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Vorwort

l

Das Forschungsvorhaben mit dem Arbeitstitel ,Bevdlke-
rungsreprasentative Erhebung des Mundgesundheitszu-
standes und -verhaltens in der Bundesrepublik Deutsch-
land“ wurde vom Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) —
in Trégerschaft des Bundesverbandes der Deutschen
Zahnarzte e.V. (Bundeszahnarztekammer) und der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung K.d.6.R — im Zu-
sammenwirken mit einem zahnmedizinischen Experten-
kreis um Prof. Dr. R. Naujoks/Wirzburg und Infratest Ge-
sundheitsforschung/Miinchen durchgefiihrt.

Grundziel dieser epidemiologischen Studie war es, erst-
mals ein flr die Bundesrepublik Deutschland reprisentati-
ves Bild Uber den Mundgesundheitszustand in der Bevél-
kerung zu zeichnen. Die Studie wurde als Querschnittsstu-
die angelegt, die Erfassung der Vorkommenshaufigkeiten
(Prévalenzraten) von Zahnkaries, Erkrankungen des Zahn-
halteapparates (Parodontopathien) und der Zahnstellungs-
und BiBlagefehler (Dysgnathien) stand im Mittelpunkt des
Forschungsinteresses.

Ein besonderes Anliegen der Studie bestand ferner darin,
daB parallel zu den zahnmedizinischen Befundungen auch
sozial- und verhaltenswissenschaftliche Faktoren erfragt
bzw. beriicksichtigt wurden, die Aussagen zu Gewohnhei-
ten, Einstellungen und Verhaltensweisen zum Thema
Mundgesundheit — Mund- und Zahnhygiene, Erndhrungs-
gewohnheiten, Haufigkeit und Motive von Inanspruchnah-
men zahnarztlicher Dienste, Angst vor dem Zahnarzt bzw.
der zahnarztlichen Behandlung usw. — erméglichen. Die
Erhebung wichtiger sozio-demographischer Gegebenhei-
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ten bei allen Probanden ermdglicht sozialstrukturelle Analy-
sen der oralen Krankheitslast in der Bevdlkerung.

Mit der vorliegenden Broschure sollen ausgewahlte Ergeb-
nisse dieser epidemiologischen GroBstudie in einer ersten
Ubersicht dokumentiert werden, wie sie im Rahmen einer
Pressekonferenz der Informationsstelle der Deutschen
Zahnirzte/Kéln am 30. Mai 1990 in Bonn der Offentlichkeit
prasentiert worden sind. Die dort vorgelegten Texte sind
Grundlage dieser Publikation. Eine knappe, fiir diese Bro-
schire speziell besorgte Neufassung zur Kariesverbreitung
im internationalen Vergleich unter Verwendung aktuell vor-
liegender Zahlen von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO)/Genf soll diese kleine Publikation abrunden.

Zur Zeit ist eine wissenschaftliche Basispublikation mit
Beitragen aller zahnmedizinischen und sozialwissenschaft-
lichen Projektmitarbeiter in Vorbereitung, in der die organi-
satorischen Projektgrundlagen, der methodische Aufbau
und die einzelnen Forschungsziele ausgefiihrt werden so-
wie eine detaillierte Darstellung und Kommentierung der
Ergebnisse nach Themenschwerpunkien vorgenommen
wird. Diese Basispublikation wird in der ,Materialienreihe*
des Instituts der Deutschen Zahnérzte unter dem Titel ,Be-
volkerungsreprasentative Erhebung des Mundgesundheits-
zustandes und -verhaliens in der Bundesrepublik Deutsch-
land® in Kirze (1991) veroffentlicht.

Wir mdéchten an dieser Stelle allen Mitgliedern des zahnme-
dizinischen Expertenkreises und den Beteiligten bei Infra-
test Gesundheitsforschung fur die kompetente Projekimit-
arbeit sehr herzlich danken. Ohne die so engagierte fachli-
che Unterstlitzung des zahnmedizinischen Expertenkrei-
ses — Dr. Dinninger, PD Dr. Einwag, Dr. KeB, PD Dr. Koch,
Prof. Dr. Naujoks, Prof. Dr. Pieper, Dr. Reich und Prof. Dr.
Witt — ware es nicht méglich gewesen, dieses umfangrei-
che Forschungsvorhaben aufzulegen und zu einem erfolg-
reichen AbschluB zu fuhren.



Unser Dank gilt ferner dem Engagement der Zahnmedizi-
ner Dr. Christoph Benz/Universitat Mlnchen, Dr. Joachim
Hermann/Universitat Tlbingen, PD Dr. Joachim Klimek/Uni-
versitat Marburg, PD Dr. Dr. Hans-J6rg Staehle/Universitét
Miinster, Dr. Norbert Schueler/Universitdt Bonn und Frau
Dr. Sabine Schulz/Universitat Hamburg, mit deren Hilfe das
Netzwerk regionaler Schulungsveranstaltungen zur Pro-
jekteinweisung der mitarbeitenden niedergelassenen Zahn-
arzte verwirklicht werden konnte.

Auch méchten wir uns bei den insgesamt 80 niedergelas-
senen Zahnirzten bedanken, die neben ihrer Praxistatig-
keit viel Zeit fiir die Vorbereitung und die Durchfihrung der
zahnmedizinischen Befundungen im Rahmen dieser Studie
bei immerhin fast 1800 Probanden in ihren Praxen aufge-
wendet haben. Dieser Dank gilt selbstverstandlich gleicher-
maBen auch den ,Probanden“ selbst, die — aus der ge-
samten Bundesrepublik nach dem Zufallsprinzip ausge-
wihlt — bereit waren, an diesem Forschungsvorhaben mit-
zuwirken bzw. sich fir ein personliches Interview und eine
zahnmedizinische Befundung zur Verfigung zu stellen.

Last but not least ist es uns auch ein Anliegen, dem Bun-
desgesundheitsamt/Berlin zu danken, das durch eine ideel-
le Projektunterstitzung in Form eines Empfehlungsschrei-
bens sehr geholfen hat, bei den Beteiligten Vertrauen in
diese Studie herzustellen.

Wolfgang Micheelis KéIn, im Juni 1990
Jost Bauch
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Ausgewabhite Studienergebnisse

auf der Grundlage der Beitrage
anlaBlich der Pressekonferenz
zur Mundgesundheitsstudie
am 30.05.1990 in Bonn

13






Einfiihrung:
Warum war diese Untersuchung uberfal-
lig?

Adolf Schneider, Prasident des Bundesverbandes der Deut-
schen Zahnérzte e.V. (BDZ) — Bundeszahnarztekammer

Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung sind sehr froh, nunmehr die ersten Ergeb-
nisse der einschlieBlich aller Vorbereitungsarbeiten seit
dreieinhalb Jahren laufenden Untersuchung Uber den
Mundgesundheitszustand der Deutschen vorstellen zu
kénnen. '

Nachfolgend soll auf die Griinde fiir die Durchfihrung die-
ser Studie eingegangen werden, die die deutsche Zahnérz-
teschaft immerhin rund 1,3 Mio. DM gekostet hat.

1987 wurden im Sachverstandigen-Gutachten der Konzer-
tierten Aktion der Mundgesundheit der Deutschen schlech-
te Noten erteilt. Die Enquete-Kommission des Bundesta-
ges schiug mit ihrer Stellungnahme vom Februar dieses
Jahres erneut in die gleiche Kerbe. Der SPIEGEL (Nr.
12/1990, S. 168—192) berichtete kirzlich erst vom
.SchluBlicht Bundesrepublik® in Europa. Andere Medien
wiederholten ebenfalls die These von der schlechten Zahn-
gesundheit.

Argerlich war und ist, daB diese Aussagen immer verbun-
den waren mit einem mehr oder weniger unverhohlenen
Vorwurf an die Zahnarzteschaft: Ihr habt nicht gentgend
dafiir getan. Argerlich war und ist immer auch die Verkniip-
fung dieser Zahlen mit den relativ hohen Ausgaben in der
Bundesrepublik fir die zahnarztliche Versorgung.
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Die zahnarztlichen Organisationen haben in der Vergan-
genheit immer wieder versucht, diese Aussagen zurechtzu-
riicken. Vor allem wurde die allzu simple Verknilipfung von
Ausgaben und Zahngesundheit ohne angemessene Be-
ricksichtigung des gesamten zahnérztlichen Versorgungs-
niveaus zurlickgewiesen. In diesen Stellungnahmen wurde
darauf hingewiesen, daB das Datenmaterial nicht ausreicht,
um von dem Mundgesundheitszustand der Deutschen zu
sprechen.

