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

Tabelle 8-3-1: Fluorose bei Jugendlichen (12 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Maénnlich Weiblich
n = 1036 n=270 n=764 n =530 n =506
% % % % %
Normal 62,5 57,0 64,4 61,5 63,2
Fraglich 22,4 26,3 21,1 22,6 22,1
Sehr mild 10,2 12,2 9,4 11,3 9,1
Mild 3,2 2,6 34 3,2 3,2
Mittel 1,1 0,7 1,2 0,6 1,6
Schwer 0,5 0,7 0,4 0,4 0,6
Keine Erfassung 0,2 0,4 0,1 0,4 0,2

8.3.3 Diskussion und SchiuBfolgerungen

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

8.3.4 Zusammenfassung/Ausblick

Die Pravalenz fluorotischer Veranderungen bei den 12jahrigen Jugendli-
chen zeigt fir 1997 in Deutschland folgendes Bild: 10,2% zeigten sehr -
milde Veradnderungen, 3,2% zeigten milde Verdnderungen, und mittlere
bzw. schwere Ausprdagungen konnten bei 1,1% bzw. 0,5% der Probanden
festgestellt werden. Es zeigten sich keine auffélligen regionalen Unter-
schiede im Auftreten der Fluorose zwischen Deutschland Ost und Deutsch-
land West. Auch im Langsschnittvergleich mit friheren Studien aus
Deutschland zur Fluoroseprévalenz lassen sich keine statistischen Ver-
schiebungen ableiten: Trotz Zunahme der Fluoridanwendungen in Deutsch-
land kann also nicht auf eine erh6hte Fluorosepravalenz geschlossen wer-
den.

8.3.5 Abstract and outlook

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

9.1 Karies/Flllungen bei den Erwachsenen

Ulrich Schiffner
Elmar Reich

9.1.1 Einleitung/Problemsteliung

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

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

Karidse Zahnzerstérung ist zu groBen Teilen durch zahnschadigendes
Erndhrungs- und unzureichendes Mundhygieneverhalten mitverursacht.
Einige Verhaltensmuster kommen gehéauft in bestimmten Sozialschichten
vor, so dafB in der Regel ein Zusammenhang zwischen sozio6konomischen
Daten und dem Kariesbefall festzustellen ist. Da die Verhaltensweisen, wel-
che zur Karies gefiihrt haben, hdufig schon im Jugendalter wirksam gewor-
den sind, ist in der Altersgruppe der 35-44jahrigen Erwachsenen oftmals
kein direkter Zusammenhang zwischen Verhalten und Kariesbefall zu ermit-
teln. Dennoch gelten die grundiegenden Prinzipien der Kariesétiologie auch
fur Erwachsene. Dies wird nicht zuletzt dadurch deutlich, daB3 die praktisch
erst im Erwachsenenalier auftretende Wurzelkaries deutliche Abh&ngigkei-
ten von Zahnpflege- und Erndhrungsgewohnheiten zeigt (vgl. Ravald, Birk-
hed und Hamp, 1993).

Durch die reprasentativen nationalen Untersuchungen DMS | und DMS |}
aus den alten und neuen Bundeslandern stehen von 1989 bzw. 1992 Daten
Gber die Zahngesundheit der 35-44jédhrigen Erwachsenen zur Verfligung.
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Mit der vorliegenden Untersuchung sollte fiir diese Altersgruppe eine Wie-
derholungsuntersuchung durchgefiihrt werden, um aktuelle Aussagen uber
Kariesbefall, Versorgungsgrad und Behandlungsbedarf treffen zu kénnen.
Darliber hinaus soll die erneute Untersuchung auf nationaler, repréasenta-
tiver Ebene Vergleiche und eine Abschatzung der Kariesentwicklung im
Erwachsenenalter ermdglichen. ‘

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

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

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

Mit den DMS-Studien des |IDZ wurde ermittelt, daf3 die durchschnittliche
Anzahl fehlender Zdhne in den davorliegenden Jahren kontinuierlich
zurlickgegangen war (vgl. Naujoks et al., 1991; Einwag, 1993b). Dies
bedeutet, daf3 vermehrt Zadhne im Munde verbleiben, welche dem Risiko
karioser Erkrankung ausgesetzt sind. Insbesondere ist mit zunehmendem
Alter das Risiko von karidsen Wurzellasionen zu beachten. Dies wurde
in der vorliegenden Untersuchung beriicksichtigt, indem erstmalig auf
nationaler, reprasentativer Ebene zahnflachenbezogen der Wurzelkaries-
Index RCI (vgl. Kaiz et al., 1982) erhoben wurde.
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9.1.2 Literaturiibersicht

Fur die Altersgruppe der 35-44jahrigen Erwachsenen liegen, wie auch flr
45-54jahrige Erwachsene, mit den nationalen Studien aus den alten und
neuen Bundesléandern von 1989 bzw. 1992 reprasentative Daten vor (vgl.
IDZ, 1991, 1993). Vergleichende Daten, welche Uber Verdnderungen des
Kariesbefalls Auskunft geben konnen, sind fir Deutschland in diesem
Umfang bislang nicht verfugbar, da die bevélkerungsreprasentativen Unter-
suchungen in den alten beziehungsweise neuen Bundeslédndern jeweils
erst einmalig durchgefithrt wurden. Verschiedene regionale oder Uberregio-
nale Studien legen jedoch nahe, daB der Kariesbefall bei Erwachsenen in
den letzten Jahren auf einem konstanten Niveau von 16-18 Z&hnen ver-
blieben ist. Dies zeigen unter anderem die bundesweit in Zahnarztpraxen
erhobenen Befunde der Projekte A 0, A5 und A 10 aus den Jahren 1978 bis
1989 oder regionale Untersuchungen wie die ICS lI-Studie (vgl. Dinninger
et al., 1995; Chen et al., 1997). Auch die Studie DMS | von 1989 kommt
zu dhnlichen Ergebnissen. So wurden in den alten Bundeslédndern bei
35-44jahrigen Erwachsenen durchschnittlich 16,7 von Karies betroffene
Zahne ermittelt (vgl. Dinninger und Pieper, 1991). In den neuen Bundes-
landern hingegen wurde durch die DMS lI-Studie ein glnstigerer Wert von
13,4 Zahnen gefunden (vgl. Einwag, 1993a). In Westdeutschland waren
dabei 55,1 Zahnflachen von Karies oder den jeweiligen therapeutischen
Konsequenzen betroffen, in Ostdeutschland war der entsprechende Wert
mit 43,3 Flachen deutlich glnstiger.

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

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

9.1.3 Ergebnisse

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

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

Tabelle 9-1-1: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Ménnlich | Weiblich p
(U-Test) (U-Test)

n=655 |n=139 | n=516 n =332 n =323
DMFT 16,1 16,0 16,1 0,895 15,4 16,8 0,004
Median 16,0 15,8 16,1 15,2 16,5
SD 59 6,3 57 6,2 54
DT 0,5 0,6 0,5 0,183 0,6 0,3 0,005
MT 3,9 4,9 3,6 <0,001 3,8 4,0 0,465
FT 1,7 10,4 12,0 <0,001 11,0 12,4 <0,001

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

0,8% der Erwachsenen haben ein naturgesundes GebiB. Hierunter befindet
sich kein Untersuchter aus den neuen Bundesléndern. Im Vergleich zwi-
schen den Geschlechtern gibt es beziiglich des Anteiles naturgesunder
Gebisse Unterschiede zugunsten der Frauen (vgl. Tab. 9-1-2).
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Tabelle 9-1-2: Anteil naturgesunder Gebisse bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n =655 n=139 n=>516 n=332 n =323
% % % % %
Naturgesund 0,8 0,0 1,0 0,5 1,1

9.1.3.2 Exkurs: Besonderheiten zur Initial- oder Schmelzkaries

Tabelle 9-1-3 gibt tber die Anzahl an Zahnen mit Initial- oder Schmelzka-
ries (D2) bei Erwachsenen Auskunft. Diese Zéhne werden definitions-
gemas beim DMF-Index nicht mit erfa3t. Es ist ersichtlich, daB mit durch-
schnittlich 2,3 Zahnen eine bedeutende Anzahl bereits demineralisierte
- Schmelzareale aufweist.

Tabelle 9-1-3: Zdhne mit Initial- oder Schmelzkaries (D2)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Ménnlich | Weiblich p
(U-Test) (U-Test)
n=655 | n=139 [ n=516 n =332 n =323
D2-Mittelwert 2,3 34 2,0 <0,001 2,7 2,0 0,002

9.1.3.3 Zusammenhdnge mit Sozial- und Verhaltensdaten

Die Daten Uber den Kariesbefall der Erwachsenen wurden in Zusammen-
hang mit weiteren Daten aus der sozialwissenschaftlichen Befragung, aber
auch aus der klinischen Befundung der Untersuchten analysiert, um Korre-
lationen (zu Sozial- und Verhaltensdaten) zu Uberprifen. In der vorliegen-
den Studie wird die soziale Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten durch
den Status ihrer Schulbildung definiert (siehe hierzu auch Kapitel 6). Wird
der DMFT-Mittelwert fiir die Erwachsenen in Abhéngigkeit von der Schulbil-
dung analysiert, so sind zwischen den Angehdrigen von niedriger versus
mittlerer Schulbildung statistisch signifikante Differenzen zu ermitteln (vgl.
Tab. 9-1-4). Fir die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes ist ebenfalls
teilweise eine deutliche, statistisch lineare Beziehung zum Schulstatus aus-
zumachen. Dabei nimmt die Anzahl fehlender Zahne mit steigender Schul-
bildung ab, wéhrend die Anzahl geflllter Flachen in dieser Reihung zu-
nimmt.
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Tabelle 9-1-4: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnirztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut [Schlechtf p |Beschw.| Kontr. p
(U-Test) (U-Test) . |(U-Test)
n=195|n=263|n =191 n=138|n=517 n=209|n =439
DMFT | 16,6 15,7 16,1 1 162 | 16,1 {0,452 | 16,3 | 16,1 0,577
Median | 16,7 | 154 16,3 164 | 159 164 | 159
SD 6,0 6,1 5,2 53 6,0 6,2 56
DT 0,7 0,5 0,3 2 0,4 0,5 | 0,468 0,9 0,3 | 0,001
MT 54 3,7 2,6 3 37 4,0 | 0,763 5,1 3,3 [<0,001
FT 10,5 11,5 13,1 4 12,1 11,6 | 0,134 | 10,3 | 12,5 |<0,001

1 Signifikanzniveau wird erreicht beim Mittelwertvergleich: niedrig-mittel (p = 0,036)

2 keiner der drei paarweisen Mittelwertvergleiche erreicht Signifikanzniveau

3 Signifikanzniveau wird bei allen Mittelwertvergleichen erreicht: niedrig-mittel (p <0,001), niedrig-hoch (p <0,001)
und mittel-hoch (p = 0,006)

4 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-hoch (p <0,001) und mittel-hach (p = 0,001)

Beziglich des Mundhygiene-Verhaltensindexes ist in dieser Darstellung
keine Korrelation zum Kariesbefall zu erkennen, und auch das etwas giin-
stigere Abschneiden von Erwachsenen mit kontrollorientiertem Inan-
spruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen ist nur schwach ausge-
prégt (vgl. Tab. 9-1-4). Dies stelit sich jedoch grundlegend anders dar, wenn
die Einzelkomponenten des Indexes betrachtet werden. Kontrollorientiertes
Aufsuchen der zahnérztlichen Praxen geht mit geringerer Anzahl fehlender
oder kariéser Zahne einher, hingegen steigt die Anzahl gefillter Zahne an.

Fir weitergehende Analysen wurden die Untersuchten in drei Gruppen mit
niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall eingeteilt. Die EinschluBkri-
terien fiir diese Gruppen waren nach den 25-Prozent- und 75-Prozent-
Quartilen der DMF-Verteilung definiert. Es ergeben sich Gruppen mit DMFT
<13 (niedrig), DMFT 13-20 (mittel) und DMFT >20 (hoch). Durch diese
Gruppenbildung sind gezieltere Informationen Gber Erwachsene mit hohem
oder niedrigem Kariesbefall zu erhalten. Tabelle 9-1-5 gibt die Verteilung
der Untersuchten auf diese Gruppen wieder (vgl. Tab. 9-1-5).
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Tabelle 9-1-5: Anteil der Erwachsenen (35-44 Jahre) mit niedrigem,
mittlerem oder hohem Kariesbefall (DMFT-Index)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
(Chi?-Test) (Chi2-Test)
n=655 | n=139 | n=516 n=332 | n=323
% % % Yo %
DMFT <13 26,3 29,7 25,4 32,4 20,1
DMFT 13-20 50,0 44,8 51,4 0,439 45,1 55,1 0,002
DMFT >20 23,7 25,5 23,2 22,6 249

Zu diesen Kariesschweregrad-Gruppen wurden Sozialdaten ebenso wie
Befragungsergebnisse (ber prdventive Verhaltensweisen in Beziehung
gesetzt und bewertet. Unter den Sozialdaten zeigt die berufliche Stellung
des Untersuchten statistisch signifikante Beziehungen zum Kariesbefall. So
ist der Anteil an Personen mit hohem Kariesbefall in der Arbeiterschicht
besonders hoch (vgl. Tab. 9-1-6). Interessanterweise ist aber auch in der
Arbeiterschicht der Anteil mit eher geringem Kariesbefall im Vergleich zu
den anderen Berufsgruppen statistisch starker vertreten.

Tabelle 9-1-6: Anteil der Erwachsenen (35-44 Jahre) mit unterschiedlichem
Kariesbefall in Abhéngigkeit von beruflicher Stellung und Schulbildung

Berufliche Stellung Schulbildung
Arbeiter|  Angestellte Selb- p Niedrig | Mittel | Hoch p
und Beamte | stdn- |(Chi-Test) (Chi?-Test)
dige
einfache|leitende -
Tatigkeit| Tatigkeit
n=201|n=275n=104|n="56 n=195|n=263|n=191
% % % % % % %
DMFT <13} 29,9 | 25,1 23,1 | 23,2 211 30,3 | 258
DMFT 13-20| 40,8 53,8 51,9 | 55,4 0,007 51,5 471 53,0 0,182
DMFT >20| 29,3 | 21,1 240 | 214 274 | 226 | 21,2

Ferner wurden Beziehungen zwischen bekannten Faktoren der Kariesétio-
logie und den Gruppen mit verschieden hohem Kariesbefall tberprift (vgl.
Tab. 9-1-7). Bezlglich der angegebenen taglichen Zahnputzhaufigkeit kén-
nen in der Altersgruppe der Erwachsenen keine statistischen Zusammen-
hange zum Kariesbefall nachgewiesen werden, wobei Personen mit tota-
lem Zahnersatz in Ober- und Unterkiefer fiir diese Analyse ausgenommen
waren. Die Anzahl taglicher Zwischenmahlzeiten zeigt hingegen Korrelatio-
nen zum gruppierten Kariesbefall (p = 0,02). Insbesondere féllt der lineare
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Zusammenhang zum Anteil an Untersuchten mit geringem Kariesbefall
(DMFT <13) auf. So haben bei Erwachsenen ohne tagliche Zwischenmahl-
zeiten Uberproportional viele Untersuchte geringen Kariesbefall. Im Gegen-
satz hierzu sind nur wenige Personen mit niedrigem Kariesbefall unter den
Erwachsenen zu finden, die viele tdgliche Zwischenmabhizeiten einnehmen.

Tabelle 9-1-7: Erwachsene (35-44 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in
Abhéngigkeit von téglicher Zahnputzhéufigkeit und Anzahl téiglicher
Zwischenmahlzeiten

Tégliche Zahnputzhaufigkeit
<1 1 2 >2 p
n=26 n=103 n =459 n=58 |(Chi*Test)
% % % %
DMFT <13 26,9 31,1 27,0 12,1
DMFT 13-20 46,2 40,8 51,4 60,3 0,089
DMFT >20 26,9 28,2 21,6 27,6
Anzahl téglicher Zwischenmahlzeiten
0 1 2 3 4 >4 p
n=88 | n=125 | n=215 | n=165 | n=60 | n=31 [(Chi*Test)
% % % % % %
DMFT <13 44,7 31,2 27,4 22,4 16,7 6,5
DMFT 13-20 39,5 48,8 48,4 50,3 58,3 71,0 0,020
DMFT >20 15,8 20,0 24,2 27,3 25,0 22,6

SchlieBlich wurden auch Zusammenhénge von Kariesbefall und weiteren,
durch die Untersucher erhobenen kariesrelevanten Variablen wie Plaque-
Index (PI) und Papillenblutungs-Index (PBI) Uberpriift. Ein GroBteil aller
Personen wies zur Befunderhebung nur geringe Plaqueauflagerungen auf.
Dennoch konnten insbesondere fiir die Untersuchtengruppe mit hohem
Kariesbefall beziiglich des PBI statistisch signifikante Unterschiede zu den
Ubrigen Gruppen bestimmt werden (vgl. Tab. 9-1-8).
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Tabelle 9-1-8: Plaque-Index (PI) und Papillenblutungs-Index (PB)
in Abhangigkeit vom gruppierten Kariesbefall
Kariesbefall p (U-Test)
DMFT <13 DMFT13-20 | DMFT >20 niedrig- mittel- niedrig-
mittel hoch hoch
‘n=170 n = 327 n=148
Pi 0,5 0,5 0,7 - 0,206 0,466
PBI 0,8 0,9 1,2 0,784 0,002 0,003

9.1.3.4 Haufigkeitsverteilung und Polarisation des Kariesbefalls

Im Anhang ist in den Tabellen A9-1-1 bis A9-1-4 die Haufigkeitsverteilung
des Kariesbefalls und seiner Konsequenzen bei 35-44jahrigen Erwachse-
nen wiedergegeben. Neben der Aufteilung fiir den DMFT-Index sind die
Verteilungen fir die Einzelkomponenten ,kariése Z&hne”, ,fehlende Z&hne*
und ,geflllte Zahne" angegeben. 50,3% der untersuchten Erwachsenen
weisen 64,8% aller DMF-Zahne auf, und rund ein Viertel der Untersuchten
(28,7%) vereint 34,5% der DMF-Zahne auf sich. Es ist somit eine méBige
Polarisation des Kariesbefalls zu erkennen.

Das &ndert sich jedoch, wenn gezielt nur der Anteil sanierungsbediirftiger
Zahne herausgegriffen wird. S&mtliche sanierungsbediirftigen karidsen
Defekte sind bei 23,6% der Erwachsenen-anzutreffen (vgl. Tab. A9-1-2).
Die (brigen haben keine kariosen Defekte. Dies stellt einen extremen Grad
an Polarisation dar. Nicht ganz so stark ist die Schieflage beziiglich der
Haufigkeitsverteilung fehlender Zahne. Dennoch ist auch hier eine deutli-
che Polarisation auszumachen: 51,1% der Untersuchten haben 89,8% der
fehlenden Zahne (vgl. Tab. A9-1-3).

In Tabelle A9-1-5 ist die Haufigkeitsverteilung von Demineralisationen dar-
gestellt, welche noch nicht das Dentin erreicht haben (D2). Danach haben
70% der Erwachsenen mindestens einen Zahn mit vorangehenden Formen
der Karies.
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9.1.3.5 Sanierungsgrad

Eine wichtige KenngréBe zur Beurteilung des Kariesbehandlungsbedarfs
ist der Sanierungsgrad, welcher sich als Verhaltnis der gefiliten zu den zer-
storten plus gefiillten Flachen errechnet: [F/(D+F)] x 100, Tabelle 9-1-9 gibt
den Kariessanierungsgrad, basierend auf dem DMFT-Index, wieder. Mit
92,5% ist ein hoher Sanierungsgrad erreicht. Dabei gibt es nur geringe
Unterschiede zwischen Erwachsenen aus den alten oder neuen Bundes-
landern. GroBere Differenzen sind hingegen beim Vergleich des Sanie-
rungsgrades zwischen den Geschlechtern zugunsten der Frauen auszu-
machen.

Tabelle 9-1-9: Karies-Sanierungsgrad bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
" Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n =655 n=139 n=>516 n =332 n =323
% % % %o %o
Sanierungsgrad 92,5 90,8 92,8 90,8 94,8

Ausgepragte Zusammenhénge sind im Verhéltnis von Sanierungsgrad und
Schulbildung zu beobachten. Mit steigendem Bildungsgrad nimmt der
Sanierungsgrad zu, er erreicht bei Erwachsenen mit hoher Schulbildung
96,8% (vgl. Tab. 9-1-10). Genauso deutlich ergibt sich ein Zusammenhang
des Sanierungsgrades zum Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher Lei-
stungen: Kontrollorientiertes Verhalten schléagt sich in hohem Sanierungs-
grad nieder. :

Tabelle 9-1-10: Karies-Sanierungsgrad bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mundhygieneverhalten und
Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten

Niedrig | Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr.
Nn=195 | n=263 |n=191 | n=138 | n=517 | n=209 | n=439
% % % % % % %

Sanierungsgrad 88,0 92,6 96,8 93,8 92,1 86,2 96,3
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9.1.3.6 DMFS-Index

Tabelle 9-1-11 enthélt einen Uberblick iiber die DMFS-Werte bei 35-44jahri-
gen Erwachsenen, zusétzlich sind die Werte flr die Einzelkomponenten
wiedergegeben. Fir alle Untersuchten wurde ein DMFS-Mittelwert von 54,7
bestimmt. Zwischen Erwachsenen aus alten und neuen Bundesldndern
besteht eine Differenz von 3,2 DMF-Fiachen. Noch gréBere Abweichungen
sind zwischen Erwachsenen aus alten und neuen Bundesléndern bei der
Anzahl extrahierter und geflillter Zahnflachen festzustellen. Wahrend im
Osten die Anzahl gefillter Flachen den Wert flr extrahierte Flachen nur
geringfligig Ubersteigt, sind im Westen mehr als doppelt soviel gefilite wie
extrahierte Flachen anzufinden. Frauen weisen gegenliber Mannern einen
héheren DMFS-Wert auf. Dies wird zum Uberwiegenden Teil durch die
héhere Anzahl gefillter Flachen verursacht (vgl. Tab. 9-1-11).

Tabelle 9-1-11: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten des
DMFS-Indexes bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
. Ost West p Mannlich | Weiblich p
(U-Test) (U-Test)
n=655 [n=139 | n=516 n =332 n =323
DMFS 54,7 52,2 55,4 0,357 51,9 57,6 0,005
Median 52,1 48,0 58,0 50,0 57,0
SD 28,0 28,9 27,8 28,7 27,0
DS 0,8 0,9 0,7 0,242 1,0 0,5 0,005
MS 18,8 23,7 17,5 <0,001 18,2 19,4 0,444
FS 35,1 27,6 37,2 <0,001 32,7 37,6 <0,001

Sozial- und Verhaltensvariablen zeigen teilweise bemerkenswerte Korrela-
tionen zum DMFS-Index (vgl. Tab. 9-1-12). So ist deutlich ein Zusammen-
hang zur Schulbildung erkennbar. Kontrollorientiertes Aufsuchen der
zahndrztlichen Praxen geht mit niedrigerer Anzahl an DMF-Flachen einher
(p = 0,081). Besonders aufschluBreich ist die Zusammensetzung der jewei-
ligen DMFS-Gesamtwerte aus den einzelnen indexkomponenten. So korre-
lieren hdherer Bildungsgrad, besseres Mundhygieneverhalten und kontroll-
orientiertes Nachfragen zahnérztlicher Leistungen mit geringerer Anzahl
fehlender Zahnflichen, wahrend die Anzahl sanierter Fldchen zugleich
zunimmt.
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Tabelle 9-1-12: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten des DMFS-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhaiten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut |Schlechtl p |Beschw.| Kontr. p
- (U-Test) (U-Test) (U-Test)
n=195in=263{n =191 n=138|n=517 n=209|n =439
DMFS | 58,9 | 53,1 52,9 ! 553 | 546 | 0,394 | 57,5 | 53,5 | 0,081
Median | 58,0 | 49,1 52,0 57,0 | 52,0 54,0 | 51,0
SD 292 | 289 | 24,9 254 | 28,7 30,0 | 26,5
DS 1,2 0,7 0,4 2 0,6 0,8 | 0,391 1,5 0,4 | 0,001
MS 26,1 179 | 128 3 179 | 19,1 | 0,758 | 24,5 | 15,8 |<0,001
FS 31,6 | 344 | 397 4 36,8 | 34,7 | 0,034 | 31,4 | 37,3 | 0,002

1 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mittel (p = 0,009) und niedrig-hoch (p = 0,026)

2 keiner der drei paarweisen Mittelwertvergleiche erreicht Signifikanzniveau

3 Signifikanzniveau wird bei allen Mittelwertvergleichen erreicht: niedrig-mittel (p <0,001), niedrig-hoch (p <0,001)
und mittel-hoch (p = 0,005)

4 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-hoch (p <0,001) und mittel-hoch (p = 0,002)

9.1.3.7 Wurzelkaries

Erstmalig wurden im Rahmen einer bundesweiten reprasentativen Studie
epidemiologische Daten {iber Karies und Fillungen an Zahnwurzeln erho-
ben. 11,8% der Untersuchten haben mindestens eine kariése oder gefiilite
Wurzelfliche (vgl. Tab. 9-1-13). Dabei sind deutliche Unterschiede zwi-
schen Erwachsenen aus den alten Bundesléndern, von denen 12,9% wur-
zelkaridse Lasionen haben, und Personen aus den neuen Bundeslandern
zu erkennen. Hier haben lediglich 7,9% der Untersuchten Wurzelkaries.
Noch starkere Unterschiede sind im Vergleich von Mé&nnern und Frauen zu
beobachten. Mit 15,1% kommt Wurzelkaries beinahe doppelt so oft bei
Ménnern vor wie bei Frauen (8,4%).

Tabelle 9-1-13: Wurzelkaries (kariése oder gefiillte Wurzelfiachen) bei Erwachse-
nen (35-44 Jahre); Anteile bezogen auf die Anzahl untersuchter Personen

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
(Chi2-Test) (Chi2-Test)
n=655 | n=139 | n=516 n=332 | n=323
% % % % %
Wurzelkaries 11,8 7,9 12,9 0,116 15,1 8,4 0,008
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Im Anhang sind in Tabelle A9-1-6 die Daten Uber die Haufigkeitsverteilung
von Wurzelkaries unter den 35-44jahrigen Erwachsenen dargestelit. Es
kann festgestellt werden, daB die Erwachsenen mit Wurzelkaries durchweg
nur wenige kariése Wurzelflichen haben. So haben mehr als zwei Drittel
der betroffenen Personen nur eine oder zwei erkrankte Wurzelflachen. Ins-
gesamt schwankt die Anzahl der karidsen Wurzelflachen zwischen 1 und
41. Allerdings sind bei den untersuchten Erwachsenen gingivale/parodon-
tale Attachmentveriuste, welche eine Voraussetzung zum Entstehen von
Wurzelkaries sind, von durchschnittlich nur 2,2 mm anzufinden (siehe hier-
zu auch Kapitel 9.2).

Differenziertere Aussagen Uber das Vorkommen von kariésen Defekten und
Fillungen an Wurzeloberflachen berlicksichtigen die Anzahl freiliegender
Wurzelflachen, da nur diese karios werden kénnen. Der in Tabelle 9-1-14
dargestellte Wurzelkaries-Index RCI driickt das Verhdltnis von erkrankten
oder sanierten Flachen zur Anzahl freiliegender Flachen als Prozentwert
aus. Es wird deutlich, daB immerhin 9,9% aller freiliegenden Flachen nicht
mehr gesund sind. Besonders haufig sind kariése oder gefillite RCI-Wur-
zelflachen bei ostdeutschen Erwachsenen anzufinden.

Tabelle 8-1-14: Wurzelkaries-Index RCI (kariése oder gefiilite Wurzelfldchen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre); Anteile bezogen auf
die Anzahl freiliegender Wurzelflachen

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n =422 n=79 n =343 n =222 n=200
% % % % %
RCI 9,9 16,0 8,5 10,4 9,3

Fur das prozentuale Vorkommen karidser oder gefiillter Wurzeloberflachen
ist eine deutliche Abh&ngigkeit von der durch den Schulstatus charakteri-
sierten sozialen Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten erkennbar (vgl.
Tab. 9-1-15). Mit niedrigerem Bildungsgrad nimmt der Anteil nicht mehr
gesunder freiliegender Wurzelflachen zu.
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Tabelle 9-1-15: Wurzelkaries-Index RCI (kariose oder gefiilite Wurzelflachen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mund-
hygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen;

Anteile bezogen auf die Anzahl freiliegender Wurzelflichen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr.
n=118 [n=169 [n=132 [n=100 | n=322 | n=135 | n =283
% % % % % % %
RCI 11,0 10,8 8,0 11,2 9,5 10,0 9,9

In Tabelle 9-1-16 werden der Wurzelkaries-Index und der gruppierte Karies-
befall einander gegeniibergestellt. Es ist ein Uberaus deutlicher Zusam-
menhang von Kronen- und Wurzelkaries zu erkennen (vgl. Tab. 9-1-16).

Tabelle 9-1-16: Wurzelkaries-Index RCI (kariése oder gefiilite Wurzelfldchen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Abhdngigkeit vom Kariesbefall
der Zahnkronen

Kariesbefall
DMFT <13 DMFT 13-20 DMFT >20
n=100 n=216 n=106
% % %
RCi 3,4 8,1 19,7

9.1.4 Vergleich zu friiheren Studien

Neben den DMS-Studien von 1989 und 1992 kénnen weitere Untersuchun-
gen aus Deutschland vergleichend betrachtet werden, welche allerdings
nicht auf national reprasentativer Stichprobenziehung beruhen. Hierzu sol-
len die Studien A0, A5 und A 10 sowie ICS 1 (West und Ost) und ICS Il {nur
Ost) herangezogen werden (vgl. Arnljot et al., 1985; Diinninger et al., 1995;
Chen et al., 1997).
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Ein Vergleich der DMFT-Werte zeigt, daB in den zuriickliegenden Jahren
nur wenige Veranderungen beziglich des Kariesbefalls aufgetreten sind
(vgl. Tab. 9-1-17). Immerhin ist fir westdeutsche Erwachsene ein geringer,
doch stetiger Riickgang der Karies zu verzeichnen, der allerdings im Ver-
gleich zur DMS I-Studie kein statistisches Signifikanzniveau erreicht. Fir
die ostdeutschen Erwachsenen ist hingegen im Vergleich zum Kariesbe-
fund von 1992, welcher deutlich aus den im Westen erhobenen Werten her-
ausragte, eine Zunahme des DMFT-Wertes festzustellen (p <0,001). Der
noch vor wenigen Jahren niedrigere DMFT im Osten ist in der jetzigen
Untersuchung nicht mehr nachweisbar; Erwachsene in den alten und den
neuen Bundesldndern haben praktisch gleiche DMFT-Werte.

Tabelle 9-1-17: Kariesbefall (DMFT-Werte) bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im
Vergleich verschiedener nationaler Studien

Studie Untersuchungsjahr DMFT

Deutschland Ost- West-

gesamt deutschland deutschland

A0 1978 - - 17,0
ICS | 1979 - 13,6-14,6' -
A5 1983 - - 17,7
DMS | 1989 - - 16,7
A10 1989 - - 17,3
DMS Il oo1992 - 13,4 -
ICS (I 1991 - 16,32 -
DMS Il 1997 16,1 16,0 16,1
! Raum Leipzig Stadt-Land
2 Raum Erfurt

Ahnlich prasentiert sich die Entwicklung des DMFS-Indexes (vgl. Tab.
9-1-18). Hier ist eine deutliche Zunahme fiir die Erwachsenen in den neuen
Bundesléndern zu erkennen, fir die der Index seit der DMS II-Erhebung im
Jahre 1992 um 8,9 Punkte gestiegen ist (p <0,001). Hingegen ist in den
alten Bundeslandern ein praktisch unveranderter DMFS-Index zu beob-
achten.

