37,0

Es zeigt sich, daB 33 % aller Kinder, 37 % aller Jugendlichen und 44 %
aller Erwachsenen in Ostdeutschland einen besonders frequenzintensi-
ven Kontakt zu dem zahnéarztlichen Versorgungssystem im sozialwis-
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Tabelle 11: Verteilungsmuster zur zeitlichen Inanspruchnahme des
Zahnarztes bei Kindern
8/9jahrige
%
WJanger zurGek” ... 40,2
Jletztes Quartal” .. ... ... . ., 26,5
Jetzten Monat” ... ... 33,2

senschaftlichen Erhebungsteil zu Protokoll gegeben haben. Die Haufig-
keitsangaben zur Zahl der erfolgten Zahnarztbesuche in dem entspre-
chenden Zeitraum schwanken in der Erwachsenengruppe zwischen 3
und 25 Besuchen und in der Jugendlichengruppe zwischen 3 und 13 Be-
suchen (jeweils Min-Max-Werte).

9.2.2 Inanspruchnahmeverhalten und Parodontalgesundheit

Nicht nur fiir den Erkrankungsbereich der Karies, sondern auch fiir den
Bereich der Zahnbetterkrankungen lassen sich statistische Beziehungen
zwischen der Krankheitshaufigkeit und dem Motivmuster der Inan-
spruchnahme zahnérztlicher Dienste aufweisen. Dazu wird im folgenden
ausschlieBlich auf die Ergebnisse der Erwachsenenstichprobe Bezug
genommen, da die Fallzahlen bei der Kinder- und Jugendlichenstich-
probe flir einen Intragruppenvergleich statistisch zu klein erschelnen
(vgl. hierzu auch Kapitel 7).

So ist in der Teilgruppe der nur geringfiigig Parodontalerkrankten (ma-
ximaler CPITN-Grad 0-2) das , kontrollorientierte* Motivmuster fiir den
Zahnarztbesuch mit einem Anteil von 60,5 % deutlich stiarker ausge-
pragt als in der Teilgruppe der Schwererkrankten (maximaler CPITN-
Grad 4) mit einem Haufigkeitsanteil von 39,7 % (vgl. Tabelle 12).

Umgekehrt ist das allgemeine Inanspruchnahmemuster ,nur bei
Schmerzen/bei Beschwerden® in der Teilgruppe mit schwererer Paro-
dontitis mehr als dreifach (!) so hoch ausgepragt als in der entspre-
chenden Referenzgruppe mit geringgradiger Parodontitis.

Auch im Hinblick auf das zeitliche Inanspruchnahmemuster wird dieser
allgemeine Zusammenhang bestatigt: Erwachsene, die in den letzten 12
Monaten mindestens einmal einen Zahnarzt aufgesucht haben, zeigen
eine fast dreifach bessere Parodontalgesundheit (Gradationen 0-2) als
diejenigen, die in diesem Zeitraum keine zahnérztlichen Dienste in An-
spruch genommen hatten (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 12: Schweregrad parodontaler Erkrankungen
(maximaler CPITN-Wert) nach Motivmuster zahnérztlicher Inanspruch-
nahme in der Erwachsenengruppe (3554 Jahre)

parodontales Erkrankungsniveau

gering mittel schwer
(0-2) (3) 4)
% % %
Kontrollbesuch 1/4jahrlich ....... 13,7 11,9 9,2
Kontrolibesuch 1/2jahrlich ....... 60,5 45,1 39,7
Kontrollbesuch 1/1jdhrlich ....... 13,7 18,4 14,1
Kontrollbesuch seitener ......... 1,6 3,3 3,2
Kontrollbesuch unregelméBig . ... 2,1 4,2 49

nur bei Schmerzen/

nur bei Beschwerden ......... 7,9 16,9 28,8

Tabelle 13: Schweregrad parodontaler Erkrankungen
(maximaler CPITN) nach Zeitmuster zahnérztlicher Inanspruchnahme in
der Erwachsenengruppe

Inanspruchnahmeverhalten

ein- bis mehr als

gar nicht zweimal zweimal
% % %
CPITN-Gradation 0 .... - - 0,6
CPITN-Gradation 1 .... 3,9 6,0 6,6
CPITN-Gradation 2 .... 9,4 21,8 22,3
CPITN-Gradation 3 .... 46,5 50,9 417
CPITN-Gradation 4 .... 33,9 19,3 27,0

fusis
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Bedeutsam bzw. von versorgungspolitischer Relevanz erscheint in die-
sem Kontext ferner, daB 70 % der schwer Parodontalerkrankten in der
Erwachsenenbevélkerung der 35—54jahrigen in den neuen Bundeslan-
dern sich bisher keiner Zahnfleischbehandlung unterzogen haben (vgl. °
Tabelle 14)—ein Anteiiswert, der in einem etwas héheren Rahmen (+10
Prozentpunkte) liegt als die ermittelten Haufigkeitsverteilungen zu der
entsprechenden Problematik in der IDZ-Basisstudie von 1989 in den
alten Bundeslandern (vgl. Bauch, Eder-Debye und Micheelis, 1991).



Tabelle 14: Versorgungspréavalenz parodontaler Erkrankungen in
»0st” und ,West“ der Erwachsenenstichproben (35-54 Jahre)

»Ost"” +West"
Erkrankungsgrad Erkrankungsgrad

gering | mittel | schwer | gering | mittel | schwer
% % % % % Y%

»ja“ — jemals
Behandlung des
Zahnfleisches unter-
zogen ............. 12,1 18,1 28,3 17,8 25,3 37,8

»hein® — niemals
Behandlung des
Zahnfleisches unter-
200€Nn ......eiienn, 86,3 81,0 70,1 81,9 73,8 62,2

Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, daB der Anteil der Personen mit
schwerer Parodontitis im Ostteil Deutschlands mit 21,8 % fiir die Alters-
gruppe der 35—44jahrigen (versus ,West": 15,3 %) und mit 30,2 % fir
die Altergruppe der 45-54jéhrigen (versus ,West“: 20,5 %) signifikant
(p = 0,000 bzw. p = 0,0013/chi-Quadrat-Test) héher liegt als in den ent-
sprechenden Referenzgruppen fiir die alten Bundesldnder (vgl. hierzu
auch Kapitel 7).

9.3 Das Mundhygieneverhalten

Zur Ermittlung des Mundhygieneverhaltens wurde entsprechend der
IDZ-Basisstudie von 1989 ein Index gebildet, der eine Klassifikation
»Sschlechte” und ,gute” Mundhygiene ermoéglichen sollte. Als ,gute
Mundhygiene“ wurde klassifiziert, wenn nach subjektiver Angabe min-
destens ,,zweimal taglich die Zahne geputzt* wurden, wenn mindestens
zweimal angegeben wurde, daB ,nach einer Mahlzeit* bzw. ,vor dem
Ins-Bett-Gehen" geputzt wurde und wenn die Putzdauer ,mindestens
11/2 Minuten“ betrug. Alle, die diese drei Kriterien in der genannten
Auspréagung nicht erfiillten, wurden unter ,schlechte Mundhygiene®
klassifiziert. Wie bei der Indexbildung flir das Inanspruchnahmeverhal-
ten wurde fir die Kindergruppe auch der Mundhygieneindex etwas an-
ders gebildet. Bei den Kindern konnte das Kriterium ,,Putzdauer” (Pro-
blem: Zeitgefiihl bei Kindern!) nicht erhoben werden; .der index basiert
hier auf den Angaben der Kinder zum Thema: allgemeine Gewohnhei-
ten beim Zahneputzen.
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Bezogen auf die verschiedenen Altersgruppen ergibt sich folgendes
Bild zur Klassifikation des Mundhygieneniveaus (vgl. Tabelle 15):

Tabelle 15: Klassifikation der Mundhygiene in den drei Altersgruppen
Kinder Jugendliche Erwachsene
% % %
Mundhygiene
Laut' oLl 36,6 29,0 12,4
Mundhygiene
~Schlecht” ....... 63,4 71,0 87,6

Im Vergleich zu dem ermittelten Mundhygieneniveau in der west-
deutschen Bevolkerung im Rahmen der IDZ-Basisstudie von 1989 (vgl.
Bauch, Eder-Debye und Micheelis, 1991) falit auf, daB sich in der Kin-
der- und Jugendlichengruppe nur recht wenig Unterschiede zwischen
,0st” und ,West" feststelien lassen, lediglich bei den Erwachsenen
Gberrascht der deutlich geringere Anteil ,guter Mundhygieniker® in Ost-
deutschland als in der entsprechenden Referenzgruppe in Westdeutsch-
land (12,4 % versus 23,4 %). Hier diirfte auch ein wesentlicher &tiologi-
scher Faktor fir die deutlich hohere Parodontitispréavalenz (vgl. hierzu
auch Kapitel 7) in der ostdeutschen Erwachsenenbevélkerung auszuma-
chen sein. Zu bericksichtigen ist in diesem Zusammenhang allerdings
auch, daB hier ebenfalls Faktoren aus dem Erndhrungsbereich (z. B. Art
und Umfang der tédglichen Vitaminzufuhr) kausal auf die quantitative
Krankheitsausformung durchschlagen kdnnten.

Wie bereits fiir das Inanspruchnahmeverhalten festgestellt, zeigt sich
auch im Hinblick auf das Mundhygieneverhalten ein soziologischer Zu-
sammenhang mit dem Bildungsgrad und der beruflichen Stellung
(sprich: sozialer Qualifikationsstatus) der befragten Probanden. Dieser
Zusammenhang ist allerdings nur fir die Kindergruppe deutlich erkenn-
bar, wahrend er fiir die Jugendlichen- und Erwachsenenkohorte stati-
stisch nicht gesichert werden kann (vgl. Tabelle 16).

im Rahmen der Grundauswertung des vorliegenden Datensatzes kann
dieser sozialisationstheoretisch sicherlich etwas iiberraschende Befund
— also die Nichtsozialgruppenabhéngigkeit des Mundhygieneverhaltens
bei Jugendlichen und Erwachsenen — nicht analytisch aufgehellt wer-
den; hier besteht weiterer Forschungsbedartf.
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Tabelle 16: Klassifiziertes Mundhygieneniveau nach sozialem
Qualitikationsstatus der Probanden bzw. der Elterngruppe
Sozialer Qualifikationsstatus
hoch mittel niedrig
% % %

Kinder
Mundhygiene

Sout’ oLl 54,5 40,0 35,0
Mundhygiene

»Schlecht” ....... 45,5 60,0 65,0
Jugendliche
Mundhygiene

Sautt Lo 30,5 26,6 32,4
Mundhygiene

»Schlecht” ....... 69,5 73,4 67,6
Erwachsene
Mundhygiene

Sout' ...l 13,8 12,9 11,1
Mundhygiene

.Schecht” ....... 86,2 87,1 88,9

Im Hinblick auf die Geschlechtsabhangigkeit des Mundhygieneniveaus
in der ostdeutschen Bevdlkerung bestédtigen die Auswertungen erneut
die mittlerweile gelaufige Erkenntnis der oralen Praventivmedizin, nach
der das weibliche Geschlecht eine insgesamt bessere Zahn- und Mund-
pflege betreibt (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Klassifiziertes Mundhygieneniveau nach Geschlechts-
zugehdrigkeit der Probandenstichproben

Kinder Jugendliche Erwachsene
mannl. { weibl. | mannl. | weibl. | mannl. | weibl
% % % % % %
Mundhygiene
e 1V S 35,3 37,8 21,2 36,6 7.3 17,2
Mundhygiene
»Schlecht” .......] 64,7 62,2 78,8 63,4 92,7 82,8
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Auch dieser Gesichtspunkt des geschlechtsspezifischen Mundhygieneni-
veaus erscheint flr eine zielgruppengerechte Ansprache im Rahmen
der Planung, Durchfiihrung und Evaluierung gruppen- und individualpro-
phylaktischer MaBnahmen und Kampagnen (vgl. Bartsch und Bauch,
1992) von erheblicher Bedeutung.

9.3.1 Mundhygieneverhalten und Karies

Zahn- und Zahnbetterkrankungen sind bekanntermaBen Erkrankungsfor-
men, denen durch spezifische Verhaltensweisen wie Mundhygiene, Ein-
schrankung des Zuckerkonsums, Fluoridanwendung und frithzeitige
Kontrollbesuche beim Zahnarzt wirksam und ursachengerecht vorge-
beugt werden kann (vgl. z. B. Kénig, 1987; Hellwege, 1992; Hendriks und
Schneller, 1992; Micheelis und Schneller, 1993). Vor diesem Hintergrund
erscheint die Frage auf der sozialepidemiologischen Ebene aufschluB-
reich, in welchem Umfang sich der Faktor ,gute“ Mundhygiene in der
gemessenen Kariesprdvalenz einer Population korrelationsstatistisch
niederschlagt.

Die Auswertungen des vorliegenden Datenmaterials lassen auf der ag-
gregierten Zahlenebene nur &uBerst schwache — allenfalis Tendenzen —
bis gar keine Zusammenhange zwischen dem Niveau der praktizierten
Mundhygiene und der Kariesprédvalenz (DMF-T) erkennen (vgl. Tabelle
18).

Auch wenn man das strengere MaB der Karies-Schwere (gemaB DMF-
S/dmi-s) zugrunde legt, welches den Zustand der einzelnen Zahnfla-
chen klinisch beurteilt, andert sich an dieser schwachen Zusammen-
hangsstruktur aus statistischer Sicht nur wenig (vgl. Tabelle 19).

Diese gerade vorgestellten sozialepidemiologischen Korrelationen zur
Kariesmorbiditat schlagen einen Bogen zu der héufig in der Offentlich-
keit Ubersehenen klinischen Erkenntnis, daB eine kariostatische Wirk-
samkeit des Zéhnebirstens nur mit Einschrankungen und nur unter be-
stimmten Bedingungen angenommen werden kann; insbesondere Fakto-
ren wie der Fluoridgehalt der verwendeten Zahnpasta oder des Zeit-
punktes bei der Entfernung der vergarbaren Speisereste missen hier
beriicksichtigt werden (vgl. Ainamo und Parviainen, 1979; Marthaler,
1992).

Vor diesem Hintergrund ist klar, daB eine gruppenstatistische Auszah-
lung der klinischen Kariesbefunde nach dem allgemeinen Mundhygie-
neniveau nur sehr grobe Anhaltspunkte fiir die Auswirkung auf das Ka-
riesvorkommen liefern kann; hier wére eigentlich der methodische
Typus einer Langsschnittstudie vorzuziehen, der den Zeitfaktor als ent-
scheidenden Vorteil in der Beobachtung in sich tragt und in Kombina-
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Tabelle 18: Karieserfahrungen (DMF-T/dmf-t) nach Mundhygieneniveau
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
Mundhygiene Mundhygiene
wgut” ~Schlecht”
Mittelwert Mittelwert

Kinder

[ e 1,0 1,1

3 O 0,2 0,2
1 - -
P 0,8 0,9
amf-t .. i 37 3,9

At o e 1,1 1,3
317 S 0,6 0,8
S 2,0 1,9
Jugendliche

DMF-T cere e e ittt e 4,3 43

[ O 0,6 0,8
M-T e e 0,1 0,1

[ 3,6 3,4
Erwachsene

)11 S PP 14,5 14,6

1 e 6,1 6,4
M-T o e e e e 0,7 0,9

[ 1,7 7,2

Tabelle 19: Kariesschweregraderfahrungen (DMF-S/dmf-s) nach Mund-
hygieneniveau bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
Mundhygiene Mundhygiene
2gut® ~Schiecht”
Mittelwert Mittelwert
Kinder
DMF-S it iee e 1,1 1,2
dmf-s ... e 6,8 8,2
Jugendliche
DMF-S ... it 49 5,0
Erwachsene
DMF-S .. i 51,1 51,3
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tion mit einer genauen Kontrolle der Einzelvariablen zur Mundhygiene
eine wesentlich differenziertere Effektabschétzung erlauben wiirde.

9.3.2 Mundhygieneverhalten und Parodontalgesundheit

Der groBe EinfluB des praktizierten Mundhygieneverhaltens auf den Zu-
stand der intraoralen Weichgewebe und damit auch auf den Zustand
des Zahnhalteapparates ist klinisch insgesamt unumstritten (vgl. z. B.
Konig, 1987; Hellwege, 1992; Marthaler, 1992). Die kombinierte Auswer-
tung der entsprechenden befund- und verhaltensbezogenen Variablen
im Rahmen der vorliegenden Querschnittsstudie erméglicht eine Repli-
kation dieser klinischen Grunderkenntnis im Sinne einer statistischen
Tendenz, da offenkundig auch hier — wie bereits bei den entsprechen-
den Kariesauswertungen weiter oben methodisch hervorgehoben -
eigentlich mehrere parodontitisatiologische Faktoren gleichzeitig und
wohl noch dazu in unterschiedlicher Richtungskombination durchschla-
gen (vgl. Tabelle 20). So zeigt sich vor allem fiir die Erwachsenen-
gruppe der 35-54jahrigen ein recht klarer Unterschied fiir die Prava-
lenzausformung schwerer Formen der Parodontitis (CPITN-Grad 4) in
Abhéangigkeit von der praktizierten Mundhygiene, wahrend er fir die Ju-
gendlichen- und Kinderstichprobe statistisch nicht aufgezeigt werden
kann; dafir kann bei den letztgenannten Alterskohorten zumindest ein
gewisser ,Putzeffekt” fir den Zustand des Zahnfleisches (gemessen
Uber den PBI-Index) statistisch nachvollzogen werden (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 20: Verteilung der CPITN-Gradationen (Maximalwerte) bei den
drei Altersgruppen nach Mundhygieneniveau

Mundhygiene ,gut” Mundhygiene ,schlecht”

8/9* 13/14 | 35—-54 | 8/9* 13/14 | 35-54
% % % % % %
CPITN-Grad 0 ...... 3,6 2,6 - 2,7 1,8 0,3
CPITN-Grad 1 ...... 94,7 87,9 12,1 95,0 91,2 5,0
CPITN-Grad 2 ...... 1,8 8,6 20,9 1,8 5,6 19,7
CPITN-Grad 3 ...... -~ 0,9 45,1 - 1,4 46,2
CPITN-Grad 4 ...... - - 17,6 - - 26,2

* bei Kindergruppe nur bis Gradation 2 zu erheben
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Tabelle 21: Verteilung der PBl-Gradationen (Maximalwerte) bei den drei
Altersgruppen nach Mundhygieneniveau
Mundhygiene ,,gut” Mundhygiene ,schlecht"
8/9 13/14 | 35—-54 8/9 13/14 | 35-54
Y% Y% Y% % % Y
PBI-Grad 0 ......... 24,9 11,2 12,1 25,6 6,0 14,5
PBI-Grad 1 ......... 43,8 39,7 29,7 40,2 28,9 24,2
PBI-Grad 2 ......... 29,6 43,1 35,2 31,1 52,8 38,7
PBI-Grad 3 ......... 1,8 6,0 15,4 2,7 11,6 17,8
PBl-Grad 4 ......... - - 3,3 - 0,7 2,3

Sehr viel klarer zeigt sich allerdings der Effekt der Mundhygiene hin-
sichtlich der atiologischen Voraussetzungen fiir die Krankheitsauslo-
sung der (marginalen) Parodontitis und der Zahnkaries, wenn man das
praktizierte Mundhygieneniveau mit der Pravalenz der Zahnplaque (be-
urteilt durch die zahnmedizinischen Befunder) korreliert (vgl. Tabelle

22).

nach Mundhygieneniveau -

Tabelle 22: Verteilung der Plaquepravalenz bei den drei Altersgruppen

Mundhygiene , gut”

Mundhygiene ,schiecht"

8/9 13/14 | 35-54 8/9 13/14 | 35-54
% % % % % %
Plaque vorhanden
(sichtbar) ........ 35,5 26,7 25,3 41,6 39,1 35,2
Plaque nicht
vorhanden ....... 60,4 71,6 72,5 55,7 60,6 63,4

Die Probanden mit guter Mundhygiene zeigen zwischen 6 % bis 12 %
niedrigere Anteilswerte hinsichtlich der sichtbaren Zahnplaque gegen-
Uber denjenigen, die eine schlechte Mundhygiene betreiben (vgl. zu
dem Gesamtkomplex auch Kapitel 7).
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9.4 Das Ernahrungsverhalten

Als dritter wesentlicher Risikofaktorenbereich fiir die Entstehung von
Karies und marginaler Parodontitis soll im folgenden das Ernédhrungs-
verhalten der ostdeutschen Bevélkerung eingehender betrachtet wer-
den; dabei soll naturgem&B das Hauptaugenmerk auf dem Faktor ,Zuk-
kerkonsum*® bzw. ,SiBigkeitenkonsum" wegen seines besonderen Er-
krankungspotentials liegen. Aus Griinden der inhaltlichen Straffung der
zu bearbeitenden Selbstausfiillbégen (vgl. hierzu auch Kapitel 3) wurde
die Abfrage zu den Erndhrungsgewohnheiten auf das praventivmedizi-
nisch besonders heikle Thema der ,Zwischenmahlzeiten/Zwischen-
durchschleckereien" beschrankt.

Zunichst zeigt sich, daB jeweils (iber 4/5 der Jugendlichen und Erwach-
senen angeben, auBerhalb der Hauptmahlzeiten, also auBerhalb Friih-
stlick, Mittag- und Abendessen, irgendwelche Kleinigkeiten zu sich zu
nehmen (vgl. Tabelle 23). Die durchschnittliche Verzehrsfrequenz liegt
bei den Jugendlichen bei rund 2,7 Zwischenmahlzeiten und bei den Er-
wachsenen bei durchschnittlich 1,8 Zwischenmahlzeiten jeweils pro
Tag.

Tabelle 23: Einnahme von Zwischenmahlzeiten * bei Jugendlichen und

Erwachsenen
13/14jéhrige 35-54jahrige
% %
- 87,4 85,0
L= 3 0,8 12,7
keine Angabe ...................... 11,8 2,3

* Filterfrage wurde nicht bei den 8/9jihrigen gestellt

Die inhaltliche Analyse (ber die Art der verzehrten Zwischenmabhlzeiten
|aBt erkennen, daB in der ostdeutschen Bevélkerung im wesentlichen
drei Gruppen von Nahrungsmitteln das EBverhalten auBerhalb der
Hauptmahlzeiten pragen: Ganz oben in der Beliebtheitshierarchie steht
— und zwar sowohl bei den Kindern als auch bei den Jugendlichen und
den Erwachsenen — ,frisches Obst/Gemiise”, dicht gefolgt von ,SiiBig-
keiten“ (bei Kindern und Jugendlichen) bzw. ,gesiiBtem Joghurt/Quark/
Musli“ (bei Erwachsenen) und als dritte Kategorie , Fruchtjoghurt/Quark
mit Zucker® (bei Kindern) bzw. ,Chips/Flips/Erdniisse/Pommes Frites"
(bei Jugendlichen) bzw. ,SiuBigkeiten” (bei Erwachsenen). Aus sowohl
erndhrungsphysiologischer als auch speziell zahngesundheitlicher Sicht
scheint vor allem die hohe Praferenz von SiiBigkeiten bei den Kindern
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Tabelle 24: Art der Zwischenmahizeiten nach Altersgruppen und nach
Geschlecht :
8/9jahrige 13/14jahrige 35-54jahrige
mannl. | weibl. | mannl. | weibl. | m&nnl. | weibl.
% % % % % %
Brot mit Wurst/

Kése ............ 20,6 26,8 20,2 11,9 28,8 14,1
Brotchen/Brezeln

ohne Belag ...... 30,9 19,6 15,2 14,4 4.8 2,7
Frisches Obst/

Gemise ......... 88,7 86,1 66,2 84,2 56,2 75,9
SiBigkeiten ........ 74,7 72,2 47,5 62,4 23,2 24,7
Kuchen/Kekse/Waf-

feln/Mdasliriegel ..| 45,4 40,7 33,8 22,8 16,7 19,4
Eis/Pudding/Gries-

brei/Milchreis ....| 57,2 53,6 39,9 47,5 11,6 10,9
gesiiBter Joghurt/ ’

Quark mit

Zucker .......... 56,2 65,7 40,9 47,5 19,5 38,5
Chips/Erdniisse/

Pommes frites

etc. ............. 57,2 52,6 53,5 47,0 20,6 14,6
ungesiiter Joghurt/

Diabetikergeback

etc. ............ - - 10,6 11,4 59 14,6
Sonstiges .......... 7,2 11,9 21,2 15,4 9,0 11,9

* nicht bei 8/9jahrigen erhoben

mit einem Nennungsanteil von knapp 74 % und bei den Jugendlichen
mit einem Nennungsanteil von rund 55 % als problematisch (vgl. Tabel-
le 24). '

Positiv ist sicherlich in diesem Zusammenhang zu vermerken, daB der
Verzehr von Frischobst und Gemiise in Deutschland-Ost einen insge-
samt sehr hohen Stellenwert bei den Zwischenmahlzeiten aufweist;
hierzu dirfte das breite Warenangebot, das nach der politischen Wende
in den neuen Bundeslandern Einzug gehalten hat, entscheidend beige-
tragen haben. Andererseits und wohl ebenso mit den neuen Warenan-
geboten verkniipft, diirfte der breite Konsum der gesamten industriellen
SiBwarenpalette durch eben diese 6konomischen Makroentwicklungen
entscheidend geférdert worden, sein. Ganz generell ist davon auszuge-
"hen, daB es mit der Wiedervereinigung der beiden deutschen Staaten
auch auf dem Gebiet der sozialen Verzehrsgewohnheiten von Nah-
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rungsmitteln zu einer recht schnellen und zunehmenden Anndherung
zwischen Deutschland-Ost und Deutschland-West gekommen sein diirfte
(vgl. Miller und Johnsen, 1992).