Auch wurde deutlich gemacht, daB die in der Regel ver-
wendeten WHO-Zahlen lickenhaft sind, daB zwischenzeit-
lich regionale Untersuchungen vorliegen, die einen generell
positiven Trend zu einer besseren Mundgesundheit signali-
sierten. Aber auch die zahnarztlichen Organisationen konn-
ten keine stichhaltigen Zahlen zum Mundgesundheitszu-
stand der Deutschen vorlegen. Man hatte nur immer das
Gefuhl — und dieses stlitzte sich auf das, was Tag flr Tag
in der Praxis zu sehen ist —, daB die vorliegenden regiona-
len Ergebnisse wohl auch fiir die ganze Bundesrepublik
gelten dirften. Nur, wie gesagt, man konnte es nicht nach-
weisen.

Da dariiber hinaus in den Medien bis in die jingste Zeit die
Kernaussagen aus dem Sachverstandigen-Gutachten und
die der Enquete-Kommission hartnéckig wiederholt wurden
— ohne Hinweis wohlweislich darauf, daB Anzeichen vorlie-
gen, die diese Aussagen zumindest in dieser apodiktischen
Form stark relativieren —, wurde in den zentralen Gremien
von Bundeszahnirztekammer und Kassenzahnérztlicher
Bundesvereinigung die Entscheidung geféllt, die gesamte
Fragestellung einer detaillierten wissenschaftlichen Unter-
suchung zuzufihren. -

Von Anfang an wurde vom Institut der Deutschen Zahnérz-
te (IDZ) das Ziel verfolgt, ein Studiendesign zu entwickeln,
das den wissenschaftlichen Anforderungen an eine epide-
miologische Studie und den Anforderungen an die Repra-

16



sentativitat gerecht wird und das mit dem Datenmaterial
anderer Lander vergleichbar ist. Mit Bedacht wurde auch
das Institut Infratest Gesundheitsforschung als Projektpart-
ner gewahit, konnte damit doch sichergestellt werden, daB
die Feldarbeit und die gesamte Ablauforganisation dieser
GroBstudie qualifiziert durchgefiihrt werden.

AbschlieBend noch ein Wort zur Finanzierung: Bundes-
zahnarztekammer und Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung hatten in der Vorbereitungszeit sehr gehofft, da die
dffentliche Hand, z. B. das Bundesforschungsministerium
oder das Bundesgesundheitsministerium, starkes Interes-
se daran haben miBte, epidemiologisch aussagefahige
Werte zur Mundgesundheit der Deutschen zu erhalten. Die-
se Hoffnung wurde noch durch das im Auftrag des Bundes-
ministeriums flr Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
im Herbst vergangenen Jahrés (ibergebene Kompendium
,Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevdlkerung in der
Bundesrepublik Deutschland“ gestérkt, in dem eine Fiille
von offenen Fragen formuliert wurden und somit ein hoher
Forschungsbedarf begriindet wurde. Doch alle befragten
Stellen winkten trotz einer Vielzahl von Vorgesprachen im
Laufe der letzten Jahre letztlich ab. Fir die Zahnérzteschaft
war aber die Fragestellung so wichtig, daB sie sich ent-
schlossen hat, die Studie lber ihr wissenschaftliches Insti-
tut selbst zu finanzieren. Dankbar wurde daher auch ein
Sponsorbeitrag aus der Industrie angenommen.

Bundeszahnérztekammer und Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung betrachten diese Untersuchung als Initial-
zlndung auf dem Gebiet der Oralepidemiologie, die, um
den Entwicklungstrend festzuhalten, in einem gewissen
zeitlichen Turnus wiederholt werden muB. Die Zahnarzte-
schaft ist der Auffassung, daB dies das Interesse der &f-
fentlichen Hand finden sollte; ihr Anliegen ist es doch, zu
wissen, wie sich der Mundgesundheitszustand der Deut-
schen darstellt, um daraus Konsequenzen im Rahmen der
Sozial- und Gesundheitspolitik abzuleiten. Deswegen ap-
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pellieren die Zahnarzte an die Bundesregierung, sich dieser
Aufgabe zu stellen und sich kinftig bei der Finanzierung
von Folgestudien zu beteiligen.

Einzelheiten zum Aufbau und erste Ergebnisse der Studie

werden in den nachfolgenden Beitragen der wissenschaftli-
chen Projektbearbeiter dargelegt.
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Darstellung des methodischen Ansatzes
der Studie/Reichweite der Ergebnisse

W. Micheelis

1. Ausgangspunkt der Studie

Bundeszahnérztekammer und Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung realisierten und finanzierten tber ihr Institut
der Deutschen Zahnérzte dieses epidemiologische GroB-
projekt. Der finanzielle Gesamtaufwand lag bei rund 1,3 Mil-
lionen DM, aufgebracht durch die Zahnarzteschaft in der
Bundesrepublik Deutschland.?) Die Gesamtlaufzeit der Stu-
die erstreckte sich mit allen theoretischen und organisato-
rischen Vorbereitungen insgesamt Uber rund drei Jahre.

Die IDZ-Studie mit dem Arbeitstitel ,Bevélkerungsrepra-
sentative Erhebung des Mundgesundheitszustandes und
-verhaltens in der Bundesrepublik Deutschland“ folgte in
ihren methodischen Grundlagen den Standards der epide-
miologischen Forschung. Die Studie wurde als eine soge-
nannte ,Pravalenzerhebung® organisiert, d. h. die empiri-
sche Ermittlung von Vorkommenshéaufigkeiten (Bestands-
raten) definierter Krankheiten des Kausystems stand im
Mittelpunkt des Forschungsinteresses.

Im Gegensatz zu den bisherigen oralepidemiologischen Er-
hebungen in der Bundesrepublik Deutschland, die sich im
wesentlichen auf Patientenstichproben bezogen haben
und/oder regional begrenzt waren, war es ausdrickliches
Ziel der IDZ-Studie, erstmals reprasentative Mundgesund-

' Wir danken der Firma Blendax/Mainz fir die freundliche, zusétz-
liche Unterstlitzung der Studie im Rahmen einer Sponsorschaft.
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heitsdaten fir die deutsche Wohnbevdlkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland zu erarbeiten.

Zusatzlich sollten mit dieser Studie wichtige Risiko- und
EinfluBfaktoren fur die Mundgesundheit erhoben werden —
also z. B. Aspekte zu den eingelebten Ernadhrungs- oder
Zahnputzgewohnheiten —, um die morbiditatsstatistischen
Ergebnisse einer ursachenorientierten Analyse zufiihren zu
kénnen. Dies wurde mit einer umfangreichen sozialwissen-
schaftlichen Befragung der ausgewahlten Stichprobenper-
sonen erreicht, so daB sich — zusammenfassend formu-
liert — die Gesamtstudie aus einem zahnmedizinischen
Befundungsteil und einem verhaltenswissenschaftlichen
Befragungsteil zusammensetzt. Aus fachlich-epidemiologi-
scher Sicht handelt es sich hier um eine ,sozialepidemiolo-
gische Erhebung®.

2. Stichprobe

Zentrales Kennzeichen der IDZ-Studie war der bevélke-
rungsreprasentative Ansatz. Um eine entsprechende Stich-
probe ziehen zu kdnnen, wurde eine sogenannte ,ge-
schichtete Zufallsstichprobe“ gebildet. Hierzu waren zwei
Schritte notwendig: Als erstes wurden Untersuchungsge-
meinden in der Weise ausgewahlt, daB sie représentativ fur
die deutsche Wohnbevélkerung sind, und zwar nach den
Kriterien Bundesland und GemeindegréBenklasse (zusatzli-
ches Kriterium bei der Auswahl der Untersuchungsgemein-
den war der Regierungsbezirk). Insgesamt wurden auf die-
sem Wege 80 Untersuchungsgemeinden oder — in landli-
chen Gebieten — Gemeindepaare gewonnen, in denen die
Zufallspersonen untersucht werden soliten.

Die zweite Stufe bei der Stichprobenbildung war die Zie-
hung einer Personen-Zufallsstichprobe der zu befragenden
und zu befundenden Probanden aus den Einwohnermelde-
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karteien in jeder Untersuchungsgemeinde. Die in die Unter-
suchung einbezogenen Orte sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Um zu aussagekréftigen Ergebnissen zu kommen, wurde
die Gesamtstichprobe nach Altersgruppen differenziert: Ei-
ne Kinderstichprobe (8/9jahrige), eine Jugendlichenstich-
probe (13/14jahrige) und eine Erwachsenenstichprobe
(35—54jahrige). Diese Altersgruppen wurden vor allem
zum Zweck der Vergleichbarkeit mit anderen oralepidemio-
logischen Erhebungen des Inlands und des Auslands (auch
im Hinblick auf die WHO) festgelegt.