Ein Grund fir das auffillige Ansteigen des Indexes bei ostdeutschen
Erwachsenen kénnte in verdnderten Therapieformen der Karies liegen.
Kronen und Bricken gehen mit hohen Werten von 4 (Front- oder Eckzahn)
oder 5 (Seitenzahn) Flachen in den Index ein, ohne daB die zugrunde-
liegende Erkrankung notwendigerweise eine derart starke Auspragung ge-
habt haben muf3. :
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Tabelle 9-1-18: Kariesbefall (DMFS-Werte) bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im
Vergleich verschiedener nationaler Studien

Studie Untersuchungsjahr DMFS

Deutschland Ost- West-

gesamt deutschland deutschland

A0 1978 - - ‘ 56,0
A5 1983 - - 58,3
DMS | 1989 - - 55,1
A10 1989 - - 58,6
DMS il 1992 - 43,3 -
DMS Il 1997 54,7 52,2 55,4

SchlieBlich seien die DMFT-Einzelkomponenten fir West- und Ostdeutsch-
land den Werten aus den jeweiligen vorhergehenden DMS-Studien gegen-
Gibergestellt (vgl. Tab. 9-1-19). Zuné&chst fallt fir beide Regionen der Ruck-
gang des Anteiles unversorgter kariéser Lasionen auf. Ausgehend von
einem héheren Wert in der Vergleichsstudie ist die Veranderung fir die
alten Bundesldnder jedoch deutlicher als flir die neuen Bundeslander. Der
Anteil fehlender Zahne ist bei westdeutschen Erwachsenen unveréndert
geblieben, bei ostdeutschen Untersuchten hingegen leicht angestiegen.
Die durchschnittliche Anzahl gefillter Zahne hat bei Erwachsenen aus den
alten und neuen Bundeslandern zugenommen. Wahrend sich der Wert fir
westdeutsche Personen nur leicht erhdéht hat, ist er fir ostdeutsche
Erwachsene stédrker angestiegen. Diese Zunahme des FT-Wertes ist
hauptsachlich fir das,Ansteigen des Gesamtindexes in Ostdeutschland
verantwortlich.

Tabelle 9-1-19: Einzelkomponenten des DMFT-Indexes bei
Erwachsenen (35-44 Jahre) in West- und Ostdeutschland im Vergleich zu
den fritheren DMS-Studien

Westdeutschland Ostdeutschland
DMS | (1989) DMS il (1997) DMS 11 (1992) DMS il (1997)
DT 2,0 0,5 1,0 0,6
MT 3,6 3,6 4,4 4,9
FT 1,1 12,0 8,0 10,4
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Dies bedeutet, daB3 der Anteil sanierter L&sionen gewachsen ist. Eine noch
ausgeprégtere Verbesserung des Sanierungsgrades als in Ostdeutschland
ist in Westdeutschland mit einem Anstieg von 82,8% auf 92,8% zu beob-
achten (vgl. Tab. 9-1-20).

Tabelle 9-1-20: Sanierungsgrad bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im Vergleich zu
fritheren Untersuchungen in West- und Ostdeutschland

Westdeutschland Ostdeutschland
DMS | (1989) DMS It (1997) DMS 1l (1992) DMS It (1997)
% % % %
Sanierungsgrad 82,8 92,8 87,0 90,8

Zur Pravalenz der Wurzelkaries liegen im nationalen Rahmen bislang nur
wenige Daten vor. Im Erfurter Raum ermittelten Heinrich, Kinzel und Hein-
rich (1990) eine Pravalenz von 33,7% bei Frauen und 63,0% bei Mannern.
Diese Angaben liegen um ein Vielfaches lber den in der vorliegenden
Studie bestimmten Erkrankungsraten. Beim wurzelflachenbezogenen RCI
stimmen die Beobachtungen hingegen gut tGberein (vgl. Tab. 9-1-21).

Tabelle 9-1-21: Wurzelkaries-Index RCI (kariése oder gefiilite Wurzelflachen)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im Vergleich

Erfurter Studie (1987) DMS ill (1997)
% ‘ %
Frauen 10,5 9,3
Manner 12,4 . 104

9.1.5 Diskussion und SchiuBfolgerungen

Die reprasentative Untersuchung weist fur 35-44jédhrige Erwachsene eine
DMFT-Zahl von 16,1 und. einen DMFS-Wert von 54,7 aus. Frauen haben
eine signifikant héhere Anzahl fehlender oder gefillter Zahne und Zahn-
flachen als Manner. Dies wurde auch bereits bei den vorhergehenden
DMS-Studien beobachtet. Frauen haben jedoch einen héheren Kariessa-
nierungsgrad als Manner. Unter den Einzelkomponenten der Indizes ist flr
alle Erwachsenen der Anteil gefilllter Zahne und Zahnflichen mit Abstand
am groBten.
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37% der Ma&nner haben weniger als 13 DMFT-Zdhne, bei den Frauen sind
es nur 20,1% (vgl. Tab. 9-1-5). Dies scheint erstaunlich, da der Mundhy-
giene-Verhaltensindex ein genau entgegengesetztes Bild zeichnet: bei
27,0% der Frauen ist der Index gut, bei den Mannern hingegen ist dies nur
bei 15,5% der Fall (siehe hierzu auch Kapitel 11). Dieser scheinbare Wider-
spruch kommt mdéglicherweise dadurch zustande, dal3 der Kariesindex eine
Summation der lebenslangen Karieserfahrung einschlieBlich seiner biclogi-
schen Grundlagen darstellt, der Verhaltensindex hingegen im wesentlichen
das derzeit praktizierte Verhalten wiedergibt. Teilweise wird die bei Frauen
~ bessere Mundhygiene auch die Konsequenz aus dem generellen Hygiene-
bewuBtsein sein, das bei dem weiblichen Geschlecht insgesamt starker
_ausgepréagt erscheint (siehe hierzu auch Kapitel 11). Darliber hinaus haben
aber bereits unter Jugendlichen M&dchen mehr Karieserfahrung als Jungen
(siehe hierzu Kapitel 8).

Fir den DMFT- und den DMFS-Index ergeben sich bei Erwachsenen aus
alten und neuen Bundesléndern nur geringe Differenzen. Fir die einzelnen
Komponenten der Indizes hingegen bestehen z.T. signifikante Differenzen.
So haben ostdeutsche Erwachsene mehr extrahierte Zahne als westdeut-
sche Erwachsene. Dies war bereits 1992 in der DMS [I-Studie gefunden
worden (vgl. Einwag, 1993a).

Demgegenliber haben Erwachsene aus den alten Bundesldndern signifi-
kant mehr gefiillte Z&hne, und die Anzahl geflillter Zahnflichen unterschei-
det sich noch stédrker zwischen Erwachsenen aus alten und neuen Bun-
deslandern. Die Ursache hierfiir liegt in der hdufigeren Anfertigung von Kro-
nen bei westdeutschen Erwachsenen. Kronen gehen mit hohen
Flachenwertungen von 4 bzw. 5 Flachen in den DMFS-Index ein. Bereits
1992 wurde festgestellt, daB in den alten Bundesldndern mehr Zahne (iber-
kront worden waren als in den neuen Bundeslandern (vgl. Einwag, 1993a).
- In vielen Féllen jedoch sind nicht alle Gberkronten Zahnflachen zuvor karidés
gewesen. Der DMFS-Index soll aber nur Uber kariesbedingt gefillte
Ftachen Auskunft geben. Daher wurde von Wagg (1974) vorgeschlagen,
Uberkronte Z&hne nur mit 2,25 Flachen in den DMFS-Index eingehen zu
lassen. Wird bei dem vorliegenden Datenmaterial entsprechend verfahren,
ergeben sich die in Tabelle 9-1-22 dargestellten Indexwerte. Deutlich ist
eine Verringerung der Index-Werte insbesondere bei den haufiger mit
Kronen versorgten westdeutschen Erwachsenen zu erkennen (vgl. Tab.
9-1-22).
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Tabelle 9-1-22: DMFS-Mittelwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in unverinder-
ter und in nach Wagg (1974) korrigierter Form beziiglich Giberkronter Flichen
Gesamt Deutschland
Ost West
n =655 n=139 n=>516
DMFS unveradndert 54,7 52,2 55,4
DMFS korrigiert 46,1 47,6 45,7

Fir die neuen Bundeslander sind im Vergleich zur DMS II-Studie von 1992
héhere DMFT- und DMFS-Werte feststellbar. Diese Zunahme &uBert sich
vor allem als ein Anstieg des Anteils gefliliter Zahne. Dies kann Ausdruck
zunehmender Uberkronungen in Ostdeutschland sein. Weitere Ursachen
fir die Verschlechterung der Karieswerte im Osten sind im Rahmen dieser
Untersuchung nur schwer zu ermitteln. Dahinter kénnen sich beispiels-
weise auch Faktoren wie die sozialen und wirtschaftlichen Umbriiche oder
die Verdnderungen der medizinischen Versorgungssysteme in den neuen
Bundeslandern verbergen. Jedoch ist auch in Ostdeutschland der Karies-
sanierungsgrad gestiegen.

Bei den 35-44jahrigen Erwachsenen zeigen sich deutliche Zusammenhén-
ge von sozialer Schichtzugehdrigkeit und Kariesbefall. Personen mit gerin-
ger Schulbildung. oder niedriger beruflicher Stellung haben o&fter hohen
Kariesbefall als Erwachsene mit mittlerer oder hoher Schulbildung. Noch
klarer geben die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes eine Abhéngigkeit
von der sozialen Schichtzugehérigkeit wieder (vgl. Tab. 9-1-4). Fur den
zusammengesetzten DMFT-Index wird dieser Zusammenhang lediglich
wegen gegenlaufiger Unterschiede bezuglich fehlender und kariéser Zéhne
einerseits und sanierter Z&hne andererseits verwischt.

Durchschnittlich ist mit 92,5% ein hoher Sanierungsgrad erreicht. Dabei
- gibt es nur geringe Unterschiede zwischen Erwachsenen aus den alten
oder neuen Bundesléndern. Mit steigendem Bildungsgrad nimmt der Sanie-
rungsgrad zu und erreicht bei Erwachsenen mit hoher Schulbildung 96,8%.
Auch Erwachsene mit kontrollorientierter Inanspruchnahme zahnérztlicher
Dienstleistungen zeigen mit 96,3% einen sehr hohen Sanierungsgrad. Die
deutliche Steigerung innerhalb von nur wenigen Jahren ist in erster Linie
auf den gesunkenen Anteil unversorgter Lasionen zurickzufiihren. Dies
kann als gesteigertes Interesse der Erwachsenen am Erhalt ihrer Zéhne
und auch als Kennzeichen verbesserter zahnérztlicher Versorgung inter-
pretiert werden.

Die Karies ist innerhalb der Gruppe der Erwachsenen relativ gleichmé&Big
verteilt. 50,3% der Untersuchten haben 64,8% der DMF-Zahne. Von einer
ausgepragten Polarisation der Karies, so wie es bei den Jugendlichen zu
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beobachten ist, kann daher bei Erwachsenen nicht gesprochen werden. Im
Gegensatz hierzu zeigt sich beziglich des aktuellen Karies-Behandlungs-
bedarfs eine starke Polarisation. Sdmtliche sanierungsbediirftigen kariésen
Defekte sind bei 23,6% der Erwachsenen anzutreffen, und 51,1% der
Untersuchten haben 89,8% der fehienden Zahne. Flr diese Einzelkompo-
nenten ist im Vergleich zu den frilheren Studien DMS | und |l eine Verstér-
kung des Polarisationsgrades zu erkennen (vgl. Dinninger und Pieper,
1991; Einwag, 1993a).

In diesem Zusammenhang ist allerdings der Anteil an Zdhnen mit Initial-
oder Schmelzkaries (D2) zu ber{icksichtigen, welche mit der vorliegenden
Studie erstmalig auf nationaler Ebene erfaBt wurden. Diese ersten Stadien
karibser Zahnerkrankung werden definitionsgemanB nicht durch den DMF-
Index erfaBt (vgl. WHO, 1997). Dennoch verdienen sie Beachtung, da sich
ohne Intervention aus einem groBen Teil von ihnen bis in das Dentin rei-
chende Defekie entwickeln werden. Bei optimaler Prophylaxe hingegen
kann eine Stagnation oder sogar Remineralisation dieser friilhen Stadien
der Karies erzielt werden (vgl. Staehle, 1997). Immerhin wurden deutlich
mehr Zéhne mit D2-Lasionen gefunden (2,3 Zdhne) als mit manifester, bis
in das Dentin reichender Kavitation. Es ergibt sich mithin fiir die Erwachse-
nen ein entsprechend hoher praventiver Betreuungsaufwand. Da ca. zwei
Drittel der Untersuchten mindestens einen Zahn mit beginnender Karies
haben, sollten fir alle Erwachsenen entsprechende PraventionsmafBnah-
men wie z. B. Fluoridierungen als Individualprophylaxe angeboten werden.

Die mit der vorliegenden Untersuchung erhobenen Daten bestatigen, daB
neben Kenndaten der sozialen Schichtzugehérigkeit auch Verhaltensvaria-
blen erkennbare Assoziationen zum Kariesbefall der Erwachsenen aufwei-
sen. Dies gilt insbesondere fir Erndhrungsgewohnheiten (Zwischenmahl-
zeiten). Diese Ergebnisse sind insofern bemerkenswert, als in vielen ande-
ren Feldstudien derartige von der Kariesétiologie bekannte Zusammenhénge
nicht nachgewiesen werden konnten.

Dabher ist zu berucksichtigen, daB der DMF-Index das Ergebnis jahrzehnte-
langen Zahnpflege- und Ernahrungsverhaltens dokumentiert, welches nicht
notwendigerweise lber die gesamten Jahre dem jetzt angegebenem Ver-
halten entsprechen muB. Dies mag u.a. dazu flhren, daB beziiglich des
angegebenen Mundhygieneverhaltens zunachst nur wenige Zusammenhén-
ge zum Kariesbefall feststellbar sind. Dennoch ist ein deutlicher Bezug zur
Mundhygiene zu erkennen, wenn die als Plaque-Index oder als Papillen-
blutungs-Index festgestellte Effektivitdt der Mundhygiene zum Kariesbefall
in Relation gesetzt wird. So ist bei Erwachsenen mit mehr als 20 DMF-
Zéhnen ein statistisch signifikant hoherer Plaquebefall festzustellen als bei
den Gbrigen Untersuchten.
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Die erstmalig erhobenen Daten Uber den Wurzelkariesbefall zeigen bei
11,8% der Untersuchten mindestens eine karidse oder gefiilite Wurzel-
flache. Unterschiede sind dabei im Vergleich der Geschlechter festzustellen:
15,1% der Méanner haben Wurzelkaries, bei den Frauen sind es nur 8,4%.
Die héhere Pravalenz bei Mannern steht in grundsatzlicher Ubereinstim-
mung mit Angaben von Heinrich, Kiinzel und Heinrich (1990). Die vorliegen-
den Daten bestitigen den Zusammenhang von Kronen- und Wurzelkaries.
Personen mit hohem DMFT-Wert haben auch héheren Wurzelkariesbefall.
Dies ist dadurch zu erklaren, daB Karies zum groBen Teil auf unzureichen-
dem Praventionsverhalten beruht. Mangelndes Préventionsverhalten jedoch
fuhrt sowohl an Zahnkronen als auch an Wurzelflachen, welche nach pla-
guebedingtem Attachmentverlust freiliegen, zur kariésen Erkrankung.

9,9% aller freiliegenden Wurzelflachen waren nicht mehr gesund. Dies ent-
spricht der in vielen verschiedenen Studien vorgefundenen Pravalenz (vgl.
Noack, Fritz und Seemann, 1997). Dabei ist unter den 35-44jahrigen
Erwachsenen die je Betroffenem gefundene Anzahl erkrankter Wurzel-
flachen mit ein oder zwei Flachen (berwiegend gering. Dennoch sollte der
aus kariosen Zahnwurzeln erwachsende Behandlungsbedarf nicht unter-
schétzt werden, da bei anhaltenden Erfolgen der Zahnerhaltung mit stei-
gendem Bedarf an préaventiver und restaurativer Betreuung der Zahnwurzeln
zu rechnen ist.

Ahnlich wie bei der Kronenkaries ist bei der Wurzelkaries (RCI) eine deutli-
che Abhéngigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten
zu erkennen. Fir den Mundhygiene-Verhaliensindex und die Inan-
spruchnahme zahndrztlicher Leistungen sind derartige Zusammenhénge
hingegen nicht zu erkennen. Hierbei ist jedoch zu berlicksichtigen, daB3 in
den Gruppen mit schlechtem Mundhygieneverhalten wie auch mit
beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmeverhalten der Anteil extrahierter
Zahne hoéher ist. Somit kbnnen méglicherweise vermehrt gerade die Zéhne
entfernt worden sein, welche zuvor kariése Wurzelldsionen hatten.

AbschlieBend sei diskutiert, inwieweit die 35-44jéhrigen Erwachsenen den
Zustand ihrer Zahne selber zutreffend wahrnehmen. Hierzu sind in Tabelle
9-1-23 den Gruppen mit verschieden hohem Kariesbefall die Selbstein-
schatzungen des GebiBzustandes durch die untersuchten Erwachsenen
gegenibergestellt. Insgesamt schatzen rund drei Viertel der Untersuchten
den Zustand der eigenen Zahne als zufriedenstellend oder besser ein.
Damit unterscheidet sich die Selbstwahrnehmung signifikant vom erhobe-
nen Kariesbefund. Der in Tabelle 9-1-23 erkennbare Trend belegt jedoch,
daB Erwachsene insbesondere fir die extremen Einschatzungen ,sehr gut*
und ,schlecht* mit ihrer Selbsteinschatzung durchaus ein Abbild des tat-
sachlich ermittelten GebiBzustandes abgeben (siehe hierzu auch Kapitel 11).
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Tabelle 9-1-23: Gegeniiberstellung von Selbsteinschitzung des GebiB-
zustandes und erhobenem Kariesbefund bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Selbsteinschétzung des GebiBzustandes
Sehr gut Gut Zufriedenstellend | Weniger gut | Schlecht p
n=19 |n=202 n =290 n=108 | n=32 | (Chi*Test)
% % % % %
DMFT <13 57,9 36,6 24,8 11,1 6,3
DMFT 13-20 36,8 49,0 50,3 59,3 344 <0,001
DMFT >20 5,3 14,4 248 29,6 60,4

9.1.6 Zusammenfassung/Ausblick

Bei der 1997 durchgefiihrten repréasentativen nationalen Untersuchung hat-
ten nur 0,8% der 35-44jahrigen Erwachsenen ein naturgesundes GebiB.
Fur alle Erwachsenen wurde ein DMFT-Wert von 16,1 ermittelt, der fiir Per-
sonen aus alten und neuen Bundesléndern nur geringfligig differierte. Der
Gesamtwert fir den DMFS-Index betrégt 54,7. Ein Vergleich der DMFT-
Werte mit den vorhergehenden Studien zeigt einen gleichbleibenden
Kariesbefall. Allerdings hat der Sanierungsgrad deutlich zugenommen, er
betragt nun 92,5%.

Bezlglich des Behandlungsbedarfs ist eine deutliche Polarisation zu erken-
nen. Samtliche karidsen Zéhne sind bei nur 23,6% der Erwachsenen anzu-
finden. Auch fir fehlende Zéhne ist eine Anhdufung bei einem Teil der
Untersuchten zu erkennen. Allerdings erfordert die groBe Anzahl an Initial-
und Schmelzlasionen einen hohen praventiven Betreuungsaufwand.

Die Karies steht bei Erwachsenen in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehdrigkeit. Zudem konnen fir diese Altersgruppe Abhangigkei-
ten von der Effektivitat der taglichen Mundhygiene nachgewiesen werden.

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

Trotz einzelner positiver Aspekte ist der Kariesbefall bei 35-44jéhrigen
Erwachsenen nahezu unverandert hoch. Die guten Befunde, die den Zu-
stand der ,oral self care” (Pl und PBI) dokumentieren, lassen allerdings
positive Auswirkungen fiir die Kariesprophylaxe erwarten. Bei konsequen-
ter Fortsetzung der bei Jugendlichen dokumentierten Erfolge kann erst in
einigen Jahren auch bei Erwachsenen ein deutliches Absinken der Karies-
werte erhofft werden.
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9.1.7 Abstract and outlook

The representative national survey conducted in 1997 showed that only
0.8% of adults aged 35-44 had healthy natural dentition. The DMFT value
of 16.1 determined for all adults differed only slightly as between the old
and new Federal States. The overall DMFS index is 54.7. Comparison of
DMFT values with previous studies shows that caries experience has
“remained constant. However, the treatment level has increased appreci-
ably, the present figure being 92.5%.

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

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

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

In spite of some isolated positive indications, caries experience in the
35-44-year-old adult age group remains high and virtually unchanged.
Because of the promising results regarding “oral self-care” (Pl and PBI)
positive effects on caries prevention can be expected. Assuming that the
success achieved with adolescents can be consistently maintained, it is
likely to be some years before caries values in adults fall significantly.
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9.1.9 Tabellenanhang

Tabelle A9-1-1: Haufigkeitsverteilung des Karies-
befalls (DMFT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

%

Kumulierte %

DMFT-Wert Haufigkeit
0 5
1 3
2 3
3 4
4 9
5 9
6 6
7 8
8 17
9 28
10 15
11 31
12 34
13 36
14 48
15 32
16 38
17 54
18 40
19 36
20 44
21 36
22 40
23 1
24 20
25 17
26 11
27 8
28 12

0,8
0,5
0,5
0,6
1,4
1,4
0,9
1,2
2,6
4,3
2,3
4,7
52
54
7,4
4,8
5,8
8,3
6,1
55
6,6
55
6,1
1,7
3,0
2,6
1,6
1,2
1,9

0,8
1,3
1,8
2,3
3.8
5,2
6,0
7.2
9,9
14,1
16,4
211
26,3
31,7
39,1
43,9
49,7
58,0
64,1
69,7
76,3
81,8
87,9
89,6
92,6
95,3
96,9
98,1
100,0
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Tabelle A9-1-2: Haufigkeitsverteilung kariéser
Zahne (DT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

DT-Wert Héaufigkeit % - Kumulierte %
0 501 76,4 76,4
1 84 12,8 89,2
2 34 5,2 94,4
3 13 2,1 96,5
4 8 12 97,7
5 5 08 98,5
6 3 0.5 99,0
7" 3 0.4 99,4
8 1 0,1 99,5
9 2 0,2 99,7
10 2 03 100,0

Tabelle A9-1-3: Haufigkeitsverteilung fehlender
Zihne (MT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

MT-Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 153 23,3 23,3
1 94 14,3 37,6
2 81 12,3 49,9
3 70 10,7 60,6
4 77 1,7 72,3
5 31 4,8 77,1
6 30 4,5 81,6
7 24 3,7 85,3
8 18 2,8 88,2
9 13 2,0 90,2

10 14 2,2 92,4
11 4 0,7 93,1
12 5 0,8 93,9
13 4 0,6 94,5
14 7 1,0 95,5
15 4 0,7 96,2
16 1 0,2 96,4
17 1 0,2 96,6
18 3 0,5 97,1
19 3 04 97,5
20 3 0,5 98,0
21 3 0,5 98,5
22 3 04 98,9
28 7 1,1 100,0
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Tabelle A9-1-4: Haufigkeitsverteilung gefliliter
Zahne (FT) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

%

-Kumulierte %

FT-Wert Haufigkeit
0 22
1 7
2 7
3 15
4 14
5 17
6 28
7 17
8 48
9 34
10 46
11 53
12 49
13 56
14 58
15 34
16 44
17 30
18 20
19 18
20 10
21 16
22 5
23 3
24 3
27 1

34
1,1
1,1
2,3
2,1
2,6
4,3
2,6
73
5,2
7,0
8,1
7,5
8,5
8,9
5,2
6,7
4,6
3,1
2,7
1,5
2,4
0,8
0,5

.05

0,2

34
44
55
7.8
9,9
12,5
16,8
19,4
26,7
31,9
38,9
47,0
54,5
63,1
71,9
77,1
83,8
88,4
91,5
94,2
95,7
98,2
98,9
99,4
99,8
100,0
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Tabelle A9-1-5: Haufigkeitsverteilung von Zihnen
mit Initial- und Schmelzkaries (D2)
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

D2-Wert .| Haufigkeit % Kumulierte %
0 197 30,0 30,0
1 120 18,4 48,4
2 100 15,3 63,7
3 70 10,7 74,4
4 48 7,3 81,7
5 48 7,4 89,1
6 21 31 92,2
7 23 3,5 95,7
8 14 2,1 97,8
9 6 0,9 98,7

10 1 0,2 98,9
11 4 0,6 99,5
12 1 0,2 99,7
14 1 0,1 99,8
16 1 0,2 100,0

Tabelle A9-1-6: Haufigkeitsverteilung des
Wurzelkariesbefalls (Flachen) bei
Erwachsenen (35-44 Jahre)

Wert (Flachen) | Haufigkeit % Kumulierte %
0 578 88,2 88,2
1 43 6,6 94,8
2 1 1,7 96,5
3 9 1,3 97,8
4 4 0,6 98,4
8 4 0,6 99,0
9 2 0,3 99,3

14 1 0,2 99,5
19 1 0,2 99,7
21 1 0,2 99,9
4 1 0,1 100,0
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Tabelle A9-1-7: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
bei Erwachsenen (35-44 Jahre), bezogen auf 32 Zéhne

Gesamt Deutschland , Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n = 655 n=139 n=516 n =332 n =323
DMFT . 19,9 19,9 20,0 19,1 20,8
DT 0,6 0,7 0,6 0,8 0,4
MT 6,7 7.8 6,4 6,4 7.1
FT 12,6 11,3 13,0 12,0 13,3
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9.2 Parodontalerkrankungen bei den Erwachsenen

Elmar Reich

9.2.1 Einleitung/Problemstellung

Epidemiologische Untersuchungen zur Pravalenz und Inzidenz der ent-
zundlichen Zahnbettveranderungen haben in den letzten Jahren sehr zum
verdnderten Verstandnis von Verlauf und Verteilung parodontaler Erkran-
kungen beigetragen. Bis in die 70er Jahre hinein war man der Auffassung,
daB parodontale Erkrankungen langsame und kontinuierlich verlaufende
Erkrankungen sind, die ohne Therapie schluBendlich zum Zahnverlust
flhren. Als eine Voraussetzung wurde die Gingivitis angesehen. Man ging
davon aus, daB fast die gesamte Bevélkerung héheren Alters an parodon-
talen Erkrankungen leiden wiirde und aufgrund dieser Erkrankung das Risi-
ko des Zahnverlustes sehr hoch sei. Die Schwierigkeit der parodontalen
Epidemiologie bestand darin, daB3 lange Zeit Untersuchungsparameter ver-
wendet wurden, die keine wirklich exakte Aussage Uber die Pravalenz
(Bestandsrate) und Inzidenz (Neuerkrankungsrate) der Parodontitiden
zulieBen. :

Eine Differenzierung der Parodontitis in unterschiedliche Aktivitatszustande
wurde von Socransky et al. (1984) bezlglich der Pathogenese und von Loe
et al. (1986) fir den natirlichen Verlauf der Parodontitis postuliert. Trotz
wesentlicher Fortschritte im Verstdndnis der Parodontalerkrankungen sind
bis heute viele Aspekte der Pathogenese unklar sowie auch beziiglich
des AusmaBes und der Schwere der Erkrankung. Neue Erkenntnisse der
letzten Jahre brachten aber wichtige Beitrdge zum Verstandnis der verur-
sachenden Risikofaktoren fiir parodontale Erkrankungen (vgl. Page, 1995).

Entsprechend dieser Ausgangsbasis gibt es aktuell in der wissenschaftli-
chen Literatur sehr unterschiedliche Definitionen lUber Parodontalerkran-
kungen, und es werden unterschiedliche Erhebungsinstrumentarien fiir epi-
demiologische Untersuchungen zugrunde gelegt. Der nachfolgende
Abschnitt 9.2.2 umfaB3t daher eine ausfiihrliche methodenorientierte Dar-
stellung der Indizes und ihrer wissenschaftlich-klinischen Einordnung in die
internationale Forschungsliteratur (siehe hierzu auch Kapitel 5). Im Rah-
men der DMS Ill wurden diese neuen Entwicklungen in bezug auf die
Untersuchungsmethoden beriicksichtigt.
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9.2.2 Literaturiibersicht

Erst seit den 50er Jahren wurden Indizes entwickelt, welche es ermdglich-
ten, Pravalenz und Schweregrade von Parodontalerkrankungen zu erfas-
sen. Nach dem PMA-Index (vgl. Massler, Schour und Chopra, 1950) wur-
den mit dem Periodontal Index (vgl. Russel, 1956) und dem Periodontal-
Disease-Index (vgl. Ramfjord, 1959) parodontale Destruktionen Uber die
Sondierungstiefe oder den klinischen Attachmentverlust erfa3t. Mit den bei-
den letzteren Indizes wurden, &hnlich wie mit dem spéter vorgestellten
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) der WHO
(1987), Befunde von véllig gesunden gingivalen und parodontalen Verhélt-
nissen bis zu schwersten Formen von Parodontalerkrankungen mit Funk-
tionsverlust der Zahne nach Index-Graden klassifiziert. Allerdings wurden
dabei verschiedene Erkrankungen, die zwar klinisch miteinander in Bezie-
hung stehen, jedoch keine klare Zunahme der Schweregrade bedeuten,
miteinander verbunden. Insbesondere die Verquickung von klinischen und
anatomischen Befunden einer Erkrankung mit dem Therapiebedarf hat
starke Kritik ausgeldst, weshalb die WHO in ihrer jingsten Publikation (vgl.
WHO, 1997) Uber Untersuchungen zur Mundgesundheit den Bereich
Behandlungsbedarf (Treatment Needs) des CPITN gestrichen hat (jetzt
also: CPI).

In der Vergangenheit haben Pravalenzangaben Gber das Ausmaf von Par-
odontalerkrankungen in der Bevdlkerung nicht selten zu dem Eindruck
geflihrt, daB annahernd 100% der Erwachsenen an Parodontalerkrankun-
gen leiden. Epidemiologische Studien sollen aber mdglichst differenzierte
Angaben Gber den Anteil von Erkrankten und Nichterkrankten in der Bevol-
kerung liefern. Voraussetzung hierfar ist eine eindeutige Definition der
Erkrankung, die aufgrund biologischer Kriterien erfolgen solite (vgl. Beck
und Lbe, 1993). Haufig werden jedoch Parodontalerkrankungen mehr oder
weniger zufallig (vgl. Ellen, 1994) und sehr unterschiedlich definiert (vgl.
Papapanou, Wennstrém und Johnsson, 1993). Wéhrend in der Vergangen-
heit parodontale Erkrankungen als eine einheitliche Form der Erkrankung
mit unterschiedlichem Auspragungsgrad von der Gingivitis bis zur schwe-
ren Parodontitis angesehen wurden, wird heute meist eine spezifischere
Klassifikation der Parodontitiden verwendet. Auch nach der deutschen
Nomenklatur wird zwischen entziindlichen und nicht entzindlichen Formen
von Parodontalerkrankungen unterschieden. Bei den entziindlichen For-
men sollte man weiterhin fir Pravalenzangaben Gingivaentzindungen
ohne Attachmentverlust von solchen mit parodontalem Attachmentverlust
unterscheiden, da die therapeutischen Konsequenzen aus zahnérztlicher
Sicht sehr unterschiedlich sind.

Parodontale Erkrankungen konnen auch aufgrund der Diagnosemoglich-
keiten epidemiologisch erfa3t werden.
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a) Feststellung der bis zum Untersuchungszeitpunkt kumulierten Erkran-
kung: Dazu wird das klinisch oder réntgenologisch feststellbare Aus-
maf3 des Attachmentverlustes in Millimetern bestimmt.

b) Feststellung des Behandlungsbedarfs: Meist wird hierfir die Sondie-
rungstiefe parodontaler Taschen aufgezeichnet, da sie wichtig flr die
klinische Behandlung der Parodontitis ist (vgl. Beck und Lée, 1993).

c) Feststellung der aktuellen Erkrankungsaktivitat: Biologische Indikatoren
werden bei einer Destruktion der parodontalen Gewebe freigesetzt.
Bezogen auf den Einzelfall kdnnten diese Diagnosen Ubereinstimmen,
jedoch glaubt man heute, daB aufgrund des episodenhaften Verlaufs
der Parodontitis nur ein geringer Anteil von Parodontaltaschen bei der
Erwachsenenparodontitis gleichzeitig aktiv sind. Andererseits sind auch
nach der Behandlung von parodontalen Erkrankungen noch Attach-
mentverluste meBbar, was jedoch nicht auf einen aktuellen Behand-
lungsbedarf hinweisen muf3.

In Industrienationen mit hoher zahnérztlicher Versorgung wie beispielswei-
se in Deutschland ist bei dlteren Erwachsenen der Parodontalbefund kein
Maf fiar natiirlich aufgetretene Parodontalerkrankungen. Vielmehr werden
insbesondere bei kooperativen Patienten Parodontalbehandlungen durch-
gefuhrt, und es werden Zahne extrahiert, die vom behandelnden Zahnarzt
als nicht erhaltungswiirdig eingeschéatzt worden waren. Zusétzlich ist auch
bei einem Teil der extrahierten Zédhne davon auszugehen, daB sie flr eine
Integration in prothetische Rekonstruktionen nach den geltenden Versor-
gungsrichtlinien als prognostisch nicht ausreichend sicher erschienen (vgl.
Reich und Hiller, 1993). Nach den Angaben von Zahnarzten ist etwa ab
dem 40. Lebensjahr des Patienten mit einem Uberwiegen von parodontalen
Grinden far Extraktionen gegeniber der Karies und anderen Ursachen zu
rechnen. Dies reflektiert aber nicht nur die Pravalenz der Parodontitis im
Sinne einer ,true prevalence”, sondern gleichzeitig auch die nach Ver-
sorgungsrichtlinien méglichen prothetischen Behandlungen.