Im Hinblick auf schichtspezifische Aspekte in der Praferenzstruktur von
Zwischenmahlzeiten lassen die Auswertungen fiir die Kinder- und Ju-
gendlichenstichprobe erkennen, daB ein erhéhter SiiBigkeiten- bzw.
Zuckerkonsum der statistischen Tendenz nach mit einem niedrigeren
Sozialstatus der Familiengruppe verkniipft ist; allerdings ist dieser zah-
lenmaBige Zusammenhang nicht sehr extrem ausgepragt und dariiber
hinaus speziell fir die Erwachsenenstichprobe nicht replizierbar (vgl.
Tabelle 25).

Tabelle 25: Zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten nach sozialem
. Qualifikationsstatus in den drei Altersgruppen
Total Sozialer Qualifikationsstatus
hoch mittel niedrig
% % % %

Kinder
SaBigkeiten ............. 73,5 74,8 70,3 78,7
Kuchen/Kekse usw. ...... 43,0 38,2 45,9 43,7
Jugendliche
SiiBigkeiten ............. 55,0 48,8 58,0 54,1
Kuchen/Kekse usw. ...... 28,2 20,7 31,4 27,9
Erwachsene
SiBigkeiten ............. 23,9 25,4 26,1 20,1
Kuchen/Kekse usw. ...... 18,1 16,2 16,1 21,7

Ein allgemeines Zusammenhangsmuster zwischen Sozialstatus (bzw.
Bildungstatus) und Intensitat des Zuckerkonsums konnte bereits auch in
der IDZ-Basisstudie von 1989 fir die westdeutsche Bevélkerung nachge-
wiesen werden (vgl. Bauch, Eder-Debye und Micheelis, 1991).

9.4.1 Ernahrungsverhalten und Karies

Es wurde bereits hervorgehoben, daB die hiufige Anwesenheit von Zuk-
ker im Mund unmittelbar auf die Kariesentwickliung EinfluB nimmt.
Gruppiert man das vorliegende Ergebnismaterial unter dem Gesichts-
punkt, in welchem AusmaB die untersuchten Personen unter Zahnkaries
leiden, und korreliert diese Schweregradgruppen mit ihrer Praferenz-
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neigung zu ,siBen Zwischenmahlzeiten", so ergeben sich folgende al-
tersspezifischen Verteilungsbilder (vgl. Tabellen 26 -28).

Tabelle 26: Prédferenz 2u ,siiBen Zwischenmahlzeiten® in Abhéngigkeit
vom Schweregrad (nach DMF-T) des Karieshefalls bei Kindern

Schweregrad des Kariesbefalls

naturgesund mittel hoch
0 (1-3) (>3)
% % %
SiBigkeiten ........ 69,2 77,8 78,6
Kuchen/Kekse
USW. ............ 43,4 42,6 42,9
Eis, Pudding usw. .. 53,5 574 57,1

Tabelle 27: Praferenz zu ,siiBen Zwischenmahlzeiten® in Abhéngigkeit
vom Schweregrad (nach DMF-T) des Kariesbefalls bei Jugendlichen

Schweregrad des Kariesbefalls

niedrig mittel hoch
(0-3) (4-8) (> 8)
% % %
SuBigkeiten ........ 55,1 53,9 58,0
Kuchen, Kekse
USW. .....ovvnnnn 31,4 24,2 30,0
Eis, Pudding usw. .. 36,8 45,5 64,0

Tabelle 28: Praferenz zu ,siiBen Zwischenmahlzeiten* in Abhéngigkeit
vom Schweregrad (nach DMF-T) des Kariesbefalls bei Erwachsenen

Schweregrad des Kariesbefalls

niedrig mittel hoch
(0-10) (11-21) (> 21)
% % %
SuBigkeiten ........ 19,3 27,3 12,3
Kuchen, Kekse
USW. .. ivvunnnnn. 14,6 17,9 27,4
Eis, Pudding usw. .. 8,8 11,3 16,4

159



Insgesamt zeigt sich also ein Zusammenhang bei allen drei befragten
und untersuchten Altersgruppen zwischen der Intensitdt des Kariesbe-
falls und dem mitgeteilten PrdferenzausmagB fir ,sitiBe Zwischenmahl-
zeiten”. DaB diese statistische Zusammenhangsstruktur in ihrer zahlen-
maBigen Ausformung nicht ganz so pragnant wie in der IDZ-Basisstudie
von 1989 aufgezeigt werden kann, hat mutmaslich methodische Grinde:
In der IDZ-Basisstudie wurde fiir den ,Zuckerkonsum” ein mehrdimen-
sionaler Summenscore gerechnet, der sehr unterschiedliche Verzehrs-
aspekte von siliBen Nahrungsmitteln, von. siiBen Getranken und spezifi-
schen Zwischenmabhlzeiten zusammengefaBt hatte, wahrend in der vor-
liegenden Auswertung aufgrund der reduzierten Verzehrsabfrage (im
Rahmen eines Selbstausfiillbogens) nur eine einfache Grunderhebung
tiber das habituelle Praferenzmuster von Zwischenmahlzeiten Uber-
. haupt realisiert werden konnte.

Es mag aber auch sein, daB hier ein insgesamt wesentlich kiirzerer Ex-
positionszeitraum (im Hinblick auf die zeitlichen Aspekte bei den Ver-
zehrsgewohnheiten siBer Zwischenmahlzeiten) fiir die etwas gerin-
geren Haufigkeitsunterschiede verantwortlich gemacht werden muB; die
Verfiigbarkeit Gber ,sliBBe Zwischendurchprodukte” diirfte erst mit der
Etablierung der neuen Absatzmarkte nach der politischen Wende in Ost-
deutschland deutlich zugenommen haben.

9.4.2 Ernihrungsverhalten und Parodontalgesundheit

Im Hinblick auf die Parodontalgesundheit zeigen die vorliegenden
Kreuzzdhlungen erwartungsgemaB keine spezifischen Beziehungen
zwischen den Verzehrsgewohnheiten von Zwischenmabhlzeiten einer-
seits und dem Schweregrad der Zahnerkrankung andererseits. Die fol-
gende tabellarische Darstellung (vgl. Tabelle 29) ist in diesem Zusam-
menhang ausschlieBlich auf die Erwachsenenstichprobe der 35— 54jah-
rigen bezogen, da bereits aus formalstatistischen Griinden eine Auf-
splitterung des Ergebnismaterials wegen der teilweise geringen
Fallzahlen (zwischen n = 5§ und n = 12) bei der Kinder- und Jugendli-
chenstichprobe ausscheiden muBte. Aus sozialmedizinischer Sicht kann
die Nichtkorrelation zwischen siiBer Erndhrungsweise und klinischem
Zustand des Zahnbettes nicht verwundern, da sowohi Gingivitis als
auch die marginale Parodontitis vor allem (iber die Mundhygiene beein-
fluBt werden (Marthaler, 1992; Rateitschak, 1992).

AufschluBreich und konsistent zu den Ergebnissen der IDZ-Basisstudie
von 1989 (Bauch, Eder-Debye und Micheelis, 1991) erscheint zu diesem
Gesamtkomplex von Erndhrung und Mundgesundheit auch, daB sich nur
sehr geringe Zusammenhange zwischen dem Niveau der praktizierten
Mundhygiene und den gewohnheitsméaBigen Praferenzstrukturen ,siBer
Zwischenmabhlzeiten” finden lassen (vgl. Tabelle 30). Ganz offensichtlich
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Tabelle 29: Préferenz fiir ,,siiBe Zwischenmahlzeiten® in Abhéngigkeit
vom Schweregrad (nach CPITN) der Parodontalerkrankungen bei

Erwachsenen
Schweregrad der Parodontalerkrankung
gering mittel schwer
(0-2) (3) 4
% % %
SiBigkeiten ........ 26,8 24,9 21,2
Kuchen/Kekse
USW. .....vnvnn.n 18,4 16,9 19,0
Eis/Pudding usw. ... 8.4 11,3 14,7

Tabelle 30: Préferenz fiir ,,siiBe Zwischenmahlzeiten® in Abhangigkeit
vom praktizierten Mundhygieneniveau (ex-post-Index) in allen drei
Altersgruppen

Kinder Jugendliche Erwachsene

Mundhygiene Mundhygiene Mundhygiene

gut [schlecht] gut |schlecht| gut [schlecht
% Y% Y% % Y% %
SiBigkeiten ........ 75,1 72,1 51,7 56,3 23,1 241
Kuchen/Kekse
USW. ....oonnn. 42,0 43,8 25,9 29,2 17,6 18,1
Eis/Pudding usw. ... | 52,1 58,0 38,8 45,8 6,6 11,9

fihrt eine gute Mundhygiene also zu keinen gravierenden Verdnderun-
gen in den Verzehrsgewohnheiten siiBer Zwischenmahlzeiten, sondern
hat primér einen kompensatorischen (!) Charakter fiir das praktizierte
mundgesundheitsschédliche Erndhrungsverhalten. Dies wirft aus pra-
ventivmedizinischer Sicht ein Schlaglicht auf die tiefe soziale und emo-
tionale Verwurzelung des eingelebten Erndhrungsverhaltens, das sich
wohl in einem ganz besonderen MaBe verstandesméaBigen Anderungs-
appellen bzw. Aufklarungskampagnen gegeniiber unempfindlich zeigt
(Pudel und Westenhofer, 1991).
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9.5 Subjektive Kontrolliiberzeugungen zur Zahngesundheit und
zur Zahngesundheitsvorsorge

Fraglos gehort gerade die Zahnmedizin zu einer Medizinsparte, bei der
die Méglichkeiten der Verhaltenspravention einen herausragenden Stel-
lenwert einnehmen. Sowohl Karies- wie auch Gingivitis- und Parodonti-
tisprophylaxe folgen grundsétzlich — also der Sache nach — recht einfa-
chen Verhaltensanderungen, durch die eine hohe Wahrscheinlichkeit
der Krankheitsvermeidung erreicht werden kann (Kénig, 1987; Hell-
wege, 1992; Micheelis und Schneller, 1993). Hierbei muB allerdings
sofort einschréankend hinzugefiigt werden, daB sich die ,Einfachheit"
der Krankheitsprophylaxe auf den sachlichen Komplexitatsgrad der
klinischen Krankheitsursachen bezieht und sehr viel weniger auf die
Psycho- und Soziologik der erforderlichen Handlungsumsetzung. Sozial-
wissenschaftliche Modelle des Risikoverhaltens, zu Aspekten der Ge-
sundheitsmotivation und kognitiven Selbststeuerung, zu Aspekten der
soziokulturellen Benachteiligung und zu Aspekten sozialer Vergleichs-
prozesse (von Ferber, 1975; Siegrist, 1988) miissen hier nutzbar ge-
macht werden. Denn selbstversténdlich sind auch Fragen der Mundhy-
giene, der Erndhrungsweise, der oralen Symptomtoleranz, der Fluorid-
anwendung oder der vorsorgebewuBten Inanspruchnahme zahnéarztli-
cher Dienste mit einer Vielzahl gesellschaftlicher Wertvorstellungen,
soziokultureller Lebensstile und gesundheitsbezogener Kontrollliber-
zeugungen der Menschen verknlipft, die steuernd in das persénliche
Mundgesundheitsverhalten eingreifen. Dementsprechend stehen die
praventionspolitischen Einwirkungsméglichkeiten auf dem Feld der
Zahnmedizin immer unter einer Reihe von strukturellen und personalen
Restriktionen, die nicht einfach Ubersprungen werden kénnen. Vor al-
lem die Erfahrungen, die Menschen nach Art, Dauer und Schweregrad
von Oralerkrankungen gemacht haben, aber auch Wissensbesténde (in-
formationen) iiber die Beeinflussungsmdglichkeiten von Mund- und
Zahnerkrankungen und zahnarztliche Versorgungserfahrungen mit dem
gesellschaftlichen Gesundheitssystem spielen hier eine auBerordentlich
wichtige Rolle.

Betrachtet man die gerade aufgezahlten EinfluBfaktoren auf das oral-
praventive Handeln der Menschen sozusagen vom Ergebnis her, das
sie bewirkt haben, so zeigt sich, daB Menschen subjektiv sehr unter-
schiedliche Vorstellungen dariiber haben, inwieweit sie auf ihre eigene
Gesundheit selbst EinfluB nehmen kénnen. Nach einer in der Forschung
recht bekannten Konzeption zum sogenannten ,Health locus of control*
(Wallston und Wallston, 1982; Lohaus, 1992) lassen sich Personen da-
nach unterscheiden, ob sie EinfluBmdglichkeiten auf die Gesundheit
eher ihrer eigenen Person zuschreiben (internale Kontrollorientierung),
oder ob sie eher anderen Personen oder dem &uBeren Schicksal bzw.
auch dem Zufall die primare Verantwortung zuschreiben (externale
Kontrollorientierung).
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Vor diesem sozialwissenschaftlichen Hintergrund erschien es auch im
Rahmen der vorliegenden Mundgesundheitsstudie-Ost interessant, zu
erheben, in welcher Weise die Bevdlkerung in der ehemaligen DDR ihr
subjektives Mundgesundheitsverstdndnis wahrnimmt, bzw. in welchem
Umfang persoénliche EinfluBmdglichkeiten auf die eigene Zahngesund-
heit gesehen werden. Im Ergebnis zeigt sich, daB rund 73 % der Er-
wachsenen und rund 89 % der Jugendlichen meinen, ,sehr viel® bis
Lviel® tun zu kénnen, um die Gesundheit ihrer eigenen Zdhne zu erhal-
ten oder zu verbessern; insgesamt wird also ein sehr deutlich inter-
nales Kontrolliiberzeugungsmuster bei der ganz Uberwiegenden Mehr-
heit der ostdeutschen Bevoikerung deutlich (vgl. Tabelle 31). Der Anteil
derer, die auf dem Feld der Oralprophylaxe eine vorherrschend fatali-
stisch-externale oder auch sozial-externale Kontrollorientierung zeigen,
liegt demgegeniiber zwischen knapp 1 % bei den Jugendlichen und
knapp 3 % bei der Erwachsenengruppe.

Dieses Grundergebnis erscheint praventionspolitisch von beachtlichem
Wert, da die gesundheitserzieherische Ansprache zum Thema Mund-
und Zahngesundheit von einem {berwiegend handlungsaktiven Ver-
standnis in der Bevdlkerung ausgehen kann. Vergleicht man diese Er-
gebnisse zu den psychosozialen Kontrollorientierungsmustern in
Deutschland-Ost mit den entsprechenden Ergebnissen flir die Bevolke-
rung in Deutschland-West aus der IDZ-Basisstudie (fiir die Erwachse-
nengruppe: Micheelis, 1992; fir die Jugendlichengruppe: IDZ 1989, un-
veroffentlichtes Material), so wird deutlich, daB die zahlenm&Bigen Aus-
prédgungen insgesamt ein recht ahnliches Profil aufweisen, wenn auch
der subjektive Glaube an die Wertigkeit des eigenen Vorsorgehandelns
in der ostdeutschen Bevélkerung insgesamt noch etwas starker ausge-
préagt erscheint (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 31: Subjektives Wirksamkeitsversténdnis* iiber die Méglichkeit
der eigenen Zahngesundheitserhaltung im Ost-West-Vergleich bei
Jugendlichen und Erwachsenen

Jugendliche Erwachsene
Ost West Ost West
% % % %
man kann sehr viel tun .. 45,2 28,4 32,8 22,0
man kann viel tun ....... 43,7 45,7 40,2 47,8
man kann einiges tun .... 9,7 13,6 23,7 23,8
man kann wenig tun ..... 0,7 0,9 2,3 1,4
man kann nichts tun ..... 0,0 0,0 0,4 0,2
weiB nicht/keine Angabe 0,5 11,5 0,5 4,8 %

* in der Kindergruppe nicht erhoben
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Es ist anzunehmen, daB die deutlich prédventive Ausrichtung des gesam-
ten zahnarztlichen Versorgungssystems in der ehemaligen DDR (Bar-
dehle, 1994) hier entsprechende Lern- und Verhaltenseffekte im Laufe
der Zeit bei der Bevdlkerung bewirkt hat.

Auch das inhaltliche Praventionswissen tber die ,klassischen® Méglich-
keiten zur Krankheitsvermeidung von Zahnkaries und Parodontitis ist in
der ostdeutschen Bevdlkerung in gleicher Weise bewertungsmaBig aus-
gerichtet wie in der westdeutschen Bevdlkerung (Bauch, Eder-Debye
und Micheelis, 1991) und stellt das ,richtige Z&hneputzen" subjektiv
ganz oben an, wahrend die ,Fluoridanwendung“ in diesem Fragekon-
text auf den letzten Rangplatz gesetzt wird (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 32: Rangplédtze (mittlerer Rang 1-4) zur Einschitzung der
Wichtigkeit der 4 Saulen oralpriaventiver MaBnahmen* bei
Jugendlichen und Erwachsenen

Jugendliche Erwachsene
richtiges Zédhneputzen .............. 1,65 1,52
regeiméaBiger Zahnarztbesuch ....... 2,06 1,70
keine, wenig SiBigkeiten ............ 2,26 1,96
Hartung der Zahne mit Fluorid ...... 2,57 2,17

*

in der Kindergruppe nicht erhoben

interessant erscheint im Ost-West-Vergleich auch, daB die Bevélkerung
in den neuen Bundeslandern (Jugendliche und Erwachsene) die , klassi-
schen Sdulen” der Oralpravention aber insgesamt offenbar kontrover-
ser in ihrer Wichtigkeit einordnen als die entsprechenden Altersrefe-
renzgruppen in den alten Bundeslandern. Zum Beispiel wird die MaB-
nahme ,keine, wenig SuBigkeiten“ von 44 % der Erwachsenengruppe
und von 38 % der Jugendlichengruppe in Ostdeutschland auf den Rang-
platz 1 gesetzt und andererseits aber auch von 18 % bzw. 20 % dersel-
ben Altersgruppen auf Rangplatz 4; fir die MaBnahme ,Hartung der
Zahne mit Fluorid“ zeigt sich folgendes Bild: 29 % bzw. 27 % der
ostdeutschen Bevdlkerung setzen diese MaBnahme auf Rangplatz 1,
aber andererseits 22 % bzw. 25 % auf Rangplatz 4. Lediglich bei den
MaBnahmen ,richtiges Zahneputzen® und ,regelmaBiger Zahnarztbe-
such” ergibt sich ein weitgehend homogenes Prioritatenbild.

Ganz offensichtlich setzt also die Bevélkerung in den neuen Bundeslan-
dern bei der Oralprophylaxe primar auf Verhaltensweisen wie die
Mundhygiene und die Inanspruchnahme (zahnarztlicher Dienste) und in
deutlich geringerem Umfang auf Beschrankungen im Zuckerkonsum
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oder eine geeignete Fluoridapplikation (zumindest werden die beiden
letztgenannten MaBnahmen hinsichtlich thres prdventiven Potentials
sehr kontrovers beurteilt). Wie bereits schon an entsprechender Stelle
fur die westdeutsche Bevélkerung hervorgehoben (Bauch, Eder-Debye,
Micheelis, 1991), sind auch fiir die ostdeutsche Bevdlkerung unter pra-
ventivmedizinischen Gesichtspunkten wohl nur dann weitere Fort-
schritte zu erwarten, wenn alle vier Sdulen der Oralprédvention sich so-
zusagen im Gleichschritt verbessern und damit insbesondere den Fak-
toren der Zahnkariesentwicklung noch stidrker der Boden entzogen
wird.

Speziell im Hinblick auf das Fluoridwissen (zur Kariesprotektion) ist
festzustellen, daB — dhnlich wie in der Jugendlichen- und Erwachsenen-
bevélkerung in den alten Bundesldndern (IDZ, 1989, unverdéffentlichtes
Material) — die Kenntnis Gber den Fluoridgehalt der verwendeten Zahn-
paste insgesamt recht lickenhaft ist (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33: Kognitionen* {iber den Fluoridgehalt der selbst verwendeten
Zahnpasta im Ost-West-Vergleich
Jugendliche Erwachsene
Ost West Ost West
% % % Y%
ich benutze Zahnpasta
mit Fluorid ............ 56,2 45,2 51,2 58,8
ich benutze Zahnpasta
ohne Fluorid .......... 3,2 3,0 3,7 7,2
ich weiB nicht, ob ich
Zahnpasta mit oder
ohne Fluorid
benutze ............ 36,2 46,5 29,8 32,0

*

nicht in der Kindergruppe erhoben

Rund 36 % der Jugendlichen bzw. rund 30 % der Erwachsenen in den
neuen Bundeslandern sehen sich nicht in der Lage anzugeben, ob die
~€igene” Zahnpasta Fluoridstoffe enthdlt oder nicht. Hier zeigt sich frag-
los ein nicht unerhebliches Informationsdefizit (iber die kariespraventive
Bedeutung der Fluoridanwendung, was gleichsam einen psychologi-
schen Bogen zu der allgemein geringen Wichtigkeitszumessung (vgl.
hierzu Tabelle 32) dieses Prophylaxemittels Uberhaupt schlagt.
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9.6 Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem

Selbstverstandlich konnte es nicht Forschungsziel dieser oralepidemio-
logischen Querschnittsstudie in Ostdeutschland sein, eine detaillierte
und vor allem sozialwissenschaftlich fundierte Akzeptanzanalyse des
mit der Wiedervereinigung neu eingefiihrten Gesundheitsversorgungs-
systems auf dem Gebiet der ehemaligen DDR vorzunehmen. Zum einen
ist der InstitutionalisierungsprozeB der neuen wirtschaftlichen und so-
zialen Strukturen im Gesundheitssystem Ostdeutschiands noch keines-
wegs abgeschlossen, befindet sich also zum gegenwértigen Zeitpunkt
fraglos noch immer in einer gewaltigen Umbruchphase, was sich im (ib-
rigen auch in den inneren Einstellungen der Bevéikerung zu den neuen
Versorgungsformen AuBert, die durchaus zwiespiltig strukturiert sind
und sowohl ,Hoffnungen® als auch ,Beflirchtungen” psychologisch in
sich tragen (Micheelis, 1991). Vor dem Hintergrund dieser nach wie vor
andauernden Anderungs- und Umbruchdynamik wire naturgemaB im
Gbrigen auch jeder ermittelbare Akzeptanzstatus im Hinblick auf das
neue Gesundheitssystem in den neuen Bundeslandern nur als vorlaufig
und unabgeschlossen zu interpretieren, ganz abgesehen davon, daB im
Rahmen des epidemiologischen Erhebungsdesigns dieser Studie fiir
eine umfassende Befragung der Bevélkerung zu dieser Gesamtthematik
kein gréBerer Raum zur Verfligung gestellt werden konnte.

Dennoch sollten im sozialwissenschaftlichen Befragungsteil zumindest
einige ,punktuelle Erhellungen® Uber ausgewahlte Versorgungserfah-
rungen in der Bevélkerung Ostdeutschlands erreicht werden.

9.6.1 Mundgesundheitsaufkldrung

Das Thema ,Mundgesundheitsaufkldrung” hat fiir jedes zahnmedizini-
sche Versorgungssystem einen hohen préaventiven Stellenwert. Insbe-
sondere in der Kinder- und Jugendzahnpflege ist die praventive Betreu-
ung auf Individual- und Gruppenebene Dreh- und Angelpunkt fir die
Frage einer effektiven Ausgestaltung eines zahnmedizinischen Versor-
gungssystems (Bartsch und Bauch, 1992).

Vor diesem Hintergrund erscheint es aufschiuBreich, daB auf die ent-
sprechende Frage im Selbstausfiillbogen knapp 4/5 der 8/9jahrigen Kin-
der in Ostdeutschland berichteten, ,im Kindergarten® Informationen
bzw. Aufklarungsgesprdche (ber Zahngesundheitsfragen erhalten zu
haben (78,6 %); ein Stadt-Land-Gefalle 14Bt sich in diesem Zusammen-
hang (brigens nicht erkennen, die Prozentanteile derjenigen Kinder, die
entsprechende Prophylaxegespriache aus ihrer Kindergartenzeit erin-
nern, schwanken in Abhédngigkeit von der GemeindegréBenklasse des
eigenen Wohnortes nur duBerst gering zwischen 80 % und 81 %. Die-
ser Anteil von kindergarteninformierten Kindern in Ostdeutschland (ber
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Fragen der Zahngesundheit Iiegt'deutlich hoher als der entsprechende
Prozentsatz von entsprechend informierten Kindern in den alten Bun-
deslandern mit 58,6 % (IDZ, 1989, unverdffentlichtes Material).