Insgesamt konnte mittels des Adressenmaterials aus den
Einwohnermeldeamtern  (Adressenbruttoansatz) eine
durchschnittliche Ausschopfung von rund 67% erreicht
werden — ein in der epidemiologischen und sozialwissen-
schaftlichen Forschung bemerkenswert gutes Resultat! In
Zahlen ausgedrickt waren es insgesamt 1763 Befragun-
gen und Befundungen, die in die Datenanalyse eingehen
konnten. Die Reichweite der Ergebnisse ist vor diesem
Ausschopfungshintergrund entsprechend glinstig einzu-
schitzen. Nach den Regeln der empirischen Forschung ist
nicht allein die absolute StichprobengréBe bei einer mas-
senstatistischen Erhebung entscheidend, sondern vor al-
lem auch die Art der Stichprobenauswahl, um zu aussage-
kraftigen Ergebnissen zu kommen (vgl. beispielsweise
Pflanz, 1973; Bortz, 1984).

Die Themenpalette fir das personliche Interview im Rah-
men des verhaltenswissenschaftlichen Studienteils reichte
beispielsweise von Fragen zum allgemeinen Gesundheits-
verhalten (ber Angaben zur personlichen Mund- und Zahn-
hygiene bis hin zu Fragen nach der vielzitierten Zahnarzt-
angst.

Die Palette fur die zahnmedizinische Befundung bezog sich

vor allem auf vier Bereiche: Erhebung des Kariesbefalls,
Vorhandensein von Zahnbetterkrankungen (Parodontopa-
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Tabelle 1: Ausgewdhlte Untersuchungsgemeinden bzw.
Gemeindepaare fiir die Hauptstufe des Projektes

1000 Berlin

2000 Hamburg

2077 Grossensee/ 2077 Trit-
tau

2018 Appen/ 2081 Heist

2210 ltzehoe

2400 Libeck

2800 Bremen

2940 Wilhelmshaven

2942 Jever

2944 Wittmund

3000 Hannover

3004 Isernhagen

3040 Softau

3071 Balge/ 3077 Wietzen

3122 Dedelstorf/3122 Han-
kensbiuttel

3400 Géttingen

3500 Kassel

4000 Disseldorf

4018 Langenfeld

4057 Briiggen/ 4055 Nieder-
krichten

4200 Oberhausen

4270 Dorsten

4300 Essen

4320 Hattingen

4400 Minster

4414 Sassenberg/ 4410 Wa-
rendorf

4450 Bramsche

* 4600 Dortmund

4630 Bochum

4670 LUnen

4782 Erwitte/ 4780 Lippstadt

4800 Bielefeld

5000 KoIn

5024 Pulheim

6110 Dieburg/ 6112 Gross-
Zimmern

6384 Schmitten

6407 Schlitz

6427 Bad Salzschlirf/ 6402
Grossenlider

6500 Mainz

6501 Essenheim/6501 Hei-
desheim

6607 Quierschied

6720 Speyer

6741 Billigheim-Ingenheim/
6742 Herxheim

6802 Ladenburg

7000 Stuttgart

7070 Schwiabisch-Gmlind/
7076 Waldstetten

7101 Massenbachhausen/
7103 Schwaigern

7133 Maulbronn/7137 Ster-
nenfeld

7144 Asperg/7141 Mdéglin-
gen

7230 Schramberg

7741 Tennenbronn

7332 Eislingen

7460 Balingen/7465 Geislin-
gen

7521 Kronau/7525 Bad
Schénborn

7801 Ballrechten-Dottingen/
7813 Staufen

7850 Lérrach

8000 Minchen

8034 Germering/ 8039 Puch-
heim

8128 Polling/8120 Weilheim

8200 Rosenheim
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5100 Aachen 8240 Berchtesgaden
5160 Diren/ 5166 Kreuzau 8301 Furth/8301 Hohentann
5190 Stolberg 8400 Regensburg
5275 Bergneustadt 8411 Altenthann/8411 Bern-
5340 Bad Honnef/ 5330 K&§- hardswald

. nigswinter 8502 Zirndorf
5350 Euskirchen 8671 Schonwald/ 8672 Selb
5584 Alf/ 5584 Bullay 8705 Zellingen
6000 Frankfurt 8728 Hassfurt/ 8729 Theres
6090 Russelsheim 8860 Nordlingen

thien), Erfassung vorhandener Zahnstellungs- und BiBlage-
fehler und die Dokumentation des prothetischen Versor-
gungsstatus. Die zahnarztlichen Befunderhebungen erfolg-
ten auf der Grundlage spezifischer Indexsysteme bzw. Pa-
rameter (vgl. Tab. 2).

3. Organisation der Studie

Es ist klar, daB eine Studie dieser GroBenordnung einer au-
Berordentlich umfangreichen wissenschaftlichen, aber
auch organisatorischen Vorbereitung und (naturlich) Be-
treuung bedarf. Dies wurde bei der IDZ-Studie sicherge-
stellt durch die Einschaltung des Minchener Instituts Infra-
test Gesundheitsforschung und einer zahnmedizinischen
Expertengruppe.

Wiéhrend die Federflihrung in der Projektkonzeption und
die gesamte Projektleitung in den Handen des IDZ lag, war
die Durchfithrung aller praktischen Organisationsaufgaben
einschlieBlich der Durchfihrung der persénlichen Inter-
views und der EDV-gestltzten Auswertungsprogramme
Arbeitspart von Infratest. Die zahnmedizinische Experten-
gruppe war demgegeniber zusténdig fiir die Konzeption
der verwendeten Befundbdgen, die Leitung der Schulung
der Untersucherzahnarzte und die Durchfiihrung verschie-
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Tabelle 2: Verw’endete Indexsysteme bzw. Parameter
im Rahmen der zahnérztlichen Befundungsarbeiten

Zielkrankheiten Befunderhebungen nach
Karies: — DMF-T/DMF-S
’ — dmf-t/dmf-s
Parodontopathien: — Zahnstein
— PBI
— CPITN

— Attachmentverlust

Dysgnathien: — Okklusionsverhéltnisse

der Eckzéhne und
Sechsjahrmolaren

— Engstande und
Lickenstellungen
im Zahnbogen

— zusatzlich:
Modellanalyse

| prothetischer Versorgungsstatus: — festsitzender
Zahnersatz

— Teleskopbriicken

— Implantate

— Klebebriicken

— herausnehmbarer
Zahnersatz
(partiell/total)

dener Zuverléssigkeitsiiberpriifungen (Ubereinstimmungen
im Befundungsverhalten zwischen Projektzahnarzien und
Schulungsleiter).

Insgesamt arbeiteten an der IDZ-Studie 80 niedergelassene
Zahnarzte aus der gesamten Bundesrepublik mit, die durch
eine zentrale Aufrufkampagne in den ,Zahnérztlichen Mit-
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teilungen“ gewonnen worden waren. Diese Zahnarzte wur-
den nach dem Kriterium ausgewahlt, ob ihr raumlicher Pra-
xisstandort in das Netz der zusammengesteliten Untersu-
chungsgemeinden (s. S. 22/23) hineinpaBte. Alle Projekt-
zahnarzte wurden in jeweils regionalen Schulungsveran-
staltungen auf ihre wissenschaftliche Befundungsaufgabe
vorbereitet. Diese ganztagigen Schulungsveranstaltungen
wurden in verschiedenen Universitatszahnkliniken (Bonn,
Géttingen, Hamburg, Marburg, Munster, Minchen, Re-
gensburg, Tibingen und Wirzburg) abgehalten.

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick liber den Ge-
samtaufbau des Forschungsprojektes (vgl. Abb. 1).

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

@ INSTITUT DER DEUTSCHEN ZAHNARZTE

[ ]

Infratest

I Gesundheitsforschung Expertengruppe l
Entwlicklung
Konzeption . VORSTUDIE zahnmedizinischs
Fragebogen Befundbogen/

Handbuch
-

Organisation
Projektzahniirzte

Leilung der
Kalibriecungen d.
Projektzahniirzie

Kallbrlerungsveranstaltungen
zur Schulung von n=80

~
Stichproben- HAUPTSTUDIE Boteitigung an
Organisation bel n= 1600 Zufallspersonen
r%?é‘;i;.u 8:9J./13-14).135-44 J.145-54 J. prilfungen

in 80 Untersuchungsgemeinden

Verhaltenbefragungen iiber Befundungen aul

- Mundhygiene - Karies

- Emihrungsweise - Parodontopathien
~ Hijufigkeil h usw, —Dysgnathien
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Die Feldarbeit erstreckte sich von Anfang April 1989 bis
August desselben Jahres. ’

Das Datenmaterial wurde im Zusammenwirken mit der
zahnmedizinischen Expertengruppe und mit Unterstiitzung
von Infratest anhand eines umfangreichen Datenplausibili-
tatsprogramms geprift. Auf eine Gewichtung der Datener-
gebnisse anhand vorliegender demographischer Grundge-
samtheitsverteilungen (Volkszahlung 1987) konnte verzich-
tet werden, da ,Soll* und ,Ist* hinsichtlich relevanter Varia-
blen (Geschlecht, Stellung im Beruf, Bundesland und Orts-
gréBenklasse) nur geringfligige Abweichungen aufweisen.