Community Periodontal Index (CPI)

Zur Verkitrzung der Befundaufnahme werden bei den Parodontalbefunden
héaufig nicht alle Z&hne komplett untersucht. So wird der CPI an Indexzéh-
nen aufgenommen (vgl. WHO, 1997) und das Attachment an zwei Flachen
pro Zahn (vgl. NIDR, 1987) aufgezeichnet (siehe hierzu auch Kapitel 5).
Dies dient der Verkirzung der Befundaufnahme und ermdglicht es, weitere
Untersuchungen beziiglich Mundschleimhauterkrankungen und Funktions-
status mit in das Untersuchungsprogramm aufzunehmen. Dennoch erge-
ben sich daraus auch Nachteile. So ist bekannt, daB mit einer Teilerfassung
von oralen Befunden die Prévalenz unterschatzt wird (vgl. Ainamo und
Ainamo, 1985).
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Die Darstellung der CPI-Grade erfolgt nach dem WHO-Schema in bezug
auf Maximalwerte pro Person (Préavalenz). AuBerdem wird das Ausmaf der
Erkrankung pro Person angegeben. Dies ist bei der CPI-Auswertung lber
die Anzahl der Sextanten mit den entsprechenden CPI-Daten durchfihrbar.
Die Schwere der Erkrankung wird als Haufigkeitswert fir die einzelnen
Erkrankungsgrade angegeben (Prozentsatz von Personen mit entspre-
chenden maximalen CPI-Graden).

Die schwereren Index-Stufen des CPI mit Grad 3 und 4 gehen von der Ein-
schitzung aus, daB bei erhdhten Taschentiefen auch Zahnstein und gingi-
vale Blutung vorhanden sind. In einer Studie an erwachsenen Kenianern
wurde jedoch beispielsweise festgestellt, daB die Symptome der geringeren
Index-Grade durch dieses hierarchische Prinzip wesentlich Uberschéatzt
werden. Bei ausgeprdgten Parodontaltaschen wurde Zahnstein zu 54%
{iberschatzt und Blutung zu 13% (vgl. Baelum et al., 1993a). Die fiir epide-
miologische Studien vorgesehene Befundung ausschlieBlich an Indexzah-
nen bei Erwachsenen fiihrte auBerdem bei einer Auswertung der Daten bei
der kenianischen Stichprobe zu einer Nichtbefundung von tiefen Taschen
26 mm bei 40-44jahrigen von 39% und von 23% bei 50-54jahrigen. Daraus
folgerten Baelum et al. (1993b), daB der CPITN, insbesondere bei aus-
schlieBlicher Befundung von Indexzéhnen, die Prévalenz der Parodontaler-
krankung sehr deutlich unterschatzt.

Attachmentverlust

Parodontalerkrankungen sind schwierig zu diagnostizieren, insbesondere
ist das Vorhandensein einer Parodontitis nicht allein anhand anatomischer
Kriterien feststellbar. Auch Schweregrad oder Aktivitat der Erkrankung las-
sen sich nicht mit einfachen klinischen Mitteln aufzeichnen. Als geeignete
epidemiologische UntersuchungsgréBe wird deshalb heute der ,Attach-
mentverlust® betrachtet. Als Definition und statistische BezugsgréBe fir
parodontale Erkrankungen wird haufig der klinische Attachmentverlust von
2 mm oder mehr angesehen (vgl. NIDR, 1987). Fir Senioren ist diese Defi-
nition jedoch wenig sinnvoll, da diese Angabe in der betreffenden Alters-
gruppe von geringer klinischer Relevanz ist (vgl. Wennstrém, Papapanou
und Grondahl, 1990). Aus diesem Grunde wurden in der DMS llI teilweise
Attachmentverluste 24 mm oder 26 mm als BezugsgréBe gewahlt.

Das klinische Attachmentniveau wird gemessen als vertikale Distanz von
der Schmelz-Zement-Grenze bis zum kiinisch feststellbaren Ansatz der
desmodontalen Strukturen. Dies entspricht recht exakt dem nach Extrakti-
on tatsdchlich meBbaren Ansatz der Desmodontalfasern (vgl. Clerehugh
und Lennon, 1984). Die Beschrankung auf mesiobukkale und bukkale MeB-
stellen flr den Attachmentverlust erleichtert die klinische Durchfiihrung der
* Untersuchung. AuBerdem ist an diesen Flachen die Intra-Untersucher-
Variabilitat bei wiederholten Messungen geringer als bei Messungen an
distalen oder sonstigen Flachen (vgl. Glavind und Loe, 1967).
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Klinisch setzt sich das Attachmentniveau also aus der Sondierungstiefe und
der gingivalen Rezession bzw. Hyperplasie zusammen. Ein Attachmentver-
lust als Ergebnis der Parodontitis kann bei wiederholten Messungen des-
selben Probanden zu zwei verschiedenen Zeitpunkten als Zunahme des kli-
nischen Attachmentniveaus festgestellt werden. Analog dazu sind Feststel-
lungen des Knochenverlustes als vertikaler Knochenabbau an der mesialen
oder distalen Zahnflache eines Zahnes aufzeichenbar. Die entsprechenden
Daten kénnen als der maximale bis zum Untersuchungszeitpunkt aufgetre-
tene Attachmentverlust bei einem Patienten angegeben werden.

Analog zum CPI missen die Attachmentwerte und die Sondierungstiefen
nach folgenden parodontalen Erkrankungsraten (Morbiditat) definiert wer-
den:

a) Pravalenz: Darunter ist die Anzahl oder der Prozentsatz von Individuen
zu verstehen, die einen oder mehrere Z&hne (oder Flachen bei ver-
schiedenen MeBwerten an einem Zahn) mit diesen Befunden aufwei-
sen. Schwere Parodontalerkrankungen kénnen als Attachmentverlust
>4 mm oder 26 mm definiert werden.

b) Inzidenz: Neue Erkrankungen, die in einem bestimmten Zeitabschnitt
(normalerweise innerhalb eines Jahres) auftreten.

¢) AusmalB (extent): Die Anzahl oder der Prozentsatz erkrankter Zdhne
(oder Zahnflachen).

d) Schwere (severity): Ausmaf des Attachmentverlustes (in mm) oder der
Sondierungstiefe.

Wegen der groBen Anzahl von MeBpunkten, die fir eine exakte Befundung
aller Zahnflachen notwendig ist, wurden verschiedene Vorschlage gemacht,
nur an bestimmten Zahnfladchen oder auch nur bestimmte Zahne zu be-
funden. Eine Analyse des NIDR (1987) ergah, daB die durchschnittlichen
Befunde in allen vier Quadranten sich nicht von denen in nur zwei Qua-
dranten unterschieden. Jedoch kam es bei einer Teiluntersuchung zu einer
Unterschéatzung der Prévalenz von Personen mit Attachmentverlust 24 mm
um bis zu 13%. Nach dieser Analyse sind Untersuchungen in nur zwei Qua-
dranten exakt genug, um die durchschnittliche parodontale Erkrankungs-
rate festzustellen, jedoch unterschétzen sie die Pravalenz von Attachment-
verlusten. Die Befundung der mesialen und bukkalen Zahnflachen im Ver-
gleich zu einer Befundung aller Zahnflaichen unterschatzt die Prévalenz
tiefer Taschen 24 mm um wenigstens 20%. Die klinische Attachment-
messung Korreliert zum Anteil der Zementoberflache, welche durch den
Attachmentverlust freigelegt worden ist. Allerdings nimmt diese Korrelation
mit zunehmendem AusmafB der Destruktion ab (vgl. Theil und Heaney,
1991).
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Extent and Severity Index (ESI)

Eine andere Méglichkeit wurde von Carlos, Wolfe und Kingman (1986)
beschrieben. Deren ,Extent and Severity Index” (ESI) gibt sowohl die Aus-
prégung als auch den Anteil untersuchter Flachen pro untersuchter Person
mit einem klinischen Attachmentverlust von 1 oder 2 und mehr Millimeter
an. Als Schweregrad kann der durchschnittliche klinische Attachmentverlust
pro untersuchter Person fir Flachen mit dem definierten Ausprégungsgrad
(Attachmentverlust 1 oder 2 mm und mehr) angegeben werden. Flr die
untersuchte Altersgruppe wird die Auspragung (Extent) als durchschnittli-
che prozentuale Angabe sowie die Schwere (Severity) als Durchschnitt des
Mittelwertes bei einzelnen Personen angegeben.

Der ESI gestattet durch sein bivariables Konzept zum einen die prozentuale
Angabe von Zahnflachen, die Attachmentverlust aufweisen, was ab einem
bestimmten AusmaB (Extent) aufgezeichnet wird. Zusétzlich wird an diesen
Zahnflachen der Durchschnittswert des Attachmentverlustes berechnet
(Severity). Somit ist ein schneller Vergleich zwischen verschiedenen Unter-
suchungsgruppen moglich, und der Index kann sowohi fiir Querschnitts- als
auch fir Longitudinalstudien eingesetzt werden. Die Beschrankung bei die-
sem Index auf eine teilweise Befundung an mesialen und mesiobukkalen
Zahnflachen wurde gegen Volluntersuchungen an allen Zahnflachen vali-
diert (vgl. Papapanou, Wennstrdm und Johnsson,1993).

Pravalenz und Schwere von Parodontalerkrankungen

Beck und Mitarbeiter (1990) definieren eine schwere Parodontalerkrankung
als einen an vier oder mehr Zahnflachen vorhandenen klinischen Attach-
mentverlust von 5 mm oder mehr in Verbindung mit einer Taschentiefe von
4 mm oder mehr an wenigstens einer dieser Flachen. Zum Teil wurden auch
spezifische Verteilungsmuster mit entsprechend definierten Attachment-
verlusten als schwere parodontale Erkrankungen definiert (vgl. Locker und
Leake, 1993).

Bei epidemiologischen Studien bildet normalerweise die untersuchte Per-
son die statistische Einheit. in der parodontalen Epidemiologie wird teilwei-
se aber die Zahnflache als statistische Einheit herangezogen. Angaben zur
Auspragung und Schwere von Parodontalerkrankungen setzen aber die
Zusammenfassung von verschiedenen Befunden im Mund voraus (vgl.
Beck und Lée, 1993), so wie es beispielsweise im ESI-Index von Carlos,
Wolfe und Kingman (1986) verwendet wird.

Die Untersuchung von Zahnen auf parodontale Destruktionen kann an
einer oder an mehreren Flachen pro Zahn durchgefiihrt werden. Die Unter-
suchung nur eines Teils der im Mund vorhandenen Zahne oder die Befun-
dung einzelner und nicht aller Zahnflachen kann zu einer deutlichen Unter-
schatzung der Prévalenz des fortgeschrittenen Attachmentverlustes fuhren
(vgl. Locker, 1993). Da bei epidemiologischen Untersuchungen nur selten
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eine exakte Definition fiir eine Parodontalerkrankung (vgl. oben) gegeben
wird und weil die Anzahl untersuchter Zahne und Zahnflachen stark variiert,
sind Pravalenzvergleiche aus methodisch-epidemiologischer Sicht nur
unter groBem Vorbehalt moglich. Vielfach liefern epidemiologische Daten
deshalb kein exakt vergleichbares Bild, wobei die differierenden Angaben
haufig auch auf Unterschiede hinsichtlich der eingesetzten MeBmethoden
zurtckzufiihren sind.

9.2.3 Ergebnisse

Es wurden n = 655 Erwachsene, davon 323 Frauen und 332 Méanner, kli-
nisch untersucht und mittels Fragebogen sozialwissenschattliche Daten
(siehe hierzu Kapitel 6) erhoben.

9.2.3.1 Plaque-Index (PI)

Die ermittelten Haufigkeitsangaben der verschiedenen Grade des Plaque-
Index belegen fiir Erwachsene, daB relativ gute hausliche Mundhygiene-
maBnahmen durchgefiihrt werden. So hatten fast 60% der Erwachsenen
bei der Untersuchung keine sichtbare Plaque. GroBe Plaqueauflagerungen
waren nur bei 10,2% (Grad 2) bzw. 3,7% (Grad 3) sichtbar (vgl. Tab. 9-2-1).
Hier muB3 jedoch, wie auch bei den Jugendlichen, darauf hingewiesen wer-
den, dafB der Plaque-Index nicht unbedingt ein realistisches Bild der haus-
lichen Mundhygiene zeichnet, die registrierten Befunde sind aber doch ein
Beleg fiir die Féhigkeit der Erwachsenen zur effektiven Durchfiihrung der
Mundhygiene (siehe hierzu auch Kapitel 11). Relativ gering fielen die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede aus. So wiesen die Frauen einen
um gut 10% hoéheren Wert flr Plaquefreiheit auf als die Manner. Bei den
Ménnern war der Anteil der untersuchten Personen mit sehr hohen Plaque-
werten (Grad 3) gegenliber dem bei Frauen deutlich erhéht. Auffallig war
insbesondere der groBe Unterschied in bezug auf die vorhandene Plaque
im Ost-West-Vergleich. Die Plaque-Index-Grade, die eine schlechte Mund-
hygiene reprasentieren (Indexgrade 2 und 3), waren in den neuen gegen-
Uber den alten Bundeslédndern immerhin etwa doppelt so hoch.
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Tabelle 9-2-1: Plaque-index (Pl) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Méannlich Weiblich
n =655 n=139 n=>516 n =332 n =323
% % % % %
Pl = 0 (keine Plaque) 59,7 38,9 65,3 54,0 65,6
Pl = 1 (wenig Plaque) 26,4 40,8 22,5 27,2 25,6
Pl = 2 (Plaque klinisch
zu erkennen) 10,2 12,9 9,4 12,7 7.6
Pi = 3 (Plaque in groBer
Menge vorhanden) 3,7 7,3 2,7 6,1 1,3
Mittelwert 0,6 0,9 0,5 0,7 0,4
Median 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0
SD 0,8 0,9 0,8 0,9 0,7
p (Chi*-Test) - 0,000 0,000

Deutlicher als bei den Jugendlichen waren die Zusammenhénge zwischen
der Schulbildung (als sozialem Schichtindikator), der Mundhygiene und
dem [nanspruchnahmeverhalten beztiglich des Plaque-Index. Bei mittlerer
und hoher Schulbildung waren wesentlich mehr Personen plaquefrei als bei
niedriger Schulbildung. Auch zeigten fast drei Viertel der Erwachsenen, die
bezlglich Dauer und Haufigkeit eine gute Mundhygiene betrieben, Plaque-
freiheit, gegeniiber nur etwa der Halfte mit schlechter Mundhygiene. Bei
kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten beziglich zahnérztlicher
Versorgung waren mit 64,5% wesentlich mehr Erwachsene plaquefrei als
bei beschwerdenorientiertem mit 49,4% (vgl. Tab. A9-2-1).

Ein sehr unterschiedliches Ergebnisbild ergab sich in bezug auf den
Schweregrad von Karies (DMFT-Index) einerseits und Parodontalerkran-
kungen (CPIl) andererseits im Hinblick auf Plaquefreiheit oder Vorhanden-
sein von Plaque: Niedrige oder mittlere Schweregrade der Karies waren bei
ca. 60% der Erwachsenen ohne sichtbare Plaque festgestellt worden und
es hatten auch 56,6% der Probanden mit hohen Kariesgraden keine sicht-
bare Plaque. Erheblich anders waren diese Beziehungen bei Probanden
mit einem niedrigen Parodontal-Index-Wert (CPI-Grade 0-2): Hier lag der
Anteil mit einem Plaque-Index-Wert von 0 bei 70,1%. Die Erwachsenen mit
tiefen Taschen =6 mm (CPI-Grad 4) hatten hingegen nur in 35,3% einen
Plague-Index von 0.



284 9 Prévalenzen zu ausgewshlten Klinischen Variablen bei den Erwachsenen (35-44 Jahre)

9.2.3.2 Gingivitis (Papillenblutungs-index: PBI)

Der Papillenblutungs-Index (PBI) zeigte bei den Erwachsenen eine Zunah-
me der Gingivitis. Ohne Gingivitis waren immerhin noch 21,9% der Erwach-
senen. Leichte gingivale Entziindungen waren bei ca. 35%, schwere For-
men aber immerhin schon bei 43% der Erwachsenen feststelibar. Beson-
ders die Extrembefunde des Index, wie Grad 0 und Grad 4, belegen die
Geschlechtsspezifitat der Auspragung gingivaler Entziindungen bei Er-
wachsenen (vgl. Tab. 9-2-2). Vergleichbar den Werten fiir den Plaque-Index
wies auch der Papillenblutungs-Index deutliche Beziige zum Regionalraum
der Probanden auf. In den neuen Bundeslandern waren bei (iber 60% der
Erwachsenen schwere Gingivaerkrankungen (Grad 3 + 4) nachweisbar.
Dieser Anteil betrug in den alten Bundeslandern weniger als 38%. Im
Westen war der Anteil parodontal-gesunder Probanden gut 20% héher als
im Osten.

Tabelle 9-2-2: PBI-Werte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n =645 n=136 n =509 n.= 329 n=317
% % % % %
PBI = 0 (kein Blut sichtbar) 21,9 5,8 26,2 16,4 27,6
PBI = 1 (einzelner Blutpunkt) 13,1 9,4 14,1 16,2 9,9
PBI = 2 (mehrere Blutpunkte) 21,9 22,6 21,8 20,3 23,6
PBI = 3 (interdentales
Dreieck voll Blut) 29,1 39,5 26,3 29,9 28,4
PBI = 4 (starke Blutung) 13,9 22,7 11,5 17,2 10,5
Mittelwert 0,9 1,4 0,8 1,0 0,8
Median 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0
SD 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
p (Chi2-Test) - 0,000 0,000

Die Schulbildung (als sozialer Schichtindikator) zeigte eine sehr ausge-
pragte Beziehung zur Schwere der Gingivitis. Analog war bei guter Mund-
hygiene der Anteil der gingivitisfreien Erwachsenen etwa doppelt so hoch
wie der bei schlechter Mundhygiene. Noch ausgepragter war die Korrela-
tion fur das Inanspruchnahmeverhalten: Wahrend ein Viertel der Erwach-
senen mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher
Dienste keine gingivalen Entziindungen zeigten, war dies hingegen nur bei
11,6% mit beschwerdenorientiertem Verhalten der Fall (vgl. Tab. A9-2-2).
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In bezug auf den Schweregrad der Karies einerseits und den Schweregrad
der parodontalen Erkrankungen andererseits wurden sehr eindeutige Kor-
relationen zur Auspragung des Papillenblutungs-Index festgestelit. Im Ver-
gleich zu den Erwachsenen mit hohem DMFT waren deutlich mehr Erwach-
sene mit niedrigem oder mittlerem DMFT gingivitisfrei (PBI = 0). Noch aus-
gepragter war dies fir die Erwachsenen mit CPI-Werten von Grad 0-2, die
in 34,6% keine Gingivitis zeigten. Hingegen war Entziindungsfreiheit der
Gingiva nur bei 8,5% (Grad 3 CPI) respektive 4,1% (Grad 4 CPI) der Er-
wachsenen nachweisbar (vgl. Tab. A9-2-2). ’

Der Mittelwert des PBI betrug flr die Erwachsenen 0,9. Die geschlechts-
spezifischen Unterschiede waren mit 1,0 ménnlich bzw. 0,8 weiblich ver-
gleichsweise gering, wahrend die regionale Unterscheidung mit 1,4 (neue
Bundeslénder) zu 0,8 (alte Bundesidnder) wesentlich deutlicher ausfiel
(vgl. Tab. 9-2-2).

9.2.3.3 Community Periodontal Index (CPI)

Nach den Kriterien des CPl wiesen 15,1% der Erwachsenen véllig entzin-
dungs- und destruktionsfreie parodontale Verhéltnisse auf. Gut 10% (vgl.
Tab. 9-2-3) zeigten als Maximalwert eine gingivale Entziindung. Zahnstein
(Grad 2) war als Maximalwert bei gut einem Viertel der Bevélkerung fest-
stellbar. Eine geringe Taschenbildung und erste klinische Anzeichen paro-
dontaler Destruktionen wurden bei einem Drittel der Erwachsenen diagnosti-
ziert. Schwere fortgeschrittene parodontale Destruktionen mit Sondierungs-
tiefen von 6 mm und mehr zeigten sich bei 14,1% der erwachsenen deutschen
Bevélkerung der Altersgruppe 35-44 Jahre. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede waren am starksten ausgepragt bei den tiefen Parodontaltaschen
(Grad 4): Fast doppelt so viele Manner wie Frauen zeigten diesen Befund.
Noch deutlicher waren hingegen die regionalen Unterschiede nach dem CPI:
In den neuen Bundeslandern wurden schwere Parodontalerkrankungen drei-
mal so haufig diagnostiziert wie in den alten Bundeslandern.



286 9 Prévalenzen zu ausgewshiten klinischen Variablen bei den Erwachsenen (35-44 Jahre)

Tabelle 9-2-3: CPI-Maximalwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n =645 n=136 n =509 n =329 n=317
% % % % %
CPI = 0 (keine Blutung) 15,1 4,9 17,8 12,9 17,3
CPI =1 (Blutung) 10,2 6,4 11,2 8,6 11,9
CPI = 2 (supra- oder sub-
gingivaler Zahnstein) 28,5 12,2 32,8 29,3 27,6
CPI = 3 (Taschentiefe ’ ’
von 4-5 mm) 32,2 45,2 28,7 31,2 33,1
CPI = 4 (Taschentiefe
26 mm) 14,1 31,3 9,5 17,9 10,1
p (Chi2-Test) - 0,000 0,025

Bezlglich des Schulbildungsniveaus (als sozialem Schichtindikator) waren
die Beziehungen zu den CPI-Graden recht deutlich strukturiert. 48,9% der
Erwachsenen mit Gradationen 3 bzw. 4 (kumuliert) hatten eine niedrige
Schulbildung im Vergleich zu 38,0% bei den 35-44jdhrigen mit hohem
Schulbildungsniveau (vgl. Tab. A9-2-3).

Eindeutige Korrelationen zwischen guter Mundhygiene und kontrollorien-
tiertem Verhalten hinsichtlich zahnérztlicher Dienste waren zum CPI-Grad
0 sowie bei schlechter Mundhygiene und beschwerdenorientiertem inan-
spruchnahmeverhalten zum CPI-Grad 4 feststellbar (vgl. Tab. A9-2-3).

Werden die CPI-Werte auf die durchschnittliche Anzahl von Sextanten pro
GebiB3 bezogen, so kann damit das AusmaB der Parodontalerkrankungen
pro Person abgeschétzt werden (vgl. Tab. 9-2-4). Tiefe Taschen waren nur
in wenigen Gebif3sextanten vorhanden, jedoch viermal haufiger in Ost- wie
in Westdeutschland.
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Tabelle 9-2-4: Anzahl der Sextanten (CPl) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

- Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n =648 n=137 n=>511 n=2329 n=319
X X X X X
CPl =0 gesundes
Parodontalgewebe 1,7 0,6 2,0 1,4 2,0
CPl >1 Blutung
(oder hoherer Wert) 41 5,0 3,8 44 3,8
CPl >2 Zahnstein
(oder hoherer Wert) 3,0 3,8 2,7 3.3 2,6
CPI >3 geringe Taschentiefe
(oder héherer Wert) 1,7 2,9 1,3 1,8 1,5
CPI = 4 tiefe Taschen 0,3 0,8 0,2 0,4 0,3
CPI = X von Untersuchung
ausgeschlossen 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2

9.2.3.4 Attachmentverluste (AV)

Der mittlere Attachmentverlust bei den 35- 44jahrigen Erwachsenen betrug
4,8 mm (vgl. Tab. 9-2-5); der Medianwert lag mit 5,1 mm etwas héher.
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland waren hier nicht erkenn-
bar, wohi jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede, wobei Ménner mit
5,0 mm héhere Attachmentverluste als Frauen mit 4,6 mm aufwiesen. Maxi-
male Attachmentverluste 24 mm waren bei 71,9% der Erwachsenen, davon
>6 mm bei 30,5% vorhanden. In bezug auf die Merkmale Schulbildung und
Mundhygiene-Index waren nur geringe Abweichungen in der Ausprédgung
des Attachmentverlustes vorhanden.
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Tabelle 9-2-5: Attachmentverlust (in mm) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n =648 n=137 n=>511 n =329 n=2319
% % % % %

AV =0 mm 0,4 0,4 0,4 - 0,8
AV =2 mm 7.1 8,2 6,8 6,9 7.3
AV =3 mm 20,6 20,1 20,7 18,1 23,1
AV =4 mm 16,4 22,5 14,8 16,0 16,8
AV =5mm 25,0 19,6 26,5 23,1 27,0
AV 26 mm 30,5 29,2 30,8 35,9 25,0
Mittelwert 4,8 4,8 " 4,8 5,0 4,6
Median 5,1 4,1 5,2 50 4,6
SD 1,9 2,0 1,9 1,9 1,8

9.2.3.5 Extent and Severity Index (ESI)

Nach dem Extent and Severity Index (ESI) von Carlos, Wolfe und Kingman
(1986) wiesen 45,4% der untersuchten Zahnflachen bei Erwachsenen
Attachmentverluste von mehr als 2 mm auf. Mit 48% zeigten hier wesent-
lich mehr Zahnflachen im Westen als mit 35,9% im Osten entsprechende
Verluste (vgl. Tab. 9-2-6).

48,4% der Ménner hatten nach dem ES! Attachmentverluste >2 mm, hin-
gegen nur 42,3% der Frauen. Der mittlere Attachmentverlust (Severity) der
Zahnflachen mit mehr als 2 mm Attachmentverlust betrug 3,7 mm. Dieser
Wert war fiir den Westen mit durchschnittlich 3,6 mm etwas geringer als fir
den Osten mit 3,8 mm. Im Westen waren mehr Zahnflachen mit geringeren
Attachmentverlusten vorhanden als im Osten, dort hingegen waren die
Attachmentverluste aber ausgepréagter.
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Tabelle 9-2-6: Ausbreitungs-Index (Extent Index) und Intensitéts-Index
(Severity Index) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Deutschiand Geschlecht
Ost West Maénnlich Weiblich

n =648 n=137 n =511 n=329 n=2319
Ausbreitungs-Index! % % % % %
Mittelwert 45,4 35,9 48,0 48,4 42,3
Median 46,2 30,8 50,0 50,0 42,8
SD 29,5 26,7 29,8 30,3 28,4
Intensitéits-Index? mm mm mm mm mm
Mittelwert 3,7 3,8 3,6 3,7 3,6
Median _ 3,5 3,5 3,5 3,6 3,5
SD 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7

! Prozent der Flachen mit Atachmentverlust >2 mm
2 Mittlerer Attachmentverlust der Flichen mit AV >2 mm

Die mittleren Rezessionen bei den Erwachsenen waren bukkal mit 1,1 mm
deutlich hdher als mit 0,5 mm mesial. Die mittleren Sondierungstiefen
betrugen bukkal 1,6 mm, mesial hingegen 2,6 mm. Weiterhin waren groBe-
re Attachmentverluste in den Interdentalrdumen als bukkal vorhanden.

9.2.3.6 Risikofaktor Rauchen

Raucher der Altersgruppe 35-44 Jahre haben wesentlich hdufiger parodon-
tale Destruktionen (53,1%) als Nichtraucher (28,8%). Raucher waren in der
Gruppe mit niedrigen CPI-Werten (0-2) nur mit 32,2% vertreten (vgl. Tab.
9-2-7). Mittlere (CPI 3) oder schwere ( CPI 4) Parodontalerkrankungen wa-
ren haufiger bei starken Rauchern vorhanden, die mehr als 11 Zigaretten
am Tag rauchten (CPI 3 bei 70,1%, CPI 4 bei 57,5%) gegenliber 46,8% bei
CPI 0-2.

Exkurs (zur Seniorengruppe)

Die statistischen Zusammenhange (vgl. Tab. 9-2-7) zwischen Rauchen und
Parodontitis waren bei den Senioren nicht signifikant, dennoch zeigte sich
auch bei dieser Alterskohorte, daB3 grundsétzlich der durchschnittliche Ziga-
rettenkonsum pro Tag und der Schweregrad einer Parodontalerkrankung in
einer direkten Korrelation stehen (siehe hierzu auch Kapitel 10.2).
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Tabelle: 9-2-7: Schweregrad der Parodontalerkrankung (CPI-Maximalwerte)
nach Rauchgewohnheiten bei Erwachsenen und Senioren
35-44jahrige 65-74jaéhrige
Max. CPI-Grade Max. CPi-Grade
0-2 3 4 0-2 3 4
n=347 |n=208 | n=91 n=346 | n=383 | n=235
% % % % % %
Noch nie geraucht 45,9 36,0 28,8 66,5 59,4 58,9
Friher geraucht 21,5 23,4 17,4 25,3 293 29,3
Rauche zur Zeit 32,2 39,8 53,1 6,9 10,7 10,3
p (Chi?-Test) 0,002 0,171
Basis Raucher (aktuel) n=112 n=283 n=48 n=24 n=41 n=24
Durchschnittlicher .
Tageskonsum (Zigaretten) 14,6 18,8 16,1 8,7 15,1 16,0

9.2.4 Vergleich zu friiheren Studien

Nach den vorliegenden Ergebnissen kann im Vergleich zu friheren Unter-
suchungen nicht von einer Reduktion der Parodontalerkrankungen bei
Erwachsenen gesprochen werden. Allerdings ist dies auch die erste Wie-
derholungsuntersuchung auf einem fur Deutschland bevdlkerungsrepra-
sentativen Niveau. Ahnlich wie bei der Karies wird sich ein deutlicher Riick-
gang der Parodontitis erst beim Heranwachsen der jingeren Generationen
ergeben, die von jungen Jahren an gute persdnliche Mundhygiene und eine
ausreichende zahnarztliche Betreuung erhalten haben.

Parodontalerkrankungen sind auf Bevdlkerungsniveau nicht allein durch
professionelle MaBnahmen unter Kontrolle zu bekommen. Hierfir sind
geeignete MaBnahmen zur Prévention dieser Erkrankungen (oral self care)
von mindestens ebenso groBer Bedeutung, die, um praventiv wirksam zu
sein, frih beginnen mussen.

Von Schreiber, Borutta und Brocker (1998) wurden Stichprobendaten vor-
gestellt, die sich 1991 und 1995 auf das Bundesland Thiringen bezogen.
Bei den Werten der Erwachsenen im Jahre 1991 wurde ein CPITN-Grad 3
mit 23,2% gegeniiber 45,2% in der DMS llI-Studie festgestellt. In Thiringen
wurden 1995 dann Werte von 50,6% fiir den CPITN-Grad 3 festgestellt. Die
entsprechenden Werte fiir CPITN-Grad 4 lagen 1991 bei 2,6%, 1995 bei
22,9%. Sicher sind diese Werte aufgrund der Studie in einem Bundesland
nicht als allgemein représentativ aufzufassen. Allerdings differieren die
Werte von Schreiber, Borutta und Brocker (1998) doch sehr deutlich von
den Werten der DMS llI-Studie: Die hier vorgestellten Werte (45,2% CPI 3
. und 31,3% CPI 4) fir Ostdeutschland kénnten ein Hinweis auf eine Erho-
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hung der Parodontitispravalenzen in Ostdeutschland sein. Wegen der sich
wandelnden sozialen und gesundheitspolitischen Situation seit der Wende
sind aber wohl eher geénderte therapeutische Ansatze mit einer langeren
Erhaltung eigener Z&hne und entsprechender Versorgung als Ursache flir
diese Verdnderungen anzusehen. Methodisch sind die CPl-Angaben auf
jeden Fall durch die Ergebnisse in bezug auf die Pravalenz und das Aus-
maf nach dem Attachmentstatus zu relativieren.

9.2.5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Die Unterschiede in den parodontalen Destruktionen waren nach dem CPI-
Index zwischen Ost und West wesentlich ausgepragter als nach dem
Attachmentverlust. Dies dirfte zumindest teilweise auf ein methodisches
Problem des CPI zuriickzufiihren sein, weshalb er zwar zu groben Ein-
schatzungen, aber nicht zur exakten Bestimmung des AusmaBes der Par-
odontitis herangezogen werden solite.

Nach den praziseren Angaben des Attachmentverlustes betragen die durch-
schnittlichen maximalen Attachmentverluste pro Person rund 5 mm. Nach
dem Extent and Severity Index (ESI) treten bei knapp 50% der Erwach-
senen geringgradige (Mittelwert: 3,7 mm) Attachmentverluste auf. Starkere
Attachmentverluste, welche die Prognose des betroffenen Zahnes stark
verschlechtern wirden, sind nur bei einem vergleichsweise kleinen Teil von
ca. 30% der Erwachsenen der Alterskohorte 35-44jahrige vorhanden.