In der Altersgruppe der Jugendlichen berichten gut 2/3 der 13/14jahri-
gen, ,in der Schule“ Informationen bzw. Aufklarungsgespréache uber
Fragen der Zahngesundheit und der Zahnpflege erhalten zu haben
(70,0 %). Hier bewegt sich der Anteil schulinformierter Jugendlicher in
Deutschland-Ost in einer fast identischen GréBenordnung wie der ent-
sprechende Prozentanteil der Jugendlichen zu dieser Prophylaxefrage
(67,5 %) in Westdeutschland (IDZ, 1989, unverdffentlichtes Material).
Auch hier zeigen die Auswertungen nur ein geringes Stadt-Land-Gefélle
nach dem Wohnort (bzw. Schulort) der Jugendlichen, die Spannbreite
der Angaben liegt hier zwischen 75,0 % und 69,0 % in Abh&angigkeit
von dem Verstadterungsgrad der ostdeutschen Wohngebiete.

Im Hinblick auf den Komplex der direkten oralprophylaktischen Aufkla-
rungsaktivitdten zahnarztlicher Behandlungsteams (Zahnarzt und Helfe-
rin) berichten die Kinder und Jugendlichen in den neuen Bundeslandern
von folgenden Erfahrungen: 73 % der 8/9jadhrigen und 56 % der
13/14jahrigen geben an, irgendwann einmal von einem Zahnarzt bzw.
einer Zahnarzthelferin eine Zahnputzdemonstration erhalten zu haben
(vgl. Tabelle 34). Insbesondere in der Kindergruppe liegt dieser Anteils-
wert mehr als doppelt so hoch wie der entsprechende Prozentsatz bei
der Kindergruppe in den alten Bundeslandern (IDZ, 1989, unveroffent-
lichtes Material), was fraglos mit dem in der damaligen DDR sehr aus-
gebauten kinderstomatologischen Betreuungssystem (Bardehle, 1994)
zusammenhangen diirfte; zu beachten ist allerdings bei den Vergleichs-
zahlen aus der alten Bundesrepublik, daB die Erhebung 1989 realisiert
worden war, also vor Einfiihrung der Individualprophylaxe in das Sy-
stem der kassenzahnérztlichen Versorgung zum Januar 1991.

Tabelle 34: Mundgesundheitsaufklarung durch das zahnarztliche Team
(Zahnarzt/Helferin) bei Kindern und Jugendlichen im Ost-West-Vergleich
Kinder Jugendliche
Ost West Ost West
% % % %
Aufklarung erhalten ...... 73,2 30,3 55,7 40,9
keine Aufkidrung
erhalten .............. 24,2 61,9 44,2 59,1
wei3 nicht mehr/
keine Angabe ......... 2,6 7.8 0,1 0,0
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9.6.2 Soziale Zahnarztbindung

Wahrend der gerade referierte Aspekt zur erhaltenen Mundgesundheits-
aufklarung bei Kindern und Jugendlichen in Ostdeutschland gleichsam
retrospektiv angelegt war und ein wesentliches Moment zur ,Prophy-
laxegeschichte" in das Blickfeld riickte, wirft das Thema der sozialen
Zahnarztbindung in den neuen Bundeslandern gleichsam prospektiv ein
Schlaglicht auf den ProzeB der Gesundheitssystemakzeptanz nach der
Umwandlung von einem staatlich-zentralistischen Versorgungssystem
auf ein freiheitlich-selbstverwaltetes Gefiige durch niedergelassene
Zahnarzte. Gerade aufgrund der Tatsache, daB sich die stomatologi-
schen Polikliniken und Ambulatorien in der Ex-DDR zwischenzeitlich
weitgehend aufgeldst haben (Sachverstandigengutachten, 1992) und fast
vollstiandig durch eine Infrastruktur von niedergelassenen Zahnirzten in
eigener Praxis ersetzt worden sind, erhiit die Frage der aktuellen
Zahnarztbindung in der ostdeutschen Bevélkerung ein besonderes Ge-
wicht. Wenn auch — wohl insbesondere im ldndlichen Raum — nicht sel-
ten der ,alte Zahnarzt" (aus der Poliklinik oder aus dem Ambulatorium)
personenidentisch mit dem ,neuen® Zahnarzt (in der eigengegriindeten
Praxis) sein mag und insofern nicht immer von einer wirklich neuen so-
zialen Bindungsqualitidt gesprochen werden kann, so ist doch auf der
anderen Seite gerade in Regionen, wo eine Auswahl von Zahnarztpra-
xen fUr die patientenbezogene Versorgungsnachfrage besteht — vor al-
lem also in stédtischen Rdumen — diese soziale Beziehungsfrage zum
Patient-Zahnarzt-Kontakt von indikativem Wert.

Auf die Frage, ob man selbst liber einen ,eigenen“ Zahnarzt verflge,
berichten fast 4/5 der Jugendlichen und iiber 4/5 der Erwachsenen, daB
sie ,immer bei demselben Zahnarzt“ eine Behandlung nachfragen wiir-
den; dabei liegt erwartungsgemaB der Anteil der Personen mit fester
Zahnarztbindung in den léndlichen Rdumen noch etwas hoéher als in
den Regionen mit hohem Verstadterungsgrad (vgl. Tabelle 35).

Im Ost-West-Vergleich der sozialen Zahnarztbindung zeigt sich der
recht dberraschende (und keineswegs selbstversténdliche!) Befund, daB
das AusmaB ,fester” Zahnarztkontakte zwischen der Bevélkerung in
den alten Bundeslédndern (IDZ, 1989, unveréffentlichtes Material) und
der Bevdlkerung in den neuen Bundesidndern rund 2 Jahre nach der
Einflhrung eines neuen zahnérztlichen Versorgungssystems bereits fast
das gleiche soziale Bindungsniveau erreicht hat (vgl. Tabelle 36). Es er-
scheint keineswegs (bertrieben, diese Entwicklung auf der Ebene der
Systemakzeptanz als ein sehr positives Signal fiir den Umgang mit den
neuen zahnérztlichen Versorgungsangeboten der Bevélkerung in der
ehemaligen DDR zu deuten.
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Tabelle 35: Soziale Zahnarztbindung in der ostdeutschen Bevélkerung*
nach Stadt-Land-Gefille

Gemeindegroésen

Einwohner
20 000 —
< 20000 100 000 > 100 000
% % %

Jugendliche
~immer bei demselben

Zahnarzt" ............... 77,2 79,6 70,9
~keinen festen Zahnarzt” 8,9 8,3 15,4
»-im Moment keinen

Zahnarzt* ............... 12,2 12,1 12,0
Erwachsene
~immer bei demselben

Zahnarzt ............... 86,2 83,9 81,4
keinen festen Zahnarzt” 6,5 6,2 9,0
»im Moment keinen

Zahnarzt* ............... 6,9 9,1 8,6

*

in der Kindergruppe nicht erhoben

Tabelle 36: Soziale Zahnarztbindung in der Bevélkerung*
im Ost-West-Vergleich

Jugendliche Erwachsene
Ost West Ost West
% % % %
~immer bei demselben
Zahnarzt" ............. 76,3 90,5 85,0 86,5
»keinen festen
Zahnarzt" ............. 10,6 4,4 71 7,3
»im Moment keinen
Zahnarzt" ............. 12,1 3,1 8,2 57

*

in der Kindergruppe nicht erhoben
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9.7 Exkurs: Kieferor_thopéidischer Versorgungsstatus

Es wurde bereits oben hervorgehoben (vgl. hierzu Kapitel 3), daB es
aus mehreren Grinden nicht méglich war, im Rahmen der Mundge-
sundheitsstudie-Ost eine klinische Befundung kieferorthopadischer
Fehlbildungssyndrome vorzunehmen. Lediglich konnten im Rahmen des
sozialwissenschaftlichen Erhebungsteils der vorliegenden Studie einige
Daten zum kieferorthopadischen Versorgungsstatus und zur Art der ein-
gesetzten Behandlungsmodalitdten im Selbstausfiillbogen erfragt wer-
den. Die Antworten der Jugendlichen und Erwachsenen in den neuen
Bundeslandern lassen hierzu folgendes erkennen: Bei rund 38 % der
13/14jahrigen wurde oder wird zur Zeit eine kieferorthopadische Be-
handlung durchgefiihrt oder ist zumindest fest eingeplant (vgl. Tabelle
37) und bei 17,6 % (der 35-44jahrigen) bzw. 13,9 % (der 45-54jahri-
gen) der Erwachsenen ist ,jemals” — also wohl ganz lberwiegend in
der eigenen Jugendzeit — eine Behandlung durch einen Kieferorthopa-
den verwirklicht worden.

Tabelle 37: Kieferorthopéddischer Versorgungsstatus bei den
Jugendlichen in Ostdeutschiand

%
Kfo-Behandlung geplant ........................... .. 4.2
Kfo-Behandlungim Gange ............c.ivviienannn 15,7
Kfo-Behandlung beendet 18,2
Kfo-Behandlung nicht vorgesehen .................... 62,2

Diese ermittelten Pravalenzen zur kieferorthopédischen Versorgung lie-
gen bei den Jugendlichen der Ex-DDR erheblich unter (- 21 Prozent-
punkte) und bei den Erwachsenen der ehemaligen DDR leicht Gber (+ 6
Prozentpunkte) den entsprechenden Referenzwerten der Bevdlkerung
(in 1989) in den alten Bundesldandern (KeB, Koch und Witt, 1991).

Die Art der Versorgung ist nach den Selbstangaben der befragten Ju-
gendlichen und Erwachsenen ganz lUberwiegend auf herausnehmbare
Behandlungsapparaturen ausgerichtet bzw. ausgerichtet gewesen (vgl.
Tabelle 38).

Dabei |aBt das Verteilungsbild insgesamt nur recht geringe Unter-

schiede zu den entsprechenden Angaben der westdeutschen Bevdlke-
rung aus der IDZ-Basisstudie erkennen (KeB, Koch und Witt, 1991).
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Tabelle 38: Art der eingesetzten kieferorthopddischen MaBnahmen bei
den behandelten Jugendlichen und Erwachsenen in Ostdeutschland
Jugendliche Erwachsene
13/14 35—-44 45-54
% % %
Behandlung mit heraus-
nehmbarer Apparatur ..... 78,1 71,9 66,7
Behandlung mit festsitzender
Apparatur ............... 7.3 14,1 15,7
Behandlung mit kombinierter
Technik ................. 1,3 7.8 5,9
weiB nicht/keine Angabe .... 15,2 9,4 13,7

9.8 Exkurs: Orale Parafunktionen

Wenn auch sowohl die klinische als auch epidemiologische Forschung
Uber die funktionellen Stérungen im Kausystem nach wie vor sehr im
FluB ist (Graber, 1989), gibt es doch einige Anzeichen dafiir, daB dieses
orale Syndrombild nach Prévalenz und Inzidenz in den modernen Indu-
striegesellschaften ganz generell im Ansteigen begriffen ist (vgl. Weber
et al, 1990). Vor diesem sozialmedizinischen Hintergrund erschien es
auch fiir die vorliegende Untersuchung aufschluBreich, wie bereits im
IDZ-Basissurvey von 1989 (fiir die Bevdlkerung in der alten Bundesre-
publik) auch in Deutschland-Ost eine Liste mit méglichen oralen Fehlge-
wohnheiten (,habits") zur Bearbeitung im sozialwissenschaftlichen Er-
hebungsteil vorzulegen. In Ubernahme der entsprechenden Vorarbeiten
aus der |IDZ-Basisstudie von 1989 wurde auch bei der Mundgesund-
heitsstudie-Ost wiederum eine leicht modifizierte Fassung (mit 3er
Skala zur Frequenzabstufung) der oralen Gewohnheitenliste von Jenni,
Schiirch jr. und Geering (1987) als Grundiage der Abfrage gewahlt. Aus
dem grundsatzlichen Erfordernis heraus, auch diesen Fragekomplex
selbstandig in einem Selbstausfiillbogen bearbeiten zu lassen, wurde
die Liste lber die oralen Parafunktionen ausschlieBlich der Jugendli-
chen- und Erwachsenenstichprobe (also unter Auslassung der Kinder-
stichprobe) vorgelegt.

Das Ergebnis zur Pravalenz oraler Parafunktionen ist in der Tabelle 39
zusammengestellt (vgl. Tabelle 39):
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Tabelle 39: Prévalenzen von oralen Fehlfunktionen bei Jugendlichen und
Erwachsenen nach Geschlecht in Ostdeutschland
Jugendliche Erwachsene
mannlich weiblich mannlich weiblich
% % % %
Zungenpressen
haufig ............. 1,0 1,0 3,7 4,2
manchmal ......... 12,1 13,4 21,5 13,8
nie ............... 84,3 83,2 71,2 79,0
Wangen- oder
LippenbeiBen
haufig ............. 4,0 7,4 1,7 3,4
manchmal ......... 39,4 50,5 34,2 35,8
nie ............... 54,5 40,6 61,0 58,6
Fingernagelkauen
haufig ............. 11,1 12,9 1,7 1,3
manchmal ......... 31,3 23,8 8,8 6,1
nie ..o, 57,1 61,4 86,2 89,9
Bleistiftkauen
haufig ............. 8.1 4,5 0,8 0,0
manchmal ......... 20,2 33,2 7.3 5,6
ne ............... 69,7 59,9 87,0 91,5
Zihnepressen oder
Knirschen
haufig ............. 1,5 2,5 4,2 2,1
manchmal ......... 30,3 24,3 31,1 20,7
nie ............... 66,7 71,8 61,3 75,1

Insgesamt zeigt sich bei der Altersgruppe der 13/14jahrigen eine
Spannbreite zur Vorkommenshaufigkeit oraler Parafunktionen, die mit
haufiger (!) Frequenz ausgelibt werden, zwischen 1 % (,Zungenpres-
sen®) und 13 % (,Fingernagelkauen"), wobei das weibliche Geschlecht
leicht dominiert. In der Erwachsenengruppe présentiert sich ein Spann-
breite der entsprechenden Pravalenzen zwischen 0 % (,Bleistiftkauen®)
und 4 % (,Zungenpressen“ bzw. ,,Zahnepressen oder Knirschen") , wo-
bei kein eindeutiger geschlechtsspezifischer Pravalenzunterschied zu
erkennen ist.

Diese — anscheinend — recht niedrigen Pravalenzauspriagungen zu den

oralen Parafunktionen in der Jugendlichen- und Erwachsenenstichprobe
werden interpretatorisch wohl erst besser greifbar, wenn man die Pra-
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valenzdaten von ,haufig” und ,manchmal” jeweils kumuliert und ver-
gleichend den entsprechenden Daten aus der IDZ-Basisstudie von 1989
fiir die westdeutsche Bevélkerung detailliert gegeniiberstellt (KeB, Koch
und Witt, 1991; IDZ, 1989, unverdffentlichtes Material). Es wird nunmehr
nicht nur erkennbar (vgl. Tabelle 40), daB orale Parafunktionen zumin-
dest in ihrer gelegentlichen Ausfiihrung (= ,hdufig + manchmal”)
einen recht hohen Verbreitungsgrad in der Bevdlkerung iberhaupt ha-
ben, sondern auch, daB es teilweise ganz erhebliche Pravalenzunter-
schiede auf diesem Gebiet zwischen der ostdeutschen und west-
deutschen Bevolkerung gibt. So ist beispielsweise das ,Z&hnepressen
oder Knirschen“ unter den Jugendlichen und Erwachsenen in den
neuen Bundeslandern doppelt so haufig (!) verbreitet wie in den ent-
sprechenden Alterskohorten in den alten Bundesldndern, und auch im
Hinblick auf die Fehlfunktionen des ,Wangen- oder LippenbeiBens*® zei-
gen sich erhebliche Vorkommensdifferenzen zwischen Ost und West.

Tabelle 40: Kumulierte Pravalenzen* von oralen Fehlfunktionen bei
Jugendlichen und Erwachsenen im Ost-West-Vergleich
Jugendliche Erwachsene
Ost West Ost West
% Yo % %
Zungenpressen .... 13,7 18,7 21,5 10,3
Wangen- oder
Lippenbeifien .... 50,7 37,7 37,6 13,3
Fingernagelkauen .. 39,5 39,0 8,9 59
Bleistiftkauen ...... 32,9 37,2 6,8 5,6
Zahnepressen oder
Knirschen ....... 29,2 16,0 28,8 16,7

* kumuliert: Skalenpunkt ,haufig* plus Skalenpunkt ,,manchmal*

Wenn auch an dieser Stelle offen bleiben muB, inwieweit diese fre-
quenzkumulierten Pravalenzraten oraler Parafunktionen schon ein klini-
sches Gewicht flir die Ausbildung funktioneller Erkrankungen im Kausy-
stem beanspruchen kénnen, so ist auf der anderen Seite aber auch un-
strittig, daB es sich hierbei zumindest um einen erheblichen Risikofak-
tor in der Atiopathogenese dieser Erkrankungsgruppe handelt; Fehlbe-
lastungen dieser Art beglinstigen {iber Zeit muskuldre Hypertonizitaten
mit den entsprechenden pathologischen Einwirkungen auf die Gewebe
des stomatognathen Systems (Graber, 1989).

Die Frage nach den Ursachen fiir die ermittelten Verteilungsunter-
schiede zwischen Ost und West kann im Rahmen dieser Studie nicht an-
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gemessen vertieft werden. Es erscheint aber angesichts der generellen
Bedeutung psychosomatischer Faktoren fiir die Ausbildung derartiger
Fehlfunktionssyndrome (vgl. Weber et al, 1990) aus medizinsoziologi-
scher Sicht durchaus naheliegend, hier eine Verbindung mit dem vor-
mals etablierten sozialen Lebensverhaltnissen in der ehemaligen DDR
(Stichwort: restriktive Handlungsbedingungen im Lebens- und Berufsall-
tag) und natirlich auch mit den gewaltigen geselischaiftlichen Umbrii-
chen in der ,Wendezeit“ jetzt zu erkennen. Aus der interdisziplindren
Krankheitsforschung ist bekannt, daB soziale Krisen wie Arbeitslosigkeit
oder auch berufliche Enttduschungen in erheblicher Weise — (ber ent-
sprechende zentralnervose Erregungsmuster im Organismus — die
Krankheitsanfalligkeit steigern kénnen (vgl. Siegrist, 1991) bzw. prekére
Statusiibergénge beispielsweise bei Jugendlichen im ProzeB des Uber-
ganges von der Schulausbildung in den Beruf bzw. in die Berufsplanung
erhebliche psychosomatische Begleiterscheinungen auszulésen vermé-
gen (vgl. Mansel und Hurrelmann, 1992). Und wenn man sich vor Augen
fuhrt, in welcher Weise gerade im gesellschaftlichen Erwerbssystem auf -
dem Gebiet der ehemaligen DDR Umbriiche, Arbeitsplatzverluste und
Verschiebungen in der Arbeitsorganisation ganzer Industriezweige die
augenblickliche Lage kennzeichnen, dann spricht durchaus einiges da-
fur, daB diese fir die Menschen subjektiv sehr streBhaltigen Prozesse
des Alltagslebens die korperliche und psychosoziale Balance belasten
kénnen, beispielsweise auch im StreBstatus des Kausystems.

Zu dieser gerade geauBerten Vermutung paBt, daB der Summenscore
iber alle in der Befragung vorgelegten Parafunktionen deutliche Unter-
schiede nach dem sozialen Qualifikationsstatus der befragten Erwach-
senen bzw. der Eltern der befragten Jugendlichen zeigt, und zwar der-
gestalt, daB in der Altergruppe der 35-54jahrigen diejenigen mit mittle-
rem sozialen Qualifikationsstatus (also Personen mit traditionell hoher
sozialer Aufstiegsorientierung) einen um + 27 Prozentpunkte héheren
mittleren Parafunktionswert aufweisen. In der Gruppe der 13/14jahrigen
Jugendlichen liegt der mittlere Summenscore fir die oralen Fehlfunktio-
nen in den Elternhausern mit hohem sozialen Qualifikationsstatus (also
bildungshohe Elternhiuser, in denen traditionell die Schul- und Berufs-
planung der eigenen Kinder wesentlich starker diskutiert und problema-
tisiert wird) um + 40 Prozentpunkte héher als bei den Jugendlichen der
Eltern mit niedrigem Bildungs- und beruflichem Stellungsstatus.

Wohigemerkt, hier handelt es sich bei der Ausdeutung méglicher Ursa-
chen von Prévalenzunterschieden streBhaltiger Fehlfunktionsbefunde im
Kausystem lediglich um eine Arbeitshypothese, die durch weitere For-
schung weiter zu verfolgen ware. Immerhin ist aber aus bevélkerungs-
reprasentativen Gesundheitsbefragungen (Bevilkerung ab 16 Jahre)
beispielsweise des Meinungsforschungsinstituts Allensbach (IfD-Umfra-
ge 5061, Februar/Mérz 1992) in Ost und West und zu unterschied-
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lichen Zeitpunkten (1989 bzw. 1990 versus 1992) bekannt, daB ,klas-
sisch” streBhaltige Symptome (wie Schlafstérungen, Ermidungserschei-
nungen, Nervositat) in der Bevélkerung Ostdeutschlands einen héheren
Pravalenzgrad aufweisen als bei den Menschen in Westdeutschland.

9.9 Exkurs: Zielkrankheiten nach sozialem Qualifikationsstatus
der Stichprobenpopulationen in der Ubersicht

Es wurde in den obigen Ausflihrungen immer wieder herausgearbeitet
bzw. geprift, inwieweit makrosoziale Strukturvariablen — gemessen
Ober den sozialen Qualifikationsstatus der Probandenstichproben — fiir
die Erklarung von Verhaltens- und Befundunterschieden herangezogen
werden konnen. Der Ertrag dieser Betrachtungsweise erwies sich ins-
gesamt als auBerordentlich groB, da bei den unterschiedlichsten Einzel-
fragestellungen wie Inanspruchnahmeverhalten, Erndhrungsverhalten
und anderer Einstellungs- und Verhaltensbereiche (vgl. oben) der so-
ziale Bildungs- und Berufsstatus einen statistisch erkennbaren EinfluB
zeigte.

Im folgenden soll deshalb noch einmal auf einer globalen Ebene der
statistische Zusammenhang zwischen den untersuchten Zielkrankheiten
und dem sozialen Qualifikationsstatus zusammengefaBt werden: Tabelle
41 (vgl. Tabelle 41) 148t hier erkennen, daB fiir alle drei ausgewé&hlten
Alterskohorten ausgepragte Korrelationen zwischen der durchschnittli-
chen Karieslast (insgesamt und nach Schweregrad) und dem erreichten
Qualifikationsniveau bestehen. Die DMF-T-Werte sind bei der Personen-
gruppe mit niedrigem Qualifikationsstatus (bzw. dem der Eltern bei der
Kinder- und Jugendlichenpopulation) zwischen rund 9 Prozent (bei der
Erwachsenengruppe) und rund 26 Prozent (bei den Kindern und Ju-
gendlichen) hoéher als in den entsprechenden Referenzgruppen mit ho-
hem Qualifikationsstatus. Im Hinblick auf den Kariesschweregrad sind
diese Unterschiede sogar noch ausgepréagter (vgl. Tabelle 41).

Im Hinblick auf die Parodontitispravalenz ergibt sich eine richtungsglei-
che Abhangigkeit wie bei der Kariesmorbiditét, hier sind die schweren
Formen der Parodontitis (Gradation 4 im CPITN) bei derjenigen Teil-
gruppe der Erwachsenen mit niedrigem sozialen Qualifikationsstatus
um rund 44 Prozent héher als in dem entsprechenden Bevédlkerungs-
segment mit einem hohen Bildungsstand bzw. hoher beruflicher Stel-
lung (vgl. Tabelle 42).
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Tabelle 41: Kariespravalenz (Mittelwerte) nach sozialem Qualifikations-
status in den drei Altersgruppen
Total sozialer Qualifikationsstatus
hoch mittel niedrig
Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
Kinder
dmft ........... ... 3,8 3,2 3,9 4,3
DMF-T ............ 1,1 1,0 1,0 1,1
dmf-s ............. 7,6 57 7.6 9,1
DMF-S ............ 1,1 1,1 1,1 1,3
Jugendliche
DMF-T ............ 43 3,6 4,3 4,9
DMF-S ............ 4,9 3,8 49 5,8
Erwachsene
DMF-T ............ 14,5 13,9 13,8 15,9
DMF-S ............ 51,3 47,9 46,7 59,4

Qualifikationsstatus in den drei Altersgruppen

Tabelle 42: Parodontitispridvalenz (Maximalwerte) nach sozialem

Total sozialer Qualifikationsstatus
hoch mittel niedrig
% % % %
Kinder
Gradation 0 ....... 3,1 4,7 2,9 2,2
Gradation 1 ....... 94,8 94,2 94,7 95,7
Gradation2 ....... 1,8 1,2 1,9 2,2
Jugendliche
Gradation 0 ....... 2,0 3,7 2,4 -
Gradation 1 ....... 90,2 86,6 92,3 89,2
Gradation2 ....... 6,5 9,8 3.9 9,0
Gradation3 ....... 1,2 - 1,4 1,8
Gradation 4 ....... - - - -
Erwachsene
Gradation0 ....... 0,3 0,8 - 0,4
Gradation 1 ....... 5,9 4,4 6,9 8,0
Gradation2 ....... 19,8 17,7 23,9 15,4
Gradation3 ....... 46,1 53,8 457 42,7
Gradation 4 ....... 25,2 19,2 21,0 34,0
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Auch mit Blick auf den klinischen Status des Zahnverlustes ergibt sich
ein analoges Verteilungsbild: Sowohl im Hinblick auf die durchschnittli-
che Zahl fehlender Zahne als auch im Hinblick auf den Grad der prothe-
tischen Versorgung dieser Zahnliicken zeigen sich deutliche Zusam-
menhénge, die mittlere Anzahl fehlender Zahne ist in der Gruppe der
Erwachsenen mit niedrigem sozialen Qualifikationsstatus um rund 46
Prozentpunkte héher als bei denjenigen, die einen hohen Qualifikations-
status aufweisen (vgl. Tabelle 43).