Quellenverzeichnis:

1. Bortz, J.: Lehrbuch der empirischen Forschung fiir Sozialwis-
senschaftler, Berlin, Heidelberg 1984
2. Pflanz, M.: Allgemeine Epidemiologie, Stuttgart 1973
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Zahnmedizinische Ergebnisse der
bevolkerungsreprasentativen
Mundgesundheitsstudie

R. Naujoks
P. Dunninger
J. Einwag

K. Pieper

E. Reich

Wihrend der beiden letzten Jahrzehnte wurden in der Bun-
desrepublik Deutschland zahireiche Untersuchungen uber
den Mundgesundheitszustand der Bevélkerung durchge-
fahrt. Dabei handelte es sich meist um regionale Erhebun-
gen an bestimmten Altersgruppen bzw. Angehdrigen der
Bundeswehr, Schiilern bestimmter Schulen, Studenten
oder ahnlichen Personengruppen.

Nach zwei bundesweiten Studien an Patienten zahnérztli-
cher Praxen (Projekt AO und A5) der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) in
den Jahren 1978 und 1983 liegen jetzt die 1989 erhobenen
Befunde der bevélkerungsreprasentativen Mundgesund-
heitsstudie des IDZ vor. Nachstehend eine Auswahl der
wichtigsten Ergebnisse aus den Gebieten:

a) Kariesbefall und Versorgungsgrad

b) Parodontopathien (Zahnbetterkrankungen)

c) Zahnstellungs- und BiBlagefehler

Alle Erhebungen betrafen die Altersgruppen 8 und 9 Jahre,
13 und 14 Jahre und 35—54 Jahre.
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1. Untersuchungsergebnisse
zu a) Kariesbefall und Versorgungsgrad

Zur Bewertung der Zahngesundheit wurde der international
gebrauchliche DMF-T-Index benutzt, der (vgl. Abb. 2) unter
D+M+F die Summe der nicht mehr naturgesunden und
bereits fehlenden Zahne (T) wiedergibt.

Abbildung 2: Aufbau des Karies-Indexes (DMF-T)

D = (decayed) karids
M = (missing) fehlend
F = (filled) geflilit

T = (teeth) Zahne

Die Tabelle 3 zeigt die Entwicklung der DMF-T-Zahlen fiir
die 8/9- bzw. 13/14jéhrigen ab 1973 in der Bundesrepublik
Deutschland:

Tabelle 3: Mittlere DMF-T-Werte von Kindern und
Jugendlichen im Zeitvergleich

8/9 Jahre 13/14 Jahre

1973 WHO-Studie 3.3 8,8
1983 Studie A5 22 8,8
1989 IDZ-Studie 15 52

Bei den 8/9jéhrigen gab es eine stetige Verringerung des
Kariesbefalls von 3,3 auf 1,5 DMF-T (—54%), bei den
13/14jéhrigen — nach einer Verzégerung — eine solche
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von 8,8 auf 5,2 DMF-T (—41%). Dabei ist allerdings zu be-
riicksichtigen, daB es sich bei der ,WHO-Studie* und bei
der ,A5-Studie“ nicht um bevolkerungsreprasentative
Stichproben handelt.

Bei den Erwachsenen (Tab. 4), die im Hinblick auf die mo-
dernen Méglichkeiten der Kariesverhlitung als ,verlorene
Generation* zu bezeichnen sind, hat sich der DMF-T-Wert
kaum verandert (fur 35—44jahrige: mittlerer DMF-T-Wert
16,7/flr 45—54jahrige: mittlerer DMF-T-Wert 18,4). Das Er-
gebnis der IDZ-Studie kann allenfalls als positive Tendenz
gelten. Neuere Zahlen aus anderen Léndern wie beispiels-
weise aus dem Vereinigten Konigreich oder der DDR (Er-
furt/Suhl-Studie) zeigen aber, daB die Bundesrepublik bei
den Erwachsenen vergleichsweise glinstig liegt.

Tabelle 4: Mittlere DMF-T-Werte der Erwachsenen
im Zeitvergleich

DMF-T
1973 WHO-Studie (35—44 Jahre) = 18,7
1978 Studie AO (35 —54 Jahre) = 18,3
1983 Studie A5 (35—54 Jahre) = 18,5
1989 IDZ-Studie (35—54 Jahre) = 17,5
1988 Vereinigtes Kénig- (35— 54 Jahre) = 19,6

reich

1986 Erfurt/Suhl (35—54 Jahre) = 18,0

Besonderes Interesse darf beim Kariesbefall die Verteilung
der DMF-Zahlen beanspruchen (vgl. Tab. 5). Hier zeigt sich,
daB bei den 8/9jahrigen 15,6% der untersuchten Kinder
455% der DMF-Zéhne haben (oder 28,2% haben 70,9 %).
Bei den 13/14jahrigen sind die entsprechenden Zahlen:
21,5% der Probanden = 46,2% DMF-T (oder 31,6% der
Probanden = 59,9% DMF-T). Bei den Erwachsenen ist ei-
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ne solche ,schiefe* Verteilung naturgemaB weniger deut-
lich: 26,6% der Probanden = 38,2% DMF-T.

Tabelle 5: Anteilswerte zur DMF-T-Verteilung bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen

Alter %-Probanden %-DMF-T
8/ 9Jahre 15,6 455
oder 28,2 70,9
13/14 Jahre . 21,5 46,2
; oder 31,6 59,9
35—54 Jahre 26,6 38,2

zu b) Parodontopathien (Zahnbetterkrankungen)

Analog zum Kariesbefall kommt bei den Zahnbetterkran-
kungen ein entsprechender Index, der

Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN)

zur Anwendung. Die Schweregrade des CPITN sind in Ab-
bildung 3 definiert. Zur groben Einschétzung der Therapie-
bedurftigkeit werden dem Befund entsprechende Thera-
pien zugeordnet. Demnach ist eine chirurgisch ausgerich-
tete (komplexe) Parodontaltherapie nur bei dem Schwere-
grad 4 erforderlich. Der Schweregrad 3 und 2 betrifft zahn-

Abbildung 3: Aufbau des Parodontopathien-Indexes (CPITN)

keine Blutung

Blutung festgestellt
Zahnstein/Fullungsiiberhinge
Taschentiefe 4—5 mm .
Taschentiefe = 6 mm

P O
LI |

a
a.
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arztliche MaBnahmen wie Zahnsteinentfernung und gege-
benenfalls Wurzelglattung, der Schweregrad 1 ist durch
entsprechende Mundhygiene zu beherrschen.

Die Haufigkeit parodontaler Erkrankungen nach dem CPITN
gibt die Tabelle 6 wieder. Sie zeigt, daB bei den 13/14jahri-
gen rund 12% und bei den Erwachsenen rund 44 % eine
professionelle Zahnsteinentfernung und Wurzelglattung be-
nétigen und knappe 1% der Jugendlichen und rund 18%
der Erwachsenen einer komplexen, weiterflilhrenden par-
odontologischen Therapie zuzufiihren sind. Zum einen be-
legen diese Zahlen die altersabhéngigen Unterschiede des
Erkrankungsrisikos und zum anderen die Notwendigkeit
der individuellen Betreuung und Therapie des Risikopatien-
ten.

Tabelle 6: CPITN-Schweregrade bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen (maximaler CPITN-Wert)

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

% % %
0 33,1 186 - 4,6
1 55,6 54,3 10,7
2 11,3 14,4 23,2
3 — 12,1 439
4 — 0,7 17,7

zu ¢) Zahnstellungs- und BiBlagefehler

Fehlstellungen der Zahne und Kiefer sind epidemiologisch
besonders schwierig zu erfassen. Die Vielzahl der Maglich-
keiten und deren Kombinationen beinhalten fur eine Klassi-
fizierung zu epidemiologischen Zwecken besondere Pro-
bleme.
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In Tabelle 7 ist unter A, B und C eine allerdings nur grobe
Einteilung aufgeflhrt. Insgesamt |48t sich aussagen, daB
mehr als 95% der untersuchten Personen Abweichungen
vom ldealzustand eines Gebisses aufweisen. Inwieweit bei
der Gruppe B ein Behandlungsbedarf besteht, kann bis zu
einem gewissen Grad Auffassungssache sein. Als Richt-
zahl gilt derzeit, daB etwa 75% der Kinder und Jugendli-
chen einer kieferorthopédischen Behandlung unterzogen
werden sollten.