Die regionalen Unterschiede, die beim CPI sehr deutlich waren, relativieren
sich beim Attachmentverlust. Bezogen auf die Schwere des Attachmentver-
lustes waren hier die Unterschiede sehr gering. Die fir die Erwachsenen
ermittelten Prévalenzwerte und das AusmafB und die Schwere von destruk-
tiven Parodontalerkrankungen stimmen mit internationalen Studien ver-
gleichbarer Altersklassen tberein (vgl. Miyazaki et al., 1993; Beck und Lée,
1993). Die manchmal sehr unterschiedlichen CPI-Werte fiir Ost- bzw. West-
deutschland sind als Maximalwerte teilweise realistisch, zu einem betrécht-
lichen Teil sind sie aber wohl auch methodisch bedingt (vgl. Mengel et al.,
1993; Schreiber, Borutta und Brocker, 1998) und sollten deshalb auch nicht
unkritisch zur Abschatzung des Therapiebedarfs herangezogen werden.

Die groBten Attachmentverluste waren in Zahnzwischenrdumen vorhanden.
In bezug auf die Risikofaktoren flir eine Parodontitis waren eindeutige Kor-
relationen zwischen Plaque und Gingivitis als MaB fir die habituelle Mund-
hygiene mit der Ausprdgung parodontaler Destruktionen nach dem CPI vor-
handen. Bei gesunden Parodontalverhaltnissen waren mehr als doppelt
so viele Erwachsene in der Zahnarztinanspruchnahme kontrollorientiert als
beschwerdenorientiert eingestellt. Deutliche Korrelationen waren auch in
bezug auf den Risikofaktor Rauchen und Parodontalerkrankungen bei Er-
wachsenen vorhanden. Diese Zusammenhange erreichten bei den Senio-
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ren (kleine Fallzahlen aktiver Raucher in dieser Alterskohorte!) allerdings
keine statistische Signifikanz, wenn man hier nur auf die Tatsache abstellt,
ob iUberhaupt aktuell geraucht wird oder nicht. Bei einer praziseren Analy-
se, welche die Menge gerauchter Zigaretten pro Tag beriicksichtigt, l1aBt
sich jedoch selbst bei der kieinen Gruppe aktiver Raucher in der Senioren-
kohorte der obige Zusammenhang aufweisen (siehe hierzu auch Kapitel
10.2 und vgl. Tab. 9-2-7).

Die festgestellten Pravalenzen flr Parodontalerkrankungen sind auch ein
Hinweis auf den parodontalen Therapiebedarf der Erwachsenen. Aus der
Praxis ist bekannt, daf3 nur ein Teil aller Erwachsenen bereit ist, sich einer
Parodontalbehandlung zu unterziehen. Es gehért zu den Aufgaben eines
Zahnarztes, parodontale Erkrankungen zu diagnostizieren und dem Patien-
ten eine entsprechende Therapie vorzuschlagen. Der langfristige Erfolg
dieser Therapien héngt allerdings erheblich von der Kooperation und Mitar-
beit des Patienten ab (vgl. Micheelis, 1989). Der Uberwiegende Teil der
Parodontalerkrankungen kann mit relativ einfachen lokalen MaBnahmen
erfolgreich therapiert werden. Fortgeschrittene Parodontalerkrankungen
sind mit einfachen Therapien aber nicht sicher unter Kontrolle zu bekom-
men. Rund 30% der Erwachsenen weisen maximale Attachmentverluste
von 26 mm auf. Diese betreffen jedoch nur wenige Zahne. Ein dauerhafter
Therapieerfolg hangt also von der zahnarztlich-professionellen Parodon-
taltherapie und den persénlichen ProphylaxemafBnahmen des Patienten ab.

9.2.6 Zusammenfassung/Ausblick

Anhnlich wie bei den Jugendlichen hatten (ber die Halfte der Erwachsenen
plaquefreie Gebisse bei der Untersuchung. Die Erwachsenen im Westen
zeigten mit 65,7% wesentlich mehr plaquefreie Zahne als Erwachsene aus
dem Osten mit 39,3%. Ebenso haben bei den Erwachsenen die Frauen
griindlicher die Z&hne geputzt als die Manner. Rund 20% der Erwachsenen
hatten véllig gesunde Gingivaverhélinisse. Dies entspricht den Zahlen wie
bei den Jugendlichen, wobei auch hier wieder Ungleichgewichte zwischen
Ost- und Westdeutschland sowie nach dem Geschlecht auftraten.

Der Parodontalstatus nach dem CPI zeigte, daB bei einem Drittel der
Erwachsenen maximale Taschentiefen von 5 mm vorhanden waren. Eine
schwere Form der Parodontitis war immerhin noch bei 14,1% zu verzeich-
nen. Sehr ausgepragt waren in bezug auf fortgeschrittene Parodontaler-
krankungen die Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland. Wah-
rend im Westen weniger als 10% der Erwachsenen Taschen von =6 mm
aufwiesen, lag dieser Wert in Ostdeutschland bei 31,3%. Wie aus friiheren
Studien bekannt, waren es fast doppelt soviel Manner, die schwere Paro-
dontalerkrankungen hatten, als Frauen. Die Pravalenz der Parodontal-
erkrankungen nach dem maximalen Attachmentverlust zeigt einen Mittel-
wert von 4,8 mm. Hierbei waren allerdings die regionalen und geschlechts-
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spezifischen Unterschiede gering. Das Ausmaf und die Schwere der Paro-
dontitis bestatigen, daB Attachmentverluste bei einem Grofteil der Erwach-
senenbevdlkerung vorhanden sind. Jedoch beschranken sich schwere
Parodontalerkrankungen (=6 mm), welche die Prognose fiir den Erhalt der
Zahne sehr verschlechtern, auf eine vergleichsweise ,kleine” Gruppe von
etwa 30% der Bevdlkerung.

9.2.7 Abstract and outlook

Like the adolescents, over half the adults examined had plaque-free denti-
tion. Adults in west Germany had appreciably more plaque-free teeth
(65.7%) than their counterparts in the east (39.3%). Again, adult women
cleaned their teeth more thoroughly than adult men. Some 20% of adults
had no gingival pathology at all. This finding is in line with the figures for
adolescents, with discrepancies emerging here too between east and west
Germany and between male and female subjects.

The CPI measure of periodontal status showed maximum pocket depths of
5 mm in a third of adults. A severe form of periodontitis was observed in
as many as 14.1% of those examined. The differences between east and
west Germany were very marked where advanced periodontal disease was
concerned. Whereas less than 10% of adults in the west had pockets of
>6 mm, the equivalent proportion in east Germany was 31.3%. As in earlier
studies, it was found that nearly twice as many men as women had severe
periodontal pathology. The prevalence of periodontal disease as measured
by maximum loss of attachment averaged 4.8 mm. In this case, however,
the differences between the regions and sexes were slight. The extent
and severity of periodontitis confirm that the majority of the adult popula-
tion have attachment losses. Yet severe periodontal disease, which great-
ly impairs the prognosis for retention of the teeth, was confined to a com-
paratively “small” group of about 30% of the population.
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Tabelle A9-2-1: Plaque-Index (Pl) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhalten (DMFT) Parodontal-
erkrankung {CPI)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut | Schlecht | Beschw. | Kontr. <13 | 1320 | >20 (0-2) (3) (4)
N=655 [n=195(n=263|n=191| n=138 [ n=517 | n=209 | n=439 |n=172{n=327|n=155|n=347|n=208| n=91
% % % % % % % % % % % % % %

Pi=0
(keine Plaque) 59,7 484 | 62,5 67,7 73,8 55,9 49,4 64,5 60,8 | 606 | 56,6 | 70,1 51,3 | 35,3
Pl=1
(wenig Plaque) | 26,4 275 | 26,0 25,1 20,8 27,9 25,7 26,9 258 | 282 | 23,3 | 20,3 | 329 | 37,7
Pl=2 .
(Plague Klinisch
zu erkennen) 10,2 15,5 9,1 6,6 3,4 12,0 16,7 71 11,1 7.4 15,1 7.4 11,9 18,2
Pl=3
(Plaque in
groBer Menge
vorhanden) 3,7 8,6 2,4 0,6 1,9 4,2 8,1 1,5 2,3 3,8 5,0 23 3,9 8,9
Mittelwert 0,6 0,8 0,5 0,4 0,3 0,6 0,8 0,5 0,5 0,5 0,7 0,4 0,7 1,0
Median 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
Sb 0,8 1,0 0,8 0,6 0,6 0.8 1,0 0,7 0,8 0,8 0,9 0,7 0,8 0,9
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Tabelle A9-2-2: PBI-Maximalwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhalten (DMFT) Parodontal-
erkrankung (CPI)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut | Schlecht | Beschw. | Kontr. <13 | 13-20 | >20 (0-2) (3) 4)
n=645 {n=191|n=258[n=191] n=137 | n=508 | n=203 | n=437 |n=170|n=327|n=148|n=347|n=208| n =91
% % % % % % % % % % % % % %
PBI=0
(kein Blut :
sichtbar) 21,9 225 | 226 | 21,1 34,4 18,5 11,6 27,0 257 | 22,7 16,0 | 34,6 8,5 4.1
PBi=1
(einzelner
Blutpunkt) 13,1 9,1 12,7 | 18,2 16,9 12,1 10,6 14,5 16,7 | 131 9,1 16,4 9,3 9,4
PBI=2
(mehrere
Blutpunkte) 21,9 206 | 205 | 253 21,3 22,1 25,5 20,2 16,6 | 26,9 172 | 239 | 235 10,8
PBI=3
(interdentales
Dreieck voll
Blut) 29,1 329 | 29,5 | 24,2 21,8 31,1 32,8 27,4 28,8 | 252 | 38,2 18,8 | 395 | 448
PBI=4
(starke Blutung)| 13,9 14,9 14,6 11,3 55 16,1 19,5 11,0 12,3 122 | 19,5 6,3 19,1 31,0
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Tabelle AS-2-3: CPI-Maximalwerte bei Erwachsenen (35-44 Jahre)

Gesamt Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme- Schweregrad Karies Schweregrad
Verhaltensindex verhaiten {DMFT) Parodontal-
erkrankung (CPt)
Niedrig | Mittel | Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr. <13 [ 13-20 | >20 (0-2) 3 (4)
N=645 [n=191|n=258|n=191|{ n=137 [ n=508 [ n=203 | n=437 |n=170|n=327|n=148|n=347|n=208| n = 91
% % % % % % % % % % % % % %

CPI=0
(keine Blutung) | 15,1 12,3 150 | 18,3 24,7 12,4 6,8 19,1 211 13,8 10,9 | 28,0 0,0 0,0
CPl=1
(Blutung) 10,2 8,6 9,6 13,1 12,0 9,7 9,5 10,7 11,9 11,1 6,3 19,0 0.0 0,0
CPI=2
(supra- oder
subgingivaler
Zahnstein) 28,5 30,2 259 | 30,8 26,5 29,0 33,2 26,6 24,0 | 30,7 | 286 | 53,0 0,0 0,0
CPI=3
(Taschentiefe

‘| von 4-5 mm) 32,2 382 | 32,3 | 247 24,3 34,3 32,0 31,9 27,7 | 333 | 34,9 0,0 | 100,0 0,0
CPI=4
(Taschentiefe :
26 mm) 14,1 10,7 17,3 13,3 12,5 14,6 18,5 11,8 154 |- 111 19,3 0,0 0,0 | 100,0
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9.3 Zahnprothetischer Status bei den Erwachsenen

Edwin Lenz

9.3.1 Einleitung/Problemsteliung

Zahnverluste — vorwiegend als Folge von kariéser Zerstorung der Zahne
und deren Auswirkungen auf Pulpa und apikales Parodont — kennzeichnen
den Strukturwandel des natirlichen Gebisses im mittleren Erwachsenenal-
ter und werden unbehandelt zur Ursache funktioneller Stérungen und
pathologischer Veranderungen des Kauorgans (z. B. Zahnwanderungen,
Zahnkippungen, Erkrankungen von Kaumuskulatur und Kiefergelenk). Eine
Charakterisierung des allgemeinen Mundgesundheitszustandes in diesem
Lebensalter erfordert daher epidemiologische Angaben zum Zahnverlust
und zu Art und Umfang der prothetischen Versorgung.

9.3.2 Literaturiibersicht

Fur Deutschland liegen aus den Jahren 1965 bis 1989 in veréffentlichter
Form Ergebnisse verschiedener lokaler Studien vor, die zahlenmaBig Aus-
kunft Gber Zahnverluste und vorhandenen Zahnersatz geben. Erhebungen
von Patz und Naujoks (1980) und Naujoks und Hillebrand (1985) informie-
ren Uber die Mundgesundheit und den zahnérztlichen Versorgungszustand
in den westdeutschen Bundeslédndern. Fiir das Gebiet der ehemaligen DDR
~ existieren eine Reihe von Einzelstudien (Ubersicht: vgl. Lenz, 1990), die
sich jedoch auf sehr unterschiedliche Probandengruppen stiitzen und zum
Teil nicht reprasentativ fir die Wohnbevélkerung sind.

Repréasentative und unter standardisierten Bedingungen erhobene epide-
miologische Daten wurden im Auftrag der WHO in der ICS | (,Oral health
care systems*®, vgl. WHO, 1985) und ICS Il (,Comparing oral health care
systems”, vgl. WHO, 1997) erhoben. Sie enthalten in der ICS | Daten fur
Westdeutschland aus der Stichprobe Hannover und far Ostdeutschland aus
der Stichprobe Leipzig von 1979; in der ICS Il stammen die ostdeutschen
Daten aus der Stichprobe Erfurt von 1991 (vgl. Borutta, Kiinzel und Waurik,
1988) und aus der Wiederholungsstudie Erfurt von 1995 (vgl. Schreiber,
Borutta und Brocker, 1998).

Zwei reprasentative Querschnittsstudien fiir Deutschland wurden durch das
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) 1989 und 1992 durchgefiihrt (vgl.
Micheelis und Bauch, 1996). Die ,Deutsche Mundgesundheitsstudie” des
Jahres 1989 (DMS |) erfaBte das Gebiet der alten Bundeslander (vgl. IDZ,
1991), wahrend die DMS 1l (1992) die ostdeutschen Bundesléander auswer-
tete (vgl. IDZ, 1993). Es wurden in den Altersgruppen 35 bis 44 Jahre und
45 bis 54 Jahre aus prothetischer Sicht Zahnverlust und Zahnlosigkeit und



300 9 Prévalenzen zu ausgewahlten klinischen Variablen bei den Erwachsenen (35-44 Jahre)

die Versorgung mit festsitzendem und abnehmbarem Zahnersatz doku-
mentiert, wobei der Sozialstatus als EinfluBfaktor Gberprift wurde.

9.3.3 Ergebnisse

In der vorliegenden Auswertung zum Prothetik-Status wurden epidemiolo-
gische Kenndaten fur Gesamtdeutschland ermittelt und der aktuelle regio-
nale Vergleich westdeutsche/ostdeutsche Bundeslander geflihrt; weiterhin
wurden als EinfluBgréBen auf die prothetischen Befunde soziale Faktoren
(Schulbildung und Inanspruchnahmeverhalten) und Risikofaktoren (Schwer-
grad von Karies und Parodontalerkrankungen) erfaBt. Es wurden n = 655
Personen der Altersgruppe 35-44jahrige Erwachsene, davon 323 Frauen
und 332 Méanner, zahndrztlich befundet und sozialwissenschaftlich befragt
(siehe hierzu auch Kapitel 6).

9.3.3.1 Zahnverlust

Die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne und die Haufigkeit der Zahn-
losigkeit sind epidemiologische GroBen, die den Grad der GebiBdestrukti- .
on charakterisieren und mit deren Hilfe die Notwendigkeit der prothetischen
Therapie orientierend eingeschétzt werden kann.

In Abbildung 9-3-1 ist die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne je Pro-
band dargestelit. Sie betragt im Gesamtdurchschnitt der Altersgruppe 6,7.
Werden die Weisheitszéhne (die nach Verlust in der Regel nicht ersetzt
werden) nicht mit in die Auswertung einbezogen, so fehlen 4,2 Zahne (vgl.
Abb. 9-3-1). Dies zeigt, daB bei den 35- bis 44jdhrigen im statistischen
Durchschnitt 2,5 Weisheitszahne extrahiert wurden und ein Lickengebi
mit der Wahrscheinlichkeit von mindestens zwei Zahnllicken vorliegt.
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Abbildung 9-3-1: Durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne je Proband in der
Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655)

Regionaler Vergleich

In den neuen Bundeslandern fehlen im Durchschnitt 7,8 (ohne Weisheits-
zéhne 5,2) Zahne je Bewohner. Dies sind 1,3 bzw. 1,4 Zdhne mehr als in
den alten Bundeslandern. Der Unterschied (U-Test) ist mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit p <0,01 gesichert (vgl. Tab. 9-3-1).

Der Vergleich mit den vorhergehenden Studien des Instituts der Deutschen
Zahnarzte, sowie ostdeutschen Teilergebnissen im Rahmen der ICS Il (vgl.
Tab. 9-3-2) bestatigt fir Westdeutschland die vorliegenden Ergebnisse.
Dagegen betragt die durchschnittliche Zahl fehlender Z&hne in Ost-
deutschland gegenlber der Studie von 1992 (DMS II) 0,5 mehr; gegenliber
der ICS II (1991) fehlen in der vorliegenden Studie (mit Bewertung der
Weisheitszahne) 0,2 Zahne mehr. Ursache fir die Zunahme des Zahnver-
lustes kénnten die seit 1991 in den neuen Bundeslandern erweiterten Mog-
lichkeiten der prothetischen Therapie sein, die bei prognostisch zweifelhaf-
ten Zéhnen die Entscheidung zu Extraktion und Zahnersatz beglnstigten.

EinfluB des Geschlechts

Frauen haben im Durchschnitt 0,7 (ohne Weisheitszdhne 0,4) Zdhne mehr
verloren als Manner (vgl. Abb. 9-3-1). Der Unterschied (U-Test) ist mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p <0,01 statistisch gesichert (vgl. Tab. 9-3-1).
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EinfiuB3 der Schulbildung

Zwischen Zahnverlust und der Schulbildung besteht eine deutliche Abhan-
gigkeit (vgl. Abb. 9-3-1). Die Bevélkerungsgruppe mit niedriger Schulbil-
dung hat gegeniiber der mit mittlerer Bildung 1,6 Zahne, gegeniiber der
Gruppe mit hoher Schulbildung 2,8 Zahne mehr verloren. Die Unterschiede
sind mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p <0,01 statistisch gesichert (vgl.
Tab. 9-3-1).

EinfluB des Inanspruchnahmeverhaltens

Probanden, die nach eigenen Angaben zahnérztliche Dienste nur bei
Beschwerden in Anspruch nehmen, haben mit durchschnittlich 7,9 fehlen-
den Zahnen (5,3 ohne Bewertung der Weisheitszdhne) 1,8 (1,7) Z&hne
mehr verloren als die kontrollorientierte Probandengruppe. Auch diese
Unterschiede (U-Test) sind statistisch signifikant.

Karies und Parodontalerkrankungen als Risikofaktoren

Erwartungsgemaf besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Kariesaktivitat (DMFT-Werte) und dem Umfang des Zahnverlustes (vgl.
Tab. 9-3-1). Darlber hinaus sind Parodontalerkrankungen als Ursache des
Zahnverlustes im mittleren Erwachsenenalter statistisch (U-Test) nachweis-
bar: Probanden mit mittlerem Schweregrad der parodontalen Erkrankungen
haben signifikant (p <0,001) mehr Z&hne verloren als diejenigen mit niedri-
gen CPITN-Werten (7,3 gegeniiber 5,5 Zahne; vgl. Abb. 9-3-1).



Tabelle 9-3-1: Statistische Uberpriifung (U-Test) von EinfluBfaktoren auf den Prothetik-Status in der
Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655)

Deutschland Geschlecht Schulbildung Inanspruchnahmeverhalten DMFT CPITN

West | Ost | mannlich | weiblich | niedrig | mittel |hoch beschw. l kontr. |<13 |13-20I >20 | niedrig I mittel | hoch
fehlende Zahne <==> <===> <> <===> <-==> <C=ee> <= <=-=> (o]
Kronen- <—> <—> 0] <—> <> > LD (o] <—>
restaurationen
br}]ckenersetzte <> <> o) e} e} e > 0 (o)
Zahne
Statistisch gesicherter Unterschied: <=-==>p 50,01 <—> p <0,05 O nicht signifikant
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9.3.3.2 Zahnlosigkeit

Die véllige Zahnlosigkeit (zahnlos in beiden Kiefern) ist im mittleren
Erwachsenenalter auBerst selten. In den westdeutschen Bundeslandern
liegt die Haufigkeit unter 1%. Fir die neuen Bundesl&nder wurden in der
vorliegenden Studie 1,7% gefunden; die ICS Il ergab 1991 0,6%, die DMS
Il 1992 1,1%. Diese Abweichungen sind nicht als epidemiologische Ent-
wicklung zu interpretieren, sondern der kieinen Absolutzahl Zahnloser
anzulasten (vgl. Tab. 9-3-2).

Tabelle 9-3-2: Durchschnittliche Anzahl fehlender Zéhne und véllige
Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer bei Erwachsenen (35-44 Jahre) —
Ergebnisse aktueller epidemiologischer Untersuchungen in Deutschland

Studien Mittlere Anzahl Totale Zahnlosigkeit in
fehlender Zahne Prozent der Probanden
Weisheitszidhne

mit ohne %
Deutschland West 1989/DMS |1 4 3,8 0,0
Deutschland Ost 1992/DMS 1l 2 4 4,7 1,1
Deutschland Ost 1991/ICS II® 7.6 4 0,6
Deutschland West 1997/DMS il 6,4 3,9 0,9
Deutschland Ost 1997/DMS Il 7.8 52 1,7

1.2 1Dz, 1991; 1993
3 Borutta, Kinzel und Larsen, 1995
4 nicht erhoben

9.3.3.3 Kronenrestaurationen

Bei Schonung des Pulpa-Dentin-Systems und des marginalen Parodonts
stellen bei den therapeutischen MaBnahmen Vollkronenrestaurationen ein
dauerhaftes Mittel zur Zahnerhaltung dar und kénnen weiterer GebiBde-
struktion préventiv entgegenwirken. Die Anwendungshaufigkeit von Kronen-
restaurationen ist daher als ein hochwertiger Parameter fiir die zahnarzt-
liche Versorgung zu werten.

Die durchschnittliche Anzahl von Verblend- und Metallvollkronen je Pro-
band ist in Abbildung 9-3-2 dargestellt. Sie betragt im Gesamtdurchschnitt
der Altersgruppe 35 bis 44 Jahre 1,7, wobei mit 1,1 Verblendkronen
gegentber 0,6 Vollkronen &sthetisch anspruchsvoller Kronenersatz fast
doppelt so héufig angewandt wird.
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Abbildung 9-3-2: Durchschnittliche Anzahl von Verblend- und Metallvollkronen je
Proband in der Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655)

AufschluBreich ist der Vergleich der mittleren Anzahl kariéser (DT = 0,5)
und geftillter (FT = 11,7) Z&hne mit der durchschnittlichen Anzahl der iiber-
kronten Zahne. Es ergibt sich ein Verhaltnis von 1:7; d. h. jeder siebente
gefiilite oder kariése Zahn erhélt im Durchschnitt eine Vollkronenrestaura-
tion.

Regionaler Vergleich

Die Anwendungshaufigkeit von Kronenrestaurationen ist in Ostdeutschland
mit durchschnittlich 0,2 Vollkronen und 0,5 Verblendkronen je Proband sehr
gering (vgl. Abb. 9-3-2). In Westdeutschland werden dagegen Kronenre-
staurationen mit durchschnittlich 1,2 Verblendkronen und 0,7 Vollkronen
2,6 mal haufiger angewandt. Die Unterschiede sind signifikant (p <0,05; vgl.
Tab. 9-3-1).
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EinfluB der Schulbildung und des Inanspruchnahmeverhaltens

Die Indikationsstellung zur Uberkronung von Zahnen 148t den EinfluB
sozialer Faktoren erkennen (vgl. Abb. 9-3-2). Personen mit hohem Bil-
dungsgrad haben mit 0,9 Voll- und 1,2 Verblendkronen signifikant (p <0,05)
mehr Kronenrestaurationen als Probanden mit mittlerer Schulbildung.
Diese wiederum unterscheiden sich von denen mit niedriger Schulbiidung,
die die niedrigste Zahl von Kronenrestaurationen aufweisen (0,4 Vollkronen
und 0,8 Verblendkronen).

Auch das Inanspruchnahmeverhalten beeinfluBt die Anwendungshaufigkeit
von Kronenersatz. Patienten, die nur bei Beschwerden den Zahnarzt auf-
suchen, haben durchschnittlich 0,4 Kronen weniger als die kontrollorien-
tierte Probandengruppe. Die Unterschiede sind signifikant (vgl. Tab. 9-3-1).

Beziehungen zur Kariesaktivitét

Prothetische Kronenrestaurationen werden am héufigsten (durchschnittlich
3,0 Kronen) bei Patienten mit mittlerer Kariesaktivitat (DMFT-Wert 13-20)
angewandt. Dagegen ist die Anwendungshaufigkeit in Fallen hoher Karies-
aktivitat (DMFT-Wert >20) mit nur 0,9 Gberkronten Zahnen signifikant gerin-
ger.

9.3.3.4 Ersetzte Zahne

In Abbildung 9-3-3 ist die durchschnittliche Zahl der durch Briicken und
abnehmbare Prothesen ersetzten Zahne in Sdulen ibereinander dargestellt
und zur Zahl der fehlenden Zéhne (ohne Weisheitszdhne) in Beziehung
gesetzt. AuBerdem ist in Tabelle 9-3-3 der prozentuale Anteil der ersetzten
Zahne an der durchschnittlichen Anzahl fehlender Zahne angegeben.
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Abbildung 9-3-3: Durchschnittliche Anzahl der durch Briicken und abnehmbare
Prothesen ersetzten Zahne in bezug zur Zahl der fehlenden
Zahne in der Erwachsenen-Stichprobe (35-44 Jahre; n = 655).
Bezug: 28 Zidhne (ohne Weisheitszahne)

Dabei zeigt sich fur die Gesamtstichprobe im mittleren Erwachsenenaliter,
daB von durchschnittlich 4,2 fehlenden Z&hnen 2,4 ersetzt sind; dies ent-
spricht 57%. Briicken werden mit 26% angewandt, und abnehmbare Pro-
thesen mit 31% etwas haufiger (vgl. Tab. 9-3-3).

Regionaler Vergleich

Zwischen den Stichproben aus den alten und den neuen Bundeslandern
bestehen hinsichtlich des allgemeinen prothetischen Versorgungsgrades
keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tab. 9-3-1). Wahrend in West-
deutschland von 3,9 fehlenden Zahnen 2,3 ersetzt sind (entspricht 58%),
sind in Ostdeutschland von 5,2 Zdhnen 2,8 (53,8%) ersetzt.

Erhebliche Unterschiede bestehen jedoch in der Wahl der Therapiemittel.
In der westdeutschen Stichprobe sind 30% der fehlenden Zéhne (1,2 von
3,9) durch Briicken ersetzt, wahrend in Ostdeutschland nur 17% briicken-
ersetzte Zéhne (0,9 von 5,2) nachgewiesen wurden (vgl. Abb. 9-3-3 und
Tab. 9-3-3). Die Unterschiede sind statistisch gesichert (vgl. Tab. 9-3-1).
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Tabelle 9-3-3: Durchschnittliche prozentuale Relation der ersetzten zu den
fehlenden Zéhnen (auBer Weisheitszéhne) bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Ersetzt Gesamt | Deutschland Geschlecht Schulbildung Inanspruchnahme-

durch verhalten
West | Ost |mann- | weib- |niedrig | mittel | hoch | Beschw. | Kontr.
lich lich
n=655 |n=516|n=139|n=332|n=323|n=195(n=263[n=191| n =209 |[n=439
% % % % % % % % % %
Briicken-
glieder 26,2 30,1 | 17,3 | 25,0 | 29,5 | 19,3 | 27,5 | 40,0 22,6 30,6
abnehm-
bare
Prothesen | 31,0 282 | 36,5 | 325 | 29,5 | 38,6 | 30,0 | 17,0 39,6 25,0
Gesamt
ersetzt 57,2 58,3 | 53,8 | 57,5 | 59,0 | 57,9 | 57,5 | 57,0 62,2 55,6

Der Vergleich mit den vorliegenden Studien des Instituts der Deutschen
Zahndérzte beweist, daB sich in den alten Bundeslandern in dem Zeitraum
1989 bis 1997 der zahnarztliche Versorgungszustand im mittleren Erwach-
senenalter nicht veradndert hat (vgl. Tab. 9-3-4). Die Zahl der ersetzten
Zahne (2,3) und die Anwendung von festsitzendem und abnehmbarem
Zahnersatz (jeweils 1,1 bzw. 1,2 ersetzte Zahne) sind gleich geblieben (vgl.
Kerschbaum et al., 1994; Kerschbaum, Micheelis und Fischbach, 1996).

Demgegeniber ist in den neuen Bundeslandern eine deutliche Zunahme
der zahnprothetischen Behandlungsleistungen festzustellen. Wahrend 1992
nur 1,8 von 4,7 fehlenden Zéhnen (entspricht 38%) ersetzt waren, betrug
1997 der Anteil der ersetzten Zahne 53% (2,8 ersetzte und 5,2 fehlende
Zahne); d. h. innerhalb von 5 Jahren wurde im statistischen Durchschnitt
1 Zahn je Proband mehr ersetzt. Die Anwendungshaufigkeit briickenersetz-
ter Zahne wurde verdreifacht (von 0,3 auf 0,9 Zahne; vgl. Tab. 9-3-4).
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Tabelle 9-3-4: Durchschnittliche Anzahl ersetzter und nicht ersetzter Zdhne
bei Erwachsenen (35-44 Jahre);
Ergebnisse der Deutschen Mundgesundheitsstudien I-Ill

Briicken- Abnehmbare gesamt nicht
glieder Prothesen ersetzt ersetzt

Deutschland West .
1989/DMS I 11 1,2 2,3 1,5
Deutschland Ost
1992/DMS (12 0,3 1,5 1,8 2,9
Deutschland West
1997/DMS 1lI 1,2 11 23 1,6
Deutschland Ost
1997/DMS Il 0,9 1,9 2,8 2,4

1 Kerschbaum et al., 1994
2 Kerschbaum, Micheelis und Fischbach, 1996

EinfluB des Geschlechts

Eine Geschlechtsabhangigkeit im prothetischen Versorgungsgrad konnte
nicht nachgewiesen werden. Lediglich die Haufigkeit von Brickenversor-
gungen war bei Frauen mit 1,3 ersetzten Zahnen gegeniber 1,0 bei Méan-
nern etwas hoéher. ' '

EinfluB der Schulbildung und des Inanspruchnahmeverhaltens

Probanden mit niedriger Schulbildung und beschwerdenorientierter inan-
spruchnahme zahnérztlicher Leistungen weisen trotz hoher Zahnverluste
(5,7 bzw. 5,3 fehlende Zahne; vgl. Abb. 9-3-3) mit 58% und 62% ersetzie
Zahne einen vergleichsweise hohen prothetischen Versorgungsgrad auf
(vgl. Tab. 9-3-3). Unterschiede bestehen jedoch in der Auswahl der Thera-
piemittel. Bei Personen mit hohem Bildungsgrad werden 40% der fehlen-
den Zahne durch Briicken und 17% durch abnehmbare Prothesen ersetzt,
bei Probanden mit niedriger Schulbildung ist das Verhaltnis mit 19% fest-
sitzend und 39% abnehmbar ersetzter Zahne umgekehrt (vgl. Tab. 9-3-3).
Der EinfluB des Inanspruchnahmeverhaltens auf Umfang und Art der pro-
thetischen Versorgung ist weniger ausgepragt.

Implantatgetragener Zahnersatz
In der gesamten Stichprobe mittlerer Erwachsener (n = 655) konnte in kei-
nem Falle implantatgetragener Zahnersatz dokumentiert werden.
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9.3.3.5 Abnehmbare Prothesen

Ausgehend von der Feststellung, daB der groBere Anteil fehlender Zahne in

der Altersgruppe 35-44 Jahre durch abnehmbare Prothesen ersetzt wurde

(81% gegenilber 26%; vgl. Tab. 9-3-3), ist eine differenzierte Auswertung
~der Versorgung mit abnehmbaren Prothesen angezeigt.

Tabelle 9-3-5 gibt einen Uberblick tiber die relative Haufigkeit der Versor-
gung mit abnehmbaren Teilprothesen und Totalprothesen in Abhéngigkeit
ausgewdhlter EinfluBfaktoren. Es ist ersichtlich, daB 20,3% der untersuch-
ten Personen abnehmbaren Zahnersatz besitzen. Nach der Haufigkeit der
Anwendung ergibt sich folgende Verteilung:

I

6,7% Teilprothesen im Unterkiefer

5,8% Teilprothesen im Oberkiefer

2,9% Teilprothesen im Ober- und Unterkiefer
2,1% Totalprothesen im Oberkiefer

— 1,1% Totalprothesen im Unterkiefer

— 1,1% Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer.