Tabelle 43: Zahnverlust (Mittelwerte) nach sozialem Qualifikationsstatus
bei der Erwachsenengruppe
Total sozialer Qualifikationsstatus
hoch mittel niedrig

Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
fehlende Z&hne .... 6,6 5,0 53 9,3
davon ersetzt ..... 3,6 2,8 2,4 57
davon nicht ersetzt . 3,0 2,2 2,9 3,6

Fraglos bestétigt sich durch diese soziale Schichtungsabhangigkeit der
oralen Krankheitsprévalenzen in der ostdeutschen Bevélkerung die all-
gemeine sozialepidemiologische Erkenntnis (iber die groBe Bedeutung
sozialer und insbesondere auch makrosozialer Einflisse auf die Dispa-
rititen der Krankheitslast im gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang
(Weber et al, 1990). Speziell fir den Bereich der Oralkrankheiten konn-
ten diese sozialschichtabhédngigen Krankheitspravalenzen auch in dem
IDZ-Basissurvey von 1989 (Bauch, Eder-Debye und Micheelis, 1991) fiir
die westdeutsche Bevolkerung aufgezeigt werden. Gemessen an dem
hohen ideologischen Anspruch der damaligen DDR auf eine ,klassen-
lose Gesellschaft* erscheinen diese sozialen Disparitdten in der Ver-
breitung von Zahnkaries, Parodontitis und Zahnverlust innerhalb der
Bevodlkerung Ostdeutschlands von besonderem geselischaftspolitischem
Gewicht.
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9.11 Anhang Dokumentation der Selbstausfiillbégen

9.11.1 Selbstausfiillbogen fiir die Kindergruppe 8/9 Jahre

Infratest © Gesundheitsforschung

Zahngesundhelt In
Deutschland Ost 1992

Im Aufirag der Bundeszahnirztekammer
K und der Kassenzahn8rztlichen Bundesversinigung

© allo Rechte f0r Fragebogenformullerung und Fragebogen bel IDZ und Infratest
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ich mdchte etwas {iber Dich
und Delne Zdhne wissen!

3174747

Hallo,

Bitte lles Jede Frage und auch die Antworten zuerst ganz genau durch.
Die ersten Fragen kannst Du auch laut zusammen mit Deiner Mutter oder Deinem Vater lesen!

1. Wie alt bist Du, 8 Jahre oder 9 Jahre?

Kreuze das passende Késtchen an.

8Jdahre ..........vv0unen O

gJdahre ........c.vvihenns 2[J

Jetzt kommt die ndchste Frage!

2. Bist Du ein Junge oder ein Mddchen?

Ichbineindunge .......... 10 2
Ich bin ein Madchen ........ 2[]

3. Bel wem wohnst Du?
Bei Vaterund Mutter . ....... 10 1B
NurbelmVater ............ 20
Nur beider Mutter ......... 30
Bel anderen Menschen ..... «d

Jetzt mach allein welter!
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4. Hast Du schon mal Zahnschmerzen gehabt?
Oder hat Dir etwas im Mund wehgetan?

Mach erst Dein Kreuz. Die Pfeile sagen Dir dann, was Du weiter tun solist!

Wenn Du 'Ja’ gesagt hast,
machst Du bel Frage 5 weiter!

Wenn Du ’Nein’ gesagt hast,
kannst Du glelch zu Frage 6 gehen!

5. Was hat Dir wehgetan?

Du kannst hier Kreuze hinter mehreren Sachen machen.

Zahn ... .iiiiiinin... O
Zahnfleisch ............... O
Spange / Klammer ......... O
Etwas anderes 0
WeiBichnicht .............. O

6. Was iBt Du zwischendurch besonders gerne?

Achtung: Lles erst afle MGglichkelten durch und kreuze dann an!
Du solist alles ankreuzen, was Du zwischendurch iBt!

Brot mit Wurst oder Kase
Brébtchen, Brezeln ohne Belag

Frisches Obst, rohes Gemiise

Bonbons, Schokolade, Schokorlegel oder Gummib&rchen

Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade, Honig, Masliriege!

Eis, Pudding, Griesbrei oder Milchreis

Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst, Mas!i

Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites

Trockenfriichte, Rosinen

21
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7. Was hast Du gestern 3o zwischendurch gegessen?

Brotmit WurstoderKdse ...............ciiiiiiiiiinnninn.. O 2
Brotchen, BrezelnohneBelag ............c.ciiiiiitinnneenn.. a 30
Frisches Obst, rohes Gemiise ............. .. ivvirinrnnnannn. O 3
Bonbons, Schokolade, Schokoriegel oder Gummibarchen ........... O 32
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelade, Honig, Miisliriegel ...... (H] ) 3
Eis, Pudding, Griesbrei oder Milchreis .....................c.... O 34
Frucht-Joghurt, Quark mit Zucker, Honig oder Obst, Miisli ........... a 35
Chips, Flips, Erdniisse, Pommesfrites .............coovvviven.n. O 36
Trockenfriichte, Rosinen ............. .. i iiiiniinnnnnnnas a 37
8. Jetzt kommen ein paar Fragen zum Zéhneputzen.
Putzt Du Dir morgens die Zahne?
Ja, jeden Morgen .......... 1 Mach bel Frage 9 weiter! 3
Ja, manchmal ............ 2]
Nein, eigentlichnie ........ . aOwmp Geh gleich zu Frage 10!
9. Putzt Du Dir dle Z&hne vor oder nach dem Friihstiick?
Vor dem Frihstick .......... 0 39
Nach dem Frithstiick ........ O 40
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10. Putzt Du Dir die Zdhne nach dem Mittagessen?

Ja,anjedemTag .......... 10 a
Ja,manchmal ............ 21
Nein, eigentlichnie ......... 30

11. Putzt Du DIr die Z&hne nach dem Abendessen oder bevor Du ins Bett
gehst?

Ja,immer ................ 1O 2
Ja, manchmal ............ 20
Nein, eigentlichnie ......... 3

12. Putzt Du Dir die Zéhne, nachdefn Du zwischendurch etwas gegessen hast?

Ja,immer .............. “.o1d “
Ja, manchmal ............ 20
Nein, eigentlichnie ......... 33

13. Wann Ist bei Dir in der Schule oder friiher im Kindergarten {iber Zihne ge-
sprochen worden und was man alles tun kann, damit sie schén und gesund
bleiben?

Im Kindergarten ........... | “
Inder1.Klasse ........... ] 45
Inder2.Klasse ........... (| 4
Inder3.Klasse ........... O a
Inder4.Klasse ........... O 48
Nein, nochnie ............ O )
WeiBichnicht ............. O 50
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14. Hat eln Zahnarzt oder eine Helferin Dir mal gezeigt, wie Du Deine Zéhne put-

zen solist?*

Ich war noch nie beim Zahnarzt

4|:|—’

Mach bel Frage 15 welter!

Geh gleich zu Frage 16!

Geh glelch zu Frage 17!

51

15. Putzt Du Delne Zédhne so, wie es Dir gezeigt wurde?

Ja oo 10 52
Tells/teils ............... 20
Nein .................... 33
WeiBnicht ................ +«dJ
16. Wann warst Du das letzte Mal beim Zahnarzt?
Innerhalb der letzten 4 Wochen 1w 53
Innerhalb der letzten 3 Monate [
In diesem Schuljahr ........ 3]

Im letzten Schuljahr ........
Im vorletzten Schuljahr ......
Lénger zuriickliegend .......
WeiB nichtmehr ...........

Nochnle ................

O p
sO
s[]

sl:lq

Mach bel Frage 17 weiter!

Geh glelch zu Frage 18!
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Nachdem uns Ihr Kind elnilge Fragen Uber selne Zdhne und seine Ernahrung beant-
wortet hat, haben wir Jetzt elnige AbschiuBfragen, far dle wir von lhnen gern Aus-
kunft hatten!

Dle nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die Mutter oder den Vater des Kindes,
oder falls das Kind bel anderen Personen aufwéchst, auf diese.

19. Sind Sle -
- dieMutter dos Kindes? .......ovvererenenniereneerinenerrrnnneneseoeeonan [m] 56
- dorVaterdes Kindes? .......vvviriireninrieeereererereseneesononononas ] 57
- oder eine andere Begleitperson? ........cceiiiiiiiianarenenens feeeeienenans [m] 58

20. In welcher Form sind dle Eltern oder dle Erziehungsperson des Kindes berufstitig?
Bitte kreuzen Sle fir diejenigen Personen an, die Im Haushalt mit dem Kind zusam-

menleben.
Andere
Vater Mutter  Erziehungs-
person
Ganztags berufstiig .. ..c.viiiir ittt it 105 10e 10 &1
Halbtags berufstétig / teilzeitbeschafigt .............. Wereanen 200 20 20
Arbsitetnicht ... ... it i e e km| 30 km]
ZurZeitarbeitslos . ..... .. i i e i «d 40 im]
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21. In welcher berufilchen Stellung sind der Vater und dle Mutter bzw. eine andere Er-
zlehungsperson derzelt beschéftigt, bzw. was waren sle In Ihrem letzten Beruf?

Beruf Beruf Beruf and.
Vator Mutter Erziehungs-~
person

Arbelter
Ungelernte Arbeiter o1 &3 010 suss o1 ses?
Angelernte Arbeiter e 0 2
Teilfacharbelter ............cocvevvnnns, od e d
Gelernte und Facharbeiter ...... [TYm] [y ] [T m]
Vorarbeiter, Kolonnenflhrer ........ccoiiiiiiiiieiiiiiieieeienes [i] m| s s

Meister, Poier L]m] L Im] [m|

Angestelite

Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhaltnis ............... [ =] od o

Angestelite mit einfacher Tatigkeit
(2.B. Verkaufer, Kontorist, Stenotypistin) ..............ccooiiiat s[] [ m] (] m]

Angestelite mit qualifizierter Tatigkeit
(2.B. Sachbearbsiter, Buchhalter, technischer Zeichner) ...... Ceereene wd [Im] [E].]

Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(z.B. wissenschaftlicher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ........ wd 0[] 03

Angestelite mit umfassenden Fihrungsaufgaben
(2.B. Direktor, Geschéftsfitwer, Vorstand gréBerer Betriebe und Verbinde) 110 ud ud

Baamte (elnschileBlich Richter und Berufssoldaten)

Einfacher Dienst ................. .ot e, 20 20 120
Mittlerer Dienst ... ..ovviiiiiiiiiiii i ittt i e 130 ud 10
Gohobener DIenst  ........c.ociiiiiniiierenesennieiencensisans ud j0m} 1
HBherer DIBNSt .. .viisiriiiieiiiieteneneseroninnereeransnnn 10 150 150

Selbsténdlige (elnschileBlich mitheifende Famiiienangehdrige)

Selbstandige Landwirte .........ccoeeeriiiiiiriiireneniaiaias 160 103 10
Freie Berufe, selbsténdige Akademiker ............ccvvvvenieennn. 170 70 jvim]
Sonstige Selbsténdige mit bis zu 9 Mitarbsitern .................... jtym] itim} 180
Sonstige Selbstindige mit 10 und mehr Mitarbeitern ................ 1[0 v 1w
Mithelfende FamilienangehSrige ..........cooviiiriiiniienennnas 200] 200 200
Sonstige

(2.B. Auszubildende, Schiler, Studenten, Wehrpfiichtige,
Zivildienstleistends, Praktikanten) .............. et 210 210 21J
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22, Welchen Schulabschiu@ haben Vater und Mutter bzw. elne andere Erzlehungsper-
son?

Bei mehreren Abschliiissen, bitte nur den hichsten eintragen.

Schul- Schut- Schul-
Vater Mutter andere
Erzighungs-
person
Volksschul- / HauptschulabschluB  .........oiiiiieiinnnnverares 10 e 10 & 10 70
AbSChIUB 8. KIaS50 .t vivveerreenrerereneneraneronanannnens 20 20 203
Mittlere Reife, RealschulabschluB ............covvvvnvniianes kI 3d 3d
AbschluB 10. Klasse (POS) .....iviiieiinnnnrarerieiennnnanss 40 +0 4O
Fachhochschulreife (AbschiuB einer Fachoberschule) .............. sO s s
Abitur (Hochschulreife) ...........ccoiiiiriiiiereninennnnennn,s (1m] (Am] [m]
Anderen SchulabschluB .........ciiiiiiiiiereinienanrarenes 70 70 700
Nichts davon, kein SchulabschluB .............ccciieiieneennnnn s s s

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte Gberpriten Sle lhre Angaben und dle lhres Kindes noch elnmal auf Vollstindigkelt.

Uber die Einhaltung der gesetzlichen Bestiinmungen zum Datenschutz
Informiert Sle die belllegende "Erliuterung zum Datenschutz”.

Datum des Ausfilitages: I | l l | | I 1 I 9 | 9 | 2 I
Tag Monat Jehr
nm 7 75016
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9.11.2 Selbstausfiillbogen fiir die Jugendlichengruppe 13/14 Jahre

|DZ Infratest©Cesundheitsforschung

Zahngesundhelt In
Deutschland Ost 1992

im Auftrag der Bundeszahn#rztekammer
und der Kassenzahnérztiichen Bundesvereinigung
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Zahngesundheit von Jugendlichen in Deutschland Ost 1992

3174747

Llebe Jugendliche,

das Institut der Deutschen Zahndrzte, KéIn, fihrt in Zusammenarbeit mit Infratest Ge-
sundheltstorschung elne landeswelte Erhebung zur Zahngesundheit durch. Dabel un-
tersuchen wir den Zustand der Z3hne bel Jugendllichen in Delnem Alter und mdchten
Dir hierzu auch elnige Fragen stellen.

Delne Mitarbeit Ist frelwlllig. Dle wissenschaftiiche Aussagekraft der Untersuchung
héngt aber entscheldend von der Mitarbelt aller ausgewdhiten Jugendiichen ab.

Bitte fille daher dlesen Fragebogen sorgféitig selbst aus.

Vielen Dank fiir Delne Mitarbelit!

Wile wird’ s gemacht?

Bitte fiille den Fragebogen aus, indem Du

Gehe bitte der Reihe nach vor, Frage fir Frage. Uberspringe eine oder mehrere Fragen nur
dann, wenn im Text ausdriicklich darauf hingewiesen wird.

in die welBen Késtchen ein Kreuz machst

Beispiel: Geschlecht:  mannlich ............ 10
weiblich ............. 2K

Dia Zahlen neben den K#stchen brauchst Du nicht zu beriicksichtigen, sle disnen nur Zwecken der Da-
tenverarbeitung!

oder die entsprechenden Zahlen In die welBen Felder elntragst

Beispiel:

Beispiel: N O

Nein ...oovinnnnnen.. [~ | weiter mit Frage 16!

Wenn Du "Nein" ankreuzst, dann machst Du weiter
bei Frage 16.

Wenn Du "Ja" ankreuzst, gehe einfach zur néchsten
Frage weiter.

© alle Rechte fir Fragebogenformulierung
und Fragebogen bei IDZ und Infratest
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1. Wenn Du an Delne Zéhne denkst, wle Ist der Zustand Delner Zahne?

L e [ A 10 1
L C 1T 20
o Zufiedenstollond . ... i i e i e et i 30
O WeNIgor gut ... ..ttt i i i i i et i ey «0
L <+ 111 sd
2. Wieviel kann man selbst tun, um dle Gesundhelt seiner Z5hne zu erhaiten oder zu verbes-
sern?
L -1 10 2
L - | 200
L = {1 - e 30
L 1« e <0
L 1 1 1 N sO

3. Wle hiufig kommen die folgenden Angewohnheiten bel Dir vor?

Hilufig  Manchmal Nie

O ZUNGONPTOSSON « i v tveanneroeroerunnnereaannnenne 10 20 30
® Wangen- oder LippenbeiBen ............cicivieiiiinanns O O a
® Fingemnagelkauen ..........c.cceieieiiiiieiiiiieiennan [m] O O
., ® Bleistiftkauon .......cciiiiiiiii e e e i, [m] m] [m]
O KaugummiKauen . ....vveiieriiinnnreenerrinenerenes (] O a
® Zihnepressen oder Knirschen .................c.ccc.us. 10 200 30

13

4

15

4. Wie oft I8t Du auBerhalb der Hauptmahizeiten, also auBerhalb Frihstiick, Mittag- und
Abend 1 dwelche Kielnlgkelten?

Schitze doch bitte ungefihr, wie oft das Jeden Tag ist.

ITmalamTag ...ooonrni i et e e 10
2malamM Tag «ovvrvireineiinereeereetienanennreneennrns 2[J

Smalunddfter ...t i e e sO

19
IMal8M TAG o viiiiiiiiiierriiaitiererrrereseinnnnnns ]

Welter mit Frage 5!
Amalam Tag . ..vtviiiiri it ittt raanrraneeaanas 0

WeiBRiCht ... ittt ittt et (1m]

193




6. WasIBtDu Ischendurch b ders gerne?

Du kannst hier mehreres ankreuzen!

Brot mit Wurst oder KBS8 ........cccvvnureivnireinieeeneneeeannnearnorononens a 20
Bréitchen, Brezeln 0.8.0hneBslag .......civiiiiiiieniiiiierersvrennnarananenns O 21
Frisches Obst, Gem(se (rohe Karoten efC.) .........civeieirieiiiiriiiinrnenanenes O 2
S0Bigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegel,

GUMMIDATChBN Ol) ot ii i iiiiiiiiiiii ettt iiieiiaiisiasasactotesseons O p]
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmelads,

Honig 0.8, MOSliMegel .. ...iutiiiiiiiiiiiiieiiierrererennnvrenareeronnnanans m] %
Eis, Pudding, Griosbrel, Milchreis 0.8, . .......iiiiieritiiiieereronesiosersonans ] 25
GesiiBten Joghurt, Quark, Masli

(mit Zucker, Honig oder Obst) .......coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e (] 26
UngesaBten Joghurt, Quark, Masli,

Diabetikergeback, Diabetikerschokolade ........cceviiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiineiens m 27
Chips, Flips, Erdnlisse, Pommes frites 6fC. ...... .. veivvrriiiinerirnneiiraonennnns u] 2
Trockenfrlchte, ROSINBN .. ... vviuienerunerorererotoascssrosstanesconerasenane [m] 29
Sonstiges GOBGBL ... ....o.viiuiieiiiriireiiei i, O 30
Sonstiges ungesint (oder mit SUBSIOM) . ....cvvvevieiriiiiiiiiniiriienaninaens [m] 31
Esse zwischendurchnlicht ... o ittt irieniiieeneeeironenones (m] 2

6. Was nimmst Du als Pausenbrot mit in dle Schule?
Auch hier kannst Du mehreres ankreuzen!

Brot mit Wurst oder KBSe ........cooiiiiiiiiiiiiiiininnnineroneronsnsneananans O 33
Brdtchen, BrezelnoB.ohneBelag ...........vviieviiriiiiiiriieiiiieieinenns a 3
Frisches Obst, Gem@se (rohe Karotten efc.) ........ccoviiniiniiiiiiiiinniinnen, ] 35
StBigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegel,
GUMMIDATCBN Ol.) + i i i it i vttt ienierenenenoneossosesessonsnsssassossssnnns | 3%
Kuchen, Kekse, Waffeln, Brot mit Marmeladse,
Honig 0.8., MOSHHB@Ol .....oiuniiiiiiii it iiiiiiiiiiiaier s istennnsnnones O 37
. Eis, Pudding, Griesbrel, MIICTBIS 08, .. .eveereteieeteieittn it e iieeann, (m] 38
GesilBten Joghurt, Quark, Mdsll o :
(mit Zucker, Honlgoder Obst) .......coovtruiiieniirereriiieaneisncenrannenenans [m] 39
UngesiiBten Joghurt, Quark, Misli, .
Diabetikergeb&ck,Dlabetikerschokolada.......................................... O 40
Chips, Flips, Erdnlisse, Pommes fritesetc. ..........vvvevunenend N [m] 4
Trockenfrlichts, ROSINGN . ... ..cuuiirti ittt ittt iiiaitsnnncerareanareeans ‘ P ] 2
SoNSHGES GOSUBL ... ...o.uuiitireitiiitie ittt e e e e e as [m] 43
Sonstiges ungesiiBt (0der Mit STBSIOM) ... vvvvirinriiirieierererearansnnennnnes O “
Ich nehme kein Pausenbrot mit ........ccovvieeiiiinnneriorennnnnnneres s [m} 45

7. Kaufst Du DIr manchmal [n der Pausa etwas zu essen oder zu trinken?

%
N 10 =P | Welter mit Frage 8!
NBin Lo e e 20 =) | Welter mit Frage 9!
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11. Menschen unterschelden sich darin, wie oft sle ihre Zdhne putzen. Wie Ist das bel Dir?
Wie oft putzt Du Dir gewdhnlich dle Zéhne?

3 mal taglich und haufiger ......... Cresieieieanesaieans 10
Normalerweise 2 mal téglich ...... esaeisareereeeraeanan 20

TmaldieWoche ........coiviiiiiiiiinieneenannes R 1 1 |
Seltener als 1 maldieWoche .............. reeieneaanaas s

7
Normalerweise 1 mal taglich ........ i isisieiesies s 30

Welter mit Frage 12
MehrmalsdieWoche ..........covvvevennnns Cerareaerens +O d

Eigentlichnie ........coeviiiiiievanns herirereeiea, 70 =P | Welter mit Frage 14!

12.  Wann putzt Du Dir gewShnlich dle Zédhne?

Du kannst auch mehreres ankreuzen!

Nach dem Aufstehen, vordem Frilhstlick ......cooiviiiinniiienererernnnnaernnn a 1
Nachdem FrithstCK . ....oviittinniierenonenerrorensnanenererensaasacsesnunn [m] v
Nach dem Mittagessen . ......cveivereinrarererrranerensearenanasnesesonsans a 13
Nach dem AbENAdeSSON .....uiiiiieereiiiuioeeeseasonreraroresacasvoraraonnss (] "
Nach Zwischenmahlzeiten ..............c.0s i eseesereeteneteneteacetanaraaes ] 15
Bovorichins Bettgehe ......cociiiereiiiereriiniererreenrannesonsrannnnons a 16
Verschieden - wenn ich gerade daran denke a 17
13. Wie lange putzt Du Dir dle Z&hne?
Bitte versuche, in Minuten oder Sekunden zu schétzen.

“ca, 30 Sekunden ............ e eee i e ae et ettt s ebseresensens ‘['_'] 18
CA T MINUEB L uinitie it iiieeninrareranoserersaneserosassronesesssasansons (m] 19
ca. 11/2Minuten ........ovevrennennonnanes Cerenne e teresseerarreraraenans m] 20
Lo W 1141317 | A N [m] 21
[0 T 31101 O a 2
LEngerals SMINUBN .. .ouvvrvininiireninsseretnnnsnsseseroranssorsanonanans a n

14. Welche Mittel benutzt Du zur Mundpflege? Du kannst auch mehreres ankreuzen!
Ja Neln

Zahnbirste 200 24
Elektrische Zahnbdrste ..............coovviinnnas, e, [m] 25
Zahnpasta a 2
und zwar - a 27
] 28

29

Zahnseide O 30
Zahnh8lzer ........... e ey veeenn rerrererenaeenas a 3
Munddusche u] 32
Mundwasser .......... ettt reee et re e e et e (] 33
Sonstige Pflegemittel ........... SN 10 2J 3
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16. Hier sind einige Méglichkelten gahannt. um Krankhelten Im Mund- und Zahnbereich vor-
zubeugen. Bltte versuche elnmal, diese Mdaglichkelten nach threr Wichtigkelt zu ordnen.