Tabelle 7: Verteilung von Zavhnstellungs- und BiBlagefehlern
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
nach Schweregraden

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

%o %% %
A 1.1 3.1 1,5
B 68,6 74,7 76,7
C 30,3 22,2 21,8

A = ohne Fehlbildung
B = falls nicht A oder C
C = mehrere Fehlbildungssymptome

2. Mundgesundheit und Versorgungsgrad

Kariesbefall und Parodontopathien sind stark verhaltensbe-
dingte Krankheitszustdnde und damit nicht direkt abhangig
von der Zahnarzt-Dichte bzw. dem Leistungsangebot eines
zahnmedizinischen Betreuungssystems. Dieses Betreu-
ungssystem ist jedoch von entscheidender Bedeutung fir
den diesbeziiglichen Versorgungsgrad der Bevdlkerung.
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Im Hinblick auf den Kariesbefall und dessen Therapie bei
Kindern und Jugendlichen vermittelt die Tabelle 8 Hinweise
auf die Entwicklung seit 1973.

£

Tabelle 8: Versorgungsgrad der Karles bei Kindern
(8/9 Jahre) und Jugendiichen (13/14 Jahre) im Zeitvergleich -

D F
1973 WHO-Studie 2,2 1.1
8/9 Jahre 1983 Studie AS 1,5 0,8
1989 IDZ-Studie 0.8 0,7
1973 WHO-Studie 4,4 4,0
13/14 Jahre 1983 Studie A5 2,8 57
1989 IDZ-Studie 21 3,0
D = kariés
F = gefilit

Tabelle 9: Anteil naturgesunder Gebisse in ausgewéhiten
Studien (DMF-T = 0)

8/9 13/14 35-54

Jahre Jahre Jahre
%/ % %o
IDZ-Studie 1989 42,2 12,4 0,6
LAG/Z Bayerns 1989/90*) 42,0 — —
Basel/Stadt 1989 81,5 48,5 —

*) nur Sjahrige

Bei den Kindern und Jugendlichen ist eine deutliche Ver-
besserung zu verzeichnen. Es klafft jedoch zu anderen
Landern mit ausgebauten Prophylaxesystemen noch eine
betrachtliche Liicke. Als Beispiel seien hier die Zahlen aus
dem Kanton Basel/Stadt aufgefiihrt (vgl. Tab. 9). Fur die
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Gruppe der Erwachsenen (35—54 Jahre) |&8t sich nach

dem augenblicklichen Stand der Auswertungen feststellen,

daB der Versorgungsgrad

a) beim Kariesbefall und

b) auch was den Ersatz verlorengegangener Zahne anbe-
langt

jedem Vergleich mit anderen Landern standhalt, oder die-
sen sogar Uberlegen ist (vgl. Tab. 10).

Der Mundgesundheitszustand der deutschen Bevdlkerung
weist — Uber die beiden letzten Jahrzehnte gesehen — ei-
nen positiven Trend auf.

Tabelle 10: Versorgungsgrad der Karies bei Erwachsenen
(35— 54 Jahre) im Zeitvergleich

D F (M)
1973 WHO-Studie* 1,7 9,3 (7,8
1978 Studie AO 29 8,3 (7,2
1983 Studie A5 29 10,2 ( 54)
1989 IDZ-Studie 1,9 10,3 ( 5,4)
* 35—44 Jahre
D = karids
F = geflit
M = fehlend
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Quellenverzeichnis:

1.

Studien AO/A5
Studie AO (1978) und Studie A5 (1983) des Arbeitskreises
.Epidemiologie* der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde, berichtet als:

— Patz, J.; Naujoks, R.: Morbiditat und Versorgung der Zah-
ne in der Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschiand,
in: Dtsch. Zahnarztl. Z. 35 (1980) 259—264

— Naujoks, R.; Hillebrand,. G.: Mundgesundheit in der Bun-
desrepublik, in: ZM 5 (1985) 417—419

Basel/Stadt
Bittner, M.: Jahresbericht der Schulzahnklinik Basel, 1989,
pers. Mitt.

Erfurt/Suhl
Béangler, P.; Bébel, G.; Kurbad, A.; Koss, W.: Local Epidemio-
logical Profile of Periodontal Diseases and Dental Caries of the
Districts of Erfurt and Suhl, German Democratic Republic,
1985—1986

LAG/Z Bayerns
Einwag, J.: Kariesepideomiologische Untersuchung an bayer-
ischen Grundschiilern, 1989, pers. Mitt.

Vereinigtes Kénigreich
Adult Dental Health 1988, in: British Dental Journal 7, 1990,
279—281

WHO

World Health Organisation: Country Profiles On Oral Health in
Europe 1986, Kopenhagen 1986

World Health Organisation: Oral Health Care Systems, Genf
1985
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Sozial- und verhaltenswissenschaftliche
Ergebnisse

J. Bauch

Ein besonderer Wert der IDZ-Mundgesundheitsstudie be-
steht darin, daB sie auch einen ausgepragten sozial- bzw.
verhaltenswissenschaftlichen Teil hat. FUr aussagekraftige
epidemiologische Studien ist ein solcher sozialwissen-
schaftlicher Erhebungspart unverzichtbar, werden doch da-
durch erst die medizinischen Befunddaten in wesentlichen
Teilen interpretierbar. Erst die Kombination medizinischer
Befunddaten mit sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten
erlaubt die Beantwortung der Fragen beispielsweise nach
dem EinfluB der Mundhygiene auf die Zahngesundheit, dem
EinfluB des Inanspruchnahmeverhaltens des Zahnarztes
von seiten des Patienten auf die orale Gesundheit usw. Da
die Auswertungsarbeiten erst am Anfang stehen, kénnen
an dieser Stelle nur skizzenartig einige Daten aus dem so-
zialwissenschaftlichen Teil der Studie hier vorgestellt wer-
den.

1. Mundgesundheit und Schichtverteilung

Nachfolgend einige Datenverteilungen zur Sozialschicht-
verteilung von DMF-T und CPITN der Studie, aufgeteilt
nach den zugrundeliegenden Altersgruppen (vgl. Tab.
11—13). Aus verschiedenen Variablen wie Ausbildung, be-
rufliche Stellung und Haushaltseinkommen wurde ein
Schichtindex gebildet, der drei Auspragungen umfagt:
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Sozialschicht |
Sozialschicht 1

Sozialschicht Il

(Oberschicht, obere Mittelschicht)
(mittlere Mittelschicht, untere Mittel-
schicht)

(obere Unterschicht, mittlere Unter-
schicht, untere Unterschicht)

Tabelle 11: DMF-T bei Erwachsenen (35— 54 Jahre) nach

Sozialschicht

Sozialschicht |
Sozialschicht Il
Sozialschicht I

DMF-T
16,6
17,7
17,6

Tabelle 12: DMF-T bei Kindern'(8/9 Jahre) nach Sozialschicht

Sozialschicht |
Sozialschicht Il
Sozialschicht lll

DMF-T
10
1.2
20

Tabelle 13: DMF-T bei Jugendlichen (13/14 Jahre) nach

Sozialschicht

Sozialschicht |
Sozialschicht I
Sozialschicht Il

DMF-T
! 29
51
6.0

Tabelle 11 zeigt, daB der DMF-T Index in der Schichtvertei-
lung bei den Erwachsenen wenig variiert. Dagegen zeigen
sich in den Tabellen 12 und 13 groBe Differenzen bei Kin-
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dern und Jugendlichen. Kinder und Jugendiiche aus den
gehobenen Sozialschichten haben weniger Karies als Kin-
der und Jugendliche aus den unteren Sozialschichten. Die-
se Ergebnisse bestdtigen die wissenschaftliche Lehrmei-
nung, dokumentiert in vielen Studien, wonach Ober- und
Mittelschichten generell ein mehr praventiv ausgerichtetes
Gesundheitsverhalten haben, das sich auch im zahnmedizi-
nischen Vorsorgeverhalten auswirken muB.