Die Anwendungshaufigkeit totaler Prothesen ist mit den Angaben zur Zahn-
losigkeit identisch, so daB ein hundertprozentiger Versorgungsgrad zahn-
loser Patienten bestéatigt wird.
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Tabelle 9-3-5: Versorgung mit abnehmbaren Prothesen bei Erwachsenen
(35-44 Jahre) in Prozent der Probanden

Versorgung Gesamt | Deutschiand Schulbildung Inanspruchnahme-

mit verhalten
West Ost |Niedrig| Mittel | Hoch | Beschw.| Kontr.

n=655 [n=516[n=139|n=195|n=263[n=191 n=209 | n =439
% % % % % % % %

Teilprothese

im OK 5,8 4,1 12,2 | 10,2 3,9 4,1 7,3 52

Teilprothese

im UK 6,7 56 | 11,0 8,6 7.2 3,8 8,2 5,9

Teilprothese

im OK und UK 2,9 2,0 6,4 4,3 29 1,6 48 2,1

Totale Prothese

im OK 2,1 2,3 1,7 34 2,3 0,7 4,1 1,0

Totale Prothese

im OK und Teil-

prothese im UK 0,6 0,7 0,0 0,7 0,9 0,0 0,6 0,6

Totale Prothese

im UK 1,1 09 1,7 1,7 1,4 0,0 2,5 0,2

Totale Prothese

im OK und UK 1,1 0,9 1,7 1,7 1,4 0,0 2,5 0,2

Summe 20,3 16,4 | 34,7 | 30,5 | 20,0 | 10,3 29,9 15,0

Regionaler Vergleich
Hinsichtlich regionaler Unterschiede zeigt sich, daB abnehmbare Teilpro-
thesen in Ostdeutschland etwa 2- bis 3mal haufiger angewandt werden als
in Westdeutschland.

Schulbildung und Inanspruchnahmeverhalten

Auch hier bestatigt sich der bereits oben beschriebene EinfluB. Personen
mit niedriger Schulbildung wurden im Durchschnitt 2- bis 2,5mal haufiger
mit abnehmbaren Prothesen versorgt als Personen mit h6herem Schulab-
schluB. In gleichem Sinne besteht eine Abhéngigkeit von dem individuellen
Verhalten gegenlber zahnarztlicher Behandlung. Patienten, die nur bei
Schmerzen den Zahnarzt aufsuchen, sind 1,5- bis 2mal haufiger Prothe-
sentrager als die kontrollorientierten Vergleichspersonen (vgl. Tab. 9-3-5).
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Kombiniert festsitzende und abnehmbare Teilprothesen

Durch die Verbindung festsitzender Prothesenkonstruktionen (z. B. Kronen,
Kronenverblockungen, Briicken, Stege) mit abnehmbarem Zahnersatz unter
Einsatz besonderer Verbindungselemente wird eine funktionell sehr wirk-
same, RestgebiB und Prothesenlager schonende Form teilprothetischer Ver-
sorgung erreicht.

In Tabelle 9-3-6 ist die Anwendung der verschiedenen Formen von kombi-
nierten Prothesen im Ober- und Unterkiefer bezogen auf die Gesamtstich-
probe der 35-44jahrigen dargestellt. Es wird deutlich, daB Kombinations-
prothesen im Unterkiefer (3,7%) héufiger angewandt werden als im Ober-
kiefer (2,5%). Hinsichtlich der Konstruktionselemente dominieren Geschiebe
und &hnliche Elemente gegenliber Doppelkronen. Ein Vergleich der An-
wendungshaufigkeit abnehmbarer Teilprothesen insgesamt mit der von
Kombinationsprothesen zeigt, daf3 fast die Hélfte aller in dieser Altersgrup-
pe eingegliederten abnehmbaren Prothesen als kombiniert festsitzender
und abnehmbarer Zahnersatz gestaltet wurde (vgl. Tab. 9-3-6).

Tabelle 9-3-6: Versorgung mit kombiniert festsitzenden und abnehmbaren
Prothesen bei Erwachsenen (35-44 Jahre) in Prozent der Probanden

Verankerungselemente
Doppelkronen | Stege | Geschiebe, Riegel u. &. Summe
% % % %
Oberkieferprothesen 0,7 0,1 1,7 2,5
Unterkieferprothesen 1,4 - 2,3 3,7

9.3.4 Zusammenfassung/Ausblick

Das natlrliche Gebi3 unterliegt im mittleren Erwachsenenalter einem
Gestaltenwandel, der in kariesbedingter Zahnzerstérung (DT + FT = 12,2),
Liackenbildung (6,7 fehlende Zahne; ohne Bericksichtigung der Weis-
heitszéhne 4,2) und einzelnen Féllen volliger Zahnlosigkeit (1,1%) seinen
Ausdruck findet.

Im epidemiologischen Durchschnitt dominiert das Lickengebi3 mit der
Wahrscheinlichkeit von mindestens 2 Zahnliicken. Die Zahnverlustrate ist
in den ostdeutschen Bundeslé&ndern héher als in den alten Bundeslandern
(es fehlen 1,3 Zdhne mehr). Ebenfalls hat die Bevolkerungsgruppe mit
niedriger Schulbildung signifikant mehr Zahne verloren als die Vergleichs-
gruppe mit hohem Bildungsgrad (Differenz: 2,8 Zahne). In gleichem Sinne
zeigten sich bei den Personen, die nur bei Beschwerden zahnérziliche
Dienste in Anspruch nehmen, mehr fehlende Zahne (1,7) als bei der kon-
trollorientierten Gruppe.
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Prothetische Kronenrestaurationen werden durchschnittlich an 1,7 Zéhnen
durchgeflhrt. Bezogen auf die Zahl kariéser und gefuliter Z&hne zeigt sich,
daB jeder siebente karidse oder geflillte Zahn eine Vollkronenrestauration
erhélt. In Ostdeutschiand werden Kronenrestaurationen (noch) wesentlich
seltener angewandt als in Westdeutschland (Verhaltnis 1:2,6).

Fehlende Zahne (mit Ausnahme der Weisheitszahne) werden im mittleren
Erwachsenenalter zu 57% ersetzt. Dabei werden abnehmbare Prothesen
(31%) haufiger angewandt als Bruckenersatz (26%). Besonders gering ist
die Anwendungshaufigkeit von festsitzendem Zahnersatz in der ostdeut-
schen Stichprobe; sie betragt 17% gegenliber 30% in Westdeutschland. Im
Vergleich zu den Ergebnissen der Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 11) von 1992 konnte jedoch fiir die neuen Bundeslénder eine Zunah-
me der zahnérztlichen Behandlungsleistungen festgestellt werden. Im
Durchschnitt wurde ein Zahn mehr ersetzt und die Zahl briickenersetzter
Zahne wurde verdreifacht (0,3 auf 0,9 Z&hne).

Von der 35- bis 44jahrigen deutschen Bevdlkerung sind 20% mit abnehm-
baren Prothesen versorgt. Dabei werden abnehmbare Teilprothesen in Ost-
deutschland etwa zwei- bis dreimal héufiger eingesetzt als in Westdeutsch-
land. Die abnehmbaren Teilprothesen werden in mehr als einem Drittel der
Falle als Kombinationsprothesen gestaltet.

9.3.5 Abstract and outlook

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

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

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

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

Some 20% of the German population in the age group 35 to 44 have re-
movable prostheses, while removable partial prostheses are used two
to three times more often in east than in west Germany. The removable
partial prostheses are of the combined type in more than a third of cases.
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9.4 Orale Dysfunktionen bei den Erwachsenen

Mike John
Klaus-Peter Wefers

9.4.1 Einleitung/Problemstellung

Kraniomandibulére Dysfunktionen (CMD) als Bezeichnung fir ,temporo-
mandibular disorders” bzw. ,craniomandibular disorders® sind in der inter-
nationalen Literatur ein Sammelbegriff, der eine Reihe von Erkrankungen
der Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke mit ihren umgebenden
Strukturen bezeichnet (vgl. American Academy of Orofacial Pain, 1996).
Die haufigsten Erkrankungen dieses Beschwerdenkreises sind Diskusver-
lagerungen sowie degenerative und entzindliche Erkrankungen des Kiefer-
gelenkes, die nicht systemisch bedingt sind, und schmerzhafte Stérungen
der Kaumuskulatur. Kiefergelenkgerausche, Schmerzen in der Kaumusku-
latur und im Kiefergelenk, Funktionseinschréankungen (z.B. Kieferklemme)
sowie unregelmaBige Bewegungsmuster des Unterkiefers sind die Kardi-
nalsymptome dieser Erkrankungen (vgl. McNeill, 1997). Es besteht ein wei-
tes Spektrum von Befunden kraniomandibuldrer Dysfunktionen, die vom
gelegentlichen Kiefergelenkknacken bis zu chronischen Schmerzen mit
wesentlicher psycho-sozialer Beteiligung am Krankheitsgeschehen reichen.

Anamnestische und klinische CMD-Symptome treten haufig in der Bevélke-
rung auf (s. u.). Die Bedeutung von CMD wird jedoch besonders durch oro-
faziale Schmerzen charakterisiert. Sie weisen eine Préavalenz von ca. 10%
in der Aligemeinbevdlkerung auf und werden ihrer Natur nach mit anderen
chronischen Beschwerden wie Rlcken- und Kopfschmerzen verglichen
(vgl..Dworkin und Massoth, 1994). Die chronischen Beschwerden beein-
tréachtigen wesentlich normale tégliche Aktivitdten und sind oft mit einem
erhéhten Niveau von Depression und Somatisierung verbunden (vgl. von
Korff et al., 1988).

Die Auswirkungen auf das Gesundheitssystem sind betrachtlich, auch wenn
in Deutschland bisher wenig Ergebnisse dazu vorliegen. Fir die USA
schétzten Pierce et al. (1995), daB 1990 ca. 3,6 Millionen Schienen (allein
als die héufigste Therapieform fir CMD) angefertigt worden sind. Die
Kosten dieser Schienentherapie beliefen sich auf ca. 1 Milliarde Dollar. Das
entsprach 2,91% der Gesundheitsausgaben fiir die Zahnmedizin in den
USA (vgl. Pierce et al., 1995). Die Probleme in der Versorgung eines Teils
der CMD-Patienten werden sowohl in der Diagnostik deutlich, wo differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten zu neurologischen und allgemeinen mus-
kulo-skelettalen bzw. rheumatischen Erkrankungen (vgl. Okeson, 1995)
bestehen, als auch in der Therapie, wo in der Regel mehrere Zahnarzte/
Arzte vom Patienten _aufgesucht wurden und Uberweisungen an Facharzte
(Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Neurologen u.a.) erfolgten (vgl. Glaros, Glass
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und Hayden, 1995); entsprechend wiesen die Patienten in Behandlungs-
zentren durchschnittlich bis 4,88 (vgl. Turp, Kowalski und Stohler, 1997;
1998) Vorbehandlungen auf. Dworkin und LeResche (1993) betonten, daB
wenig Uber die Kosten fir das Gesundheitssystem und die Folgen der phy-
sischen, psychischen und sozialen Beeintréchtigung der Patienten (= disa-
bility) bekannt ist, daB aber die Anzahl der Behandlungsuchenden in der
Allgemeinbevélkerung und der Anteil unter der arbeitenden Bevélkerung,
der in seinen normalen Aktivitaten durch den orofazialen Schmerz einge-
schrankt ist, gréBere Kosten fiir das Gesundheitssystem verursachen, als
bisher vermutet wurde (vgl. Dworkin und LeResche, 1993).

Ziele der DMS Iil waren eine Ermittlung der Haufigkeit wichtiger Symptome
von CMD und die Bestimmung des anamnestischen und klinischen Helki-
mo-Indexes (vgl. Helkimo, 1974). Die Ergebnisse sollen alters- und ge-
schlechtsspezifisch analysiert werden, da beide Faktoren die Pravalenz
wesentlich beeinflussen. Der subjektive Behandlungsbedarf fir kranioman-
dibuldre Dysfunktionen, d.h., der Bedarf, der durch einen vom Probanden
ausgehenden Wunsch charakter|3|ert wird, sollte anhand der Methode von
De Kanter et al. bestimmt werden (vgl. De Kanter et al., 1992).

Damit werden erstmalig in einer fur die ganze Bundesrepublik reprasenta-
tiven Erhebung Haufigkeit und subjektive Einschatzung des Versorgungs-
bedarfes kraniomandibulérer Dysfunktionen charakterisiert.

9.4.'2 Literaturiibersicht

Epidemiologische Untersuchungen existieren in einer Vielzahl far kranio-
mandibulére Dysfunktionen. Die Methodik ist jedoch nicht selten sehr unter-
schiedlich. So berichteten De Kanter et al. in ihrer Meta-Analyse, daf3 die
Pravalenz fir anamnestische Symptome kraniomandibulérer Dysfunktionen
von 6-93% reichte und fir klinische Symptome im Bereich von 0—-93%
lag (vgl. De Kanter et al., 1993). Diese wenig konkrete Aussage |aBt eine
Orientierung zur Pravalenz von CMD schwierig erscheinen.

Durchschnittlich wurde in Ubersichten wenigstens ein anamnestisches
Zeichen einer Dysfunktion in 30% der untersuchten Probanden gefunden,
wahrend in der Klinischen Untersuchung 44% der Probanden Symptome
aufwiesen (vgl. De Kanter et al., 1993). Zu &hnlichen Ergebnissen kamen
andere Ubersichten (vgl. Carlsson, 1984).

Die bedeutendsten Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen sind
Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur. Im
Gegensatz zur Gesamtheit der CMD-Symptome kann die Prévalenz arthro-
gener und myogener Schmerzen relativ genau geschatzt werden. Uber-
sichten zu Querschnittsstudien (vgl. LeResche, 1997; John, 1999) gaben
hier an, daB ca. 10% der Bevélkerung diese Beschwerden aufwiesen.
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Diese Beschwerden bestimmen wesentlich den Behandlungsbedarf. Es
wurde angegeben, daB ca. 5% der Bevélkerung subjektiv behandlungs-
bedurftig sind (vgl. American Academy of Orofacial Pain, 1996).

Zur Zeit liegen keine epidemiologischen Ergebnisse zu anamnestischen
und klinischen Symptomen kraniomandibulérer Dysfunktionen sowie zum
subjektiven Behandlungsbedarf vor, die fiir die gesamte Bundesrepublik
reprasentativ sind.

9.4.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden n = 655 Erwachsene, davon 332 Ménner und 323 Frauen,
klinisch befundet und anamnestisch befragt (siehe hierzu auch Kapitel 6).

9.4.3.1 Anamnestische Angaben zu kraniomandibuliren
Dysfunktionen

Schmerzen

Schmerzen als die wichtigsten Symptome kraniomandibularer Dysfunktio-
nen wurden von 4,6% der Erwachsenen angegeben, wobei die Lokalisation
im Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur gleich haufig be-
schrieben wurde (vgl. Tab. 9-4-1). Frauen wiesen eine héhere Pravalenz
als Ménner auf, wobei das Verhaltnis vor allem fiir die Kiefergelenkbefunde
auf fast 4:1 anstieg.

Gelenkgerdusche :
Gelenkgerausche, unterschieden in Kiefergelenkknacken und -reiben, sind
die héufigsten Symptome kraniomandibuldrer Dysfunktionen. Fast jeder
Finfte der Bevélkerungsgruppe wies diese Befunde auf. Kiefergelenk-
reiben als ein Zeichen fiir degenerative Veranderungen trat sehr selten
auf. Die Geschlechtsunterschiede waren wiederum wie bei den orofa-
zialen Schmerzen vorhanden, erreichten jedoch nicht das Verhaltnis
Frauen:Méanner von 2:1.

Funktionelle Befunde zur Unterkieferbeweglichkeit

Die Unterkieferbeweglichkeit kann als Hypo- oder als Hypermobilitit beein-
trachtigt sein. Die Einschrénkung der Bewegungskapagzitat ist vor allem fiir
die Offnungs- und SchlieBbewegung als Auswirkung auf die Lebensqualitat
der Probanden relevant. Einschréankungen der horizontalen Bewegungen
des Unterkiefers werden normalerweise als nicht sehr beeintrachtigend
vom Patienten empfunden.
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Die Einschriankungen der Mundéffnung waren mit 3,4% stérker ausgepragt
als die Schwierigkeiten beim SchlieBen des Mundes (1,9%). Auch vom Pro-
banden angegebene morgendliche Geflhle der Steifheit oder Midigkeit im
Bereich der Kaumuskulatur, die als Zeichen flr nachtliche parafunktionelle
Aktivitat gewertet werden kénnen, waren mit 2,0% in &hnlicher Haufigkeit
vorhanden. Die Geschlechtsunterschiede fur die Befunde der Unterkiefer-
beweglichkeit erreichten nicht das Verhéltnis von Frauen zu Mannern von
2:1.

Tabelle 9-4-1: Anamnestische Symptome kraniomandibulédrer Dysfunktionen
im Vergleich zwischen Ménnern und Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n = 655 n =332 n =323
% % %
Schmerzen
Schmerzen im Zusammenhang mit CMD 4.6 2,4 6,9
davon:
1. — Schmerzen im Kiefergelenk
und/oder in der Kaumuskulatur 3,7 2,3 5,1
— Schmerzen im Kiefergelenk 1,9 0,8 3,0
— Schmerzen in der Kaumuskulatur 1,8 1,5 21
2. Schmerzen beim Bewegen des
Unterkiefers 2,4 1,4 3,4
3. Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer,
den Schlafen, vor oder im Ohr
im vergangenen Monat 1,4 0,7 2,2
Kiefergelenkgerdusche
Kiefergelenkgerausche (generell) 18,6 14,2 23,1
davon:
— Kiefergelenkknacken 16,9 12,5 21,3
— Kiefergelenkreiben 0,4 0,3 0,5
— Kiefergelenkknacken und -reiben 1,3 1,3 1,2
Unterkieferbeweglichkeit
Blockaden und/oder Schwierigkeiten
bei der Mundéffnung 3,4 33 3,6
Schwierigkeiten beim SchlieBen
des Mundes 1,9 1,5 2,3
Gefiihl der Mudigkeit im Kieferbereich
bzw. ein Geflihl der Steifheit
beim Bewegen des Unterkiefers 2,0 1,4 25
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9.4.3.2 Klinische Befunde zu kraniomandibuléren Dysfunktionen

Schmerzen

Die Kiefergelenke und die Kaumuskulatur werden in der klinischen Unter-
suchung des Kausystems durch unterschiedliche Verfahren gepriift. Die
Palpation und die Priifung aktiver Unterkieferbewegungen werden am hau-
figsten angewendet. Hier traten Schmerzen bei 1,9% der Probanden auf,
wobei die Schmerzangaben bzw. -reaktionen in dieser Untersuchung in der
Schwere oder Intensitat denjenigen bei Patienten Klinischer Populationen
entsprachen (vgl. Tab. 9-4-2). MiBempfindungen traten wesentlich haufiger
auf. Vor allem die intraorale Palpationsempfindlichkeit der Kaumuskulatur
wurde streng gepriift. Nur Reaktionen wie ein Augenbrauenreflex oder eine
Abwehrreaktion wurden als positive Antwort zugelassen. Der Proband
wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, zwischen einer MiBempfindung
und einem Schmerz zu unterscheiden, wobei nur letzteres als positiv .
gewertet wurde. Nur unter dieser strikten Definition einer Palpationsemp;
findlichkeit ist die niedrige Prévalenz der Kaumuskelpalpationsempfindlich-
keit zu interpretieren. Die Palpationsempfindlichkeit der Kiefergelenke war
dabei mit 0,2% der seltenste Befund. Das stimmte auch mit Befunden von
Patientenpopulationen mit CMD (berein. Schmerzen wahrend aktiver
Bewegungen des Kiefers und vor allem Palpationsbefunde der Kaumusku-
latur wurden wesentlich mehr geduBert als die Palpationsempfindlichkeit
der Kiefergelenke. Die Geschlechtsunterschiede, die bereits bei den anam-
nestischen Angaben deutlich wurden, erreichten eine Uberzahi von tber
8:1 flr weibliche Probanden. Dieses Verhéltnis wurde sonst nur in tertidren
Behandlungszentren fiir orofaziale Schmerzen erreicht, wo Patientinnen in
der (berwiegenden Mehrzahl wegen chronischer Beschwerden und
wesentlicher psycho-sozialer Beteiligung am Krankheitsgeschehen Be-
handlung suchten (vgl. List und Dworkin, 1996).

Gelenkgerdusche

Jeder dritte Proband wies Kiefergelenkgerdusche auf. Kiefergelenkknacken
als ein Symptom, das eher auf Verlagerungen und Veranderungen des Dis-
cus articularis hindeutet, war mit 30,6% weitaus haufiger als Kiefergelenk-
reiben mit 4,0%, das eher fir degenerative Veranderungen der knéchernen
Strukturen des Kiefergelenkes spricht. Reiben im Kiefergelenk ist somit als
der schwerere Befund anzusehen. Es zeigte sich hier, dhnlich wie bei den
Schmerzen im Kiefergelenkbereich, ein Uberwiegen der Probandinnen im
Verhéltnis von fast 2:1. Dieses Verhaltnis war fiir das Kiefergelenkknacken
nicht so stark ausgeprégt. Diese Verteilungen folgten somit der Tendenz,
dafB3, obwohl generell eine weibliche Dominanz in den Befunden kranio-
mandibularer Dysfunktionen zu erkennen war, dieses Ungleichgewicht bei
schwereren Befunden noch ausgeprégter war.
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Tabelle 9-4-2: Klinische Untersuchung — Schmerzen und Kiefergelenkgerdusche
im Vergleich zwischen Méannern und Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Ménnlich Weiblich
n =655 n =332 n =323
% % %
Schmerzen
Schmerzen (generell) 1,9 0,3 34
Schmerz bei der Unterkieferbewegung 0,8 0,0 1,6
Palpationsschmerz — Kiefergelenk 0,2 0,0 0,3
Palpationsschmerz — Kaumuskulatur 1,5 0,3 2,7
Kiefergelenkgerdusche
Kiefergelenkgerdusche (generell) 33,0 26,9 39,4
Kiefergelenkknacken 30,6 24,6 36,7
Kiefergelenkreiben 4,0 2,9 5,2

Funktionelle Befunde zur Unterkieferbeweglichkeit

Fast 99% der Erwachsenen wiesen eine Mundéffnung von mindestens
40 mm auf (vgl. Tab. 9-4-3). Geschlechtsbedingte GréBenunterschiede in
der Unterkieferlange und der damit verbundenen Hebelverhaltnisse existie-
ren und beeinflussen die Mundoéffnung (vgl. Dijkstra et al., 1995). Der Anteil
der Probanden, der eine Mundéffnung Gber 39 mm aufwies, war jedoch bei
Mannern nur sehr geringfligig gréBer als bei Frauen. Zwar sind an Grenz-
werten definierte Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit arbitrar
und sollten alters- und geschlechtsspezifisch korrigiert werden (vgl. Szent-
pétery, 1993), doch bieten sie eine Charakterisierung objektiv bestimm-
barer Bewegungseinschrankungen des Unterkiefers.

Der Anteil der Probanden, der eine Mundéffnung von 30-39 mm aufwies
(= leichte bis moderate Mundéffnungsbehinderung) betrug 0,4%. Schwere
Einschrankungen unter 30 mm waren in 0,7% der Population vertreten. Ein-
schrankungen der vertikalen Beweglichkeit des Unterkiefers, durch die
kumulierte Haufigkeit gekennzeichnet, kamen somit mit 1,1% in dieser
Altersgruppe vor. Geschlechtsunterschiede waren kaum vorhanden.
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Laterotrusionsbewegungen von mindestens 7 mm wurden fast von 95% der
Bevdlkerungsgruppe erreicht. An den von Helkimo (vgl. Helkimo, 1974)
angegebenen Grenzwerten orientiert, erreichten 4,6 bzw. 4,7% der Stich-
probe nur eine Seitwartsbewegung von 4-6 mm. Signifikante Einschran-
kungen von unter 4 mm waren mit 1,2% selten. Fiir die Protrusion traten
diese Einschrdnkungen im gleichen Bereich mit 1,5% auf. Im Bereich von
4-6 mm waren 12,0% der Probandengruppe lokalisiert. Auf Grund der nicht
eindeutigen klinischen Relevanz der Protrusionslimitation als wichtiges
Zeichen behandlungsbeddrftiger kraniomandibularer Dysfunktionen sind die
Grenzwerte von 4-6 mm sicherlich als nicht angemessen fiir die Protrusion
zu bezeichnen (vgl. Szentpétery, 1993).

Tabelle 9-4-3: Klinische Untersuchung — Bewegungsumfang des Unterkiefers
im Vergleich zwischen Mannern und Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n =655 n =332 n=323

% % %

Maximale Mundéffnung ohne Schmerzen

Anteil 240 mm 98,9 99,2 98,5

Anteil 30-39 mm 0,4 0,4 0,4

Anteil <30 mm 0,7 04 1,1

Laterotrusion nach rechts .

Anteil =7 mm 94,2 93,5 94,9

Anteil 4-6 mm 4,7 57 3,6

Anteil <4 mm 1,2 08 1,5

Laterotrusion nach links

Anteil 27 mm 94,2 93,0 95,4

Anteil 4-6 mm 4,6 6,0 " 31

Anteil <4 mm 1,2 1,0 1,5

Protrusion

Anteil 27 mm 86,5 88,4 84,5

Anteil 4-6 mm 12,0 10,2 13,8

Anteil <4 mm 15 1,4 1,7

9.4.3.3 Helkimo-Index als Zusammenfassung anamnestischer und
klinischer Symptome

Unterschiedliche Symptome kraniomandibuldrer Dysfunktionen werden
durch den Helkimo-Index zusammengefaft, um die Verteilung dysfunktio-
neller Symptome in epidemiologischen Studien zu charakterisieren (vgl.
Tab. 9-4-4).
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Tabelle 9-4-4: Helkimo-Index als Zusammenfassung von Symptomen
kraniomandibuldrer Dysfunktionen im Vergleich zwischen Mannern und
Frauen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n =655 n =332 n=2323
% % %
Anamnestische Dysfunktionen
A, (keine Dysfunktion) 78,7 83,3 74,0
A, (leichte Dysfunktion) 15,3 12,5 18,3
A, (schwere Dysfunktion) 6,0 4,2 7,7
Klinische Dysfunktionen
D, (keine Dysfunktion) 48,9 53,5 44,2
D, (leichte Dysfunktion) 47,6 44,0 51,3
D, (moderate Dysfunktion) 3,2 2,5 3,8
D, (schwere Dysfunktion) 0,3 0,0 0,7

Anamnestische Dysfunktionen

Von besonderer Bedeutung war innerhalb des anamnestischen Bereiches
die Schicht A, (= schwere Dysfunktion) des Indexes, da hier die wichtigsten
Symptome — wie Schmerzen und schwere Funktionseinschrédnkungen der
Unterkieferbeweglichkeit — registriert wurden. In dieser Schicht waren
6,0% der Erwachsenen vertreten. Der Geschlechtsunterschied erreichte
ein Verhéltnis von Frauen zu Mannern von 1,8:1.

Die Schicht A, des Indexes kennzeichnete Probanden ohne subjektive
(wahrgenommene) Dysfunktionen. Fast vier Flnftel der Bevélkerungsgrup-
pe (78,7%) gaben an, daB sie frei von den im Helkimo-Index aufgeflihrten
dysfunktionellen Symptomen waren.

Innerhalb des Fiinftels der Probandengruppe mit Symptomen war der iber-
wiegende Teil in der Gruppe A, des Indexes mit leichten Zeichen kranio-
mandibuléarer Dysfunktionen — wie Gelenkgerduschen, Gefiithlen der Steif-
heit oder Mudigkeit beim Bewegen des Unterkiefers — vertreten.

Klinische Dysfunktionen

Klinisch objektivierbare Symptome von CMD traten bei den Erwachsenen
2,4 mal haufiger als anamnestische Symptome auf. Ohne jegliche klinisch
verifizierbare Symptome waren 48,9% der Probanden. Die Gruppe der
leichten klinischen Dysfunktionen (D, des Indexes) war bei 47,6% der Pro-
banden vertreten. Dysfunktionen der Gruppen D, (= moderate Dysfunktion)
und D, (= schwere Dysfunktion), die in ihrer Symptomcharakteristik den kli-
nischen Patientenpopulationen &hnelten, zeigten sich in 3,2% und 0,3% der
Bevdlkerungsgruppe. Die Dominanz von Probandinnen wurde hier gegen-
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~

iiber den anderen Schichten des Indexes am deutlichsten mit einem Uber-
wiegen von Frauen von 1,5:1. In der schwersten Dysfunktionsgruppe waren
gar keine méannlichen Probanden vorhanden.

9.4.3.4 Behandlungsbedarf bei kraniomandibuldaren Dysfunktionen

Die Probanden wurden spezifisch nach der Behandlungsbediirftigkeit der
Symptome ,Kiefergelenkknacken, Bewegungseinschrankung des Unterkie-
fers, Schmerzen in der Kaumuskulatur und/oder im Kiefergelenk” befragt.
Der Anteil der Personen (23,2%), die ihrer Meinung nach diese Symptome
aufwiesen, war dem Anteil der Probanden in den Dysfunktionsgruppen A+,
mit 21,3% (vgl. Tab. 9-4-4) sehr &hnlich.

Die Mehrzahl aus dieser Probandengruppe mit Symptomen (86%) sah sich
jedoch nicht als behandlungsbediirftig an (vgl. Abb. 9-4-1). In der unter-
suchten Erwachsenengruppe beabsichtigten 1,8% sich beziglich ihrer Be-
schwerden in Behandlung zu begeben (= 8% der Probanden mit Sympto-
men kraniomandibularer Dysfunktionen). Es befanden sich 0,4% der Pro-
banden zur Zeit in Behandlung (= 2% der Probanden mit Symptomen) und
1,0% waren in der Vergangenheit in Behandlung, hatten jedoch noch Be-
schwerden zum Zeitpunkt der Untersuchung (= 4% der Probanden mit Sym-
ptomen). Nach der Methode von De Kanter et al. (vgl. De Kanter et al.,
1992), welche die Zahl der Probanden, die sich entweder in Behandlung be-
geben wollen oder zur Zeit in Behandlung sind bzw. waren und noch Be-
schwerden haben, zum aktuellen subjektiven Bedarf addiert, waren 3,2% der
untersuchten Probandengruppe der Erwachsenen behandlungsbediiritig.

Tabelle 9-4-5: Subjektiver Behandlungsbedarf fiir kraniomandibulére
Dysfunktionen im Vergleich zwischen Ménnern und Frauen
bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
n = 655 n=332 n =323
% % %
Keine Symptome 76,8 81,6 71.8
Probanden mit Symptomen, die eine
Behandlung nicht fir nétig halten 20,0 16,4 23,6
Subjektiver Behandlungsbedarf 3,2 1,9 4,6
davon:
~Ja, ich beabsichtige einen
Zahnarzt/Arzt aufzusuchen” 1,8 1,3 2,4
.Ja, ich werde im Moment behandelt* 0,4 0,3 0,6
Jlch wurde behandelt, habe aber
immer noch Beschwerden” 1,0 0,3 1,6
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Zweimal mehr Frauen als Méanner wirden sich in Behandlung begeben
bzw. waren zur Zeit in Behandlung. In der Vergangenheit waren bei Frauen
Behandlungen funfmal haufiger als bei M&nnern nicht erfolgreich.

Innerhalb der Probanden mit Symptomen kraniomandibularer Dysfunktio-
nen war der Anteil der Probanden, die eine Behandlung suchten bzw. die -
im Moment behandelt wurden, bei Frauen und Méannern gleich verteilt. Von
den Probanden mit Symptomen wiesen jedoch 6% der weiblichen Untersu-
chungsteilnehmer immer noch Beschwerden nach einer friilheren Behand-
lung auf, im Gegensatz zu 2% der Ménner. Zwar wiinschten Frauen, abso-
lut gesehen fiir diese Probandengruppe, éfter eine Behandlung; das war
jedoch wahrscheinlich auf die gréBere Pravalenz von Beschwerden zurlick-
zufihren. Wenn Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen auftraten,
beabsichtigten Frauen und Manner gleich haufig, sich in Behandlung zu
begeben.