Bel der Mdglichkelt, dle Dir persénlich am allerwichtigsten erscheint, kreuze die 1" an,
bel der n&chstfolgenden dle "2” usw.

i Wichtigkeit
' 1 2 3 4
Keine / wenig SBigkeiten bzw. Zucker ............. O O O O s
Hartung der Z&hne mit Fluoridanwendungen
(2.8. fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridge!,
Fluoridtabletten) AR SARETLITERTCITR (] a [m] a 36
I
Regelmasiger Kontrollbesuch beim Zahnarzt ......... ] O O O 37
. |
Richtiges Z&hneputzen ........ TR a a a (] 38

i
16. Ist bel DIr Jemals vom Zahnarzt eine Behandlung des Zahnfleisches (Parodontose-
Behandlung) durchgefithrt worden?

L 10 39

17. st bel Dir eine Zahn- oder Kleferregullerung vorgenommen worden, oder wird bel Dir zur
Zelt eine solche Behandiung gemacht oder Ist eine solche Behandiung geplant?

Entscheide Dich bitte - wenn moglich - fir aine Antwort!

Wird zur Zeltgomacht ........iiiiriiiiii i i e e e a 40
Wurde gemacht .............. ............................................ O 4
Istgeplant .................. e e ey [m] 2
Nein ovvriennrinrnrennenns e ettt et raens [m] 3

18. Wurde oder wird dle Behandlung mit herausnehmbarem Behandlungsapparat (zB. Span-
ge) oder festsitzendem Behandlungsapparat (z.B. Klammer) odar mit elner Kombination

aus belden durchgetihrt? \
|
Mit herausnehmbarem Behandiungsapparat ........covuvervnennennrenerenearennan O«
1 .
Mit festsitzandem BehandlUngSapParat .. .............eeeeneeseroreeeesanneeenns 0

Mit einer Kombination aus herausnehmbaren
und festsitzenden Behandlungsapparaten ...........c.cvevvreeinineronnnernnrenns [m 73
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19. Wie lange dauerte dis Behandlung bzw. wle lange bist Du schon In Behandiung?

L0711 i R - T 10 47
1 bis unter 2 Jahre .......... 203
2bISUMEr BUBNIO . vvriiriienanitiiaeaeioiesttteioisestenioinsnesanes kY m]
ShISUMEr 4Jahre .....ovvminierroseieienesossieresescsrosesasonsnananes 40
4Jahro Und BNGBr .. .oviiiii ittt i i i i i i i s sO

20. Bist Du noch In Behandlung oder Ist die Behandlung schon beendet?

Ich bin gegenwartignoch inBehandiung . ....vvvviiennreernriiviorrersescsenas 103 43
Indenletzten 12 Monatenbesndet  ......... ... ittt ittt i 20
Indenletzten2 Jahren beendet ........ oottt iiiiiiiinioiesaseionasanacans 30
Indenletzten S Jahrenbesendet ......c.coiiiii ittt ittt 4O
LAnger als 5 Jatwe zurlickliegend ........... ittt sO

21. Bitte denke bel den niichsten Fragen nur an den Allgemsinzahnarzt, nicht an den Klefer-
orthopéden.

Wann warst Du das letzte Mal belm Zahnarzt?

49
Innerhalb der letzten 12 Monate .............ccviviiiiinin.n 10 —-} Welter mit Frage 22!

Innerhalb der letzten 2 Jahre ...... R PP PRI 20
Innerhalb der letzten SJahre .............coiiiiiiiiin, 30 } Weiter mit Frage 23!
Lé&nger als 5 Jahre zurlckliegend .......ccvvverernnnenerans «0

Ichwarnochniebeim Zahnarzt .............covvvievannn. s[J =P | Weiter mit Frage 26!

22, Wie oft warst Du in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt?
Bilte trage die Zahl in das Kdstchen ein!

L] e s

23. Gehst Du zum Zahnarzt nur, wenn Du Schmerzen oder Beschwarden hast, oder gehst Du
manchmal auch zur Kontrolle?

52
Ich gehe nur wenn ich Schmerzen / Beschwerden habe ......... 1[Q =P | Weiter mit Frage 251
Ich gohe auch manchmal zwr Kontrolle ..........ccieveeinnns 20

j-} Welter mit Frage 241
Ich gehe regelmaBig zur Kontrolle ..............covvvevenes km |
lchgehe nichtzum Zahnarzt ..................oiueiiae, 4[] ——) | Welter mit Frage 26!
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24. In weichen Abstinden gehst Du zur Kontrolle zum Zahnarzt?
Vierteljghrlich ................ ........................................... 10 53
HalbjBhrlich ...t i i i i ittt e, 20
I T T 30
JBAOS 2. JBIF .ttt i i i i et e aeres [ m|
Seltener .......ciiiiiiiiene, et sO
UnregelmiBig ......ocovuennnn e ettt 0
25. Hast Du elnen Zahnarzt, den Du ali Delnen Zahnarzt bezelchnen wiirdest?
i
i
I
Ich bin immer bet demselben Zahnarztin Behandlung .........vvveeeevnnnnrennens 10 54
Ich habe keinen festen Zahnarzt, ich wechsle 6fter den Zahnarzt .................... 20
Ich habe im Moment KeiNen ZANNAIZE « . ....vueeeeeereeeseseeinnneeereseannnnes 30
tch war noch nle beim Zahnarzt . ‘ ........................................... 40
i
26. Ist DIr schon elnmal von elnem Zahnarzt bzw. einer Zahnarzthelferin gezeigt worden, wie
Du Delne Zéhne putzen solist?
i
Ja e, N 10 55
3= 20
27, st bel Dir In der Schule {iber Zahhgesundhelt und Zahnpflege, 2.B. Gber das Zéhneput-
zen, gesprochen worden? :
L 10 56
3 20
28, Blst Du mal In der Schule von'elnem Zahnarzt untersucht worden?
i
| | .
Ja ‘ ........................ 10 ——P | Weiter mit Frage 29!
LA ; ........................ 200 =P | Woiter mit Frage 301
\
29, Wann zuletzt? }
I
|
i
In diesem Schuljahr ........... e e 1 53
tm lotzten Schuljghr ........... PO 20
1
Vor dem letzten Schuljghr ...... et e 30
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30. Deln Geschlecht

Miannlich ......ciievevennnarenns e eteaeseneensiete e teasnsertontean 10 1
=1 o1 20
31. Wann wurdest Du geboren?
(1] LT »[1]
Tag Monat Jalhr
1213 “ns 1617
32. Was tir elne Schule besuchst Du?
SoNAErsChUle ..ttt it i i i e i e ee e 10 18
Volksschule /Hauptschule .......cciiiiiieiiiiiiiiiirrnenereraceensannonsans 23
Roalschule, POS ..ttt iiiiiiereianenrsossaseotonensasonanannonnnanas g
Gymnasium, EOS ... uiuiiiiiiiiitii it et st LIm]
GBSAMISCIIUIG .+ttt ittt ittt ittt (Am]
Sonstige, und zwar:
19
33. Bel wom wohnst Du?
BolVaterund Mutter .........cvrieriirnnieniinreunnnoaieronsacronanarenas O 20
NUF bBIM VABr o oottt ittt eseretererenaaterenanann O 21
NUrbei dor MUBBE ... ..ttt iiititereaeereennnneresenseonnnoeonns O 2
Bei Vater und Stiefmutter / Freundin (bzw. Partnerin)des Vaters .................0v..n (] 23
Bei Mutter und Stiefvater / Freund (bzw. Partner) der Mutter ....................0..n. [n] b7}
Bel GroBeltern / GroBelterntell ..........vrereretiiiieiiiiiierireiiaienenenens [m] 25
Bel Vorwantlen ... ..iiiiirieniererttieinee ettt s a 26
Bol AdoptiveRern . ...ttt i i e i e e e it e e a 77
Bei einer Pflegefamille ........cciiiiii ittt et et e, a 28
34, Sind Deine Eltern zur Zeit ganztags berufstitig, halbtags berufstitig oder sind Sle nicht

berutstitig?

Falls Deine leiblichen Eftern nicht im gleichen Haushalt leben, bitte fir Eternersatz im Haushaft

angeben!

Vater Mutter

Ganztags berufstitig ......... .ottt it 10 » 10 30
Halbtags berufstatig / teilzeitbeschaftigt ....................cvvvuens. 20 20
Nicht berufstatig (Rentner, Hausfrau) ...........c.vvuveninininnnnnnns k] m | 30
ZurZelt ambeitslos ... .. hii i e e et «0 «O
Nichtim Haushaltlebend ...........coiiiriiiiiiiiiiiiriniennnn, sO s
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|

’ I
356. 1n welcher berufilchen Stellung sind Deln Vater und Deine Mutter derzelt beschéttigt, bzw.

was waren Sle In ihrem letzten Beruf?

Wenn Du es schwisrig findest, den Beruf Deiner Eltern einzuordnen, dann wende Dich bitle an

dle Helfarin im Untersuchungsbus.

|
\
|
J
\

Arbelter

Vorarbeiter, Kolonnenfdhrer ...
Melstar, POlior .. .. voiviiiiiit ittt ittt e

Angestelite }

Industrie- und Werkmeister im Angéstelltenverhaltnis ...................

Angestelite mit einfacher Tatigkeit 3 -
(2.B. Verkaufer, Kontorist, Stenotypistin) ...........ovviiiieareienieen

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

Angestslite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(z.B. wissenschaftlicher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ............

|
Angestelite mit umfassenden FGhrungsaufgaben
(z.B. Direktor, Geschéftsfiihwer, Vorstand gréBerer Betriebe und Verbande) ...

\
Boeamte (einschlieBlich Richter und Barufssoldaten)

Selbstandige Landwirte ........ s et e e,
Freie Berufe, selbstandige Akademliter ..............................
Sonstige Selbstindige mit bis zu 9 Mitarbeitem ........................
Sonstige Selbstandige mit 10 und n;ehr Mitarbeitern ............. .0l
Mithelfende Familienangehdrige . .“ ..................................

Sonstige

(2B. Auszubildende, Schiller, Studenten, Wehrpflichtige,
Zivildienstisistende, Praktikanten) ................c.ccon.. rereeeane

Beruf
Vater

210

Beruf
Mutter ‘

0 mss
20
L.
«0
s
05[]

o
]n]
w
wd

uf

120
130
u0O
150

160

0O

180
1
20

a0
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Und welchen Schulabschiuf haben Daln Vater und Delne Mutter?
Falls er | sie mehrere Abschilisse hat, nenne bitte nur den hdchsten.

Wenn Du es schwierig findest, den SchulabschluB Deiner Eltern einzuordnen, dann wende Dich
bitte wieder an die Helferin im Untersuchungsbus.

Schul- Schuls
abgchiu8  abschius
Vater Mutter

Volksschul- / HauptschulabschluB ... .coivinierrirsnnierensnnnones 10 % 10
AbSChIUB 8. KIBSSE .. ovvvienrenreruieronesenstosesosesnscsnnsonass 20 20
Mittlere Reife, RealschulabschiuB ..........ccciiiiiiiiiiiiinasananas 30 g
AbschiuB 10. Klasse (POS) ........civiiiiiiiiiiiinneriereneeeenns «0 «O
Fachhochschulreife (AbschiuB einer Fachoberschule) ................... sO sO
Abitur (Hochschulreife) .....:.coviiniiiiiiiiiiinnniranereannnnns sO [1m]
Anderen SchulabschluB ..........coiiiiireirenreeeroacscacareanss 780 70
Nichts davon, kein SchulabschluB ..........ccoiiiieiiiiiiiiinnnnnn, [a] s

37

Vlelen Dank tir dle Beantwortung der Fragenl
Bitte Gberprife Delne Angaben noch elnmal auf Volistindigkelt.

Uber dle Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz
Informiert Dich dle belllegende "Erliuterung zum Datenschutz”.

Datum des Ausflllitages: | l I | | I l 1 I 9 | ] l 2 I
Tag Monat Jahr
3839 w1 a3
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9.11.3 Selbstaustfiillbogen fiir die Erwachsenengruppe 35-54 Jahre

| nfratest ® Gesundheitsforschung

Zahngesundhelt In
Deutschland Ost 1992

Im Auftrag der Bundeszshnarztekammer
und der Kassenzahnfrztlichen Bundesvereinigung

\
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Zahngesundheit in Deutschland Ost 1992

3174747

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Institut der Deutschen Zahnarzte, Kéln, fiihrt In Zusammenarbelt mit Infratest Ge-
sundheltsforschung eine landeswelte Erhebung zur Zahngesundhelt durch.

lhre Mitarbelt ist freiwlllig. Dle wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung
hangt aber.entscheldend von der Mitarbelt aller ausgewdhiten Personen ab.

Bitte fﬁlled Sle daher dlesen Fragebogen sorgféitig selbst aus.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbelt!

Wie wird’ 8 gemacht?

Bitte fullen Sie den Fragebogen aus, indem Sie

[ in die welBen Késtchen ein Kreuz machen

Beispiel; Geschlecht:  ménnlich ...

waeiblich
Die Zahlen neben den Kastchen brauchen Sie nicht zu beriicksichtigen, sie dienen nur Zwecken der Datenver-
arbeitung!

(] oder die entsprechenden Zahlen In dle welBen Felder eintragen

Beispiel: Ater ......ooiiiian.. m Jahwe

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

Beispiel: B O

NI oo O—

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

© alle Rechte fir Fragebogenformulierung
und Fragebogen bef IDZ und Infratest
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5. Was essen Sle zwischendurch b ders gerne?

Sie k6nnen auch mehreres ankreuzen!

Brotmit Wurst 0der KASE . ......ciiuietiiiiiinetieiiiieierereeneeeennnennnnnes a 20
Brétchen, Brezeln 0.8.0hne Belag ........vcvereueienenrnnenrnrienenrnnenennans O 21
Frisches Obst, Gemiise (rohe Karotten 8C.) ......coveviviervninnrererennenneana,s 0 2
SiBigkeiten (Bonbons, Schokolade, Schokoriegs!,

GUMMIDAICHON 0.8.) &ttt ittt ettt vrteaireerann e ronsrnnneennns ] 23
Kuchen, Kekse, Watfein, Brot mit M; lade

Honig 0.8, MOsliriegel . .......oiiiiiiiiiiiiiititenireiiieiireieanannnens a %
El;. Pudding, Griesbrel, Milchreis 0.8, . ......c.oiiiiiiiiiiiiiiienerenrneennnnnes a 25
GesiiBten Joghurt, Quark, Masli

(mit Zucker, Honig 0der OBSE) .....vvieiininirinereieieretenrenerensnernnennes [m] 2
UngesiBten Joghurt, Quark, MOsli, .
Diabetikergeback, Diabetikerschokolade ...........cvvevieiiiinnrnnenninnrnnnnnss O 7
Chips, Flips, Erdn{isse, Pommes frites 61C.  .....vivevvererenreneennrerrerennnnnes (] 28
Trockenfrlchte, ROSINEN .. .uutiiiiiiiiiitiiiiiiietierererenseannerossosanannnn a 29
SONSHOES GOBIBE . ... . ciriiiti i i ettt aeaas a 30
Sonstiges ungesiBt (oder Mit SUBSLOM) . ....vvvierererinrrenrenererenrrarennenes O 31

Esse zwischendurch nicht . ... .iiueieiii i riiierirerinereneerananes [m] 32

6. Menschen unterschelden sich darin, wie oft sie Ihre Zahne putzen. Wie ist das bel Ihnen?
Wie oft putzen Sie sich gewShnlich dle Z&hne?

33
Imaltaglichund hdufiger ..............cccovviiievninnnns, 10
Nomalerwelse 2maltaglich .................coviivennnn. 20
Normalerweise 1 maltglich ...........covvieiiinennnnn. 30
Weiter mit Frage 7!
Mehrmals dis Woche ........c.ovviiivnnrniennnennennnnss «0O
ITmaldieWoche ..........ciiiiiiiiiiniinrnnereninnnss s
Soltenerals Tmal dieWoche ...........ccvvviveninnennenn. [1m]

Nie (auch wenn Sie Vollprothesentrager sind) ................ 700 =P | Welter mit Frage 9!

7. Wann putzen Sle sich gewdhnlich die Zéhne?
Sie kdnnen auch mehreres ankreuzen!

Nach dem Autstehen, vor dem FrhstIek .. ....vvvneneienrinineierenrnnncnnenans a 34
Nach dom FrOhStICK .. .ouitineeereeninnenenearenenereneneenanenrnrerenenss ] 35
Nach dom MItagessen . ..........ouiiieieiiiin e i iiareeinerarnranas ] 36
Nach dem AbONdessen ..........ieevneueinneuninerorereenensenenaensnnnenss 0O 37
Nach Zwischenmahlzefen ...........ccoiiiiiiininenniiniererenenrnenennrnss a 38
Bevor Ich Ins Bott Gohe . ...vteninnennernneiinnrerennernrenconsnneanesnnes m] 39
Verschieden - wenn ich gerade daran denke ...........oeeeeevenenenenvernrnnenss [m) 4
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8. Wie lange putzen Sle sich dle Zéhne?
Bitte versuchen Sie, in Minuten oder Sekunden zu schétzen.

|
ca. 30 Sekunden . (=] 4
caiMinute .............. m] 2
ca. 1 1/2 Minuten m] 43
ca2Minuten ..........0v0ne e e nee i e it e e i it er e (m] “
ca.3Minuten ............0en s aetesieeeneieneaseteeteatataranarettrtonena [m] 45
Langer als 3 Minuten ......... A [m] %
I
- 7
9, Welche Mittel benutzen Sle zur Mundpflege?
Sie knnen auch mehreres ankreuzen!
‘ da Neln
1
Zahnbirste ................. e 10 M @
Eloktrische Zahnblirste ........ch v iriiiireriirererereereecerseennnnss ] a 48
ZBhNPEStE ..oviverieinnenes e e et [m] (m] “
und zwar - L T U (m} O s
¢ ohne Fluorld‘ ................................... 0O (m] 51
o welB nicht, ob meine Zahnpasta Fluorid enthait ] 52
Zahnseldo .........cc000uen ettt iie ettt i e e e a (m] 53
ZahnhdlZer ....ocovvuenennns e e e e e, (w] (m] s
MUNAAUSCRE  + v it tiiiinrerenneresrereronenerosonnsnnenoacrsans O (] 55
Mundwasser ...........ch0ns U a a 56
Sonstige Pflegemittel ............ccoiiiiiiiiiiii e 10 20 57
10. Hler sind einige M&glichkeiten nﬁnanm. um Erkrankungen und Beschwerden Im Mund-
und Zahnbereich vorzubeugen. Bitte versuchen Sle einmal, diess Maglichkeiten nach Ih-
rer Wichtigkelt zu ordnen. }
Bel der Magiichkeit, dle Ihnan pei‘sénllch am allerwichtigsten erscheint, kreuzen Sle dle
"1" an, bel der n&chstfolgenden dle "2" usw.
‘ Wichtigkeit
; 1 2 3 4
Kelne / wenig SGBIgkeiten bzw. Zucker ............. (] [m] O [m] 58
Hértung der Z&hne mit FIuorldanwéndungen
(z.B. fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridgel,
Fluoridtabletten) ............. v tererrrerenerans a 0 O a 59
RegelmaBiger Kantrollbesuch beim Zahnarzt ......... 0 O O O e
Richtiges Z&hneputzen .........covvveivinenananes [m] [m] [m] [m] 61
11. Ist bel thnen Jemals vom Zahnarzt eine Behandlung des Zahnfielsches (Parodontose-
Behandiung) durchgefiihrt worden?
10 62
20

12. Ist bel Ihnen Jemals eine Zahn- oder Kileferrequllerung vorgenommen worden?®

&
RN 100 =) | Waliter mit Frage 13!
Nein ’ ......................... 200 — | walter mit Frage 141
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13

Wurde die Behandlung mit herausnehmbarem Behandiungsapparat (2B. Spange) oder
! dem Behandlungsapparat (z.B. Klammer) oder mit einer Kombination aus bel-
den durchgefiihrt?

Mit harausnehmbaren{ Behandlungsapparat ........ciiiiiiiiiiiiiii i [m] 64
Mit festsitzendem Behandlungsapparat .........ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaie, a 65
Mit einer Kombination aus herausnehmbaren

und festsitzenden Behandlungsapparaten ..........coieiiiieiiiiiiiiiiiiiiiianes g 66

14,

Bitte denken Sie bet den néchsten Fragen an den Allgemelnzahnarzt, nicht an den Klefer-
orthop#den.

Wann waren Sle das letzte Mal belm Zahnarzt?

67
Innerhalb der letzten 12 Monate ..........covveiiiinverenae 100 =P | Weliter mit Frage 15!

Innerhalb der Ietztgn b . - 20
Innerhalb der letzten S Jahre ...........cocviiiiiiiiiiiin, 3O } Welter mit Frage 16!
Lénger als 5 Jahre zurlckliegend .........covvviiniiinenenen 40O .

Ichwarnochniebeim Zahnarzt ........ccovveviiiiinenenes s ——) | Weiter mit Frage 19!

16.

Wie oft waren Sle In den letzten 12 Monaten be!m Zahnarzt?

] = -

16.

Gehen Sle zum Zahnarzt nur, wenn Sle Schmerzen oder Beschwerden haben, oder gehen
S!e manchmal auch zur Kontrolle?

70
ch gehe nur wenn ich Schmerzen / Beschwerden habe ......... 1] =P | Weiter mit Frage 18!

Ich gehe auch manchmal zur Kontrolle .........covvvennenenn 20
j} Weiter mit Frage 171
Ich gehe regeimasig zur Kontrolle 30

lch gehe nicht zum Zahnarzt .........c.cocveivnieninienss 4[] =P | Welter mit Frage 19!

17. In welchen Abstinden gehen Sle zur Kontrolle zum Zahnarzt?

BT - 14 1o £ 10 n
HalbJahrliCh ...t i ittt iiieneriineensisssetnaranarvoasancasenenens 20
B 18- 1 o T - 1 G 30
e N . | «0
L 1 1T N sO
UnregelmaBig .. ..ovvitiiii i i i e e e s [m]

18

Haben Sle elnen Zahnarzt, den Sie als Ihren Zahnarzt bezeichnen wiirden?

Ich bin immer bel demselben Zahnarztin Behandlung .........covvveviivnennnnnn, 10 7
Ich habe keinen festen Zahnarzt, ich wechsle &fter den Zahnarzt .................... 20
Ich habe im Moment keinen Zahnarzt ..........ccveiveierienirninenereenansens g
Ichwarnoch nie beim Zahnarzt ........ovciiverrriieeeeenonenosoreereenenanns «0O

208




19. lhr Geschlecht

Mannlich 10 1
Waeiblich 20
20. Wann wurden Sle geboren? ‘
i
LI L] ol [ ]
Tag Monat : Jahr
213 415 1617
|
I
21, Welchen SchulabschluB haben Sle?
Falls Sia mehrere Abschlidsse haben‘, nennen Sie bitte nur den hijchsten. -
|
Volksschul- / HauptschulabschluB  .......c.iiiiieiiiiiii i ireeianaennnnn, 10 18
AbschluB 8. Klasse ........... S ST UURR 20
i
Mittlere Reife, RealschulabschluB .........coooiiiiiiiiiiiiiiiii e, 30
i
AbschluB 10. KIasse (POS) ...uvniiiiiiiiiiiirerieeeeinonnieersrereronnonas «d
Fachhochschulreife (AbschluB elnér Fachoberschule) ..........ccciviviiiinnnnn.. s
Abitur (Hochschulreife) ........ SURUTS R LR P O 1 N |
Anderen SchulabschluB ....... S USRI 70
Nichts davon, habe (noch) keinen SchulabschiuB . ........ooiieienrrnennnnennenes s
|
1
| N :
22. Haben Sle elne abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?
Falls Sie mehrere haben, nennen Sie‘ bitte die hdchste.
i
Gewerbliche oder landwirtschattliche Lehre ........ L et eressereataseranecnnananoon a 19
Kaufm&nnische oder sonstige Lehl"e ............................................ (] 20
Melster-, Technikerschule ... .. e, a =
|
Fachschule: I
e tachnische / kaufmannische ............ e reaestar et ee ettt earaaa O 2
& padagogische / medizinische O [m] 23
I
[
Beamtenausbildung .......... B e a 24
Fachhochschule, Ingenieurhochschule ...........cocvviiinnnn... Neerieeseranas a 25
| .
Universitat, Hochschule ....... PP e e e et r e, O 2
Sonstigen AusbildungsabschluB .. ........ciiiiiriiiiniiiiiiieiireneraeranaas m] 7
i
Nichts davon, habe (noch) keinen AusbildungsabschiuB ..............ccvvvevvnunnn.., O 23
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23. Walche der folgenden Angaben trifit auf Ihre derzeitige Situation zu?