Wie ist zu erkiaren, daB der DMF-T bei den Kindern und Ju-
gendlichen schichtspezifisch variiert, bei den Erwachsenen
so gut wie nicht? Gesicherte Ergebnisse gibt es zu dieser
Frage nicht. Vermuten [48t sich, daB Kinder und Jugendli-
che in den GenuB§ prophylaktischer Ma3nahmen gekom-
men sind und daB diese stérker in Ober- und Mittelschich-
ten gegriffen haben. Aus der Literatur ist bekannt, daB die
Karies ungleich verteilt ist. Bestimmte Risikogruppen ,pro-
duzieren* ein Uberproportionales MaB an Karies. In den Un-
terschichten findet man verstarkt solche ,Risikopersonen®.
Diese schiefe Verteilung scheint es bei den Erwachsenen
in der Bundesrepublik so nicht zu geben. Da das Prophyla-
xeverhalten in diesen Altersgruppen nicht sehr ausgepragt
ist, ist der Zahngesundheitszustand tberall gleich schlecht,
die Prophylaxe hat hier noch nicht in ,schlechte* und ,gu-
te“ Risiken differenziert.

Bei der Parodontalgesundheit ist zu erkennen, wie diese
eindeutig mit der Sozialschichtzugehdrigkeit in Zusammen-
hang steht. Die gehobenen Sozialschichten der Erwachse-
nen-Altersgruppen weisen eindeutig den besseren Par-
odontalgesundheitszustand auf (vgl. Tab. 14).

Dieser Trend setzt sich bei den Kindern und Jugendlichen
fort. So haben 39% der Oberschichtkinder ein vollig gesun-
des Parodontium, bei den Mittelschichtkindern sind dies
33%, bei den Unterschichtkindern 30%.
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Tabelle 14: Parodontopathien bei Erwachsenen
(35~ 54 Jahre) nach Sozialschicht

CPITN 0 1 2 3 4
% % % % %
Sozialschicht | 8,85 13,27 1947 46,02 12,39
Sozialschicht il 3,95 10,70 2744 4186 16,05
Sozialschicht lli 3,86 912 1825 4632 2246

2. Inanspruchnahmeverhalten

Ein zweiter Schwerpunkt ist die Frage nach der Inan-
spruchnahme zahnarzilicher Leistungen (vgl. Tab. 15). Aus
verschiedenen Fragen des Fragebogens wurde ein Index
fir das Inanspruchnahmeverhalten (Variablen: Zahnarztbe-
such in den letzten 12 Monaten, allgemeine RegelmaBigkeit
von Kontrollbesuchen, Haufigkeit der zahnarztlichen Kon-
trollbesuche) gebildet. Danach konsultieren 29% der Ju-
gendlichen und ca. 30% der Erwachsenen den Zahnarzt
.regelméBig“. Da die Zahlen auf einem Index-System beru-
hen, sind dies besonders ,harte* Zahlen. Fur die Alters-
gruppe der Kinder muBte ein fragetechnisch anderer — al-
tersgemaBer — Weg der Erhebung gefunden werden. Hier
wurde ,weicher* abgefragt, so daB der Anteilswert von
rund 65% ,regelméaBiger Inanspruchnahme* sehr viel vor-
sichtiger interpretiert werden muB.

Tabelle 15: Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste

Kinder Jugendliche Erwachsene
%o % . %
.regelmasig* 63,2 29,0 29,8
.unregelmagig” 36,8 70,9 70,1
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Korreliert man nun die Inanspruchnahme mit dem DMF-T-
Index (vgl. Tab. 16), so zeigt sich, daB die haufigen Inan-
spruchnehmer auch Uber den schlechteren Mundgesund-
heitszustand verfugen. Wie bei vielen anderen Erkrankun-
gen auch, flihren Zahnkrankheiten offensichtlich zu einem
schmerzgesteuerten Zahnarztbesuchsverhalten. Dies er-
klart, daB derjenige, der den Zahnarzt aufsucht, auch die
groBeren Beschwerden hat.

" Tabelle 16: Mittlere DMF-T-Werte in Abhéngigkeit von der
inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste

Kinder Jugendliche Erwachsene
regelmasig” 1,7 56 18,2
~unregelmasig* 1,2 48 17,2

3. Mundhygieneverhalten

Auch zum Mundhygieneverhalten wurde ein Index aus ver-
schiedenen Fragen gebildet (Variablen: Haufigkeit des Zéh-
neputzens, Zeitpunkt des Zahneputzens und Dauer des
Zahneputzens), so daB diese Antworten mehr als nur sub-
jektive Selbsteinschatzungen darstellen. Danach betreiben
29,3% der Kinder, 27,1% der Jugendlichen und 23,5% der
Erwachsenen eine eher gute Mundhygiene (vgl. Tab. 17).

Tabelle 17: Klassifikation der Mundhygiene

Kinder Jugendliche Erwachsene
%o %o %o
.eher gut* 29,3 27 1 23,5
.eher schlecht® 70,7 72,9 76,5
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Interessant wére ein Abgleich des Mundhygieneverhaltens
mit dem DMF-T-Index. Diese Zahlen liegen noch nicht vor,
sind aber Bestandteil der Projektauswertung.

AufschluBreich ist auch die Selbsteinschatzung der Mund-
gesundheit durch die Bevdlkerung. 9,7% schéatzen ihren
Zahngesundheitszustand als ,sehr gut®, 38,8% als ,gut*
und 6% als ,schiecht” ein. Vergleicht man diese Zahlen zur
Zahngesundheit mit der Selbsteinschiatzung zur Gesund-
heit allgemein, so fallt auf, daB die Zahn- und Mundgesund-
heit deutlich schiechter eingeschitzt wird als das Gesund-
heitsbefinden allgemein (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18: Selbsteinschitzung zum eigenen
Gesundheitszustand

allgemeine Mundgesundheit

Gesundheit
%o %
sehr gut 17,7 9,7
gut 54,1 38,8
zufriedenstellend 19,6 31,9
weniger gut 56 13,4
schlecht 2,1 6,0

4. Erndhrungsverhalten

Zum Erndhrungsverhalten wurde eine ganze Batterie von
Fragen gestellt. Der Zusammenhang von Ernahrung und
Zahngesundheit ist ja offensichtlich. Den Probanden wurde
eine umfassende Liste von kariogen/nicht kariogen wirken-
den Lebensmitteln vorgelegt, so daB diese Studie auch de-
tailliert AufschluB Uber das Erndhrungsverhalten geben
wird. Detaillierte Analysen stehen noch aus. Gleichwohl |48t
sich schon jetzt erkennen, daB beispielsweise der SiBig-
keitenkonsum in der Bundesrepublik nach wie vor hoch ist.
So antworteten von den 459 befragten Kindern 353 spon-
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tan, daB sie gestern ,slBe Sachen“ gegessen hétten (ca.
75%). Bei der Erwachsenengruppe gaben 30,6% an, zwi-
schendurch gerne Bonbons, Schokolade etc., und 41,6%
gaben an, zwischendurch gerne Kuchen, Kekse, Brot mit
Marmelade zu verspeisen.

5. Verstidndnis von VorbeugungsmaBnahmen

Was kann getan werden, um Beschwerden im Mund- und
Zahnbereich vorzubeugen? Bei dieser Frage (als Rang-
platzfrage aufgebaut) zeigt sich, daB die Bevolkerung vor-
nehmlich auf das Zahneputzen setzt. 55,3% setzten das
Zahneputzen an erste Stelle, gefolgt vom regeimaBigen
Kontrollbesuch beim Zahnarzt (21,6 %), gefolgt von der Ein-
schrankung des Zuckerverzehrs (21,2%). Eine sehr wichti-
ge MaBnahme zur Kariesbekdmpfung, die Fluorid-Applika-
tion, wird nur von 1,6 % an erster Stelle genannt. Sicherlich
u. a. eine Folge der Medienkampagne gegen Fluorid, die im
Jahr 1985 mit der ,Monitor-Sendung” ihren Héhepunkt er-
reichte. Bezlglich des Fluorid-Einsatzes zur Kariesbe-
kampfung ist verstarkte Aufklarungsarbeit sicherlich von-
noéten.

6. Angst vor der zahnérztlichen Behandlung

Der Frage nach der Zahnarzt-Angst wurde mittels der
,Dental-Anxiety-Scale* (Corah et al., 1969, 1978) nachge-
gangen. 38,6% der Respondenten gaben an, vor dem
Zahnarztbesuch ein ungutes Geflihl zu haben. Selbst bei
relativ schmerzfreier Behandlung wie der Zahnstein-Entfer-
nung haben (ber 60% im Ansatz Angstgefiihle. Die Zahn-
arzt-Angst ist, wig wir wissen, eine groBe Barriere flr die
Wahrnehmung von Kontrollbesuchen beim Zahnarzt, die
der Vorbeugung dienen. Hier miissen verstérkt Konzepte
medizinischer Psychologie entwickelt werden, um diese
Barriere zu relativieren.