86%

4% M/
2%

8%

[] nicht behandlungsbediiritig

[] Absicht der Behandlungsaufnahme

EJ in Behandlung

I wurde behandelt, aber zur Zeit noch Beschwerden

Abbildung 9-4-1: Untersuchungspersonen mit Symptomen kraniomandibularer
Dysfunktionen (= 100%}) — Selbsteinschitzung des Behandlungs-
bedarfs in den Kategorien nach De Kanter et al. (1992) bei
Erwachsenen (35-44 Jahre)
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9.4.4 Zusammenfassung/Ausblick

In der Allgemeinbevélkerung sind die Symptome von kraniomandibuldren
Dysfunktionen (CMD) haufig. Die in der klinischen Untersuchung objekti-
vierbaren Befunde wurden in lber 50% der Bevdlkerung gefunden. Die
haufigsten Symptome waren Kiefergelenkgerausche, vor allem Kieferge-
lenkknacken, das auf Lage- und Strukturveranderungen der Knorpelstruk-
turen des Kiefergelenkes hindeutet. Einschrankungen der Unterkieferbe-
weglichkeit, charakterisiert an Grenzwerten, wurden kaum beobachtet.

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

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

Der Behandlungsbedarf flir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktueller subjektiver Behandiungsbedarf far
CMD ergab sich bei 3,2% der Probanden. Dieser Bedarf ist eine konserva-
tive Schétzung fur den gesamten Behandlungsbedarf, da Behandlungsbe-
darf far CMD ebenfalls im Rahmen anderer nicht priméar auf Dysfunktionen
gerichteter zahnarztlicher Tétigkeit im Sinne einer ,passiven Pravention®
von CMD anfallt (vgl. Kuttila et al., 1996). Der tatséachliche Behandlungs-
bedarf ist deshalb héher einzuschatzen als die subjektive Teilkomponente.

Auf Grund des komplexen Charakters von CMD und der Beeinflussung der
normalen zahndarztlichen Therapie durch Dysfunktionen, sind diese als
bedeutend einzuschédtzen. Der Diagnostik bzw. Differentialdiagnostik
gegeniber anderen lokalen Erkrankungen des Kausystems und systemi-
schen Erkrankungen ist entsprechend Aufmerksamkeit zu schenken,

Die Ergebnisse dieser Studie sprechen daflr, daB Befunde der Kaumusku-

latur und der Kiefergelenke haufig sind und fir einen Teil der Erwachsenen

auf Grund eines potentiell chronischen Charakters und der daraus resultie-

renden wiederholten, intensiven Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens eine bedeutende Erkrankungsgruppe darstelien.



9.4 Orale Dysfunktionen bei den Erwachsenen 327

9.4.5 Abstract and outlook

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

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

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

Treatment needs for CMD were determined mainly in accordance with the
patients’ subjective wishes. The proportion of subjects expressing a current
subjective need for treatment of CMD was 3.2%. This is a conservative
estimate of overall treatment needs, as part of the treatment requirement
for CMD is accounted for by dental activity directed towards “passive pre-
vention” of CMD rather than primarily towards therapy of dysfunction (cf.
Kuttila et al., 1996). The actual treatment need is therefore likely to be
higher than its subjective component.

In view of the complex character of CMD and their repercussions on normal
dental therapy, craniomandibular dysfunction must be deemed significant.
Corresponding attention must therefore be devoted to diagnosis and
differential diagnosis vis-a-vis other local pathology of the masticatory
system and systemic pathology.

The results of this study indicate that pathology of the masticatory muscles
and temporomandibular joints is common and potentially chronic in a sec-
tion of the adult group, who are thus significant owing to their repeated,
intensive recourse to health care facilities.
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9.5 Mundschleimhautveranderungen bei den Erwachsenen

Peter A. Reichart

9.5.1 Einleitung/Problemstellung

Die Mundschleimhaut ist Manifestationsort einer Vielzahl von Krankheiten
unterschiedlichster atiopathogenetischer Prinzipien. Sie wird zeitlebens als -
Eingangspforte des gastrointestinalen Traktes Noxen ausgesetzt, die sich
Uber verschiedene Lebensperioden unterscheiden kénnen. Das Spektrum
moglicher Ursachen flir Mundschleimhautveranderungen ist groB und be-
‘inhaltet: Infektionen (Bakterien, Pilze, Viren, Parasiten u. a.), physikalische
und chemische Ursachen, Veranderungen des Immunsystems, Allgemein-
erkrankungen mit Auswirkungen auf die Mundhéhle, Neoplasien, Traumata
und andere (vgl. Reichart und Philipsen, 1999; Reichart und Gelderblom,
1998). Wahrend einige dieser Ursachen eher im Kindesalter manifest wer-
den, wirken andere zeitlebens. Einige Ursachen sind charakteristisch flir
das hdéhere Lebensalter. Insbesondere chronische Noxen wie Tabak- und
Alkoholabusus fiithren Uber Jahrzehnte zu den bekannten Prakanzerosen:
der Leukoplakie und Erythroplakie und den daraus mdéglicherweise ent-
stehenden oralen Karzinomen (vgl. van der Waal et al., 1997; Pindborg et
al., 1997). Aber auch das langfristige Tragen von prothetischem Ersatz,
charakteristisch fir das héhere Lebensalter, fihrt auf der Basis multifakto-
rieller Ursachen zu typischen Folgeerscheinungen, vor allem der Pro-
thesenstomatitis (vgl. Budtz-Jargensen, 1990). Beguinstigt durch héheres
Lebensalter entwickeln sich einige orale Manifestationen aufgrund re-
duzierter immunologischer Reaktivitat, vor allem aber wegen der alters-
typischen Involution und Atrophie oraler Gewebe insbesondere des oralen
Epithels einschlieBlich der Speicheldriisen.

Da die Friherkennung oraler Manifestationen, insbesondere zur Diagnose
oraler Prakanzerosen, eine auBerordentlich wichtige MaBnahme ist, sind
Pravalenz- und Inzidenzstudien zu den unterschiedlich verursachten Mund-
héhlenmanifestationen von groBer Bedeutung. Auf die Friherkennung und
adéquate Zuordnung verdachtiger Mundhohlenveréanderungen ist vielfach
hingewiesen worden (vgl. Pindborg et al., 1997).

Es war Ziel der vorliegenden DMS llI-Studie, erstmalig auch Mundschleim-
hautverdnderungen in die Dokumentation aufzunehmen. Entsprechende
Erhebungen waren in der DMS I-Studie (vgl. IDZ, 1991) und DMS 1I-Studie
(vgl. 1DZ, 1993) nicht durchgefiihrt worden. Die Auswah! der zu diagnosti-
zierenden Mundschleimhautverdnderungen orientierte sich an friiheren,
gréBeren epidemiologischen Studien anderer Untersucher (siehe hierzu
auch Kapitel 5).
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9.5.2 Literaturiibersicht

Pravalenzstudien eines — wie in der vorliegenden DMS III-Studie - 39 Ziel-
krankheiten erfassenden Spektrums wurden bisher kaum publiziert. Das
groBte Interesse fanden orale Prédkanzerosen, insbesondere die Leuko-
plakie, die weltweit wohl am intensivsten dokumentiert wurden (vgl. Axéll,
1976; Bougout und Gorlin, 1986; Kiinzel, 1994; Zain, lkeda und Yaacob,
1995). Die jahrliche, alterskorrigierte Inzidenzrate fiir Leukoplakien pro
1.000 einer indischen Studie variierte von 1,1 bis 2,4 bei Mannern und 0,2
bis 1,3 bei Frauen (vgl. Hamner et al., 1971); die Prédvalenzrate betrug flr
Indien 0,2 bis 4,9% (vgl. Gupta et al., 1980); fir Schweden war diese 3,6%
(vgl. Axéll, 1976). Reichart und Kohn (1996) fanden bei 1.000 Berlinern
eine Pravalenzrate von 0,9% (Méanner: 1,6%; Frauen: 0,2%); die Pravalenz
des Leukddems in derselben Studie betrug 8,3%, des Rauchergaumens
0,1%, der Friktionskeratose 2,6% sowie des oralen Lichen planus (OLP)
0,6%. Die Pravalenz des OLP scheint zwischen 0,7 und 1,9% zu variieren
(vgl. Voite, 1994). Einige der weiteren in der DMS I1lI-Studie untersuchten
Mundschleimhautverdnderungen und Befunde wurden auch in der Studie
von Samaranayake et al. (1995) erhoben.

9.5.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchung auf Mundschleimhauterkrankungen (Er-
wachsene: 35 bis 44 Jahre) zeigt die Tabelle 9-5-1 (vgl. Tab. 9-5-1). Von
den insgesamt 39 Merkmalen (Zielkrankheiten) wurden folgende Krankhei-
ten in dieser Altersgruppe nicht registriert: 1. Intraorales Karzinom, 2. Frik-
tionskeratose, 3. Haarleukoplakie, 4. Lichen planus (atrophischer Typ),
Lichen planus (erosiver Typ), Lichen planus (bulléser Typ), 5. Hydantoin-
assoziierte Gingivahyperplasien, 6. Cyclosporin-assoziierte Hyperplasien,
7. Nifidipin-assoziierte Gingivahyperplasien, 8. papillare Hyperplasie des
Gaumens, 9. prothesenbedingte Hyperplasien, 10. Xerostomie (medika-
mentenbedingt), 11. Xerostomie (idiopathisch), 12. andere Tumoren.

Insgesamt 33,8% der Untersuchten waren ohne Befund (Manner 35,5%,
Frauen 32,1%).
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Tabelle 8-5-1: Mundschleimhauterkrankungen bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
Gesamt Ost West Mannlich | Weiblich
n=655 [ n=139 | n=516 | n=3832 | n=323

% % % % %
Herpes labialis 1,3 0,0 1,6 0,5 2,0
Herpes labialis (Anamnese) 31,7 43,8% 28,4 29,02 344
Candidiasis 04 0,5 03 0,7 0,0
Cheilitis angularis 1,1 0,9 1,2 0,2 2,1
Gingivazyste 0,6 0,0 0,7 0,7 0,4
Pemphigoid ' 0,2 0,0 0,2 0.4 0,0
Chron. rez. Aphthen 1,4 1,9 1,2 1,0 1,8
Chron. rez. Aphthen (Anamnese) 18,3 23,8% 16,8 15,72 211
Leukoplakie (homogen) 1,2 0,9 1,3 2,3 0,0
Leukoplakie (inhomogen) 0,4 0,0 0,6 0,0 0,9
Leukoplakie (insgesamt) 1,6 0,9 1,8 23 0,9
Leukddem 1,0 09 1,0 1,4 0,5
Rauchergaumen 1,0 1,3 1,0 1,9 0,1
Lippen- und/oder Wangenbeif3en 10,1 4,58 11,6 7,28 13,1
Lingua geografica 1,5 1,6 1,5 1,6 1,4
Lingua plicata 38 25 42 3,6 4,0
Haarzunge 2,7 1,7 2,9 2,7 2,6
Lichen planus (OLP) 1,0 0,4 1,2 1,3 0,7
Fordyce Talgdriisen 26,6 19,33 28,5 32,18 20,9
Amalgamtatowierung 3,5 0,9 4,2 3,4 3,6
Prothesenstomatitis 2,5 4,6 2,0 2,0 3,0
~Fibrom* 0,8 0,5 0,8 0,2 1,3
Hamangiom 0,4 1,0 0,2 0,4 0,3
ohne Befund 33,8 30,21 34,8 35,5 n.s. 32,1
1p<0,05
2p<0,01
3p < 0,001
n.s. = nicht signifikant

Die fir diese Altersgruppe ermittelten Pravalenzraten der unterschiedlichen
Erkrankungen liegen zum gréBten Teil im Rahmen der erwarteten Werte
und decken sich weitgehend mit bisher bekannten, in der Literatur publi-
zierten Prévalenzen. Insbesondere die Leukoplakie mit einer Pravalenzra-
te von 1,6% (2,3% Ménner, 0,9% Frauen) entspricht einer Pravalenzrate
einer friiheren Untersuchung aus Berlin (vgl. Reichart und Kohn, 1996). Die
Pravalenzrate fir den OLP mit 1,0% entspricht dem Erwartungswert. DaR
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die Manifestation des OLP bei Mannern haufiger zu registrieren war (1,3%)
als bei Frauen (0,7%) ist ungewoéhnlich. Erwartungsgemén sind prothesen-
bedingte Stomatitiden in dieser Altersgruppe selten (2,5% der Gesamt-
population). Auffallig waren dié hohen Pravalenzraten der Gingivazyste
(0,6%) und des Pemphigoids (0,2%). Hier liegen vergleichende Untersu-
chungen weit niedriger (vgl. Axéll, 1976: Gingivazyste — 0,03%; chronisch
desquamative Gingivitis — 0,01%). Auffallig war ebenfalls die geringe
Pravalenzrate des Leukédems mit 1,0% (Manner: 1,4%, Frauen: 0,5%).
Reichart und Kohn fanden bei Berlinern 8,3%. Axéll ermittelte fur seine
Gesamtpopulation 48,9% (Manner: 61,9%, Frauen: 35,9%). GroBe Varia-
tionen sind fir das Leukédem bekannt.

Unterschiede fiir einzelne Zielkrankheiten ergaben sich fir Manner und
Frauen. Dies betraf erwartungsgemafl die Leukoplakie (Manner: 2,3%,
Frauen: 0,9%), vor allem aber das Lippen- und/oder Wangenbei3en mit
7,2% bei Mannern und 13,1% bei Frauen (p <0,001). Hochsignifikante
Unterschiede fanden sich auch fiir heterotope Talgdrisen (Fordyce) mit
32,1% bei Mannern sowie 20,9% bei Frauen (p <0,001). :

Unterschiede im Ost/West-Vergleich traten fir die Anamnese des Herpes
labialis mit 43,8% Ost und 28,4% West auf (p <0,001). Die Anamnese flr
chronisch rezidivierende Aphthen war in 23,8% der Félle in Ostdeutschland
und 16,8% der Félle in Westdeutschland zu erheben (p <0,001). Die Leuko-
plakie war im Westen doppelt so haufig zu registrieren (1,8%) wie im Osten
(0,9%). Auch das Lippen- und/oder WangenbeiBen war signifikant haufiger
im Westen (11,6%) im Vergleich zum Osten (4,5%) (p <0,001).

Wahrend die Schulbildung fir die meisten Erkrankungen keine Relevanz
hat, zeigte sich insbesondere fiir die Leukoplakie eine klare Abhéngigkeit
der Prévalenzrate von niedriger (3,3%) zu mittlerer (1,3%) und zu hoher
(0,5%) Schulbildung. Die héhere Gefahrdung des weniger Gebildeten durch
Tabak kommt deutlich zum Ausdruck und wurde in einem deutschen Mikro-
zensus kirzlich bestéatigt (vgl. Helmert und Borgers, 1998). Umgekehrt ist
interessant zu sehen, daB das psychisch-neurotisch bedingte Lippen-
und/oder WangenbeiBen bei Untersuchten mit niedriger Schulbildung selte-
ner war (6,7%) im Vergleich zu mittlerer (10,8%) und héherer Schulbildung
(12,4%). Der EinfluB der Mundhygiene fir die Prothesenstomatitis war
ebenso auffallig; Untersuchte mit guter Mundhygiene zeigten Symptome
der Prothesenstomatitis in 1,9% gegeniiber denen mit schlechter Mund-
hygiene in 2,7%.

9.5.4 Zusammenfassung/Ausblick
Die Ergebnisse der Mundschleimhautuntersuchung dieser gesamtdeut-

schen epidemiologischen Untersuchung (DMS l1lI) fiigen sich in den Rah-
men bisheriger Pravalenzuntersuchungen ein. Dabei werden vor allem
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Daten zur oralen Leukoplakie, aber auch des OLP bestéatigt. Der Vergleich
der Ergebnisse der Erwachsenenstudie (35-44 Jahre) mit den Pravalenz-
raten der Seniorenstudie (65-74 Jahre) zeigt, daB einige Erkrankungen,
insbesondere die prothesenassoziierten Erytheme (Prothesenstomatitis) in
der Seniorengruppe deutlich zunehmen. Die Morbiditat der Mundschleim-
haut sowie die Zahl der pro Proband registrierten Veranderungen nimmt im
Alter deutlich zu. Da einige dieser Veranderungen unter Umstanden auch
lebensbedrohlichen Charakter haben, insbesondere die Pridkanzerosen,
sind &ltere Patienten in regelmaBigen Absténden sorgféltig auf jegliche
Veranderungen der Mundweichteile zu untersuchen. Die gleichzeitige Be-
fragung nach Tabak- und Alkoholkonsum ist dabei unumgénglich. Die mog-
liche Beratung des Rauchers oder des exzessiven Alkoholkonsumenten
hinsichtlich einer Aufgabe dieser Gewohnheiten kénnte ein verstarktes pré-
ventives Beratungsziel fiir den niedergelassenen Zahnarzt der Zukunft sein.

9.5.5 Abstract and outlook

The results of oral mucosa examination accruing from this German epid-
emiological study (DMS Ill) are consistent with those of earlier prevalence
studies. In particular, they confirm data on oral leukoplakia, as well as OLP.
Comparison of the results of the adult study (age range 35-44) with the
prevalences determined by the study of senior citizens (ages 65-74) re-
veals a significant increase in some forms of pathology — in particular,
denture-related erythema (denture stomatitis) — in the latter group. Both
morbidity of the oral mucosa and the number of alterations recorded per
subject increase significantly in older subjects. Since some of these altera-
tions — in particular, precancerous ones — may in certain circumstances be
life-threatening, older patients should be carefully examined at regular
intervals for any changes in the soft tissues of the mouth. It is essential to
question the subjects concerned at the same time about their tobacco and
alcohol consumption. Advising smokers or subjects who consume alcohol
to excess to give up these habits could be a future objective of the dental
profession as a whole:
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10 Pravalenzen zu ausgewdhlten klinischen
Variablen bei den Senioren (65-74 Jahre)

10.1 Kronenkaries/Wurzelkaries/Fiillungen bei den Senioren

Ulrich Schiffner
Eilmar Reich

10.1.1 Einleitung/Problemstellung

Karies ist die bedeutendste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen, von der
beinahe jeder Erwachsene betroffen ist. Die Erkrankung setzt gehéauft
innerhalb der ersten zwei bis vier Jahre nach dem Zahndurchbruch ein (vgl.
Newbrun, 1989), und eine notwendige Therapie erfolgt in der Regel eben-
falls in jungen Jahren. Daher sind im Erwachsenen- und Seniorenalter
zumeist Restaurationen von Defekten anzufinden, welche in friiheren Jah-
ren entstanden sind. Der Kariesindex (DMFT-Index) gibt diese Lebenser-
fahrung an Karies wieder. Da sich die wéahrend einzelner Lebensabschnitte
entstandenen Zahnschiden und Restaurationen an den Z&hnen fir den
DMF-Index aufsummieren, stellt sich demzufolge bei Senioren ein Index mit
besonders hohen Werten dar. Personen mit naturgesunden Gebissen wer-
den im Alter nur sehr selten gefunden (vgl. Dinninger et al., 1995).

Karidse Zahnzerstérung ist zu groBen Teilen durch zahnschéadigendes
Erndhrungs- und unzureichendes Mundhygieneverhalten mitverursacht.
Einige Verhaltensmuster kommen gehauft in bestimmten Sozialschichten
vor, so daB in der Regel ein Zusammenhang zwischen soziodkonomischen
Variablen und dem Kariesbefall festzustellen ist. Da die bei Senioren ermit-
telten (therapierten oder nicht therapierten) Defekte jedoch (berwiegend in
friiheren Lebensabschnitten entstanden sind, von denen meist keine Daten
Uber Verhaltensmuster bekannt sind, ist die Frage offen, ob auch in der
Altersgruppe der 65-74jahrigen Senioren ein statistischer Zusammenhang
zwischen Sozialschicht, Verhalten und Kariesbefall zu ermitteln ist. Den-
noch gelten die grundlegenden Prinzipien der Kariesétiologie auch bei
Senioren. Dies wird nicht zuletzt dadurch deutlich, daB die in spateren
Lebensabschnitten auftretende Wurzelkaries deutliche Abhéangigkeiten von
Zahnpflege- und Erndhrungsgewohnheiten zeigt (vgl. Ravald, Birkhed und
Hamp, 1993).
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Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren stellen eine Gruppe dar, in der ent-
sprechend internationaler Ubereinkunft der Stand der Zahngesundheit
bestimmt wird (siehe hierzu auch Kapitel 3). Infolge der steigenden Lebens-
erwartung nimmt die Anzahi alterer Menschen Gberproportional zu, so daB
Daten zur Kariesverbreitung sowie Konzepte zur Kariespravention und
-behandlung bei Senioren vonnéten sind. Bislang sind derartige Daten und
Konzepte nur ansatzweise vorhanden. Hier ist dringend Abhilfe geboten,
denn in wenigen Jahren wird bereits jeder vierte Patient in Europa uber 60
Jahre alt sein (vgl. Eurostat, 1992).

Fur Deutschland stehen bislang nur sehr wenige Daten (iber Kariesbefall
an Kronen und Zahnwurzeln der tUber 60jahrigen zur Verfiigung (vgl. Noack,
Fritz und Seemann, 1997). Reprasentative Daten sind nicht vorhanden.
Neben den in Westdeutschland durchgefiihrten Studien A 0, A 5 und A 10
von 1978 bis 1989 sind lediglich regionale Erhebungen oder Stichproben
aus einzelnen Seniorenheimen verfiigbar. Mit der vorliegenden bundeswei-
ten reprasentativen Untersuchung wird daher fir die Altersgruppe der 65-
74jahrigen eine bedeutende Licke geschlossen. Erstmalig kénnen umfas-
sende Aussagen Uber Kariesbefall, Versorgungsgrad und Behandlungsbe-
darf bei Senioren getroffen werden.

Der Kariesbefall der Zahnkronen wurde als DMFT- und als DMFS-Index
ermittelt. Zur Definition und zu Vor- und Nachteilen dieser Indizes fir die
Kariesbeschreibung wird auf die Ausfilhrungen in Kapitel 5 und Abschnitt 8.1
verwiesen. Zusatzlich zu der fir den DMF-Index definierten Erhebung
bereits bis mindestens in das Dentin reichender Defekte wurden in dieser
Untersuchung auch aktive Initiallasionen mit erfaBt und gesondert dar-
gestellt.

In der Regel werden bei der Bewertung des Kariesbefalls die Weisheits-
zéhne ausgeklammert. Entsprechend werden die Untersuchungsergebnis-
se in den folgenden Tabellen in der Ublichen Darstellung auf 28 Zihne
bezogen présentiert. in ihren aktuellen Empfehlungen beschreibt die WHO
jedoch die Index-Erhebung fiir 32 Zahne, und vereinzelt wird international
so verfahren (vgl. WHO, 1997). Um flr zukiinftig geénderte Vergleichs-
mafstébe vorbereitet zu sein, ist im Anhang eine auf 32 Z&hne bezogene
Darstellung des DMFT-Indexes enthalten (vgl. Tab. A10-1-7).

Mit den DMS-Studien | und Il wurde bei Erwachsenen im Alter von 35-54
Jahren ermittelt, daB die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne kontinu-
ierlich zuriickgegangen war (vgl. Naujoks et al., 1991; Einwag, 1993). Dies
laBt erwarten, daB nachfolgend auch bei Senioren vermehrt Zahne im
Munde verbleiben, welche dem Risiko karidser Erkrankung ausgesetzt
sind. Insbesondere ist dabei mit zunehmendem Alter auch das Risiko von
kariésen Wurzelldsionen zu beachten. Dies wurde in der vorliegenden
Untersuchung beriicksichtigt, indem erstmalig auf national reprasentativer
Ebene auch fir Senioren der Wurzelkaries-Index RCI (vgl. Katz et al.,
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1982) erhoben wurde. Auf diese Weise sind fiir weitere Untersuchungen
valide Vergleichsdaten verflgbar.

10.1.2 Literaturiibersicht

Fur die Altersgruppe der 65-74jahrigen Senioren liegen nur wenige Uberre-
gionale Studien vor, die auf das Gebiet der alten Bundeslander beschrankt
sind. Sie werden durch vereinzelte regionale Untersuchungen aus den
neuen Bundeslandern erganzt. Bevolkerungsreprasentative Daten sind bis-
lang nicht verfligbar. Insofern handelt es sich hier um ein forschungspoliti-
sches Neuland fir die Oralepidemiologie in Deutschland.

Die in den Jahren 1978 bis 1989 auf breiter Basis in westdeutschen Zahn-
arztpraxen erhobenen Befunde der Projekte A 0, A5 und A 10 zeigen, daB3
der Kariesbefall bei Senioren Uber Jahre auf einem konstanten Niveau von
ca. 23 Zdhnen verblieben ist (vgl. Diinninger et al., 1995). Dabei waren
ebenso konstant 98 — 100 Zahnflachen betroffen. Senioren ohne karidse,
zerstorte oder fehlende Zahne (also véllig zahngesunde Personen!) wurden
nur bei der letzten der drei Studien gefunden, ihr Anteil betrug 0,2% aller
untersuchten Personen.

Auch wenn die Anzahl von Karies betroffener Zahne im Seniorenalter tber
mehr als 10 Jahre konstant geblieben ist, sind doch innerhalb der Kariesin-
dizes Veranderungen festgestellt worden. So ist die durchschnittliche
Anzahl karidser oder fehlender Zéhne zurickgegangen, wahrend die
Anzahl geflillter Zahne zugenommen hat. Dadurch ist der Sanierungsgrad
angestiegen (vgl. DUnninger et al., 1995).

Aus der Erfurter Region liegen Daten zur Wurzelkaries bei Giber 65jahrigen
Personen vor. Demnach weisen ca. zwei Drittel der Untersuchten Wurzel-
karies auf, und 38,6% aller freiliegender Wurzeloberflachen sind karits
oder geflllt (vgl. Gangler, Hoyer und Schinkel, 1992).

Die jetzige Studie ist geeignet, die genannten Daten und Tendenzen zu
Uberprifen und erstmalig représentative Aussagen tiber Kariesbefall und
Sanierungsgrad bei Senioren in Deutschland zu liefern.

10.1.3 Ergebnisse

Es konnten n = 1367 Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren, davon 792
Frauen und 575 Ménner, befragt und zahnmedizinisch befundet werden. Im
folgenden werden zunédchst die DMFT-Werte beschrieben, ehe anschlie-
Bend Beziehungen zu soziobkonomischen Variablen und anderen Merkma-
len (siehe hierzu auch Kapitel 6) untersucht werden. SchlieBlich werden die
Wurzelkariesbefunde dargestelit.
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10.1.3.1 DMFT-Werte

Tabelle 10-1-1 enth&lt die DMFT-Werte und ihre Einzelkomponenten. Fiir
alle Untersuchten zusammen wurde ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt.
Zwischen Personen aus alten und neuen Bundeslandern ergaben sich nur
geringe Differenzen. Bei Frauen wurde mit 24,3 ein héherer Wert als bei
Mé&nnern gefunden, welche durchschnittlich 22,5 DMF-Zahne aufwiesen.

Tabelle 10-1-1: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten
des DMFT-Indexes bei Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West P Ménnlich | Weiblich )

n=1367 | n=261 | n=1106 | (UTest) | n_575 | n=792 | (U-Test)
DMFT-
Mittelwert - 23,6 24,0 23,5 0,060 22,5 24,3 <0,001
Median 24,7 25,9 24,3 23,5 25,7
SD 5,3 53 5,4 6,1 4,6
DT 0,3 0,3 0,2 0,088 0,3 0,2 <0,001
MT 17,6 19,8 17,0 <0,001 16,4 18,4 0,001
FT 5,8 3.9 6,2 <0,001 5,8 57 0,757

Unter den Einzelkomponenten des Indexes ist der Anteil fiir fehlende Zahne
(MT = 17,6) mit Abstand am gréBten. Unterschiedlich ist die Zusammen-
setzung der einzelnen Komponenten des DMFT-Wertes bei Senioren aus
alten und neuen Bundesldndern. So sind bei ostdeutschen Senioren mehr
Zahne extrahiert und weniger Zahne geflllt als bei westdeutschen Unter-
suchten. Die bei Mannern und Frauen unterschiedliche Anzahl extrahierter
Zahne ist fur den bei Frauen hoheren Gesamtindexwert verantwortlich.
Durchschnittlich hat jeder Senior 5,8 geftillte Zahne (FT). Die Index-Einzel-
komponente fur unversorgte kariése Zahne (DT) ist sehr niedrig.

Obwohl es selten beobachtet wird, sind auch unter den Senioren Personen
mit naturgesundem GebiB zu finden. 0,3% der Senioren haben ein natur-
gesundes Gebif3 (vgl. Tab. 10-1-2).
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Tabelle 10-1-2: Anteil naturgesunder Gebisse bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost - West Ménnlich Weiblich
n = 1367 n =261 n = 1106 n =575 n=792
% % % % %
Naturgesund 0,3 0,8 0,2 0,5 0,2

10.1.3.2 Exkurs: Initial- oder Schmelzkaries

Tabelle 10-1-3 informiert Uber die Anzahl an Zahnen mit Initial- oder
Schmelzkaries bei Senioren, welche definitionsgemaB beim DMF-Index
nicht mit erfaBt werden. Durchschnittlich weist jeder Untersuchte einen
Zahn mit derartigen Veranderungen auf. Insbesondere im Vergleich zur
Anzahl an Zéhnen mit manifester Karies (DT: 0,3) kann festgestellt werden,
daB auch bei Senioren diese Formen beginnender Karies nicht zu ver-
nachlassigen sind (vgl. Tab. 10-1-3).

Tabelle 10-1-3: Zdhne mit Initial- oder Schmelzkaries (D2)
bei Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
n=1367| n=261 | n=1106 | (UTes) | n-575 | n=792 | (U-TesY
D2-Mittelwert 1,0 1,7 0,8 <0,001 1,2 0,8 <0,001

10.1.3.3 Zusammenhénge mit Sozial- und Verhaltensdaten

Die Daten liber den Kariesbhefall der Senioren wurden zur Bestimmung von
statistischen Korrelationen zu Sozial- und Verhaltensdaten weiter analy-
siert. Diese Daten stammen zum einen aus der Befragung, zum anderen
aber auch aus der klinischen Befundung der Untersuchten. In der vorlie-
genden Studie wurde die soziale Schichtzugehérigkeit der Untersuchten
durch den Status ihrer Schulbildung definiert (siehe hierzu auch Kapitel 6).
Bei den 65-74jahrigen Personen ist dabei zu beachten, daB sie ihre Schul-
bildung unter ganzlich anderen Bedingungen erworben haben, als dies heute
der Fall ist. Hieraus resultiert ein deutliches Ubergewicht von Senioren mit
einfacher Schulbildung.
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Der DMFT-Mittelwert zeigt fir die Senioren eine deutliche lineare Abhéan-
gigkeit von der Schulbildung. Personen mit hoher Schulbildung haben den
niedrigsten Kariesbefall (vgl. Tab. 10-1-4). Fir die Einzelkomponenten des
DMFT-Indexes sind ebenso klare statistische Beziehungen zum Schul-
status auszumachen. So nimmt insbesondere die Anzahl fehlender Zéhne
mit steigender Schulbildung ab, wahrend die Anzahl geflllter Fléchen
zunimmt.

Tabelle 10-1-4: DMFT-Werte bei Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit
von Schulbildung, Mundhygieneverhalten und
Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruchnahme-
Verhaltensindex verhalten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut (Schlechtf p |Beschw.| Konir. p
. (U-Test) (U-Test) (U-Test)
n=1031|n=185|n=144 n=135|n=1232 n=>560|n=742
DMFT 24,0 | 22,7 21,7 1 22,2 23,7 [<0,001| 24,5 22,6 |<0,001
Median | 25,4 23,1 22,4 22,3 25,3 27,1 22,8
SD 5.1 5,6 6,1 4,9 54 5,2 5,3
DT 0,3 0,2 0,2 2 0,2 03 | 0,369 0,3 02 | 0,726
MT 18,6 | 14,8 13,4 3 13,5 18,0 |<0,001| 20,3 14,8 | <0,001
FT 5,1 7.7 8,0 3 8,5 5,5 }<0,001 4,0 7,6 |<0,001

! Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mitte! (p = 0,001) und niedrig-hoch (p <0,001)
2 Signifikanzniveau wird erreicht beim Mitteiwertvergleich: niedrig-mittel (p = 0,031)
3 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mittel (p <0,001) und niedrig-hoch (p <0,001)

Auch beziglich des Mundhygiene-Verhaltensindexes und des Inanspruch-
nahmeverhaltens zahnarztlicher Leistungen ist ein deutlicher, statistisch
abzusichernder Zusammenhang zum Kariesbefall und zu den Einzelkom-
ponenten des DMFT-Indexes (Ausnahme: DT-Komponente) zu erkennen
(vgl. Tab. 10-1-4). Gute Mundhygiene und kontrollorientiertes Aufsuchen der
zahnérztlichen Praxen geht mit geringerer Anzahl fehlender Zéhne einher,
es steigt hingegen die Anzahl geflllter Zahne.