Vol berufstatig
(jeden Arbeltstag ganztéglg, auch wenn Im
Familienbetrieb - nicht Lehrling, nicht ABM =) ... .oiviiii i iniiivineeanen,

Teilweise berufstitip
(halbtags, tiglich einige Stunden, einige
Tage pro Woche, auch wenn im Familienbetrieb - nicht Lehriing) ................000,

Arbeitslos gemeldet ...........c it i e e SO
Ohne Lehrstelle, ohne Studienplatz  .......oeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiereeenans
Altershalberin Rente /ponsioniert ..........c.ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaienans

Vorzeltig in Rente / pensloniert:

L T 717
o ausgesundheitllichen Grnden ........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiensreereienennns
Ausschllelich Hausfrau (Hausmann), nicht (mehr) berufstitig ..............c000uen P
In Schul- / Fachschul- oder Berufsausbildung ..............ccoiiiviiniiniiiines
In Hochschulausblldung ......coiviiereiiiiieriinnnnrisiserarsannssresansnnnes
Wehr-/ Zivildlenstleistender / frelwilliges soziales Jahr ...........c.ovvviiiinnnnns

Vortbergehende Freistellung
(2.B. dffentlicher Dienst, Erzishungsuriaub) ........ccviiiiiiiiiiiiiiiieieienninns

Empfinger von Sozialhilfe .........oveviiriiiiiiiiiiiiiii i i

Berufstatig im Rah einer Arbeitsbeschaff Bnahme .......ocevviiienns Los e,

L £« :

31

32

33

39

41

2

9
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24,

In welcher beruflichen Steliung sind Sle derzelt bzw. (falls nicht mehr berufstiitig) waren

. Sle zuletzt beschiftigt? i

Arbelter
Ungelerte Arbeiter

Angelernte Arbeiter
Teilfacharbeiter . ....c.iiiiiiiiiiiiiii it i i i i i i i i e e

Vorarbeiter, Kolonnenfllhrer .........c.ciiiiiiiiiiiieieireienennnnnonanennes (Im]
Melster, POlOr ......ovititii it it iiiiii ettt e ["Im]

An el

Industrie- und Werkmeister im Angestelitenverh8ittnis .................cco0vivvann, [ dm]

Angestelte mit elnfacher Tatigkelt
(2.B. Verkaufer, Kontorist, Stenotypistin} ..........covveriiierinnneirnninerennes [LIm]

Angestelite mit qualifizierter Tétigkeit
(2.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) .............c.covvvenennns. od
; :

Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(z.B. wissenschaftlicher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ..................... wid

Angestelite mit umfassenden FGhrungsaufgaben
(2.B. Direktor, Geschéftstihrer, Vorstand grdBerer Betriebe und Verbande) ............ ud

Beamte (elnschlieBlich Richter und Berufssoldaten)

Hsherer Dienst .............. ettt et eranas S ereerienenaan. 150

Selbsténdige (einschileBiich mithelfende Familienangehdrige)

Selbstndige Landwirte ....... PR e 1801

Frele Berufe, selbstindige Akademiker ........... Seerareererersasararararaans jeim}

Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern ........c.oiiiiiiiiiiiiiiiiiien 18

Sonstige Selbstandige mit 10 und hahr Mitarbeitern ........oiiiiiiiiiiiiieiiee, w3

Mithelfende Familienangehdrige .“ ............................................ 200
\

|
|
Sonstige i
|

(2.8. Auszubildendse, Schiler, Studenten, Wehrpflichtige,
Zivildienstisistende, Praltikanten) .........c..iiitiiirereiinrinntrrennrraneenns 21
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25. Welchen Familisnstand haben Sle?

' 47
Ledig, allelnlebend .........ciciiiiiiiiiiiieiiiieiiead - 1[J =P | Weiter mit Frage 291

Ledig, mitfostem Partner ......ccvvvverernnanerennrnnnnes 20
Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend ................ 30

Goschieden .....vvivreerinnniieniosernnnsoranraasesnesy SO

Verhelratet, getrenntiebend ............. ...l «0 } Welter mit Frage 261

26, Welchen SchulabschiuB hat bzw. hatte Ihr (Ehe-) Partner?
Falls er | sio mehrere Abschilsse hat, nennen Sie bitte nur den hichsten.

" Volksschul- / HAuptschUlEDSCHIUB ... \evnseseeeeee e senenneneeeeesanenenenes 10
ADSChIUB 8. KIBS80 ..\ vvvvvvrierenrnresereranersssesanorssssssrssnssnnsans 20
Mittlere Reife, RealschulabschiuB ...........ocviiiiinrirererereresenenannenas 30
AbsChluf 10, KIasso (POS) ... .vvierieiinerernesneriorononessssonsaananansos 40
Fachhochschulreife (AbschluB einer Fachoberschule) .........covevveviiiinenanen s3
Abitur (Hochschulreife) ........civivereren?iererereesesnsnnnnnas s
Anderen SchulabschluB . ... ... iuirininiurier et eaiesocennerosscsanosananns 780
Nichts davon, (noch) keinen SchulabschiuB ..........c.oiiiiuiinererononanananes s

27. Hat bzw. hatte Ihr (Ehe-) Partner eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschu-
lausblldung?

Falls er | sie mehrere hat, nennen Sis bitte die hiichste.

Gewerbliche oder landwirtschaftliche Lehre ..........ccoviiiiinivinarenenernnnnsn O o
Kaufm8nnische oder sonstiga Lehre ............ccoiiiiiiiiniiinarererrenenenanns [m] 50
Malster-, ToChNIKOISChUIB ...t iiiiiiiiiieieierereeroreneereronnannnenasoanns ] 51
Fachschule:

® tochnische / keufménnische ..... e iertee e st et eearaa O 52
® pidagogische /medizinische ..........cciiiiiiiiiin e erinereaneeennnenns [m] 53
Boamtenausbildung ........c.iiiiiiiiiii it ittt et i CREREE =] 54
Fachhochschule, Ingenieurhochschule .......ooviviiiiiei i iriiinnnnrnen a 55
Universitht, HoChsChule ... ..ottt iiiiiiiiiiiitinierireranrerenenens a 56
Sonstigen AusbildungsabschiuB ... ...iviiiiiteiieieiinnneeerereeenenennnes ] 57
Nichts davon, {noch) kelnen AusbildungsabschitB ... ............eueeneenerneennns O s
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28. In weicher beruflichen Stellung Isf Ihr (Ehe-) Partner derzelt bzw. (falls nicht mehr berufs-
tiitlg) war er zuletzt baschiftigt?

Arbelter ;

Ungelernte Arbeiter .......... ORI
Angelemte Arbeiter ... .. ... i e e it e,
Teilfacharbeiter ........ccoiiiinii i i

Vorarbsiter, Kolonnenfthrer ....
Malster, Polior . ...t e e et i,

Angestelite

|
Industrie- und Werkmeister im Angestelitenverhiitnis ...................... .00 [ Ju]

Angestelite mit einfacher Tatigkeit !
(2.B. Verkaufer, Kontorist, Stenotypistin) . ......oviitinieiieiieiirenernnrnnennnn, [*Im]

Angestelite mit qualifizierter Tatigkeit :
* (2.B. Sachbearbeiter, Buchhalter, tqchnischer ZolChNer) «vvvvinienererererennnnnenns w[d

Angestelite mit hochqualifizierter Tatigkeit oder.LeItungsldnktlon :
(z.B. wissenschaftlicher Mitarbsiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ..................... w

Angestelite mit umfassenden FOhningsaufgaben
(2.B. Direktor, Geschéftsfilhrer, Vorstand gréBerer Betriebe und Verbande) ............ ud

Beamte (einschlieBlich Richter und Berufgsoldaten)

EINfaCher DIBNSE .. ovvtetiettiitenetnn et nteneenerersosanronesosenssnnnn 2
Mittlorer Dienst .. ...ooviiiiiiiiiiiiiieiei ettt e, B0
Gshobener Dienst ........................................... 14
HOhoror DIBnSt ... ..ottt ittt teit et 50

Selbstindige (sinschileBiich mithelfende Familienangehdrige)

Selbstéindige Landwirte ....... ........................................... 10
Frele Borufe, selbstindige Akadamiker ....................................... 170
Sonstige Selbsténdige mit bis 2u 9 Mitarbeltern .............ccvvvviiiiiinninenn. 10
Sonstige Selbstindige mit 10 und mehr Mitarbeiten ............... [ERTRTI wO
Mithelfendo Famillenangohdrige . ... SO TSR »0

Sonstige |
1
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29. Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltseinkommen, d. h. das Netto-Einkommen, das
Sle (alle zusemmen) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben?

UNtEr SO0 DM ..ttt iet ittt ittt ittt et i aeaen o] eve2
500bisunter 750 DM ... .. ittt sttt et 2]
750 bisunter 1.000 DM ... tiiiiiii et iiariiniertstsesiasesantiionnsnnns ad
1.000bis unter 1.500 DM ... ..ttt reririrsiertieriereseseetanarorinnoneras [TAm]
1500 bisunter 2000 DM ... ittt ettt et ai i araaae e o
2000 bisunter 2500 DM ... ...ttt ittt it et 0s[J
2500 bisunter 3000DM ... .. . it i i i et et r et o
3000 bisuner 3500 DM ... .ttt iii ittt it et e bttt sd
3500 bisunter 4000 DM ... . it i it i ittt et et wd
4000 bisunter4.500 DM ... ... ittt ittt it 100
4500bisunter S.000 DM . ... iititiiiiiieitiierier et i ud
5000 DM URD MBNT . ivivvrireerrsuosesesononiosororoseanasorenssansnans 2z
30, Sind Sle der Hauptverdiener?
1 10 6
NI Lot iieeeiiisarieiisasiaonecsosesanaseasnssosannsosessarrasansnns 20

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte Gberpriifen Sle lhre Angaben noch elnmal auf Vollstindigkelt.

Uber die Elnhaltung der gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz
Informlert Sle dle belllegende "Erlduterung zum Datenschutz”.

Datum des Ausfiiltages: | I | | | | |1|9|9|2|
Tag Monat Jahr

GAI65 66/67 68/69
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10 Ergebnisse zum Stadt-Land- Gefille der
zahnmedizinischen Befundungsdaten

|

Annerose Borutta

10.1 Vorbemerkung

Untersuchungsergebnisse vorangegangener Studien aus Ostdeutsch-
land weisen auf eine geringe ungleiche territoriale Verteilung hinsicht-
lich der Verbreitung oralerErkrankungen insbesondere der Karies und
marginaler Entziindungen hm Schwankungen wurden zwischen Stadt-
und Landregionen als auch im Nord-Sid-Gefédlle nachgewiesen. Diese
Unterschiede bezogen sich sowohl auf die Kariesverbreitung als auch
auf den Sanierungsgrad, d‘er vor allem bei Kindern und Jugendlichen
bestimmt wurde und eine Korrelation zur Effektivitédt kinderzahnérztli-
cher Tétigkeit in den einzelnen Territorien erkennen lieB.

Die nach der BevélkerungsLtruktur der neuen Bundeslander reprasenta-
tiv ausgewahlte Stichprobe wurde nach GemeindegrdoBen in kleine
(< 20.000 Einwohner), mittlere (20.000—100.000 Einwohner) und groBe
Gemeinden (> 100.000 EinWohner) differenziert und erlaubt den Ergeb-
nisvergleich zwischen diesen GemeindegrdBen.

|

10.2 Ergebnisse zur Verbreitung der Karies unter Beriicksich-
tigung der GemeindegréBen innerhalb der Altersgruppen

10.2.1 Altersgruppe Kinder 8/9 Jahre

Zur Auswertung gelangten dle Befunde von 388 Probanden, die sich auf
die einzelnen Gemeinden W|e folgt verteilen: 177 (45,6 %) aus kleinen,
90 (23,2 %) aus mittleren und 121 (31,2 %) aus groBen Gemeinden.

Die Kariesverbreitung, bezogen auf das bleibende GebiB, ist mit einem
zahn- als auch flichenbezogenen DMF-Index von 1,1 erwartungsgemaB
gering. Mit je 0,9 DMF-S bzw. DMF-T in Gemeinden {iber 100.000 Ein-
wohner weichen die Werte nur geringfiigig von den iibrigen Gemeinden
mit 1,2 DMF-S bzw. 1,1 DMF-T ab. Davon wurden in mittleren und gro-
Ben Gemeinden jeweils 0,8 und in kleinen Gemeinden 0,9 Z&hne gefiillt.
Die D-Werte variieren zwischen 0,1 in Gemeinden mit > 100.000 Ein-
wohnern und 0,3 in Gemeinden mit < 20.000 Einwohnern. Extraktionen
wurden nicht beobachtet (M-T = 0). Die geringen Abweichungen in den
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einzelnen Anteilen des DMF-T zwischen den bevélkerungsbezogenen
Territorien zeigen, daB es keine klinisch relevanten Unterschiede in der
Kariesverbreitung des bleibenden Gebisses gibt (vgl. Tab. A1). Die Ka-
rieshéufigkeit wird mit 48,9 % fir die Gesamtstichprobe angegeben. In-
nerhalb jeder GemeindegréBe Uberwiegt der Anteil kariesfreier Kinder
(48—57 %) den der Kinder mit mittlerem Schweregrad (35,5-44,6 %).
Einen DMF-T-Index Uber 3 hatten lediglich 6,7 bis 7,4 % der Probanden
(Abb. 1). Die Verteilung der einzelnen Kariesschweregrade zwischen
den GemeindegroBen zeigte keine wesentlichen Unterschiede, wenn-
gleich die Tendenz besteht, daB im GroBstadigebiet mehr kariesfreie
Kinder angesiedelt sind (vgl. Tab. A2). Der Sanierungsgrad mit einem
Gesamtmittelwert von 78,3 % ist in den Gemeinden mit > 100.000 Ein-
wohnern lber 6 % (84,9 %) hoher, gefoigt von kleinen (76,4 %) und
mittleren Gemeinden (74,7 %), (vgl. Tab. A1).

Bezogen auf das MilchgebiB, ist die Kariesverbreitung in groBen Ge-
meinden (3,4 dmf-t) um etwa einen Zahn geringer als in kleinen (4,3
dmf-t). In Gebieten bis 100.000 Einwohner ist der dmf-t-Index mit 3,6
dem Gesamtmittelwert von 3,8 am néchsten. Bei den d-, m- und f-Wer-
ten gibt es die gréBten Unterschiede im d-Wert. Er weicht im groBstadti-
schen Raum mit 0,8 deutlich von kleinen Gemeinden mit 1,5 ab. Mit
Ausnahme des f-Wertes liegen die jeweils niedrigsten Werte in den
gréBten Gemeinden vor. Der Fillungsanteil am dmf-t ist mit 2,0 in den

Altersgruppe 8/9 Jahre

e 7

gesund (0) [0 mitei(1-23) hoch (>3)

Abb. 1: Schweregrad der Karies nach Alter und GemeindegréBen (in Prozent
der Probanden)
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kleinen Gemeinden am hochsten, die analogen Werte betragen fir mitt-
lere Gemeinden 1,6 und flir den GroBstadtraum 1,9.

Ubereinstimmend mit dem bleibenden GebiB ist der Sanierungsgrad im
GrofBstadtraum mit 72,4 % am hoéchsten. In mittleren Gemeinden betragt
er 61,3 %, in kleinen Gemeinden 56,9 %. Damit liegen alle Werte unter
denen des bleibenden Gebisses.

10.2.2 Altersgruppe Jugendliche 13/14 Jahre

Die Ergebnisdarstellung stiitzt sich auf die Befunde von 400 Probanden,
von denen 188 (47 %) aus kleinen, 94 (23,5 %) aus mittieren und 118
(29,5 %) aus groBen Gemeinden stammen. Bei einer Kariesfrequenz
von 84 % liegt mit einem DMF-T von 4,3 und einem DMF-S von 4,9 als
Gesamtwerte in dieser Altersgruppe eine mittlere Kariesverbreitung
vor. Ahnlich wie im MilchgebiB gibt es, auf GemeindegréBen bezogen,
Abweichungen von etwa einem DMF-Zahn. So betrdgt die Kariesver-
breitung in den groBen Gemeinden 3,6 DMF-T, in kleinen dagegen 4,7
und liegt mit 4,3 DMF-T in mittleren Gemeinden dazwischen (vgl.
Tab. A1). Damit ist die Kariesverbreitung in dieser Altersgruppe, &hn-
lich wie bei den 8/9jahrigen (MilchgebiB), in kieinen Gemeinden am
héchsten und in groBen am niedrigsten. Den hdchsten Anteil am Ge-
samtindex hat in allen GemeindegréBen der F-Wert. Am giinstigsten ist
die Situation in kleinen Gemeinden, hier wurde ein F-T von 3,8 gegen-
Gber 3,4 in mittleren und 3,0 in groBen Gemeinden registriert. Die ge-
ringen Abweichungen in den D- und M-Werten besitzen keine klinische
Relevanz.

Die Differenzierung nach den Schweregraden der Karies zeigt, daB, wie
bei den 8/9jahrigen, innerhalb einer jeden GemeindegréBe der Anteil
Kinder mit geringer Kariesverbreitung liberwiegt (42,6 —-51,7 %), gefolgt
von dem mit mittlerem Schweregrad (40,7-42,0 %). Allerdings steigt
der Anteil mit hohem Kariesbefall innerhalb kleiner Gemeinden auf
15,4 % und innerhalb mittlerer Gemeinden auf nahezu 13 % an
(Abb. 2). Die zwischen den GemeindegréBen auftretenden Unterschiede
im Verteilungsmuster der Kariesschweregrade sind gering, lassen aber
wiederum die Tendenz zugunsten der GrofBstadt erkennen (vgl. Tab.
A2).

Weniger deutlich als in der Altersgruppe der 8/9jahrigen unterscheiden
sich die Angaben des Sanierungsgrades, dennoch ist er wiederum im
GroBstadtbereich am héchsten und liegt mit 85,5 % fast drei Prozent
Ober dem Gesamtmittelwert (82,6 %). Keine Abweichungen bestehen
zwischen kleinen und mittleren GemeindegréBen (je 81,5 %), (vgl.
Tab. A1).
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Altersgruppe 13/14 Jahre

%/////TT'%

"é‘*"‘

Abb. 2: Schweregréd der Karies nach Alter und GemeindegréBen (in Prozent
der Probanden)

niedrig (0 - 3) 00 mitel (4-8) hoch (>8)

10.2.3 Altersgruppe Erwachsene 35-54 Jahre

Der Ergebnisauswertung liegen die Befunde von 731 Probanden, von
denen 363 (49,7 %) aus kleinen Gemeinden, 158 (22,5 %) aus mittleren
Gemeinden und 210 (28,7 %) aus groBen Gemeinden stammen. Die
Auswertung nach GemeindegréBen erlaubt keine Differenzierung inner-
halb dieser Altersgruppe, wie sie bezliglich anderer klinischer und so-
zialer Merkmale vorliegt. Bei einem DMF-T von 14,5 fir die gesamte Er-
. wachsenenstichprobe liegen die analogen Werte innerhalb der Gemein-
degrdBen mit Schwankungen um etwa einen halben Zahn eng beieinan-
der (14,6; 15,1; 14,0). Um ca. einen Zahn variiert der Kariesbefall
zwischen mittleren und groBen Gemeinden (vgl. Tab. A1). Erwartungs-
gemaB ausgepréagter als in den Kinder- und Jugendpopulationen sind
die Unterschiede zwischen der zahn- und flichenbezogenen Kariesver-
breitung. DMF-S-Werte zwischen 49,3 (GroBgemeinden) und 53,5 (mitt-
lere Gemeinden) Uberragen die DMF-T-Werte um mehr als das Dreifa-
che. Den héchsten Anteil am DMF-T tragt in allen Gebieten der F-T. In
den GroBgemeinden ist durchschnittlich ein Zahn mehr gefiillt (7,8) als
in den kleinen Gemeinden (6,8). Mittlere Gemeinden (7,5) zeigen nur
unwesentliche Unterschiede zu den GroBgemeinden. Einen erheblichen
Anteil am DMF-T nimmt der M-Wert ein. 6,9 Zahne/Person wurden
durchschnittlich in den kleinen Gemeinden extrahiert, 6,7 in den mittle-
ren, im groBstédtischen Raum dagegen nur 5,4 Zahne. Unerheblich sind
die Differenzen beim D-Wert (0,9; 1,0; 0,8). .
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Betrachtet man die einzelnen Schweregrade, so féllt auf, daB von klei-
nen zu groBen Gemeinden der Anteil der Probanden mit niedriger Ka-
riesverbreitung von 24,0 % auf 27,1 % ansteigt und demgegeniiber der
Anteil mit hoher Kariesverbreitung von 10,7 auf 7,6 % abfallt (Abb. 3). In
mittleren GemeindegréBen ist sowohl der mittiere (71,5 %) als auch der
hohe Schweregrad (11,3 %) am h&ufigsten vertreten (vgl. Tab. A2).

Altersgruppe 35 - 54 Jahre

<20.000> 20.000 - 100.000 >100.000
GemeindegriRe
niedrig (0 - 10) O mitted (11 - 21) hoch (>21)

Abb. 3: Schweregrad der Karies nach Alter und Gemeindegréfien (in Prozent
der Probanden)

Im Durchschnitt sind bei den Erwachsenen 5,6 (GroBstadtraum), 6,9
(mittlere Gemeinden) bzw. 7,0 Zéhne (kleine Gemeinden) vorzeitig ver-
loren gegangen. Mit Zahnersatz wurden in der GroBstadt 43,3 %, in den
mittleren Gemeinden 42,4 % und in den kieinen Gemeinden 40,8 % der
Probanden versorgt. Dabei konnten liber 50 % der fehlenden Z&hne er-
setzt werden, wobei der Anteil in kleinen Gemeinden mit 58,6 % ersetz-
ter Zahne am héchsten war, gefolgt von groBen Gemeinden (57,1 %)
und mittleren mit 50,7 %. Die Anzahl ersetzter Z&hne mittels heraus-
nehmbarer Konstruktionen ist in allen Einzugsbereichen deutlich héher
als mit festsitzendem Zahnersatz. Dabei wurde in kieinen Gemeinden
durchschnittlich etwa ein Zahn mehr (3,8) als in groBen Gemeinden (2,6)
ersetzt, in mittleren Gemeinden waren es 3,1 Zahne.

Die Anzahl der Zahnlosen ist in kleinen Gemeinden mit 3,3 % deutlich

héher als in GroBgemeinden mit 1,9 % und in mittleren Gemeinden mit
2,5 % (vgl. Tab. A3). Probanden mit totalem Zahnverlust im Unterkiefer
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wurden in mittleren und groBen Gemeinden nicht registriert und zu
1,1 % in kleinen Gemeinden. Ausgepragter ist die Zahnlosigkeit im
Oberkiefer. Hier zeigten sich Unterschiede zwischen 4,4 (kleine Ge-
meinden) und 3,8 % (mittlere und groBe Gemeinden).

Der Sanierungsgrad liegt generell Gber 80 %, was auf ein hohes Inan-
spruchnahmeverhalten des Biirgers und eine bevorzugt zahnerhaltende
Strategie des Behandlers hinweist. Mit 89,5 % ist der Sanierungsgrad
am héchsten in GroBgemeinden, 83,3 und 84,2 % betragt er in mittleren
und kleinen Gemeinden (vgl. Tab. A1).

Insgesamt auf alle Altersgruppen bezogen, haben die Probanden aus
groBen Gemeinden durchschnittlich die geringste Kariesverbreitung,
wenngleich die Unterschiede zum Gesamtwert unter einem Zahn liegen.
Bei der Verteilung nach Schweregraden haben ca. 36 bis 57 % der Kin-
der eine geringe bis mittlere Kariesverbreitung und der Anteil mit hoher
Kariesverbreitung schwankt zwischen den GemeindegréBen von etwa 7
bis 15 %. Zwei Drittel der Erwachsenen weisen eine mittlere Kariesver-
breitung auf, etwa 8—11 % haben mehr als 21 DMF-Z&hne. Wenngleich
es flr alle Altersgruppen in der Verteilung der einzelnen Kariesschwe-
regrade zwischen den GemeindegréBen keinen signifikanten Unter-
schied gibt, wird die Tendenz erkennbar, daB mit wachsender Gemein-
degrbBe der Schweregrad der Karies abnimmt und die Anzahl der Ka-
riesfreien bzw. derer mit niedrigem Kariesbefall ansteigt.

Erkennbar sind gemeindegréBenabhangige Differenzen in der zahnarzt-
lichen Versorgung, die sich im Sanierungsgrad und Prothetikstatus ob-
jektiv widerspiegeln. Es ist ein allgemeiner Trend ersichtlich, daB so-
wohl bei den Kindern und Jugendlichen als auch bei den Erwachsenen
die Versorgung im groBstadtischen Bereich giinstiger als in kleineren
Gemeinden war.

10.3 Ergebnisse zur Pravalenz von Parodontopathien unter
Beriicksichtigung der GemeindegréBen innerhalb der
Altersgruppen

10.3.1 Altersgruppe Kinder 8/9 Jahre

Uber die Halfte aller Kinder hatten keine sichtbare Plague. Mit 65,6 %
war der Anteil plaquefreier Kinder in mittleren Gemeinden am héch-
sten.

Ca. 10 % geringer (55,4 %) war er in kleinen und groBen Gemeinden.

Lediglich 1,5 % der Gesamtstichprobe hatte Zahnstein, dennoch ist die-
ser Anteil in GroBgemeinden mit 3,3 % um mehr als doppelt so hoch.
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0,6 % der Kinder hatten in kleinen Gemeinden und 1,1 % in mittleren
Gemeinden Zahnstein (vgl. Tab. A4).