43



Quellenverzeichnis:

1. Corah, N. L.: Development of a Dental Anxiety Scale. J Dent
Res 1969, 48, 596

2. Corah, N.L.; Gale, E. N.; lllig, S.J.: Assessment of a Dental
Anxiety Scale. J Am Dent Assoc 1978, 97, 816—9



Resiimee: Konsequenzen fiir Gesund-
heits- und Sozialpolitik im Bereich
der zahnarztlichen Versorgung

Wilfried Schad, Vorsitzender des Vorstandes der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)

Fur die Zahnarzteschaft ist das vorgelegte Zahlenwerk na-
tirlich hochinteressant, und man wird wohl ebenso zubilli-
gen konnen, daB diese Ergebnisse die Zahnarzteschaft mit
Stolz und auch mit ein wenig Zufriedenheit erfillen. Nach
diesem Tag — und erst recht, wenn das gesamte Zahlen-
werk vorliegt, das noch weitere interessante Detailfragen
beantworten wird — kann niemand mehr von der Bundes-
republik als ,Niemandsland“ in Sachen Mundgesundheit
sprechen.

Dies ist jedoch kein Grund, sich nun ruhig im Sessel zu-
riickzulehnen. Einige europaische Lander weisen insbeson-
dere bei den Kindern und Jugendlichen nach wie vor bes-
sere Zahlen aus. Aber die Zahnérzteschaft allein kann die
Bundesrepublik Deutschland nicht von einem auf den an-
deren Tag verdndern. SchlieBlich muB das Bemihen um
Mundgesundheit vorrangig ein Anliegen eines jeden einzel-
nen sein. Auf seine Mitarbeit, auf sein Interesse kommt es
an, wenn es mit der Mundgesundheit weiter aufwarts ge-
hen soll.

Was die Zahnarzte dazu beitragen kénnen, ist vor allem fol-

gendes:

— Mitarbeit im Rahmen der Gruppenprophylaxe

— Durchfiihrung der Individualprophylaxe in der Zahnarzt-
praxis
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Die Zahnarzteschaft hat wesentlich dazu beigetragen, daB
die Gruppenprophylaxe in einigen Bundeslandern gut lauft,
in anderen Landern begonnen wurde. Aber gerade dieser
Punkt macht deutlich, daB auch die anderen Partner — vor-
nehmiich die Krankenkassen — an einem Strang ziehen
mussen. Es kann guten Gewissens gesagt werden, daB
dort, wo die Gruppenprophylaxe noch nicht optimal Iauft,
dies nicht der Zahnarzteschaft angelastet werden kann.

Die Studie macht weiter deutlich, daB neben den Kindern
und Jugendlichen auch die Erwachsenen verstarkt individu-
alprophylaktische MaBnahmen erhalten miiBten. Das Ge-
sundheits-Reformgesetz hat die Individualprophylaxe fiir
die Gruppe der 12- bis 20jahrigen eingefihrt. Diese Alters-
grenze ist laut Aussagen aus dem Bundesarbeitsministeri-
um ausschlieBlich unter finanziellen Gesichtspunkten gezo-
gen worden. Alle Erkenntnisse auf dem Gebiet der Praven-
tion legen aber nahe, die Inanspruchnahme individualpro-
phylaktischer MaBnahmen prinzipiell allen Bevélkerungs-
schichten zu ermdglichen; Oralpravention ist letztlich —
wie auch in anderen Bereich der Praventivmedizin — eine
lebensbegleitende Aufgabe.

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung ist zur Zeit auf
dem Weg, einen Vertrag Uber Individualprophylaxe nach
SGB V zu schlieBen. Nach zunichst zligigen Verhandlun-
gen trat plétzlich im November letzten Jahres ein Stillstand
ein. Der BundesausschuB Zahnarzte und Krankenkassen
muBte bemiht werden, damit hier die Arbeit weitergeht.
Anfang April dieses Jahres hat der BundesausschuB ent-
schieden, daB auf der Grundlage des vom ArbeitsausschuB
erarbeiteten Papiers weiterverhandelt werden soll, also auf
dem Stand vom Herbst letzten Jahres. Jetzt laufen die Ge-
spréache Uber die Bewertungen der einzelnen Leistungsab-
schnitte. Die KZBV wird sich dabei an die Bewertungen hal-
ten, die 1988 mit dem Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen ausgehandelt worden waren. Angestrebt wird,
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daB die Vertrage zum 1. Juli unter Dach und Fach sind?).

Aber wohlgemerkt, dieser Vertrag gilt nur fir die 12- bis
20jahrigen. Wie vor allem die jlingeren Patienten einbezo-
gen werden kénnen, ist noch offen. Zur Zeit jedenfalls steht
der § 22 SGB V einer Ausweitung auf andere Altersstufen
entgegen.

Besonders wichtig sind auch die Ergebnisse der Studie zu
dem Komplex Parodontalerkrankungen, die aus zahnérztli-
cher Sicht durchaus Uberraschend sind. Seit zwei Jahren
verhandelt die KZBV mit den Krankenkassen Uber einen
neuen Vertrag. Er soll vornehmlich den aktuellen zahnmedi-
zinischen Erkenntnisstand berticksichtigen. Das bisherige
Schicksal dieses dringend erforderlichen Vertragswerkes
ist vergleichbar mit dem Individualprophylaxe-Vertrag.
Auch hier kam man sich inhaltlich und fachlich schon sehr
nahe. Die weiteren Verhandiungen stocken seit gut einem
Jahr, weil die Krankenkassen Angst vor der finanziellen Be-
lastung bei breiter Inanspruchnahme durch die Versicher-
ten haben. Dazu hat wesentlich der bisherige diffuse Er-
kenntnisstand Uber die tatsachliche Erkrankungsrate bei-
getragen. Bekannt ist ja vielleicht die haufig verbreitete
Aussage, fast 100% der Erwachsenen hatten Zahnfleisch-
und Zahnbetterkrankungen.

Die Studie relativiert diese Aussage ganz entscheidend.
Rund 18 % der Bundesdeutschen miten einer komplexen,
vor allem chirurgischen Parodontalbehandlung zugeflhrt
werden. Mittels des CPITN-Indexes kénnen Parodontal-Er-
krankte in verschiedene Behandlungsklassen eingestuft
werden. Nicht jeder, der entziindetes Zahnfleisch hat und
somit statistisch als ,Parodontal-Erkrankter* zu zéhlen ist,

2) Mit Datum vom 8.8. 1990 wurden durch eine Entscheidung des
Erweiterten Bewertungsausschusses die Leistungsbeschrei-
bungen und -bewertungen der Individualprophylaxe-MaBnah-
men festgelegt.
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braucht eine (ber eine grindliche Zahnreinigung und ge-
wissenhafte Mundhygiene hinausgehende Behandiung.
Diese Erkenntnisse miBten nach zahnirztlicher Auffas-
sung die Krankenkassen zur Fortflihrung der Vertragsver-
handlungen bewegen.

Auch der Komplex ,kieferorthopédische Behandlung® er-
scheint anhand der Ergebnisse Uber Zahnfehistellungen
jetzt in einem neuen Licht. Ganz offensichtlich werden die
von mancher Seite kritisierten hohen Behandlungsfallzah-
len von Kindern und Jugendlichen durch die Befundungser-
gebnisse gestlitzt. Dazu aus der IDZ-Studie noch einmal
die Zahlen fir die Gruppe der 8- und 9jahrigen: 30% haben
umfangreiche, knapp 67 % mittlere Zahnfehlstellungen, also
97 % der Kinder in diesem Alter haben in irgendeiner Form
Anomalien vorzuweisen. Bedenkt man, was Hochschulleh-
rer zum Behandlungsbedarf sagen, so ist ein derzeitiger
Behandlungsumfang von 50% der Kinder bzw. der Jugend-
lichen durchaus zu rechtfertigen. Denn, so fiihrt beispiels-
weise Prof. Witt von der Universitats-Zahnklinik Wirzburg
aus: ,Es kann davon ausgegangen werden, daB bei einem
erheblichen Prozentsatz der Probanden dieser Gruppe® —
der Gruppe B aus unserer Studie — ,eine Fehibildungs-
symptomatik vorliegt, die kieferorthopadisch behandlungs-
bedirftig ist.“ Dahinter steht das Faktum, daB unbehandel-
te Zahnfehlstellungen und BiBlagefehler zumindest Uber
langere Zeit die Entstehung von Karies und Zahnbetter-
krankungen deutlich férdern. Anders gesagt: Die Behand-
lung von Zahnfehlstellungen auch mittleren Schweregrades
ist zur Gesunderhaltung der Zahne und zum Erhalt der BiB-
funktion sinnvoll und notwendig, erfiillt somit unmitteibar
auch prophylaktische Zwecke.