Far weitergehende Analysen wurden die Untersuchten in drei Gruppen mit
niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall eingeteilt (vgl. Tab. 10-1-5).
Die EinschluBkriterien fir diese Gruppen waren nach den 25%- und 75%-
Quartilen der DMF-Verteilung definiert. Es ergeben sich Gruppen mit DMFT
<21 (niedrig), DMFT 21 — 27 (mittel) und DMFT >27 (hoch). Angesichts der
hohen Anzahl zahnloser Senioren bzw. von Personen mit 28 DMF-Z&hnen
ergibt sich allerdings eine Uberproportional groBe 75%-Quartil-Gruppe.
Tabelle 10-1-5 gibt die Verteilung der Untersuchten auf diese Gruppen
wieder.
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Tabelle 10-1-5: Senioren (65-74 Jahre) mit niedrigem,
mittlerem oder hohem Kariesbefall (DMFT-Index)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
(Chi*-Test) (Chi®-Test)
n=1367| n=261 | n=1106 n =575 n=792
% % % % %
DMFT <21 24,3 21,9 25,1 31,7 19,3
DMFT 21-27| 33,9 34,7 33,9 0,610 33,2 34,6 ~| <0,001
DMFT>27 41,8 43,3 41,0 35,1 46,1

Zu diesen Gruppen wurden verschiedene Sozialdaten und weitere zahn-
arztliche Befunde in Beziehung gesetzt. Unter den Sozialdaten weisen die
ehemalige berufliche Stellung des Untersuchten, ebenso wie auch die
Schulbildung, statistisch signifikante Beziehungen zum Kariesbefall auf
(vgl. Tab. 10-1-6).

Tabelle 10-1-6: Senioren (65-74 Jahre) mit unterschiedlichem Kariesbefall in
Abhiédngigkeit von ehemaliger beruflicher Stellung und Schulbildung

Berufliche Stellung Schulbildung
Arbeiter]  Angestellte Selb- p Niedrig | Mittel | Hoch p
und Beamte [standige] (Chi*>-Test) 1 (Chi?-Test)
einfache| leitende
Téatigkeit| Tatigkeit|
n=557(n=408{n=151|n=126 n=1031{n = 185|n = 144
% % % % % % %
DMFT <21 18,1 30,4 | 39,7 | 19,8 21,0 | 35,1 36,1
DMFT 21-27{ 33,6 | 350 | 338 | 36,5 <0,001 | 34,8 | 29,2 | 354 | <0,001
DMFT>27 | 483 | 34,6 | 26,5 | 43,7 442 | 357 | 285

In weiteren Berechnungen wurden Zusammenhange zwischen Kariesbefall
und Kenndaten Giber Mundhygiene- und Inanspruchnahmeverhalten tber-
prift, in welche von den Befragten angegebene kariesrelevante Verhal-
tensweisen eingeflossen waren (siehe hierzu Kapitel 6). Die Aufteilung der
Daten auf den gruppierten Kariesbefall ist Tabelle 10-1-7 zu entnehmen.
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Tabelle 10-1-7: Senioren (65-74 Jahre) mit unterschiedlichem Karies-
befall in Abhéngigkeit von Mundhygieneverhaiten und Inanspruch-
nahmeverhalten zahnirztlicher Leistungen
Mundhygiene-Verhaltensindex Inanspruchnahmeverhalten
Gut Schlecht p Beschw. Kontr. p
. (Chi-Test) (Chi2-Test)
n=135 n=1232 n = 560 n=742

% % % %

DMFT <21 30,4 23,9 19,8 29,5

DMFT 21-27 48,9 32,4 <0,001 24,6 42,7 <0,001

DMFT >27 20,7 43,7 55,5 27,8

Es ist ersichtlich, daB sowohl Senioren mit gutem Mundhygieneverhalten
als auch mit kontrollorientiertem Zahnarztbesuch statistisch hochsignifikant
weniger DMF-Zahne — also insgesamt weniger Kaneserfahrung haben als
die jeweiligen Gruppen mit gegenteiligem Verhalten.

Ferner wurden Zusammenhange zwischen Kariesbefall und dem durch die
Untersucher erhobenen Plaque-Index (PI) sowie dem Papillenblutungs-
Index (PBI) Gberprift. Ausgenommen von der Analyse waren Personen
ohne eigene Zahne bzw. Gingivapapillen. Fir die verbliebenen Untersuch-
ten wurden insgesamt recht hohe Pl-Werte von 1,2 und PBI-Werte von 1,3
gefunden. Die im Durchschnitt ermittelten Plaque- und Blutungsbefunde
zeigen dennoch eindeutige Zusammenhénge von hdherem Plaquebefall
oder Blutungsgrad und der Anzahl fehlender, gefillter oder kariéser Zahne
(vgl. Tab. 10-1-8).

Tabelle 10-1-8: Plaque-Index (Pi) und Papillenblutungs-Index (PBI)
in Abhangigkeit vom gruppiertem Kariesbefall

Kariesbefall p (U-Test)
niedrig mitte! * hoch
n =334 n =462 n =232
Mittelwert P} 0,9 1,2 1,5 1
n=2322 n =449 n =204
Mittelwert PBI 1,0 1,4 1,7 . 2

1 Signifikanzniveau wird bei allen drei Mittelwertvergleichen mit jeweils p <0,001 erreicht
2 Signifikanzniveau wird bei allen Mittelwertvergleichen erreicht: niedrig-mittel (p <0,001), mittel-hoch (p = 0,016) und
niedrig-hoch (p <0,001)
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10.1.3.4 Héiufigkeitsverteilung und Polarisation des Kariesbefalls

Im Anhang ist in den Tabellen A10-1-1 bis A10-1-4 die Haufigkeitsverteilung
des Kariesbefalls bei 65-74jahrigen Senioren wiedergegeben. Neben der
Aufteilung fiir den DMFT-Index sind die Verteilungen fiir die Einzelkompo-
nenten ,kariése Zahne®, ,fehlende Zahne" und ,gefiillte Zahne" dokumen-
tiert. Insgesamt sind die DMF-Z&hne relativ gleichmaBig unter den Senio-
ren verteilt. Die hohe Anzahl von n = 567 Untersuchten mit einem DMFT-
Wert von 28, unter denen sich 340 zahnlose Senioren befinden, lieBe eine
deutliche Polarisation erwarten. Dennoch haben 48,8% der befundeten
Senioren 42,5% aller DMF-Z&hne. Deutlichere Schieflagen sind bzgl. der
Haufigkeitsverteilung extrahierter oder gefillter Zahne zu erkennen. Die
Darstellung ist jedoch durch die vielen zahnlosen Patienten verzerrt, und
auch die Verteilung von nur 343 kariésen Zahnen in der gesamten Unter-
suchtengruppe muB vor dem Hintergrund der geringen Zahl vorhandener
Zahne beurteilt werden (siehe hierzu Abschnitt 10.3).

In Tabelle A10-1-5 ist die Haufigkeitsverteilung von Demineralisationen dar-
gestellt, welche noch nicht das Dentin erreicht haben (D2). Beginnende
kariése Lasionen an Zahnkronen sind demnach bei einem Drittel der Seni-
oren zu finden, und mehr als zwei Zahne mit diesem Befund kommen bei
ca. 10% der Untersuchten vor.

10.1.3.5 Sanierungsgrad

Tabelle 10-1-9 gibt, basierend auf dem DMFT-Index, den Kariessanie-
rungsgrad [F/(D+F)] x 100 bei bezahnten Senioren wieder. Mit 93,2% ist ein
auBerordentlich hoher Sanierungsgrad erreicht. Diese Rate muB3 allerdings
vor dem Hintergrund der relativ geringen Anzahl eigener Zdhne und der ins-
gesamt niedrigen Zahl von 343 defekten Zahnen bei allen 1367 untersuch-
ten Senioren gesehen werden. Bei Senioren aus den alten Bundeslandern
ist ein hoherer Sanierungsgrad festzustellen als bei ostdeutschen Unter-
suchten, und Frauen haben gegeniiber Ménnern einen besseren Sanie-
rungsgrad (vgl. Tab. 10-1-9). Auch die Sozial- und Verhaltensmerkmale zei-
gen statistische Korrelationen zum Sanierungsgrad. So nimmt der Sanie-
rungsgrad mit steigendem Bildungsgrad, gutem Mundhygieneverhalten
oder kontroflorientiertem Inanspruchnahmeverhalten zu (vgl. Tab. 10-1-10).
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Tabelle 10-1-9: Karies-Sanierungsgrad bei bezahnten Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich Weiblich
n=1027 n=171 n =856 n =448 n=>579
% % . % % %
Sanierungsgrad 93,2 89,0 941 91,1 94,9

Tabelle 10-1-10: Karies-Sanierungsgrad bei bezahnten Senioren (65-74 Jahre)
in Abhangigkeit von Schulbildung, Mundhygieneverhalten
und Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruch-
Verhaltensindex nahmeverhalten

Niedrig | Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. | Kontr.
N=744 |n=155 | n=122| n=129 | n=898 | n=367 | n=641
% Yo % % % % %

Sanierungsgrad 91,9 96,5 -97,0 96,8 92,7 91,1 95,5

10.1.3.6 DMFS-Index

Tabelle 10-1-11 gibt einen Uberblick tiber den DMFS-Index und seine Ein-
zelkomponenten bei 65-74jahrigen Senioren. Fur alle Untersuchten wurde
ein Mittelwert von 102,8 bestimmt. Senioren aus den alten und neuen Bun-
deslandern weisen gleichermaBen hohe DMFS-Werte auf. Erhebliche
Unterschiede sind jedoch zwischen Senioren aus alten und neuen Bundes-
landern bei der Anzahl extrahierter und gefiillter Zahniflachen festzustellen.
Waéhrend im Westen Zdhne mit 79,3 Flachen extrahiert sind, betragt diese
Einzelkomponente des Indexes im Osten 91,6. Im Westen tibersteigt die
Anzabhl gefiillter Flachen mit 23,0 die im Osten gefundene Anzahl von 11,0
deutlich. Frauen weisen gegenuber Mannern einen signifikant héheren
DMFS-Wert auf. Dies wird durch die héhere Anzahl extrahierter Zghne ver-
ursacht (vgl. Tab. 10-1-11).



10.1 Kronenkaries/Wurzelkaries/Fiillungen bei den Senioren 347

Tabelle 10-1-11: Mittlere DMFS-Werte und Einzelkomponenten
des DMFS-Indexes bei Senioren (65-74 Jahre)
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Ménnlich | Weiblich p
(U-Test) (U-Test)
n=1367 | n=261 | n=1106 n=575 | n=792
DMFS 102,8 103,1 102,8 0,456 96,7 107,2 <0,001
Median 112,0 114,0 112,0 106,0 116,0
SD 29,3 30,0 29,1 32,8 25,5
DS 0,4 0,5 0,4 0,113 0,6 0,3 <0,001
MS 81,6 91,6 79,3 <0,001 76,1 85,7 0,001
FS . 20,7 11,0 23,0 <0,001 20,0 21,3 0,822

Sozial- und Verhaltensvariablen zeigen streng lineare Korrelationen zum
DMFS-Index (vgl. Tab. 10-1-12). So ist deutlich ein Zusammenhang zur
Schulbildung, zum Mundhygiene- oder Inanspruchnahmeverhalten erkenn-
bar (Ausnahme: DS-Komponente). Besonders aufschluBreich ist die Auf-
schliisselung der jeweiligen DMFS-Gesamtwerte nach den einzelnen
Indexkomponenten. So korrelieren héherer Bildungsgrad, besseres Mund-
hygieneverhalten und kontrollorientiertes Nachfragen zahnérztlicher Lei-
stungen mit einer geringeren Anzahl fehlender Zahnflachen, wéhrend die
Anzahl sanierter Flachen ebenso deutlich zunimmt.

Tabelle 10-1-12: DMFS-Index bei Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit
von Schulbildung, Mundhygieneverhalten und Inanspruchnahmeverhalten
zahnarztlicher Leistungen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruch-
Verhaltensindex nahmeverhalten
Niedrig | Mittel | Hoch p Gut |Schlecht| p |Beschw.| Kontr. p
(U-Test) (U-Test) (U-Test)
n=1031n=185|n=144 n=135n=1232 n=560|n=742
DMFS | 1050 | 98,3 | 92,8 1 95,1 | 103,7 | <0,001| 108,8 | 96,8 |<0,001
Median | 114,0 | 107,0 | 104,0 102,0 | 113,0 128,0 | 104,0
SD 28,1 30,7 | 333 272 | 294 28,1 29,4
DS 0,5 0,3 0,3 2 0,3 0,5 | 0,352 0,5 0,3 | 0,891
MS 86,5 | 69,3 | 63,0 3 63,8 | 83,6 |<0,001 939 | 69,3 |<0,001
FS 18,0 | 28,7 | 295 3 31,1 19,6 |<0,001| 144 | 27,1 |<0,001

1 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mittel (p = 0,005) und niedrig-hoch (p <0,001)
2 Signifikanzniveau wird erreicht beim Mittelwertvergleich: niedrig-mittel (p = 0,028)
3 Signifikanzniveau wird erreicht bei den Mittelwertvergleichen: niedrig-mittel (p <0,001) und niedrig-hoch (p <0,001)
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10.1.3.7 Wurzelkaries

Mit der vorliegenden Untersuchung wurden erstmalig im umfassenden Rah-
men einer bundesweiten représentativen Studie epidemiologische Daten
Uber Karies und Fillungen an Zahnwurzeln erhoben. 15,5% der Unter-
suchten haben mindestens eine kariése oder gefiilte Wurzelflache (vgl.
Tab. 10-1-13). Dabei sind deutliche Unterschiede zwischen Senioren aus
den alten Bundeslandern, von denen 16,4% wurzelkaritése Lasionen haben,
und Personen aus den neuen Bundeslandern zu erkennen. Hier haben
11,9% der Untersuchten Wurzelkaries. Noch starkere Unterschiede sind im
Vergleich von Mannern und Frauen zu beobachten. Wahrend 20,3% der
Ménner Wurzelkaries haben, sind dies unter den Frauen nur 12,0%.

Tabelle 10-1-13: Wurzelkaries (karidse oder gefiillte Wurzelflzichen)
bei Senioren (65-74 Jahre); Anteile bezogen auf die Anzahl
insgesamt untersuchter Personen

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West p Mannlich | Weiblich p
(Chi2-Test) (Chie-Test)
n=1367 | n=261 [ n=1106 n=575 [ n=792
% % % % %
Wurzel-
karies 15,5 11,9 16,4 0,071 20,3 12,0 <0,001

Im Anhang sind in Tabelle A10-1-6 die Daten Uber die Haufigkeitsverteilung
von Wurzelkaries unter allen untersuchten Senioren sowie fiir die Teil-
gruppe der bezahnten Senioren (n = 1027) dargestellt. Es kann festgestellt
werden, daB bei den Senioren durchweg nur wenige freiliegende Wurzel-
flachen mit Wurzelkaries vorkommen. So haben fast drei Viertel der be-
troffenen Personen nur eine oder zwei erkrankte Wurzelflachen, und nur
10,0% weisen mehr als 4 karitse oder geflillte Wurzelflachen auf.

Differenziertere Aussagen Uber das Vorkommen von kariésen Defekten und
Fullungen an Wurzeloberflachen berlicksichtigen die Anzahl freiliegender
Wurzelflachen, da nur diese karids werden kdnnen. Der in Tabelle 10-1-14
dargestellte Wurzelkaries-Index (RCI) driickt das Verhéltnis von erkrankten
oder sanierten Fldchen zur Anzahl freiliegender Flachen als Prozentwert
aus. Danach waren 12,6% aller freiliegenden Flachen nicht mehr gesund.
Dabei waren keine auffalligen Unterschiede zwischen Personen aus den
alten oder neuen Bundesldndern festzustellen. Bei Mannern hingegen
wurde ein deutlich héherer RCI als bei Frauen bestimmt.
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Tabelle 10-1-14: Wurzelkaries-Index RCI (kariose oder gefiillte Wurzelfliéichen)
bei Senioren (65-74 Jahre); Anteile bezogen auf die Anzahl
freiliegender Wurzelflichen

Gesamt Deutschland . Geschlecht
Ost West Mannlich Weiblich
n=792 n=143 n = 649 n = 361 n =431
% % . % % %
RCI 12,6 13,4 12,4 15,3 10,3

Fir das prozentuale Vorkommen karidser oder gefiillter Wurzeloberflachen
ist eine deutliche Abhéngigkeit von der durch den Schulstatus charakteri-
sierten sozialen Schichtzugehorigkeit der Untersuchten erkennbar (vgl.
Tab. 10-1-15). Mit niedrigerem Bildungsgrad nimmt der Anteil nicht mehr
gesunder freiliegender Wurzelflichen zu. Fir den Mundhygiene-Ver-
haltensindex und die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen sind der-
artige Zusammenhéange nur andeutungsweise zu erkennen.

Tabelle 10-1-15: Wurzelkaries-Index RCI (kariose oder gefiilite Wurzelfiichen)

bei Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit von Schulbildung, Mundhygiene-

" verhalten und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen;
Anteile bezogen auf die Anzahl freiliegender Wurzelfldchen

Schulbildung Mundhygiene- Inanspruch-
Verhaltensindex nahmeverhalten
Niedrig Mittel Hoch Gut Schlecht | Beschw. Kontr.
n=576 | n=112 | n=100 | n=114 | n=678 | Nn=270 | n=507
% % % % % % %
RCI 13,4 10,4 9,9 11,2 12,8 12,6 12,1

In Tabelle 10-1-16 werden der Wurzelkaries-index (RCI) und der gruppier-
te Kariesbefall einander gegenlibergestellt. Es ist ein Uberaus deutlicher
Zusammenhang von Kronen- und Wurzelkaries zu erkennen.
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Tabelle 10-1-16: Wurzelkaries-Index RCI (kariose oder gefiillte Wurzelflichen)
bei Senioren (65-74 Jahre) in Abhéngigkeit vom Kariesbefall an Zahnkronen;

Anteile bezogen auf die Anzahl freiliegender Wurzelflachen

Kariesbefall
DMFT <21 DMFT 21-27 DMFT >27
n=289 n =397 n=106
% % Yo
RCI 71 13,8 22,6

10.1.4 Vergleich zu friiheren Studien

Waéhrend epidemiologische Aufzeichnungen (ber die Karies bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland eine lange Tradition haben, und auch fir
Erwachsene verschiedene umfassende Untersuchungen dokumentiert
sind, sind fur altere Menschen nur wenige Daten verfligbar. Dies gilt insbe-
sondere im Hinblick auf reprasentative Daten. In erster Linie kénnen Ver-
gleiche zu den umfassenden (bundesweite Patientenstudien) Studien A 0,
A 5 und A 10 gezogen werden (vgl. Danninger et al., 1995). Weitere Ver-
gleichsméglichkeiten ergeben sich zu regionalen Studien aus Erfurt, Berlin
oder Sachsen (vgl. Chen et al., 1997; Walter et al., 1998; Nitschke und
Hopfenmiuiller, 1999).

Ein Vergleich der DMFT-Werte zeigt, daf3 Giber fast 20 Jahre praktisch keine
Verénderungen eingetreten sind, und auch andere aktuellere Studien fin-
den die gleichen DMFT-Werte wie die DMS Il (vgl. Tab. 10-1-17). Auch die
DMFS-Werte, welche aus friiheren Untersuchungen nur fir Westdeutsch-
land umfassend dokumentiert sind, weisen Uber zwei Jahrzehnte eine
bemerkenswerte Konstanz auf (vgl. Tab. 10-1-18).
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Tabelle 10-1-17: Kariesbefall (DMFT-Index) bei Senioren (65-74 Jahre) im
Vergleich verschiedener nationaler und regionaler Studien

Studie Untersuchungs- | Untersuchungs- Alter DMFT
jahr gebiet

AQ! 1978 Westdeutschland 65 und &lter 23,0

A5t 1983 Westdeutschland 65 und &lter 23,2

A 10 1989 Westdeutschland 65 und alter 23,0

ICS 112 1991 Raum Erfurt 65-74 26,6

Berliner Alters- .

studie (BASE)® 1990-93 Berlin 70-74 24,6

Public Health- .

Projekt B2¢ 1996 Sachsen 65~74 241

DMS HI 1997 Deutschland 65-74 23,6

DMS il 1997 Ostdeutschiand 6574 24,0

DMS il 1997 Westdeutschland 65-74 23,5

2Chen et al,, 1997

4 Walter et al., 1998

1 vgl. Danninger st al., 1995

3 Nitschke und Hopfenmdller, 1999 .

Tabelle 10-1-18: Kariesbefall (DMFS-Index) bei Senioren (65-74 Jahre)
im Vergleich verschiedener nationaler Studien

Studie Untersuchungs- DMFS
jahr
Deutschland Ost- West- -
gesamt deutschland deutschland

A0 1978 - - 98,22

A 5! 1983 - - 100,22
A10' - 1989 - - 98,62
pMS [l 1997 102,8 103,1 102,8

1 vgl. Danninger et al., 1995
2 Es wurden Senioren im Alter von 65 an aufwérts untersucht




352 10 Prévalenzen zu ausgewahiten klinischen Variablen bei den Senioren {65-74 Jahre)

Verdnderungen sind jedoch festzustellen, wenn die DMFT-Einzelkompo-
nenten fir West- und Ostdeutschland den Werten aus den jeweiligen vor-
hergehenden Studien gegentlibergestellt werden (vgl. Tab. 10-1-19). So ist
in Westdeutschland ein kontinuierlicher Riickgang der Anzahl unversorgter
karidser L&sionen zu beobachten. Ebenso kontinuierlich ist die Anzahl
gefillter Z&hne angestiegen. Der Wert flr extrahierte Zahne bzw. Zahn-
flachen 4Bt keine eindeutige Entwicklung erkennen, er liegt zwischen den
in den Vorjahren gefundenen Daten. Fur ostdeutsche Senioren hingegen ist
eine deutliche Abnahme der Anzahl extrahierter Zahne zu beobachten.

Tabelle 10-1-19: Einzelkomponenten des DMFT-Indexes bei Senioren
(65-74 Jahre) in West- und Ostdeutschland im Vergleich zu
jeweils vorhergehenden Studien

Westdeutschland Ostdeutschland
A0 A5! A 10! DMS 11 ICS 112 DMS il
(1978) (1983) (1989) (1997) (1991) (1997)
DT 1,5 1,6 1,1 0,2 0,9 0,3
MT 17,8 17,8 16,2 17,0 23,3 19,8
FT 3,7 3,8 58 6,2 2,3 3,9

 vgl. Dinninger et al., 1995
2vgl. Chen et al., 1997

Der Riickgang unversorgter Defekte bei gleichzeitiger Zunahme gefiiliter
Zahne bedeutet, daB der Anteil sanierter Lasionen gewachsen ist. Tabelle
10-1-20 bestéatigt den kraftigen Anstieg des Samerungsgrades bei Senioren
in West- und Ostdeutschland.

Tabelle 10-1-20: Kariessanierungsgrad bei Senioren (65-74 Jahre)
in West- und Ostdeutschland im Vergleich zu jeweils vorhergehenden Studien

Westdeutschland Ostdeutschiand
A0 A5! A10? DMS il ICS 112 DMS 1l
(1978) (1983) (1989) (1997) (1991) (1997)
% % % % % %
Sanierungsgrad 71,2 70,4 84,5 94,1 71,9 89,0

1 vgl. Diinninger et al., 1995
2vgl. Chen et al.,, 1997
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Nachdem lange Zeit das Hauptaugenmerk der Kronenkaries galt, wird erst
seit kurzem verstarkt auch dem Problem der Wurzeloberfldchenkaries
Beachtung geschenkt. Aus diesem Grunde sind in Deutschland oralepide-
miologische Daten Uber die Wurzelkaries nur aus wenigen regionalen Stu-
dien vorhanden, nationale reprasentative Daten liegen — wie oben schon
ausgefiihrt — bislang nicht vor. Die wenigen uber altere Menschen vorhan-
denen Studien beziehen sich zudem auf andere Altersgruppen. Fur Perso-
nen im Alter von 65 an aufwarts ermittelten Gangler et al. (1992) im Erfur-
ter Raum karidse Wurzellasionen bei 67,0% der Untersuchten. Diese Anga-
ben liegen um ein Vielfaches Uber den in der vorliegenden Studie
bestimmten Erkrankungsraten. Auch der wurzelflichenbezogene RCI diffe-
riert zwischen den Erhebungen betrachtlich (vgl. Tab. 10-1-21); méglicher-
weise schlagen hier aus methodisch-epidemiologischer Sicht alterspezifi-
sche Kohorteneffekte durch, da die Altersabgrenzungen in den verschiede-
nen Erhebungen nicht absolut gleich waren. ’

Tabelle 10-1-21: Wurzelkaries-Index RCI (kariose oder
gefiillte Wurzelflachen) bei Senioren (65-74 Jahre) im Vergleich

Altersgruppe RCI

%
Erfurter Studie (1992) ab 65 38,6
DMS Il (1997) 65-74 12,6

10.1.5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Die Alterszahnheilkunde oder auch Gerostomatologie wird zukinftig einen
sehr viel breiteren Raum in der zahnérztlichen Tétigkeit einnehmen als bis-
her. Zum Einschéatzen der Herausforderungen, die veranderte Bevdlkerungs-
strukturen zusammen mit riicklaufigen Zahnextraktions-Raten bedeuten,
bedarf es verlaBlicher Daten Gber den oralen Gesundheits- und Erkran-
kungsstand bei alteren Menschen (siehe hierzu vor allem auch Kapitel 3).
Diese Daten werden erstmalig mit der epidemiologischen Untersuchung
65-74jahriger Senioren durch die DMS Ill-Studie geliefert, und vor dem Hinter-
grund dieser Daten werden zukinftige Veradnderungen beurteilt werden
kénnen.

Die reprasentative Untersuchung weist fir 65-74jahrige Senioren eine
DMFT-Zahl von 23,6 und einen DMFS-Wert von 102,8 aus. Frauen haben,
wie auch bereits in der Altersgruppe der 35-44jéhrigen Erwachsenen, sig-
nifikant hohere Indexwerte als Manner. Unter den Einzelkomponenten der
Indizes ist fir alle Senioren der Anteil extrahierter Z&hne mit Abstand am
groBten. In der hbheren Anzahl extrahierter Zéhne liegt die Ursache fiir den
bei Frauen héheren Gesamtindex.
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Der mittlere Indexwert von 17,6 flir extrahierte Zahne bedeutet, daB bei
jedem Senior in etwa nur 10 Zahne vorhanden sind. Dies ist bei der Beur-
teilung von weiteren Kenngréf3en der Kariesepidemiologie, wie Polarisation
oder Sanierungsgrad, zu beachten.

Fir den DMFT- und den DMFS-Index ergeben sich bei Senioren aus alten
und neuen Bundeslandern nur geringe, nicht signifikante Differenzen. Fiir
die einzelnen Komponenten der Indizes hingegen bestehen z.T. signifikan-
te Unterschiede. So haben ostdeutsche Senioren mehr extrahierte Zéahne
als westdeutsche Senioren. Demgegenuber haben 65-74jéhrige Personen
aus den alten Bundeslandern signifikant mehr geflllte Zahne. Noch stérker
unterscheidet sich zwischen Senioren aus alten und neuen Bundesléndern
die Anzahl geflillter Zahnflachen. Die Ursache hierfir liegt in der haufigeren
Anfertigung von Kronen bei westdeutschen Senioren (siehe hierzu
Kapitel 10.3). Kronen gehen mit hohen Flachenwertungen von 4 bzw. 5
Fldchen in den DMFS-Index ein.

Sehr niedrig ist die mittlere Anzahl sanierungsbeddrftiger Zahne (DT = 0,3).
In diesem Zusammenhang sind allerdings zuséatzlich die Z&hne mit Initial-
oder Schmelzkaries (D2) zu berlicksichtigen, welche mit der vorliegenden
Studie erstmalig auf nationaler Ebene erfaBt wurden. Diese ersten Stadien
karidser Zahnerkrankung werden definitionsgemaB nicht durch den DMFT-
Index erfaBt (vgl. WHO, 1997). Dennoch verdienen sie Beachtung, da sich
ohne préventiv orientierte Intervention aus einem groBen Teil von ihnen bis
in das Dentin reichende Defekte entwickeln werden. Bei optimaler Prophy-
laxe hingegen kann eine Stagnation oder sogar Remineralisation dieser
frihen Stadien der Karies erzielt werden (vgl. Staehle, 1997).

Auch im Seniorenalter kdnnen Zahne mit initialen Stadien der Karies an
Okklusal- und Glattflachen beobachtet werden. Im Mittel hat jeder Senior
einen derartigen Zahn. Es ist also jeder 10. noch vorhandene Zahn von
beginnender Karies betroffen. Der Anteil von 10% aller vorhandenen Zahne,
welche offensichtliche Formen beginnender Karies zeigen, ist so groB, daB
Uber Konzepte zur Pravention der Kronenkaries im Alter nachgedacht
werden solite.

Die Kronenkaries ist innerhalb der Gruppe der Senioren trotz der vielen
zahnlosen Personen relativ gleichmaBig verteilt. 48,8% der Untersuchten
haben 42,5% der DMF-Zahne. Eine ausgeprégte Polarisation der Karies ist
also bei Senioren (im Gegensatz zu den Jugendlichen) nicht anzutreffen.
Dies kommt daher, daB auch die bezahnten Personen mit einem durch-
schnittlichen DMFT-Index von 22,1 eine hohe Karieserfahrung dokumentie-
ren. Im Gegensatz hierzu zeigen sich bezlglich der Anzahl gefiillter bzw.
fehlender Zahne deutliche Polarisationen.
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Uber zwei Jahrzehnte sind die Werte fir den Kariesbefall bei westdeut-
schen Senioren praktisch unverandert. Dennoch sind in der Zusammenset-
zung des Indexes aus seinen einzelnen Komponenten erhebliche Verande-
rungen feststellbar. Die Anzahl unversorgter kariéser Defekte hat ein Mini-
mum erreicht, die Anzahl gefllliter Zahne und der Sanierungsgrad sind
hingegen angestiegen. Mit 93,2% ist ein hoher Sanierungsgrad erreicht.

Bei den 65-74j&hrigen Senioren zeigen sich deutliche Zusammenhéange
von sozialer Schichtzugehdérigkeit und Kariesbefall. Personen mit geringer
Schulbildung oder niedriger ehemaliger beruflicher Stellung haben haufiger
hohen Kariesbefall als Senioren mit mittlerer oder hoher Schulbildung.
Ebenso klar geben die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes fir fehlende
oder gefillte Z&hne eine Abhéngigkeit von der sozialen Schichtzugehérig-
keit wieder. Dabei ist das soziologische Merkmal einer hoheren sozialen
Stellung mit weniger fehlenden und mehr gefillten Zahnen verbunden,
wéhrend bei niedriger sozialer Schichtzugehorigkeit das Gegenteil der Fall
ist. '

Derartige Beobachtungen sind bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen seit langem dokumentiert. Die gleiche Erkenntnis ist bei Senioren
jedoch von besonderem Interesse, da durch sie bestatigt wird, daB regel-
maBRiges praventionsorientiertes Verhalten langfristig den Zahnerhalt for-
dert, denn hinter der sozialen Schichtzugehdérigkeit stehen charakteristi-
sche kariesrelevante Verhaltensweisen (siehe hierzu auch Kapitel 11). Es
kann widerlegt werden, daB Pravention die Karies lediglich hinauszdgere,
sie jedoch nicht auch reduziere. Die hier vorgelegten Daten weisen eine
derartige Hypothese zuriick. Das in verschiedenen Sozialschichten unter-
schiedlich ausgepragte Praventionsverhalten hat lebenslange Folgen, bei
mundgesundheitsbewuBtem Verhalten resultiert ein statistisch signifikant
geringerer Kariesbefall.

Bekréftigt wird diese Schlu3folgerung durch die aufgezeigte, statistisch sig-
nifikante Korrelation von niedrigen DMFT-Werten und guter Mundhygiene,
welche dank -der hierbei verwendeten durchweg fluoridierten Zahnpasten
zugleich regelmaBige Fluoridapplikation bedeutet. Insbesondere ist die
Anzahl extrahierter Z&hne deutlich verringert. In &hnlicher Weise zeigt auch
das Merkmal kontrollorientierter Inanspruchnahme zahnéarztlicher Dienste
signifikante Zusammenhénge zu besserer Zahngesundheit. Diese Zusam-
menhéange werden durch die Korrelationen von den bei der Befundung er-
mittelten Plaque- bzw. Papillenblutungs-Indizes zum Kariesbefall bestatigt.
Es wird dadurch untermauert, daB bis in das Seniorenalter hinein karies-
praventives Verhalten nachweisbare, signifikante Hemmungen des Karies-
befalls bewirkt.
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Mit zunehmendem Alter nimmt die Bedeutung der Kronenkaries ab. Dies
liegt zum einen daran, daB Kronenkaries ihren Ursprung durchweg in frithe-
ren Lebensabschnitten hat, so daB oftmals bereits viele Zahne und Zahn-
flachen geflllt, Gberkront oder extrahiert sind. Zum anderen gewinnen Par-
odontopathien an Bedeutung (siehe hierzu Kapitel 9.2 und 10.2). Im Rah-
men verschiedener dieser Erkrankungen kommt es jedoch zum Freiliegen
von Wurzeloberflichen, welche nunmehr dem Risiko karidser Zerstdrung
ausgesetzt sind. Daher erhdlt, insbesondere wenn zuvor nur wenige Zéhne
extrahiert worden sind, die Beurteilung von karidsen Wurzeloberflachen-
Lasionen an Bedeutung.