Nach dem PBI hatten 16,7 % (mittlere Gemeinden) bis 28,2 % (kleine
Gemeinden) der Probanden gesunde Parodontien. Die meisten Kinder
erreichten einen PBI-Wert von 1. Davon waren 47,1 % aus GroBgemein-
den, 40,1 % aus kleinen und 37,8 % aus mittleren Gemeinden betroffen.
Ahnliche Schwankungsbreiten wie unter den Gesunden wurden auch
beim Schweregrad 2 beobachtet. 41,1 % waren es in mittleren Gemein-
den, dagegen nur 23,1 % in GroBgemeinden. Die Haufigkeit in kleinen
Gemeinden lag bei knapp 30 %. Der Wert 3 erreichte in keiner Gemein-
degréBe die 5 %-Marke. Der Gesamtmittelwert von 0,4 war ausgewogen
und wurde nur geringfligig in mittleren Gemeinden Uberschritten (0,5,
vgl. Tab. A5).

Wahit man als Bewertungsmethode fiir Parodontopathien den CPITN,
korrelieren die Ergebnisse im wesentlichen mit den vorangegangenen
Aussagen. In allen Gemeindeklassen sind mehr als 90 % der Kinder mit
initialen Entziindungen (CPITN = 1) diagnostiziert worden, wobei die
Angaben zwischen 93,4 und 96 % schwanken. Ein Maximalwert von 2
trat lediglich bei 3 % der GroBstadtstichprobe auf und lag in anderen
Untersuchungsgebieten um 1 %. In keiner GemeindegréBe gab es Ab-
weichungen vom Gesamtmittelwert (0,6, vgl. Tab. A6).

Der prozentuale Unterschied zwischen Gesunden und Erkrankten ist mit
mehr als 10 % in mittleren Gemeinden am deutlichsten ausgeprégt.
Von den insgesamt 375 erkrankten Probanden sind nahezu 46 % in klei-
nen Gemeinden vertreten, 31,2 % in groBen und knapp 23 % in mittle-
ren.

10.3.2 Altersgruppe Jugendliche 13/14 Jahre

Etwa zwei Drittel aller Jugendlichen in allen GemeindegréBen war als
plaquefrei eingestuft worden. Zwischen 30,5 % (GroBgemeinden) und
37,8 % (Kleingemeinden) betrug der Anteil derer mit sichtbarer Plaque.
Zahnstein wurde selten registriert, ca. 90 % der Probanden in ailen Ein-
zugsgebieten hatten keinen Zahnstein (vgl. Tab. A4). Unter den gingiva-
len Entzlindungen, bestimmt nach dem PBI, trat der Schweregrad 2 in
allen Einzugsbereichen am haufigsten auf, gefolgt von Grad 1, 3 und 4.
Die einzelnen Schweregrade verteilen sich zwischen den unterschiedli-
chen GemeindegréBen relativ regelméBig, wenngleich die Tendenz er-
kennbar wird, daB im GroBstadtbereich der Anteil Gesunder hdher und
derer mit dem Grad 2 geringer als in kleinen Gemeinden ist. Vom Ge-
samtmittelwert des PBI (0,6) gibt es keine nennenswerte Abweichung in
den einzelnen Gemeinden (vgl. Tab. A5).
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Die differenzierte Betrachtung der Maximalwerte des CPITN zeigt, daf
84,0 % (mittlere Gemeinden) bis 92,6 % (kleine Gemeinden) den Wert 1
haben, also ohne gréBere Abweichungen zwischen den Einzugsberei-
chen sind. Der Grad 2 liegt in allen Gebieten unter 8 %, bei Schwan-
kungen zwischen 5,3 % (kleine Gemeinden) und 7,6 % (GroBstadtge-
biet). Wahrend in kleinen und groBen Gemeinden weniger als 1 % als
parodontal gesund eingestuft wurde, fanden sich in mittleren Gemein-
den 6,4 % (vgl. Tab. AB).

Ein Attachmentverlust von 2 und 3 mm verteiilt sich auf alle Einzugsge-
biete. Bei etwa einem Drittel der in kleinen und mittleren Gemeinden
mit Attachmentverlust diagnostizierten Probanden betragt dieser 2 mm.
Von den betroffenen GroBstadtbewohnern sind dies nur 22 %. Jeweils
etwa 20 % der Probanden aus mittleren und groBen Gemeinden wiesen
3 mm Attachmentverlust auf, mit diesem Schweregrad fanden sich in
kleineren Gemeinden lediglich 16,5 %. Im Durchschnitt betrug der At-
tachmentverlust fir die gesamte Stichprobe 1,4 mm, was ohne Abwei-
chung fir die drei GemeindegroBen gilt (vgl. Tab. A7).

10.3.3 Altersgruppe Erwachsene 35-54 Jahre

Sichtbare Plaque wurde an je 38 % der Probanden aus kleinen und
mittleren Gemeinden nachgewiesen, in GroBgemeinden allerdings nur
bei 23,3 %. Demgegentliber waren zwischen 61 und 74 % der Proban-
den plaquefrei. Zahnstein fand sich am héaufigsten in kleinen Gemein-
den (83,5 %), gefolgt von mittleren (70,9 %) und groBen Gemeinden
(68,1 %; vgl. Tab. A4). Eine nahezu gleichmé&Bige Verteilung zwischen
den GemeindegroBen ist bei den einzelnen Schweregraden nach dem
PBI festzustellen. Die maximale Differenz von 6,7 % liegt bei einem Ma-
ximalwert von 1 zwischen groBen und mittieren Gemeinden zugunsten
letzterer vor. Innerhalb aller GemeindegrdBen Uberwiegt der Wert 2, ge-
folgt von 1 und 3. In allen GemeindegréBen liegt die Haufigkeit von
Grad 4 unter 5 % (vgl. Tab. A5).

Die Beurteilung nach dem CPITN zeigt, daB in allen Gemeinden reversi-
ble Stadien lberwiegen, bei einer Dominanz von CPITN Grad 3. Die
Grundverteilung der Mittelwerte 0, 1 und 2 wird in groBen Gemeinden
bis zu 3 % (berschritten, in mittleren Gemeinden liegt eine Uberschrei-
tung von 5,8 % bei Grad 3 vor, wahrend in kleinen Gemeinden die Ab-
weichungen von der Grundverteilung fiir alle Maximalwerte unter 2 %
liegen. Der Gesamtmittelwert von 2,2 wird in groBen Gemeinden um 0,2
unterschritten. Ein Viertel aller Probanden weist bereits fortgeschrittene
Stadien parodontaler Entziindungen auf (CPITN Grad 4). Davon sind
kleine Gemeinden am héaufigsten betroffen (27 %), der geringste Anteil
fand sich mit 22,9 % in GroBgemeinden (vgl. Tab. A6). Attachmentverlu-
ste von 2 mm verteilen sich zwischen 1 % (GroBstadt) und 2,5 %
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(kleine Gemeinden). In mittleren Gemeinden wurde dieser Schweregrad
nicht beobachtet. Zwischen 3 und 10 mm werden Attachmentverluste in
allen GemeindegréBen diagnostiziert, wobei 3—6 mm Verluste in allen
Einzugsbereichen bei 10—-27 % der Betroffenen vorkommen. Die Vertei-
lungen differieren um weniger als 10 % zwischen den GemeindegréBen
innerhalb der einzelnen Maximalwerte. Eine aligemeingiiltige Abhéan-
gigkeit von der GemeindegréBe ist nicht erkennbar (vgl. Tab. A7).

10.4 Ergebnisse zur Verbreitung der Dentalfluorose
unter Beriicksichtigung der GemeindegroBe

Das iiberaus seltene Vorkommen in allen Altersgruppen macht eine de-
taillierte Analyse nach einzelnen Altersgruppen (berfliissig. Uber 95 %
der Untersuchten aller Altersgruppen hatten keine Dentalfluorose oder
lediglich idiopathische Schmelzflecken, deren Zuordnung zur Dental-
fluorose fraglich ist. Dieses Ergebnis ist infolge der geringen freien Ver-
figbarkeit von Fluoriden in der ehemaligen DDR erwartungsgemas.
Fluoridhaltige Praparate standen allerdings den Kinderzahnarzten in
Form von Tabletten, Lack und Gelen zur Verfligung. lhre Anwendung er-
folgte kontrolliert nach vorgeschriebener Dosierung, so daB Uberdosie-
rungen bei Tabletten oder durch Verschlucken von Anteilen lokalwirken-
der Praparate ausgeschlossen werden konnten.

10.5 Ausgewabhlter Literaturvergleich

Der Mundgesundheitszustand in den neuen Bundeslandern zeigt in al-
len Altersgruppen Differenzen zwischen den GemeindegréBen. Sie sind
nicht immer deutlich ausgepréagt, lassen aber die Tendenz erkennen,
daB die Probanden aus den GroBstadtgebieten einen ginstigeren Mund-
gesundheitszustand aufweisen. Dies zeigen insbesondere der Sanie-
rungsgrad und der Prothetikstatus. Der Sanierungsgrad ist sowohl im
Milch- als auch im bleibenden GebiB in GroBstadten héher als in klei-
nen und mittleren Gemeinden. Bei den Erwachsenen werden neben
dem Prothetikstatus auch Unterschiede im Parodontalstatus deutlich zu
Gunsten der GroBstadtbevélkerung. Ebenso sind Differenzen in der
Zahnlosigkeit zu beobachten.

Frihere Ergebnisse aus dem Stadt- und Landkreis Leipzig (ICS-lI Repli-
kationsstudie) zeigen ebenfalls — wenngleich keine gleichartige Diffe-
renzierung nach GemeindegrdBen vorliegt — eine geringfligig niedrigere
Kariesverbreitung im GroBstadtbereich. Die d/D-Werte sind zum Teil ho-
her in den landlichen Regionen, was wiederum auf einen ungiinstigeren
Sanierungsgrad hinweist (vgl. Borutta et al.,, 1991). Der gleiche Trend
war vor 10 Jahren im damaligen Bezirk Erfurt vorhanden, allerdings
waren die Abweichungen in den dmf/DMF-Werten zwischen der Be-
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zirksstadt und den kleineren Gemeinden deutlicher (vgl. Waurick et al.,
1985). Froéhlich und Maiwald (1990) hingegen geben héhere Werte in
GroBstadtgebieten mit tber 50.000 Einwohnern als in kleineren Gemein-
den an. Die Differenzen waren aber so gering, daB die Autoren einen
eindeutigen Zusammenhang zur GemeindegréBe verneinen.

In Schweden wurde in stadtischen Regionen eine héhere Kariesverbrei-
tung als auf dem Lande ermittelt (vgl. Kallestal 1991). In Polen scheint
ein umgekehrter Trend vorzuherrschen (vgl. Stopa et al., 1990; Chmiel-
nit et al., 1990).

Uber héhere Kariesinzidenzraten bei Landkindern wird aus der Provinz
Arezzo/ltalien berichtet (vgl. Guida und Trippi, 1990). Insgesamt sind die
Ergebnisse nicht einheitlich. Es scheinen sich aber die Unterschiede
zwischen Stadt und Land in den westlichen Industrieldndern hinsichtlich
der Kariesverbreitung zu nivellieren (vgl. Bouma et al., 1986; Bohne et
al., 1989) bzw. sie sind nahezu verschwunden (vgl. Steiner et al., 1991).

Eine Zuordnung zu unterschiedlichen GemeindegréB8en und dem Paro-
dontalzustand ist auf Grund differenter Untersuchungsmethoden schwie-
rig. Selbst bei analoger Methode sind Schwankungsbreiten zwischen
einzelnen GroBstadten in Ostdeutschland beobachtet worden, die aller-
dings die Grundaussage nicht beeinfluBten (vgl. Borutta und Waurick,
1988).

In der Leipziger Replikationsstudie war die Intensitdt parodontaler Er-
krankungen auf dem Land geringfligig deutlicher ausgepragt als in der
Stadt Leipzig (vgl. Borutta et al.,, 1991). Die in einer reprasentativen
Stichprobe an Schweizer Probanden ermittelten Ergebnisse zum Paro-
dontalzustand zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen GemeindegroBen (vgl. Schurch et al., 1988).
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10.6 Tabellenanhang

Tabelle A1: Kariesverbreitung und Sanierungsgrad nach Alter und
GemeindegroBe
Altersgruppe Gesamt GemeindegroBe
20.000-
< 20.000 100.000 > 100.000
dmf-t
8/9 Jahre ......... 3,8 4,3 3,6 3,4
DMF-T
8/9 Jahre ......... 1,1 1,1 11 0,9
13/14 Jahre ........ 4,3 4,7 4,3 3,6
35-54 Jahre ...... 14,5 14,6 15,1 14,0
Sanierungsgrad in %
8/9 Jahre,
Milchzahne ...... 62,4 56,9 61,3 72,4
8/9 Jahre,
bleibende Zéhne . 78,3 76,4 74,7 84,9
13/14 Jahre ........ 82,6 81,5 81,5 85,5
35-54 Jahre ...... 85,6 84,2 83,3 89,5
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Tabelle A2: Schweregrad der Karies nach Alter und GemeindegrdBe in
% der Probanden

Altersgruppe 8/9 Jahre

GemeindegréBe

20.000-
Schweregrad DMF-T < 20.000 100.000 > 100.000
gesund (0) ......... 48,0 48,9 57,0
mittel (1-3) ....... 44,6 44,4 35,5
hoch (>3) ........ 7,3 6,7 7.4
Altersgruppe 13/14 Jahre
GemeindegroBe
20.000—-
Schweregrad DMF-T < 20.000 100.000 > 100.000
niedrig (0—3) ...... 42,6 46,8 51,7
mittel (4-8) ....... 42,0 40,4 40,7
hoch (>8) ........ 15,4 12,8 7.6
Altersgruppe 35-54 Jahre
GemeindegréBe
20.000—
Schweregrad DMF-T < 20.000 100.000 > 100.000
niedrig (0—-10) ..... 24,0 17,1 27,1
mittel (11-21) ..... 65,3 71,5 65,2
hoch (> 21) ....... 10,7 11,4 7,6
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Tabelle A3: Prothetikstatus in der Altersgruppe 35-54 Jahre
nach Gemeindegroie
Gesamt Gemeindegroéfie
20.000—
< 20.000 100.000 > 100.000
Anzahl fehlender
Zahne
Mittelwert: ......... 6,6 7,0 6,9 5,6
Zahnersatz in %
der Probanden
| £ S 41,9 40,8 42,4 43,3
nein ..., 57,0 57,6 57,6 55,7
keine Angabe ...... 1,1 1,7 - 1,0
Anzahl ersetzter .
Zihne festsitzend: 0,4 0,3 0,4 0,6
Anzahl ersetzter
Zahne heraus-
nehmbar: .......... 3,3 3,8 3.1 2,6
Anzahl ersetzter
Zéhne gesamt: ..... 3,7 41 3,5 3,2
Anzahl nicht
ersetzter Zdhne: ... 3,0 3,2 3,4 2,5
Zahnlose
(OK und UK)
in%: .........o.. 2,7 3.3 2,5 1,9
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gréBe in % der Probanden

Tabelle A4: Mundhygiene (Plaque, Zahnstein) nach Alter und Gemeinde-

Altersgruppe 8/9 Jahre

Gesamt GemeindegroBe
20.000 -~
< 20.000 100.000 > 100.000
Plaque
ja, sichtbar ........ 38,9 43,5 32,2 37,2
nein .............. 57,7 55,4 65,6 55,4
Zahnstein
| I S 1,5 0,6 1,1 3,3
nein .............. 97,4 98,9 97,8 95,0
keine Angabe ...... 1,0 0,6 1,1 1,7
Altersgruppe 13/14 Jahre
Gesamt GemeindegroBe
20.000 -
< 20.000 100.000 > 100.000
Plaque
ja, sichtbar ........ 35,5 37,8 37,2 30,5
nein .............. 63,7 61,7 60,6 69,5
Zahnstein
I S 9,7 10,6 10,6 7.6
nein .............. 89,7 88,8 88,3 92,4
keine Angabe ...... 0,5 0,5 1,1 —
Altersgruppe 35-54 Jahre
Gesamt GemeindegréoBe
20.000-
< 20.000 100.000 > 100.000
Plaque
ja, sichtbar ........ 33,9 38,3 38,0 23,3
nein .......o.0.... 64,6 60,9 60,8 73,8
Zahnstein
ja . 76,3 83,5 70,9 68,1
nein .............. 23,4 16,3 29,1 31,4
keine Angabe ...... 0,3 0,3 - 0,5
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Tabelle A5: Maximalwert des PBI nach Aiter und GemeindegroBe
in % der Probanden
Altersgruppe 8/9 Jahre
PBI Gesamt GemeindegroBe
20.000-
< 20.000 100.000 > 100.000
0 .iiiiieea 25,3 28,2 16,7 27,3
T e 41,8 40,1 37,8 471
2 i 30,4 29,9 41,1 23,1
3 2,3 1,7 4,4 1,7
Mittelwert ......... 0,4 0,4 0,5 0,4
Altersgruppe 13/14 Jahre
PBI Gesamt GemeindegréBe
20.000-
< 20.000 100.000 > 100.000
0 ., 7,5 59 7,4 10,2
LI 32,0 30,9 28,7 36,4
2 e 50,0 51,6 53,2 449
3 i, 10,0 11,2 10,6 7,6
N 0,5 .05 - 0,8
Mittelwert ......... 0,6 0,6 0,6 0,5
Altersgruppe 35-54 Jahre
PBI Gesamt GemeindegroBe
20.000- :
< 20.000 100.000 > 100.000
0 . 14,2 15,2 13,3 13,3
T 24,9 23,1 22,8 29,5
2 38,3 37,2 39,9 39,0
3 17,5 19,6 17,1 14,3
4 2,5 2,5 4,4 1,0
Mittelwert ......... 0,6 0,7 0,6 0,5
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Tabelle A6: Maximalwert des CPITN nach Alter und GemeindegrofBe

in % der Probanden

Altersgruppe 8/9 Jahre

CPITN Gesamt GemeindegréBe
20.000-
< 20.000 100.000 > 100.000
L N 3,1 2,8 4,4 2,5
T o 94,8 96,0 94,4 93,4
2 i 1,8 1,1 1,1 33
Mittelwert ......... 0,6 0,6 0,6 0,6
Altersgruppe 13/14 Jahre
CPITN Gesamt Gemeindegrofe
20.000—
< 20.000 100.000 > 100.000
O . 2,0 0,5 6,4 0,8
3 T 90,2 92,6 84,0 91,5
2 e 6,5 53 7.4 7,6
R 1,2 1,6 2,1 -
Mittelwert ......... 0,7 0,8 0,7 0,7
Altersgruppe 35-54 Jahre
CPITN Gesamt GemeindegroBe
20.000—
< 20.000 100.000 > 100.000
O i 0,3 0,3 - 0,5
1o 5,9 3,9 6,3 9,0
2 19,8 21,2 15,2 21,0
3 46,1 44,6 51,9 44,3
R 25,2 27,0 24,1 22,9
Mittelwert ......... 2,2 2,2 2,2 2,0
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Tabelle A7: Maximalwert des Attachmentverlustes nach Alter und
GemeindegrodBe in % der Probanden
Altersgruppe 13/14 Jahre
Attachmentverlust Gesamt Gemeindegrofie
'n-mm 20.000—
< 20.000 100.000 > 100.000
1 I 0,2 0,5 - -
2 i i 32,0 35,6 37,2 22,0
3 18,7 16,5 19,1 22,0
4 0,5 0,5 1,1 -
Mittelwert 1,4 1,4 1,4 1,4
Altersgruppe 35-54 Jahre
Attachmentverlust Gesamt Gemeindegrofie
fn-mm 20.000—
< 20.000 100.000 > 100.000
2 i 1,5 25 - 1,0
G S 25,0 24,2 25,9 25,7
T 23,1 19,8 25,9 26,7
L J 18,9 19,6 21,5 15,7
6 i 10,9 10,7 11,4 11,0
AN 7,5 8,3 57 7,6
B i 4,2 5,0 3,2 3,8
< 3,6 3,9 25 3,8
10 1,2 1,7 0,6 1,0
11 0,5 0,6 - 1,0
12 e 0,5 0,8 - 0,5
18 i 0,4 0.8 - -
14 ..o 0,3 0,3 0,6 -
Mittelwert ......... 2,6 2,7 2,5 25 ¢
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11.1 Einleitung

Mit der Durchfihrung der Erganzungsstudie zur Mundgesundheit in den
finf neuen Bundeslandern ist erstmalig die Méglichkeit gegeben, ge-
samtdeutsche Kennziffern zur Karies- und Parodontitisprévalenz zu bil-
den. Die Schaffung von nationalen Kennziffern zur Karies- und Parodon-
titispravalenz ist deshalb nttzlich, weil internationale Organisationen
wie WHO und FDI, die die Entwicklung der Mundgesundheit auf interna-
tionaler Ebene beobachten, basierend darauf Empfehlungen fir die Wei-
terentwicklung der nationalen Gesundheitssysteme geben. Das hochag-
gregierte Zahlenmaterial auf nationaler Ebene, das damit einer gewis-
sen Abstraktheit nicht entbehrt, kann fiir die internationalen Vergleiche
gleichwohl interessante Entwickiungen — etwa im Vergleich von indu-
strie- zu Entwicklungslandern und im Vergleich der nationalen Versor-
gungssysteme — zu Tage fordern. Auch und gerade im Rahmen der eu-
ropaischen Einigung und im Gefolge der Genese einer europdischen
Sozial- und Gesundheitspolitik gewinnen nationale epidemiologische
Kennziffern an Bedeutung.

11.2 Grundlagen und Ergebnisse zur Kariespravalenz

Eine Gesamtbetrachtung der Mundgesundheit in Deutschland erfoigte
erstmals in der vom Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) im Jahre
1991 herausgegebenen Schrift ,Dringliche Mundgesundheitsprobleme
der Bevdlkerung im vereinten Deutschland” (Borutta et al., 1991). Aller-
dings war zu diesem Zeitpunkt nur die reprdsentative Mundgesund-
heitsstudie-West verfligbar, so daB beziiglich der Spezifikation der
Mundgesundheit-Ost auf Regionalstudien zurlickgegriffen werden muB-
te. Den in der Weststudie ermittelten DMF-T-Werten der 8/9jahrigen von
1,5, der 13/14jahrigen von 5,1 und dem interpolierten Wert von 4,1 bei
den 12jahrigen, wurden die Werte 1,2 bei den 8/9jahrigen, 5,4 bei den
13/14jahrigen und 3,9 bei den 12jdhrigen fiir den Osten gegeniiberge-
stellt. In der Altersgruppe der Erwachsenen wurden in der Weststudie
die DMF-T-Werte 16,7 flr die 35—44jahrigen und 18,4 fiir die Alters-
gruppe der 45-54jdhrigen ermittelt. Fur die Altersgruppe der 35—
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44jahrigen liegen aus der ehemaligen DDR flr die Jahre 1986 bis 1989
Ergebnisse regionaler Bevélkerungsuntersuchungen vor, die im ge-
wichteten Mittel einen DMF-T-Wert von 16,5 ergeben.

Fir die vorliegenden Auswertungen wurden die DMF-T-Werte aus der
Mundgesundheitsstudie-West mit denen der Ergénzungsstudie-Ost in
Beziehung gesetzt. Den ermittelten DMF-T-Werten aus den ,alten Bun-
deslandern” werden dabei die Werte aus den neuen Bundeslandern aus
der vorliegenden Ergénzungsstudie-Ost gegenibergestellt. Im Vergleich
zu den Angaben fiir die ehemalige DDR in den ,Dringlichen Mundge-
sundheitsproblemen®, sind in der bevélkerungspreprasentativen Ergén-
zungsstudie Ost zum Teil erhebliche Differenzen zu konstatieren. Diese
sind vermutlich dadurch zu erklaren, daB es sich bei dem epidemiologi-
schen Material der ,Dringlichen Mundgesundheitsprobleme“ um reine
Regionalstudien handelt, die in der Addition nicht ohne weiteres als
pars pro toto fiir das gesamte Territorium der ehemaligen DDR angese-
hen werden kénnen. So fehlt in der Addition der Regionalstudien bei-
spielsweise der Raum Berlin, in dem relativ glinstige DMF-T-Werte auf-
zufinden sind. Der DMF-T-Mittelwert im Raum Berlin betrdgt nach MaB-
gabe der Ergédnzungsstudie-Ost 12,9 fiir 35— 54jahrige. Thiringen dage-
gen weist den Mittelwert 15,2, Sachsen 14,4, Sachsen-Anhalt 14,0,
Brandenburg 15,2 und Mecklenburg 14,9 auf.

Das Zahlenmaterial stammt zum Teil aus dem Jahre 1986/1987, es ist
zu vermuten, daB sich danach in Ostdeutschiand der Trend einer Ka-
riesreduktion entwickelt hat. (Feldzeit der vorliegenden Ergadnzungsstu-
die-Ost: Frihjahr 1992!)