15,5% aller Untersuchten, in der Teilgruppe der bezahnten Patienten rund
ein Flnftel (20,5%), haben mindestens eine karidése oder gefullte Wurzel-
flache. Es ist also eine deutliche Polarisation des Kariesbefalls an Wurzel-
oberflachen feststellbar. Diese Beobachtung steht in Widerspruch zu Anga-
ben von Géngler et al. (1992), welche an Personen im Alter Uiber 65 Jahre
bei 67,0% Wurzelkaries fanden. Die Ergebnisse lber den durchschnittli-
chen Wurzelkaries-Befall stehen hingegen in Ubereinstimmung mit Anga-
ben von Benz et al. (1998). Die Autoren fanden bei bezahnten Senioren aus
der Region Midnchen mit einem mittleren Alter von 68,4 Jahren durch-
schnittlich 0,5 Wurzelflachen mit Karies oder Fllungen. In der vorliegenden
Arbeit errechnet sich fur die Teilgruppe bezahnter 65-74jahriger Senioren
ebenfalls ein Wurzelkaries-Befall von 0,5 Flachen.

Unterschiede sind bzgl. der Wurzelkaries-Pravalenz im Vergleich der Ge-
schlechter festzustellen: 20,3% der Manner haben Wurzelkaries, bei den
Frauen sind es nur 12,0%. Auch der Wurzelkaries-Index RCI, welcher die
Anzahl karidser oder gefillter Wurzelflichen im Verhéltnis zur Anzahl frei-
liegender Wurzeloberflachen ausdriickt, zeigt fir Manner (15,3%) héhere
Werte als fiir Frauen (10,3%). Wahrend Frauen an den Zahnkronen héhe-
ren Kariesbefall als Manner haben, ist die Situation bei Wurzeldefekten
also umgekehrt. Dies mag damit zusammenh&ngen, daB bei Frauen mehr
Z3hne extrahiert sind. Dadurch sind méglicherweise gerade die Zéhne ent-
fernt worden, welche zuvor kariése Wurzellasionen hatten. Méglicherweise
dricken sich hier aber auch Folgeeffekte der insgesamt besseren Mundhy-
giene der Frauen aus (siehe hierzu Kapitel 11), die das Risiko, an einer
Wurzelkaries zu erkranken, aus klinischer Sicht deutlich herabzusetzen
vermag.

Bei drei Viertel der Personen mit Wurzelkaries sind lediglich eine oder zwei
Waurzelflachen betroffen. Dennoch sollte der aus kariésen Zahnwurzeln
erwachsende Behandlungsbedarf nicht unterschatzt werden, da bei anhal- .
tenden Erfolgen der Zahnerhaltung mit ansteigenden Zahlen an praventi-
ons- oder therapiebediirftigen Zahnwurzeln zu rechnen ist.
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Ahnlich wie bei der Kronenkaries ist bei der Wurzelkaries (RCl) eine deut-
liche Abhéangigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit der Untersuchten
zu erkennen. Die vorliegenden Daten bestatigen den Zusammenhang von
Kronen- und Wurzelkaries. Personen mit hohem DMFT-Wert haben auch
héheren Wurzelkariesbefall. Dies ist dadurch zu erklaren, daB Karies zum
groBen Teil auf unzureichendem Préaventionsverhalten beruht. Mangelndes
Praventionsverhalten jedoch fithrt sowohl an Zahnkronen als auch an Wur-
zelflachen, welche nach plaguebedingtem Attachmentverlust freiliegen, zur
karidsen Erkrankung. :

Der eindeutige Zusammenhang von hohen DMFT-Werten und hdéheren
RCI-Werten bei Senioren ist ferner deshalb interessant, weil ein Grofteil
des DMFT-Indexes von dem Befund extrahierter Zahne verursacht wird.
Personen mit geringem DMFT-Wert haben demzufolge noch verhéltnis-
mafig viele Zdhne im Munde, an welchen sich Wurzelkaries entwickeln
kénnte. Trotz des rechnerisch hdéheren Risikos der Wurzelkaries haben
diese Personen jedoch relativ wenig Wurzelkaries. Am héchsten ist der
Wurzelkaries-Index RCI bei Personen mit nur noch wenigen Zahnen. Fir
bezahnte Senioren gilt also: Je weniger Zdhne vorhanden sind, desto mehr
dieser Zahne haben Wurzelkaries.

10.1.6 Zusammenfassung/Ausblick

Bei der 1997 durchgefihrten représentativen nationalen Untersuchung
wurde fur 65-74jahrige Senioren ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt. Senio-
ren aus den alten und neuen Bundesléandern wiesen gleichermafBen hohen
Kariesbefall auf. Der Gesamtwert fiir den DMFS-index betragt 102,8. Ein
Vergleich der Indizes mit friiheren, &hnlichen Studien zeigt einen Gber zwei
Jahrzehnte unverandert hohen Kariesbefall. Allerdings ist die Anzahl kari6-
ser Zahne deutlich zuriickgegangen, und die Anzahl gefiiliter Zahne ist ge-
stiegen. Die Anzahl extrahierter Z&hne ist relativ konstant geblieben, aller-
dings bei den ostdeutschen Senioren zurlickgegangen. Der Sanierungs-
grad hat dadurch deutlich zugenommen, er betrégt bei bezahnten Senioren
93,2%.

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

Die Karies steht auch bei Senioren in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehérigkeit. Zudem kénnen auch fir diese Altersgruppe Abhan-
gigkeiten von der Effektivitdt der taglichen Mundhygiene nachgewiesen
werden. Beide Ergebnisse belegen den lebenslang karieshemmenden
Effekt regelméBiger PrédventionsmaBnahmen.
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Bezilglich der Wurzelkaries ist eine Polarisation feststellbar, nur 20,5% der
bezahnten Senioren haben Wurzelkaries. 12,6% aller freiliegenden Wurzei-
flachen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie die Karies an Zahnkronen ist
auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit der sozialen Schichtzugehdrig-
keit korreliert. Zwischen Kronen- und Wurzelkaries bestehen enge statisti-
sche Zusammenhénge.

Der unverédndert hohe Kariesbefall bei Senioren (65-74 Jahre) ist die Folge
von Versdumnissen in friheren Lebensabschnitten der eigenen Gesund-
heitsbiographie. Daher werden kurzfristige Verbesserungen nicht zu errei-
chen sein. Die nachgewiesenen Beziehungen zu kariesrelevanten Verhal-
tensweisen wie z. B. der Mundhygiene zeigen aber auf, daB langiristig
angelegte Konzepte zur Prévention von Kronen- und Wurzelkaries erfolg-
reich sein werden.

10.1.7 Abstract and outlook

A DMFT value of 23.6 was recorded in the 1997 representative national
survey for senior citizens in the age range 65-74. Senior citizens from the
old and new Federal States had the same high level of caries. The overall
DMFS index is 102.8. Comparison of the indices with earlier similar studies
reveals that caries experience has remained unchanged over a period of
two decades. However, the number of carious teeth has fallen significantly,
while the number of filled teeth has risen; whereas the number of extracted
teeth has remained relatively constant, it has declined in senior citizens
from east Germany. The treatment level has increased substantially in con-
sequence, amounting to 93.2% in dentate senior citizens.

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

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

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

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

Tabelle A10-1-1: Haufigkeitsverteilung des Kariesbefalls (DMFT)

bei Senioren (65-74 Jahre)

Wert Héufigkeit % Kumulierte %
0 4 0,3 0,3
1 2 0,2 0,5
3 1 0,1 0,6
5 4 0,3 0,8
6 3 0,2 1,1
7 6 0,4 1,5
8 3 0,2 1,7
9 10 0,7 2,4

10 10 0,8 3,2
11 6 0,5 3,6
12 15 1,1 4,8
13 8 0,6 5,3
14 22 1,6 . 6,9
15 14 1,0 8,0
16 33 2,4 10,4
17 36 2,6 13,0
18 45 3,3 16,3
19 55 4,0 20,3
20 58 4,2 24,5
21 67 4,9 29,4
22 76 5,6 35,0
23 83 6,0 M1
24 84 6,2 47,2
25 54 4,0 51,2
26 47 3,5 54,6
27 53 3,9 58,6
28 567 41,4 100,0
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bei Senioren (65-74 Jahre)

Tabelle A10-1-2: Haufigkeitsverteilung karioser Zihne (DT)

Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 1167 85,4 85,4
1 120 8,8 94,2
2 48 3,5 97,7
3 13 0,9 98,7
4 9 0,6 99,3
5 3 0,3 99,6
6 2 0,2 99,7
8 2 0,2 99,9
9 1 0,1 100,0
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Tabelle A10-1-3: Haufigkeitsverteilung fehlender Zdhne (MT)
bei Senioren (65-74 Jahre)

Wert Héufigkeit % Kumulierte %
0 25 1,8 1,8
1 17 1,2 R 3,0
2 21 1,5 4,6
3 33 2,4 7.0
4 33 24 9,4
5 46 3,4 12,8
6 34 2,5 15,3
7 47 3,4 18,7
8 48 3,5 22,2
9 50 3,7 25,9

10 31 2,3 28,2
11 44 3,2 31,5
12 48 3,5 35,0
13 37 2,7 ' 37,7
14 33 2,4 40,2
15 29 2,2 : 42,3
16 28 2,0 444
17 29 2.1 46,4
18 36 2,6 49,1
19 23 1,7 50,8
20 57 4,2 54,9
21 42 31 58,0
22 34 2,5 60,4
23 39 2,8 63,3
24 32 2,4 65,6
25 37 2,7 68,4
26 59 43 72,7
27 34 2,5 75,0
28 340 24,9 100,0
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bei Senioren (65-74 Jahre)

Tabelle A10-1-4: Haufigkeitsverteilung gefiiliter Zdhne (FT)

Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0. 418 30,6 30,6
1 60 4,4 34,9
2 83 6,1 41,0
3 62 4,6 45,6
4 69 5,0 50,6
5 56 4,1 54,7
6 56 41 58,8
7 63 4,6 63,4
8 56 . 41 67,5
9 67 49 72,4

10 56 41 76,5
1 69 5,1 81,6
12 52 3,8 85,4
13 42 3,0 88,4
14 28 2,0 90,5
15 34 2,5 92,9
16 37 2,7 95,6
17 21 1,5 97,2
18 22 1,6 98,8
19 3 0,2 99,0
20 6 0,5 99,4
21 5 0,4 99,8
23 3 0,2 99,9
24 1 0,1 100,0
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Tabelle A10-1-5: Haufigkeitsverteilung von Zdhnen mit Initial- und
Schmelzkaries (D2) bei Senioren (65-74 Jahre)

Wert Haufigkeit % Kumulierte %
0 894 65,4 654
1 167 12,2 77,6
2 99 ' 7.3 84,9
3 79 5,8 90,6
4 49 3,6 94,1
5 37 ' 2,7 96,8
6 18 1,3 98,1
7 10 07 98,8
8 5 0,4 99,2
9 5 0,4 99,6

10 1 0,1 99,7
11 2 0,1 99,8
12 1 0,1 99,9
16 1 01 - 99,9
19 1 0,1 100,0
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bei Senioren (65-74 Jahre)

Tabelle A10-1-6: Haufigkeitsverteilung des Wurzelkariesbefalls (Flachen)

Went EinschlieBlich zahnloser Nur bezahnte
Personen (n=1367) Personen (n=1027)
Héufigkeit % Kumulierte % | Haufigkeit % Kumulierte %

0 1155 84,5 84,5 817 79,5 79,5
1 112 8,2 92,7 112 10,9 90,4
2 Y| 3,0 95,7 41 4,0 94,4
3 21 1;5 ‘ 97,2 21 2,0 96,4
4 17 14 98,6 16 1,6 98,0
5 3 0,2 98,8 3 0,3 98,3

6 5 0,4 99,2 6 0,6 98,9 -
7 2 0,2 99,4 2 0,2 99,1
8 1 0,1 99,4 1 0,1 99,2
1 1 0,1 99,5 1 0,1 99,3
12 2 0,2 99,7 2 0,2 99,5
14 2 0,1 99,8 1 0,1 99,6
15 1 0,1 99,8 1 0,1 99,7
16 2 0,1 99,9 1 0,1 99,8
18 1 0,1 99,9 1 0,1 99,9
40 1 0,1 100,0 1 0,1 100,0

Tabelle A10-1-7: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten
bei Senioren (65-74 Jahre), bezogen auf 32 Zdahne
Gesamt Deutschland Geschlecht

Ost West Ménnlich Weiblich

n=1367 n =261 n= 1106 . n=575 n=792
DMFT 27,5 28,0 27,4 26,4 28,3
DT 0,3 0,3 0,3 0,4 0,2
MT 21,3 23,5 20,7 19,9 22,2
FT 6,0 41 6,4 6,1 59
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10.2 Parodontalerkrankungen bei den Senioren

Elmar Reich

10.2.1 Einleitung/Problemstellung

Die Lebenserwartung der heutigen Senioren ist sehr deutlich gestiegen
(siehe hierzu auch Kapitel 3), und sie haben wesentlich mehr eigene Zahne
als dies friiher der Fall war. Die Zahnerhaltung bei Erwachsenen und Seni-
oren ist nicht nur eine Frage der Kariesvermeidung, sondern umfaBt ins-
besondere auch parodontale Gesundheit (vgl. Reich und Hiller, 1993),
deren Verlust ein sehr wesentlicher Grund fir Zahnextraktionen im héheren
Alter ist. :

Die klinischen Zusammenhénge zur Atiopathogenese der Parodontopathien
sind dieselben wie fiir Erwachsene. Aufgrund der gréBeren Anzahl von
Restaurationen, schon aufgetretener parodontaler Destruktionen und alters-
bedingter Verdnderungen ist das Risiko jedoch in dieser Altersgruppe héher
einzuschétzen als bei Jingeren. Hinzu kommen soziokulturelle Aspekte der
altersspezifischen Lebenslage alterer und alier Menschen und spezifische
Muster bei der Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen (siehe
hierzu auch Kapitel 11).

Bezuglich der Prognose der Zahnerhaltung bei Senioren sind aus zahn-
medizinischer Sicht groBere Attachmentverluste zu tolerieren als bei Er-
wachsenen (vgl. Wennstrom, Papapanou und Gréndahi, 1990). Dies muB3
insbesondere fur die Abschatzung des Therapiebedarfs berilicksichtigt
werden.

1b.2.2 Literaturiibersicht

Die Préavalenz parodontaler Erkrankungen ist weltweit hoch. Aktuell gibt es
in der wissenschaftlichen Literatur sehr unterschiedliche Definitionen Gber
Parodontalerkrankungen, und es werden unterschiedliche Erhebungsin-
strumentarien fiir epidemiologische Untersuchungen zugrunde gelegt. in
Kapitel 9 ist daher eine ausfuhrliche methodenorientierte Darstellung der
Indizes und ihrer wissenschaftlich-klinischen Einordnung in die internatio-
nale Forschungsliteratur erfolgt, auf die an dieser Stelle verwiesen wird
(siehe hierzu Abschnitte 9.2.2 und 9.2.7), ebenso wie auf die weitere
Beschreibung der in der Studie zugrunde gelegten Indizes in Kapitel 5
(siehe hierzu Abschnitt 5.2). Im Rahmen der DMS [l wurden diese neuen
Entwicklungen in bezug auf die Untersuchungsmethoden beriicksichtigt.
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10.2.3 Ergebnisse

Als Basis fiir die Auswertungen und tabellarischen Darstellungen der Par-
odontalerkrankungen wird im folgenden immer — soweit nicht anders aus-
gewiesen — von der Teilgruppe der bezahnten Senioren ausgegangen. Es
wurden hier insgesamt n = 1027 Senioren im Alter von 65-74 Jahren, davon
579 Frauen und 448 Ménner, befragt (siehe hierzu auch Kapitel 6) und par-
odontologisch befundet; n = 340 Senioren der befragten und klinisch unter-
suchten Alterskohorte waren im Rahmen der DMS Il volistédndig zahnlos
(siehe hierzu vor allem Abschnitt 10.3).

10.2.3.1 Plaque-Index (Pl)

Rund ein Drittel aller untersuchten Senioren (also bezahnte Senioren) hat-
ten keine sichtbare Plaque (vgl. Tab. 10-2-1). Insgesamt 38,0% zeigten
deutlich erkennbare Plaque. Wie bei den jingeren Erwachsenen hatten
mehr Frauen als Manner plaquefreie Gebisse. Auffallig ist im Vergleich
ferner, daB die Senioren mit wenig Karies doppelt so haufig plaquefrei sind
als diejenigen Senioren mit hohem Kariesbefall (40,9% zu 20,9%). Entspre-
chend waren die Korrelationen zwischen dem Schweregrad der Parodontal-
erkrankung und der Plaquefreiheit: Bei niedrigen CPI-Graden (0-2) hatten
43,8% der Senioren plaquefreie Gebisse, hingegen nur 20,5% bei CPI-
Grad 4 (vgl. Tab. A10-2-1).

Tabelle 10-2-1: Plaque-Index (PI) bei Senioren (65-74 Jahre)'
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n=1027 | n=171 n =857 n =448 n =579
% % % % %
Pl = 0 (keine Plaque) 32,0 23,5 33,6 28,0 35,0
Pl = 1 (wenig Plaque) 30,0 33,9 29,2 29,4 30,4
Pl = 2 (Plaque Klinisch
zu erkennen) 24,9 30,5 23,8 26,2 24,0
Pl = 3 (Plague in grof3er
Menge vorhanden) 13,1 12,0 13,4 16,4 10,6
Mittelwert 1,2 1,3 1,2 1,3 1,1
Median 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
SD 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
p (Chi2-Test) - 0,039 0,012
1 ohne Zahnlose
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10.2.3.2 Gingivitis (Papillenblutungs-Index: PB!)

Die Halfte der Senioren wiesen schwere Entzlindungsgrade der Gingiva
(PBI mit Grad 3 oder Grad 4) auf (vgl. Tab. 10-2-2). Nur 17,3% zeigten vol-
lig entziindungsfreie Zusténde. Relativ gering waren die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede in bezug auf die Gingivitis. Sehr ausgepragt hingegen
~wiederum zeigten sich regionale Unterschiede. So waren 20,2% in den
alten Bundeslandern, hingegen nur 2,9% in den neuen Bundeslandern ent-
ziindungsfrei. Schwere Entziindungszustande wurden bei 61,1% der Ost-
deutschen, hingegen nur bei 46,6% der Westdeutschen festgestelit. Die
Korrelation der Schulbildung (als sozialer Schichtindikator) mit dem PBI-
Wert war (berraschenderweise nicht deutlich ausgepragt. Dokumentiert
wurde jedoch eine Korrelation mit dem Mundhygieneverhalten: Entzin-
dungsfreiheit wiesen 27,4% der Personen mit guter Mundhygiene auf, aber
nur 15,8% der Personen mit schlechter Mundhygiene (vgl. Tab. A10-2-2).
Gleichsinnige Auspragungen wurden in bezug auf die Korrelation zwischen
PBI-Werten und dem Schweregrad der Karies einerseits sowie dem
Schweregrad von Parodontalerkrankungen andererseits festgestellt: Ent-
zindungsfreie Zustande waren bei rund 23% der Senioren mit wenig
Karies, hingegen nur bei 15,3% mit hohen Karieswerten zu verzeichnen. In
bezug auf die Parodontalerkrankungen waren entzindungsfreie Zusténde
bei 32,8% der Senioren mit niedrigen CPI-Graden (0-2), jedoch nur bei
5,56% der Personen mit CPI-Grad 4 (vgl. Tab. A10-2-2) festzustellen. Der
Mittelwert des PBI betrug insgesamt 1,3, jedoch 1,6 in den neuen und 1,2
in den alten Bundeslandern (vgl. Tab. 10-2-2).

Tabelle 10-2-2: PBI-Werte bei Senioren (65-74 Jahre)'
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich | Weiblich
n=975 | n=162 | n=814 | n=429 | n=547
% % % % %
PBI = 0 (kein Blut sichtbar) 17,3 2,9 20,2 19,2 15,8
PBI = 1 (einzelner Blutpunkt) 11,9 11,6 11,9 10,2 13,2
PBI = 2 (mehrere Blutpunkte) 21,8 24,4 21,3 22,8 21,0
PBI = 3 (interdentales Dreieck
voll Blut) 31,8 50,1 28,1 30,4 32,8
PBI = 4 (starke Blutung) 17,2 11,0 18,5 17,3 17,2
Mittelwert 1,3 1,6 1,2 1,3 1,3
Median 0,2 0,6 0,1 0,2 0,2
sSD 1,1 0,9 11 11 11
p (Chic-Test) - 0,000 0,377
1 ohne Zahnlose
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10.2.3.3 Community Periodontal Index (CPI)

Die maximalen CPl-Werte bei Senioren (vgl. Tab. 10-2-3) zeigten bei 24,4%
schwere parodontale Erkrankungen (CPI-Grad 4). Sondierungstiefen von
4-5 mm (CPI-Grad 3) waren immerhin noch bei 39,7% nachweisbar. Rund
14% wiesen entweder entzindungsfreie Zustande oder nur gingivale Ent-
ziindungen auf. 22,4% zeigten Zahnstein als Maximalwert. In bezug auf
den CPI-Grad 4 waren geschlechtsspezifische Unterschiede vorhanden,
nur 20,7% der Frauen, jedoch 29,1% der Médnner wiesen Taschentiefen von
>6 mm auf. Ebenso trat der CPI-Grad 4 bei Senioren in den neuen Bun-
desléandern im Vergleich zu Senioren in den alten Bundeslédndern doppelt
so haufig auf.

Tabelle 10-2-3: CPIl-Maximalwerte bei Senioren (65-74 Jahre)'
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n =964 n=156 n = 808 n =420 n=>544
% % % % %
CPI = 0 (keine Blutung) 57 1,8 6,4 53 6,0
CPI = 1 (Blutung) 7.9 9,2 7,6 5.9 9,4
CPI = 2 (supra- oder sub-
gingivaler Zahnstein) 22,4 11,2 24,5 22,4 22,3
CPI = 3 (Taschentiefe von 4-5 mm) 39,7 36,7 40,3 37,3 41,6
CPI = 4 (Taschentiefe 26 mm) 24,4 41,1 21,1 29,1 20,7
p (Chi*-Test) - 0,000 ’ 0,018
" ohne Zahnlose

Relativ geringe Unterschiede zeigten sich in bezug auf den Auspragungs-
grad des CPI und-die Parameter Schulbildung, Mundhygiene und Inan-
spruchnahmeverhalten (vgl. Tab. A10-2-3).

Durchschnittlich 1,7 Sextanten wiesen bei den Senioren Sondierungstiefen
bis zu 5 mm auf (vgl. Tab. 10-2-4). Noch schwerere Destruktionen waren
nur in 0,5 Sextanten feststellbar. Ingesamt 2,1 Sextanten waren von der
Untersuchung auszuschlieBen, da in ihnen nur noch ein oder gar kein Zahn
mehr vorhanden war.
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Tabelle 10-2-4: Anzahl der Sextanten (CPI) bei Senioren (65-74 Jahre)!

Gesamt Deutschiand Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n=1027 | n=171 n=857 | n=448 n=579
X X X X X
CPI = 0 gesundes
Parodontalgewebe 0,6 0,0 0,7 0,6 0,6
CPI 2 1 Blutung ’
(oder héherer Wert) 3,3 3.1 3,3 3,4 3,2
CPI 2 2 Zahnstein
(oder haherer Wert) 2,7 2,6 2,8 3,0 2,6
CPI = 3 geringe Taschentiefe 1,7 2,0 1,7 1,9 1,6
(oder héherer Wert)
CPI = 4 tiefe Taschen 0,5 08 . 0,4 0,6 04
CPI = X von Untersuchung
ausgeschlossen 2,1 2,8 2,0 2,0 2,2

1 ohne Zahnlose

10.2.3.4 Attachmentverluste (AV)

Der Mittelwert des maximalen Attachmentverlustes betrug bei Senioren 6,1
mm (vgl. Tab. 10-2-5). Manner wiesen diesbeziiglich sogar Durchschnitts-
werte von 6,6 mm im Vergleich zu 5,7 mm bei Frauen auf. Die Senioren mit
niedrigen oder mittleren DMFT-Werten wiesen mit jeweils 6,4 mm Attach-
mentverlust mehr Destruktion auf als die Personen mit hohen Kariesraten
mit durchschnittlich 5 mm Attachmentverlust als Maximalwert: Hier ist
jedoch zu beriicksichtigen, daB der DMFT einen Summationsindex fir ver-
schiedene Befundkomponenten darstelit und deshalb die aktuelle Situation
in bezug auf die GebiBzerstérung nicht exakt wiedergibt. Insbesondere ist
bei hohen DMFT-Werten fiir Senioren durch Extraktionen (M-Komponente)
wegen Karies oder Parodontalerkrankungen von einer Abnahme der maxi-
malen Attachmentverluste auszugehen.
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Tabelle 10-2-5: Attachmentverlust (in mm) bei Senioren (65-74 Jahre)'
Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich | Weiblich
n=1027 { n=171 n =857 n =448 n =579
% % % % . %
AV =0mm 51 5,6 5,0 3,8 6,1
AV =1 mm 0,1 0,3 - - 0,1
AV =2 mm ; 2,0 3,9 1,7 04 3,3
AV =3 mm 8,8 7,3 9,0 6,8 10,3
AV =4 mm 10,8 7,8 14 . 10,1 14
AV =5 mm 18,0 10,5 19,5 16,2 19,4
AV 26 mm 55,2 63,7 53,4 62,6 49,3
AV 27 mm ' 40,4 47,2 38,9 48,3 34,0
Mittelwert 6,1 6,5 6,0 6,6 5,7
Median 5,8 6,2 57 6,3 5,6
sb 2,9 3,2 2,8 2,9 2,8
1 ohne Zahnlose

Eindeutig korreliert waren die CPl-Grade der untersuchten Senioren mit
den klinisch dokumentierbaren Attachmentveriusten. Bei niedrigen CPI-
Werten (0-2) betrug der durchschnittliche Attachmentverlust 4,9 mm, bei
mittleren (CPI-Grad 3) schon 6,2 mm, bei hohen CPI-Graden sogar 8,3 mm
(ohne Tabelle). ‘

Der Mittelwert fUr den maximalen Attachmentverlust betrug bei den Senio-
ren 6,1 mm und zeigte demnach einen Anstieg um 1,3 mm gegeniiber
den Erwachsenen (siehe hierzu Kapitel 9.2). Die Haufigkeit von maximalen
Attachmentverlusten >4 mm betrug 84,2% und 55,2% fir Werte 26 mm.
Auch dies zeigt die Zunahme der Parodontitis mit dem Alter. In Ost-
deutschland waren mit 6,5 mm Mittelwert héhere Attachmentverluste vor-
handen, als mit 6,0 im Westen. Deutlicher ausgepragt waren die Attach-
mentverluste mit 6,6 mm bei den Mannern im Vergleich zu 5,7 mm bei den
Frauen (vgl. Tab. 10-2-5).
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10.2.3.5 Extent and Severity Index (ESI)

69,1% der untersuchten Zahnfldchen zeigten Attachmentverluste >2 mm
(Extent and Severity Index; vgl. Carlos, Wolfe und Kingman, 1986). Dies
entspricht einer fast 25%igen Zunahme gegeniiber den Werten bei den Er-
wachsenen. Die Ost-West-Unterschiede waren hier gering; auch geschlecht-
spezifische Unterschiede waren mit 71,8% bei den Mannern zu 66,9% bei
den Frauen nicht sehr ausgepréagt (vgl. Tab. 10-2-6).

Tabelle 10-2-6: Ausbreitungs-Index (Extent Index) und
Intensitéts-Index (Severity Index) bei Senioren (65-74 Jahre)

Gesamt Deutschland Geschlecht
Ost West Ménnlich | Weiblich

n=1027 | n=171 n =857 n =448 n =579
Ausbreitungs-Index! % % % % %
Mittelwert 69,1 64,7 69,9 71,8 66,9
Median 75,0 66,7 75,0 80,0 72,7
SD 29,7 30,8 29,4 28,0 30,8
Intensitats-Index2 mm mm mm mm mm
Mittelwert 46 5,0 4,6 4,9 45
Median 4,3 4,6 4,2 4,5 4,1
SD 1,5 1,6 1,5 1,7 1,4

' Prozent der Flachen mit Attachmentverlust >2 mm
2 Mittlerer Attachmentveriust der Flachen mit AV >2 mm

Der mittlere Attachmentverlust an Zahnflaichen mit Attachmentverlusten
>2 mm (Severity) betrug 4,6 mm, was eine Zunahme um 0,9 mm gegenuber
den Erwachsenen bedeutet. Bei den Senioren waren hierfiir mit 4,6 mm im
Westen gegeniiber 5,0 mm im Osten die Unterschiede etwas ausgepragter
als bei den jiingeren Erwachsenen. Ahnlich zeigten auch die Manner mit
durchschnittlich 4,9 mm gegentiber den Frauen mit 4,5 mm etwas hdhere
Attachmentverluste als bei den Erwachsenen. Rezessionen waren mit
durchschnittlich 2,2 mm bukkal starker als mit 1,1 mm mesial. Die mittleren
Sondierungstiefen hingegen waren bukkal mit 1,9 mm deutlich geringer als
mit 3,1 mm mesial. Wie bei den Erwachsenen waren die gr6Bten parodon-
talen Destruktionen normalerweise in den Interdentalrdumen vorhanden
und seltener an den bukkalen Flachen (ohne Tabelle).
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10.2.3.6 Beziehungen zwischen Parodontalbefunden und
ausgewdhliten Erkrankungen

Prothetische Beziige

Senioren mit schwereren Parodontalerkrankungen (vgl. Tab. A10-2-4) hat-
ten sehr viel haufiger eine Teilprothese im Ober- oder Unterkiefer als &lte-
re Personen dieser Altersgruppe mit einer leichteren Parodontalerkran-
kung, wobei die Unterschiede vor allem im Oberkiefer (44,7% versus
27,6%) in besonderem MaBe ausgepragt erscheinen. Bei Teilprothesenver-
sorgungen im Ober- und Unterkiefer félit auf, da3 der Anteil bei Senioren
mit einer schweren Parodontalerkrankung praktisch doppelt so hoch ist wie
bei Personen mit einem niedrigen CPI-Maximalwert (14,6% versus 29,4%).
Bei Totalprothesentrdagern im Ober- oder Unterkiefer-Bereich waren diese
parodontitisspezifischen Unterschiede deutlich geringer ausgeprégt. Hier
war der Anteil der Senioren mit leichteren Parodontalerkrankungen im
jeweiligen Gegenkiefer etwas gréBer, wenn man nur auf diesen speziellen
prothetischen Versorgungstypus abstellt. Insgesamt zeigen die statisti-
schen Auswertungen zu diesem Problemkomplex, daB Personen mit
schwereren Parodontalerkrankungen generell iber mehr prothetische Ver-
sorgungen verfiigen als Senioren mit geringeren CPl-Werten.

Risikofaktor Rauchen

Rauchen stellt einen sehr wesentlichen Faktor (vgl. Tonetti, 1998) fur die
Entstehung einer Parodontitis dar. Mit Querschnittstudien sind nur Korrela-
tionen zwischen Risikofaktoren und Erkrankungen herzustellen, jedoch
nicht zwangslaufig Ursache-Wirkungs-Beziehungen zu belegen. Knapp 7%
der Senioren mit niedrigen CPI-Werten (0 —2) gaben an, z. Z. zu rauchen.
Dieser Wert stieg fir Personen mit mittleren und tiefen Parodontaltaschen
auf Gber 10% an. Da Rauchen Uber die Inhaltsstoffe des Tabakrauchs die
Pathogenese beeinfluBt, miiBten mengenabhéngige Korrelationen zwischen
der Anzahl der Zigaretten und dem Auspragungsgrad der Parodontitis
vorhanden sein: Dies bestatigte sich bei den Senioren in der vorliegenden
Studie (vgl. Tab. 10-2-7). Von den Rauchern mit tiefen Parodontaltaschen
(CPI-Grad 4) gaben 15,8% an, mehr als 20 Zigaretten am Tag zu rauchen.
Der entsprechende Wert betrug bei den Senioren mit maximalen Taschen-
tiefen von 5 mm (CPI-Grad 3) nur 10,4%. Bei den Senioren mit niedrigen
CPIl-Werten (Grad 0-2) rauchte niemand mehr als 20 Zigaretten pro Tag.


















































































































































































































































































































































































































































































