Anhand einer gewichteten Mittelwertberechnung unter Beriicksichtigung
des Bevdlkerungsanteils (vgl. Tabelle 1) in den unterschiedlichen Al-

Tabelle 1: Bevilkerungsanteile neue und alte Bundeslinder
nach Altersgruppen (x 1000)
Neﬂe ‘ Alte Gesamt
Bundeslander Bundesiander

N N N

8/9jahrige ........ ‘ 4447 1303,6 1748,3
13/14jahrige ....... 388,8 12298 . 16186

35-44jahrige ...... 2106,0 8596,2 10702,2
45-54jahrige . e . 22518 8969,7 11221,5

Quelle: Statistisches Bundesamt, 1992

1) Hier handeit es sich um die nach Léndern ausdifferenzierten Werte der Ergénzuhgsstu-
die-Ost, die auf Landesebene allerdings nicht zwangsiéufig reprasentativ sein missen.
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tersgruppen (Statistisches Bundesamt, 1992) ergibt sich rechnerisch so-
mit als Gesamtwert flir Deutschland in der Altersgruppe der 8/9jahrigen
der Wert 1,4, fiir die Altersgruppe der 13/14jahrigen der Wert 4,9, fir die
35— 44jahrigen der Wert 16,1 und flir die 45-54jdhrigen der Wert 17,9
(vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Gewichtete Mittelwertberechnung der DMF-T-Werte der
8/9jahrigen, der 13/14jdhrigen, der 35-44jédhrigen und 45— 54jahrigen
nach Anteil der Wohnbevdoikerung
Neue Alte Gesamtwert
DMF-T Bundesidnder Bundeslander
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
8/9jahrige ........ 1,1 1,5 1,4
13/14jahrige ....... 4,3 5,1 4,9
35—44jéhrige ...... 13,4 16,7 16,1
45-54jahrige ...... 15,7 18,4 17,9

Dabei zeigt sich, daB der Verteilungsvergleich der DMF-T-Werte Ost/
West fiir alle Altersgruppen, sowohl nach dem t-Test als auch nach dem
Wilcoxon-Test als parameterfreiem Priifverfahren (vgl. ClauB und Ebner,
1982, S. 245), hochsignifikant ist (p = 0,000).

Tabelle 3 (vgl. Tabelle 3) zeigt die DMF-T-Werte im Ost/West-Vergleich
aufgeschlisselt nach den D-T, M-T und F-T Komponenten. Als gewichte-
ter Gesamtwert wird fir die 8/9jahrigen ein D-T-Wert von 0,6, ein M-T-
Wert von 0,0 und ein F-T-Wert von 0,7 errechnet. Flir die Altersgruppe
der 13/14jahrigen wird ein Gesamtwert von D-T 1,8, M-T 0,1 und F-T 3,1
festgestellt. In der Altersgruppe der 35-44jahrigen ergibt sich ein Ge-
samtwert von D-T 1,8, M-T 3,8 und F-T 10,4, bei den 45—54jahrigen D-T
1,5, M-T 7,5 und F-T 8,8.
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Tabelle 3: DMF-T, aufgeschliisselt nach D-T, M-T, F-T fiir Ost- und West-
deutschiand sowie gewichteter Gesamtwert
Ost West Gesamt

Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
8/9jahrige ........ D-T 0,2 0,8 0,6
' M-T 0,0 0,0 0,0
F-T 0,8 0,7 0,7
13/14jahrige ....... D-T 0,7 2,1 1,8
M-T 0,1 0,1 0,1
F-T 3,5 3,0 3,1
35-—44jahrige ...... D-T 1,0 2,0 1,8
M-T 4.4 3,6 3,8
F-T 8,0 11,0 10,4
45-54jahrige ...... D-T 0,8 1,7 1,5
. M-T 8.4 7.3 7.5
F-T 6,5 9,4 8,8

11.3 Ergebnisse zum Zahnverlust und dessen Versorgung

Tabellen 4 und 5 (vgl. Tabellen 4 und 5) zeigen die Anzahl fehiender,
ersetzter und nicht ersetzter Zdhne im Ost/West-Vergleich und den ge-
wichteten Mittelwert fiir Gesamtdeutschland in den Altersgruppen der
35-44jahrigen und 45-54jahrigen. Der Verteilungsvergleich anhand
des t-Tests und des Wilcoxon-Tests zeigt signifikante bis hochsignifi-
kante Ergebnisse.

Tabelle 4: Anzah! fehlender, ersetzter und nicht ersetzter Zdhne
im Ost/West-Vergleich und gewichteter Mittelwert fiir Gesamtdeutschiand
in der Altersgruppe der 35-44jahrigen
Ost West Wilcoxon- t-Test Gesamt-
Test wert
Mittel- Mittel- Mittel-
wert wert (000) (p) wert
fehlende
Zahne ..... 4,5 3,8 0.002 0.013 3,9
ersetzte :
Zahne ..... 1,8 2,3 0.000 0.093 2,2
nicht ersetzte
Zahne ..... 2,9 1,5 0.000 0.000 1,8
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in der Altersgruppe der 45 -54jahrigen

Tabelle 5: Anzahl fehlender, ersetzter und nicht ersetzter Zahne
im Ost/West-Vergleich und gewichteter Mittelwert fiir Gesamtdeutschland

Ost West Wilcoxon- t-Test Gesamt-
Test wert
Mittel- Mittel- Mittel-
wert wert (000) (P wert
fehlende
Zahne ..... 8,5 7.5 0.008 0.045 7.7
ersetzte
Zahne ..... 5,6 5,8 0.015 0.720 57
nicht ersetzte
Zahne ..... 3,1 1.7 0.000 0.000 2,0

11.4 Ergebnisse Parodontitispravalenzberechnung

Bezliglich der Parodontalgesundheit zeigen Tabelle 6 und 7 (vgl. Tabel-
len 6 und 7) die CPITN-Maximalwerte im Ost/West-Vergleich in der Al-
tersgruppe der 35-44jahrigen und 45-—54jéhrigen sowie den gewichteten
Mittelwert flir Gesamtdeutschland. Im gewichteten Mittel weisen bei den
35-—44jéhrigen 4,9 % den CPITN-Maximalwert 0 auf, 11,2 % den Grad 1,
24,6 % den Grad 2, 42,7 % den Grad 3 und 16,6 % den Grad 4. Bei den
45-54jahrigen weisen 2,4 % den Grad 0, 8,1 % den Grad 1, 20,4 % den
Grad 2, 48,8 % den Grad 3 und 22,4 % den Grad 4 auf.

Tabelle 6: CPITN-Maximalwerte im Ost/West-Vergleich und
im gewichteten Mittelwert fiir Gesamtdeutschland fiir die Altersgruppe
der 35-44jahrigen
CPITN Ost West Gesamt
% % %
Grad 0 ............ 0,0 6,1 4,9
Grad1 ............ 7.4 12,1 11,2
Grad2 ............ 19,8 25,8 24,6
Grad3 ............ 50,8 40,7 42,7
Grad4 ............ 21,7 15,3 16,6

chi-Quadrat: 38,83; df = 4; p = 0.000
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Tabelle 7: CPITN-Maximalwerte im Ost/West-Vergleich und
im gewichteten Mittelwert fiir Gesamtdeutschland fiir die Altersgruppe
der 45-54jahrigen
CPITN Ost West Gesamt
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Grad 0 ............ 0,5 2,8 2,4
Grad1 ............ 4,4 9,0 8,1
Grad2 ............ 19,9 20,2 20,4
Grad3 ............ 41,4 47,6 46,8
Grad4 ............ 28,6 20,5 22,3

chi-Quadrat: 17.90; df = 4, p = 0.0013

Vergleicht man die CPITN-Werte der Ergdnzungsstudie-Ost mit den An-
gaben in den , Dringlichen Mundgesundheitsproblemen®, so zeigen sich
auch hier erhebliche Differenzen. Regionalstudien in den neuen Bun-
deslandern weisen eine groBe Streubreite der Befunde aus. Je nach
Region weisen 1-19 % der Untersuchten im Alter von 35-44 Jahren
gingivale Blutungen als einziges Symptom auf (analog CPITN = 1).
Zahnstein und Taschen wurden bei 25—59 % der Personen ermittelt
(analog CPITN = 2). 24-62 % weisen Grad 3 (maBige Taschen) und 2—
17 % Grad 4 (tiefe Taschen) auf.

FaBt man die Ergebnisse aus 13 Bezirksstadten der ehemaligen DDR
und Berlin-Ost zu einem stichprobengewichteten Mittelwert zusammen,
so kommt man auf 8,8 % CPITN-Wert 1, 41,9 % CPITN-Wert 2, 40,8 %
CPITN-Wert 3 und 7,0 % CPITN-Wert 4. Die Ergebnisse aus der vorlie-
genden bevdlkerungsreprédsentativen Ergdnzungsstudie-Ost fallen
durchweg deutlich schlechter aus. Dies mag mit der Probandenselek-
tion zusammenhéngen, da bei den Regionalstudien lediglich Bezirks-
stddte der ehemaligen DDR beriicksichtigt wurden, der Idndliche Raum
somit nicht in diese Studien eingegangen ist, wobei 49,9 % der Bevdl-
kerung in den neuen Bundeslandern in Gemeinden mit einer Einwoh-
nerzahl von unter 20.000 Einwohnern leben und auBerdem nicht immer
ein bevélkerungsreprasentativer Querschnitt untersucht wurde. Im Da-
tenvergleich des Stadt-Land-Gefélles (vgl. Kapitel 10) zeigte sich, daB
gerade die schwersten Parodontalerkrankungen (CPITN Grad 4) in Stad-
ten mit weniger als 20.000 Einwohnern deutlich haufiger auftreten.
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12 Die Einordnung des Datenmaterials in den
internationalen Rahmen der Oralepidemiologie

12.1 Zur Kariespravalenz
Johannes Einwag

Bei einem Vergleich der fir die europdischen Lander (vgl. Einwag,
1991; Marthaler und Meoller, 1990) publizierten Daten mit aktuellen Er-
gebnissen sind nur in wenigen Landern aktuelle Abweichungen festzu-
stellen (vgl. Tab. 1). Am aufféalligsten ist eine etwa 30 %ige Verbesse-
rung des DMF-T bei den franzdsischen Kindern (von 4,2 auf 3,0), eine
Tatsache, die zum groBten Teil auf die flichendeckende Einflihrung
fluoridhaltigen Kochsalzes zuriickgefiihrt werden kann. Auch in Dane-
mark (von 1,6 auf 1,3) und Finnland (von 2,0 auf 1,2), den européischen
Spitzenreitern, wurden nochmals Verbesserungen registriert. Rick-
schlage sind allerdings ebenfalls zu verzeichnen, so z. B. in ltalien (von
3,0 auf 4,0) oder GroBbritannien (von 2,0 auf 3,1). Die Konstanz der Da-
ten in den Gbrigen Landern ist weniger auf eine Stagnation der Karies
als auf das Fehlen aktueller Untersuchungen zuriickzufihren.

Interessante Entwicklungen gibt es auch fiir die Altersgruppe der 35—
44jahrigen (vgl. Tab. 2). Neuere Daten liegen nur in Form der IDZ-
Studie fiir die neuen Bundeslénder (NBL) und die Republik Irland vor. In
beiden Fallen kénnen Verbesserungen (NBL von 16,0 auf 13,4; Irland
von 19,0 auf 15,4) fir den DMF-T registriert werden; bei dem friiheren
Referenzwert fir die NBL muB allerdings beriicksichtigt werden, daB
dieser Wert — nach allem, was publikationsmaBig fur diesen Zeitraum
vorgelegt wurde (siehe hierzu Abschnitt 3.2 im Kapitel 3} — nicht unbe-
dingt als bevdlkerungsreprésentativer Mittelwert fir diese Altersgruppe
der ehemaligen DDR-Bevélkerung aufgefaBt werden kann. Die Frage,
ob die Entwicklung in diesen beiden Regionen als Hinweis flir einen zu-
mindest europédischen Trend anzusehen ist, kann bislang allerdings
nicht beantwortet werden.
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Tabelle 1: Kariesbefall bei 12jdhrigen in Europa
Untersuchungszeitraum 1983 —1992; nur reprisentative Studien (r) bzw.
nationaler Durchschnitt (n)

Land Jahr DMF-T-Wert
Danemark (N} .........ccoiiiiiieinnennn. 1990 1,3
Niederlande (n) ..., 1990 1,7
Finnland (n} ........ . oot 1990 1,2
Schottfand (r) ...... ... cciiiiaeiiannn, 1988/1989 2,2
Schweden (r) ... 1990 2,2
Schweiz (1) ... i 1988 2,3
Norwegen (n) .......coviiiiiiinnnnnnnnnn, 1988 2,7
England und Wales (r) ................... 1983 3,1
Republik Irland (r) .........cccoivvivinna.. 1984 2,7
Ralien (r) ...ovrniii i 1990 4,0
Nordirland (r) .....ccoviviviinniiiinan, 1989 3,1
Liechtenstein (r) ..........cccoiiiaaa. 1987 3.4
Bulgarien (r) ......... .. i, 1990 3,1
Tschechoslowakei (r) .................. ... 1987 3,7
Bundesrepublik Deutschland—NBL (r) ..... 1992 3,3"
Bundesrepublik Deutschland-ABL (r) ..... 1989 41"
Bundesrepublik Deutschland insgesamt (r) 1989 bzw.

1992 3,9%*
Frankreich (r) ..... ... .o, 1990 3,0

* linear interpoliert; untersucht wurden 13/14jahrige
** rechnerisch ermittelter Gesamtwert
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Tabelle 2: Kariesbefall bei 35—44jihrigen in Europa
Untersuchungszeitraum 1983 —1992; nur représentative Studien (r)
bzw. nationaler Durchschnitt (n)
Land Jahr DMF-T-Wert
ltalien (r) ........ccoviiii... AU 1985 13,8
Bundesrepublik Deutschland—NBL (r) ...... 1992 13,4
Bundesrepublik Deutschland — ABL {r) ...... 1989 16,7
Bundesrepublik Deutschland insgesamt (r) .. | 1989 bzw.
1992 16,1*

Bulgarien (r) ......... ... o il 1983 16,5
Finnland (n) ......... . iiiiiiiiinnn... 1988 16,7*"
Niederlande (n) .............. ...ttt 1990 17,4
Danemark (n) ....... ... i, 1988 17,8
Tschechoslowakei (r) ..........ccovnnnn.. 1990 17,8
England und Wales {r) .................... 1988 18,7
Republik Irfand (1) .......coviveiriiinno... 1990 15,4
Norwegen (r) ....oovviiiiiiiiiiinnnnn.. 1990 20,5
Schottland (r) ............................ 1988 20,8
Nordirfand (r) ..........cooiiiiiiiin.. 1988 21,3
SChweiz (r) «.vvirreie i 1988 22,3

*

rechnerisch ermittelter Gesamtwert
28jéahrige
*** 30-39jahrige

*k
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12.3 Zur Parodontitisprdvalenz
Elmar Reich

Die Pravalenz parodontaler Erkrankungen wird mit sehr unterschiedli-
chen BewertungsmaBstiben angegeben. Zusammen mit Abweichungen
hinsichtlich Probandenselektion und Methodik der Untersuchung er-
schwert dies die Vergleichbarkeit der Daten.

Gingivale Entziindungen sind bei fast allen Erwachsenen und bei einem
GroBteil der Kinder und Jugendlichen feststellbar (vgl. Pilot und Miya-
zaki, 1991). Vergleichsdaten {iber gingivale Entziindungen schwanken,
auch wegen unterschiedlicher MeBmethoden (vgl. Burt, Ismail und
Eklund, 1985; NIH, 1987; Schiirch et al., 1988). Hier muB berucksichtigt
werden, daB der in der vorliegenden Studie verwendete PBI zwar eine
exakte Differenzierung der Schwere gingivaler Entziindungen zulést, in-
ternational jedoch selten verwendet wird. Der direkte Vergleich von gin-
givalen Entziindungen zwischen dem PBI| und dem CPITN oder anderen
Indizes ist nur mit Einschrédnkungen méglich. Wahrend nach den vorlie-
genden Ergebnissen nur 14,2 % Erwachsene und 7,2 % Jugendliche
keine gingivalen Entzlindungen nach dem PBI hatten, waren bei Er-
wachsenen schwere gingivale Entzlindungen (PBI Grad 3 und 4) doppelt
so haufig (20 %) wie bei Jugendlichen (10,5 %).

Ausgepragte parodontale Destruktionen waren bei Jugendlichen in etwa
1 % der Fille vorhanden. Dies liegt etwas (iber den Vergleichswerten
aus den USA (vgl. NIH, 1987) fur Parodontalerkrankungen bei Jugendli-
chen (0,1 %). Jedoch muB beriicksichtigt werden, daB die vorliegende
Probandenstichprobe fiir so geringe Haufigkeitszahlen keine exakte
Aussage zuléaBt. Juvenile parodontale Erkrankungen sind also in den
neuen wie in den alten Bundeslédndern sehr selten {vgl. Reich, 1991).

Haufigkeit und AusmaB der Parodontalerkrankungen, die in der vorlie-
genden Studie bei der erwachsenen Bevdlkerung festgestellt worden
sind, liegen lber den Werten der epidemiologischen Querschnittsstudie
in den alten Bundesldndern (vgl. Reich, 1991 und Kapitel 11). Auch im
Vergleich der vorliegenden CPITN-Daten mit Werten aus anderen L&n-
dern zeigt sich (vgl. Abbildung 1), daB der Parodontalzustand zumindest
von Erwachsenen schlechter ist als in vielen westlichen Industrielan-
dern (vgl. Pilot und Miyazaki, 1991). Ein Teil dieser Abweichungen in
anderen Studien ist sicherlich auch methodischer Natur, da selten bei
bevélkerungsrepréasentativen Stichproben Untersuchungen angestellt
worden sind.

Bei 15jahrigen Iren (vgl. Pilot und Miyazaki, 1991) wurden im Durch-
schnitt fast 3mal so viele Sextanten ohne Entziindungen gefunden, wie

246



Frankreich 198 :
Italien 1985
Niederlande 198

Norwegen 1983 [ -|||||||||||I|I||||||ll||||||||||||||||||||||||||l|||||||||||||||||||l||IN
sroost1oozf | [T

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Héaufigkeit der maximalen CPITN-Werte @CPITNO 1 (]2 M3 M4 |

Abb. 1: Haufigkeit der maximalen CPITN-Werte von 35-44jahrigen in verschie-
denen europdischen Landern

bei 13/14jahrigen Jugendlichen aus den neuen Bundeslandern (vgl. Ab-
bildung 2). Hingegen zeigten wesentlich mehr Sextanten von 15-
19jahrigen Franzosen, ltalienern und Niederldndern fortgeschrittenere
Parodontalerkrankungen. Zu dieser Zunahme parodontaler Erkrankun-
gen bei Jugendlichen mag auch der Anstieg der Parodontitispravalenz
mit dem Alter (vgl. Van der Velden, 1991) beigetragen haben.

Der CPITN Grad 4 war bei 21,7 % der 35—44jihrigen in den neuen Bun-
deslandern vorhanden. Im europdaischen Vergleich (vgl. Pilot und Miya-
zaki, 1991) liegt dieser Wert bei den héchsten gemessenen Daten (vgl.
Abbildung 2).

Der Attachmentverlust ist ein wesentlich exakteres MaB fir die Destruk-
tion des Parodonts als der CPITN. Die Zunahme der Attachmentverluste
bei den Erwachsenen gegeniuber den Jugendlichen ist zum gréBten Teil
auf die Zunahme der Taschentiefen und weniger auf Rezessionen zu-
ruckzufiihren. Dieses Ansteigen wurde auch in der Schweiz (vgl.
Schiirch et al., 1988) und in den USA (vgl. NIH, 1987) beobachtet. Die
hier gefundenen Werte zeigen im Vergleich, daB destruktive Parodontal-
erkrankungen in den neuen Bundeslandern im Mittel mit 3,0 mm Attach-
mentverlust bei den Erwachsenen (35—54 Jahre) ausgeprégter sind als
z. B. in den USA (vgl. NIH, 1987) mit Durchschnittswerten von ca. 2,5
mm bis 2,85 mm in dieser Altersgruppe.

Burt (vgl. 1990) definiert als schwerwiegende Destruktionen Attachment-
verluste von 4 mm und mehr. Nach vorliegenden Daten sind bei 67,7 %
der 35-44jahrigen und sogar 75 % der 45-54jahrigen Attachmentverlu-
ste diesen AusmaBes vorhanden. Bei Attachmentverlusten lGber 4 mm
sind auch alle Taschen grdoBer 6 mm, wie sie dem CPITN Grad 4 ent-
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Abb. 2: Durchschnittliche Anzahl von Sextanten nach dem CPITN bei Jugendli-
chen (BRD Ost: 13/14 Jahre; Irland: 15 Jahre; alle anderen Lander: 15—19
Jahre)

sprechen, enthalten. Da die CPITN-Werte fir den Grad 4 nur bei 21,7 %
bzw. 28,6 % liegen, ist dies ein Hinweis fir die Unterschatzung der par-
odontalen Destruktionen durch den CPITN. Mit anderen Indizes sind
nach Burt et al. (vgl. 1985) im Vergleich dazu sogar 50 % aller Amerika-
ner zwischen 35 und 54 Jahren frei von Symptomen einer Parodontitis.

Die WHO vergleicht die Pravalenz von Parodontalerkrankungen auch
lber die Haufigkeit bei den 18jahrigen und 35-44jahrigen mit drei und
mehr Sextanten mit dem CPITN-Wert 0. Hier liegen die Vergleichswerte
der vorliegenden Studie durchaus auf dem Niveau anderer westlicher
Industrienationen (WHO, 1991; vgl. Abbildung 3), dabei aber unter den
Zahlen fiir Norwegen und GroBbritannien. Im innerdeutschen Vergleich
liegen die Zahlen aus den neuen Landern deutlich unter den Werten
aus den alten Landern (vgl. Abbildung 4).

Im Hinblick auf die Verschiebungen im Altersaufbau aller modernen In-
dustriegesellschaften ist damit zu rechnen, daB das ,demographische
Altern“ auch Veranderungen des parodontalen Behandlungsbedarfes
nach sich ziehen wird. Die Zahnlosigkeit bei den Erwachsenen hat in
den vergangenen Jahren in den neuen wie in den alten Bundesldndern
deutlich abgenommen (vgl. Naujoks et al., 1991), was mit Daten aus an-
deren Industrienationen iibereinstimmt (vgl. Hugoson et al., 1986; Helée,
Holst und Rise, 1988; Downer, 1991; Osterberg et al., 1991). Diese Ent-
wicklung dirfte in den &lteren Altersgruppen noch ausgepragter sein,
da die Zahl der Extraktionen in den letzten Jahren insgesamt deutlich
zurickgegangen ist (vgl. Reich, 1993). Da wenig epidemiologische Da-
ten Uber altere Erwachsene vorliegen, sollten in der Zukunft Untersu-
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chungen durchgefiihrt werden, welche die H&aufigkeit und Verteilung
parodontaler Erkrankungen auch bei alteren Menschen wie den daraus
resultierenden Behandlungsbedarf ermitteln konnen.
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Abb. 3: Anzahl von Personen mit CPITN = 0 in mindestens 3 Sextanten bei
18jahrigen (BRD Ost: 13/14jahrige) und 35—44jahrigen
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Abb. 4: Vergleich des Anteils von Personen mit CPITN = 0 in mindestens 3 Sex-
tanten und verschiedenen Altersklassen (J: Jahre; gesamt: berechnete Zahlen
fir die gesamte Bevolkerung; West: alte Bundeslander 1989; Ost: neue Bundes-
lander 1992)
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Die Arbeit dokumentiert die Ergebnisse einer oralepide-
miologischen Erhebung bei einem bevélkerungsrepra-
sentativen Querschnitt der Bevélkerung in den fiunf neu-
en Bundeslandern und Ost-Berlin rund 2 Jahre nach der
Wiedervereinigung von Deutschland-Ost mit Deutsch-
land-West. Es werden detailliert alle wesentlichen Er-
gebnisse zur Verbreitung von Zahnkaries, der Parodon-
topathien und zum Zahnverlust dargestellt; gleichzeitig
wird der zahnarztliche Versorgungsgrad und seine zeit-
liche Entwicklung dokumentiert. Der Einbezug soziologi-
scher Strukturmerkmale und relevanter Aspekte des Ge-
sundheitssverhaltens zur Mund- und Zahnhygiene, zu den
Erndhrungsgewohnheiten, zur Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Dienste, zur Fluoridanwendung u.d. mehr
erlauben eine umfassende Analyse der oralen Morbi-
ditdtsmuster der Bevolkerung in Ostdeutschland. Mit der
Materialie Band 11.3 wird das oralepidemiologische
Datenbild von Deutschland (vgl. IDZ-Materialie Band
11.1) nach den groBen politischen Ereignissen von 1989
vervollstandigt bzw. aktualisiert.

ISBN 3-7691-7834-3