Im Rahmen der Prédsentation wurden lediglich die ersten
Auswertungen dieser Studie vorgestellt. Die Ergebnisse
sind fur die Gesundheits- und Sozialpolitik in der Bundes-
republik Deutschland &uBerst wichtig. Ankniipfend an die
Einleitungsworte von Herrn Schneider ist an die Bundesre-
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gierung zu appellieren, diese epidemiologische Studie zur
Kenntnis zu nehmen und eine Wiederholung dieser Studie
zu gegebener Zeit finanziell zu unterstitzen. Dies ist nach
Meinung der zahnérztlichen Berufsorganisationen im Rah-
men einer wahrscheinlich kommenden Gesundheitsbe-
richterstattung unumganglich.

Der Dank von Bundeszahnarztekammer und Kassenzahn-
arztlicher Bundesvereinigung gilt nicht nur dem zahnmedi-
zinischen Expertenkreis um Prof. Naujoks, der mit fachlich-
zahnmedizinischem Rat der Studie zur Seite stand, son-
dern auch dem Institut Infratest Gesundheitsforschung,
das vor allem fiir die Ablauforganisation und Feldarbeit zu-
standig war, sowie dem Institut der Deutschen Zahnarzte
— und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern —, das die
wissenschaftliche Federfiihrung und die organisatorische
Gesamtverantwortung fir dieses groBe Projektvorhaben in-
nehatte.
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Anhang






Kariesbefall im internationalen Vergleich

Vergleicht man die ermittelten Karieswerte der IDZ-Studie
mit den Karieswerten anderer L&nder®) aus dem euro-
paischen Raum, so zeigt sich, daB von dem ,SchluBlicht®
Bundesrepublik Deutschland — so eine haufige Einschét-
zung in der gesundheits- und sozialpolitischen Offentlich-
keit — nicht die Rede sein kann.

Zieht man die in der Kariesepidemiologie sehr haufig in An-
schlag gebrachte Altersgruppe der 12jahrigen Jugendli-
- chen als BezugsgroBe heran, so wird deutlich, daB die Bun-
desrepublik Deutschland einen mittleren Platz einnimmt.

Die Daten fur die ausgewéhlten européischen Lander ent-
stammen einer aktuellen Publikation der WHO/Genf — der
Weltgesundheitsorganisation — vom Mai 1989, in der die
verfligbaren Angaben fir die einzelnen Nationen zusam-
mengestellt worden sind. Die dort ausgewiesenen Werte
stellen Durchschnittswerte fiir die jeweiligen Lander dar und
basieren entweder auf Ergebnissen aus reprasentativen Na-
tionalstudien oder aus epidemiologischen Orientierungsstu-
dien bei unterschiedlichen Stichproben; in einigen Fallen
wurden auch Schétzungen fur die Lander verarbeitet.

Der angegebene Wert fir die Bundesrepublik Deutschland
basiert auf einer rechnerischen — linearen — Interpolation

3) Aufgrund von Unterschieden bei der Stichprobenziehung, der
Stichprobenumfénge, der Untersucherkalibrierung, der ver-
wendeten Diagnosekriterien und der verwendeten Diagnosein-
strumente ist ein direkter Vergleich der ausgewiesenen Mittel-
werte nur mit Einschrankungen méglich.
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aufgrund der in der IDZ-Studie gemessenen Werte flr die
Altersgruppe der 13/14jahrigen Jugendlichen und der
8/9jahrigen Kinder.
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Tabelle A1: Kariesbefall bei den 12jahrigen im Vergleich
ausgewahilter europiischer Lander (Mittelwerte)

Land DMF-T Jahr der
Publikation
Belgien 3,1 1988
Bulgarien 4,5 1985
Tschechoslowakei 3,6 1987
Déanemark 3,0 1986
Finnland 1,7 1987
Frankreich 42 1987
DDR 35-55 1986
BR Deutschland 4.1 1989
Griechenland 44 1985
Ungarn 50 1985
Island 6,6 1986
Irland 2,6—-3,2 1984
ltalien 3,0 1985
Niederlande 2,5 1988
Norwegen 3,7 1984
Polen 4,4 1987
Portugal 3,8 1984
Schweden . 2,6 1987
Schweiz 2,4 1983
GrofBbritannien 3,1 1983
Jugoslawien 6,1 1986

Queile: WHO Oral Health Global Data Bank, 1989; fir Bundesrepublik
Deutschland IDZ/KdIn 1990
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Basistabellen (Auszug)

aus der
bevolkerungsreprasentativen
Mundgesundheitsstudie






Tabelle A2: Haufigkeitsvertellung zum Kariesbefall bei
, Kindern (8/9 Jahre) nach DMF-T
n = 443 Personen im Alter von 8/9 Jahren

Index DMF-T D M F
Zdhne % % % %
0] 4244 61,40 98,19 64,79
1 14,67 15,12 1,58 15,80
2 14,67 12,19 023 11,06
3 12,87 5,87 0,00 5,64
4 11,51 3,16 0,00 2,71
5 2,48 1,35 0,00 0,00
6 0,90 0,45 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00
: 0,00 0,00 0,00 0,00
9 0,00 0,00 0,00 0,00
10 0,00 0,23 0,00 0,00
11 0,23 0,23 0,00 0,00
12 0,23 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,00
16 0,00 0,00 0,00 0,00
17 0,00 0,00 0,00 0,00
18 0,00 0,00 0,00 0,00
19 0,00 0,00 0,00 0,00
20 0,00 0,00 0,00 0,00
21 0,00 0,00 0,00 0,00
22 0,00 0,00 0,00 0,00
23 0,00 0,00 0,00 0,00
24 0,00 0,00 0,00 0,00
25 0,00 0,00 0,00 0,00
26 0,00 0,00 0,00 0,00
27 0,00 0,00 0,00 0,00
28 0,00 0,00 0,00 0,00
Mittelwert 1,617 0,840 0,020 0,657 ;

Legende: D — karids
M — wegen Karies fehlend
F — wegen Karies gefiillt
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Tabelle A3: Hiufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Jugendlichen (13/14 Jahre) nach DMF-T
n = 452 Personen im Alter von 13/14 Jahren

Index DMF-T D M F
Zihne % % % %
0 13,056 3805 96,02 2566
1 6,19 15,04 310 11,85
2 885 12,17 066 13,72
3 996 11,50 0,00 1482
4 11,06 7,30 022 10,84
5 10,18 4,87 0,00 8,19
6 9,07 3,10 - 0,00 5,09
7 10,40 3,76 0,00 1,99
8 5,53 1,33 0,00 0,88
9 2,65 0,66 0,00 1,99
10 2,65 0,88 0,00 1,92
1" 2,43 0,88 0,00 1,38
12 1,99 0,00 0,00 0,22
18 1,65 0,22 0,00 0,22
14 1,33 0,00 0,00 0,22
15 0,44 0,00 0,00 0,44
16 0,66 0,00 0,00 0,22
17 0,44 0,00 0,00 0,00
18 0,44 0,22 0,00 0,22
19 0,66 0,00 0,00 0,00
20 0,22 0,00 0,00 0,00
21 0,22 0,00 0,00 0,00
22 0,00 0,00 0,00 0,00
23 0,00 0,00 0,00 0,00
24 0,00 0,00 0,00 0,00
25 0,00 0,00 0,00 0,00
26 0,00 0,00 0,00 0,00
27 0,00 0,00 0,00 0,00
28 0,00 0,00 0,00 0,00
Mittelwert 5146 2,144 0,053 2,949

Legende: D — karids

M — wegen Karies fehlend
F — wegen Karies gefilit

60




Tabelle A4: Haufigkeitsverteilung zum Kariesbefall bei
Erwachsenen (35— 54 Jahre) nach DMF-T
n = 868 Personen im Alter von 35 —54 Jahren

“Index DMF-T D M F
Zihne % % % %
0 0.58 3744 20,16 4,72
1 0.23 2235 1244 2,53
.2 0,69 1290° 11,52 3,23
3 0,12 9,22 7,95 2,07
4 1,04 5,99 6,45 4,03
5 0,69 3,34 6,57 4,49
6 0,69 3,11 4,72 3,23
7 1,61 1,73 4,15 5,18
8 1,27 1,38 4,03 5,07
9 1,73 1,04 3,34 7,14
10 3,11 0,35 1,96 6,80
1 4,49 0,35 2,07 7,95
12 3,11 0,23 2,19 6,91
13 4,38 0,23 138 8,87
14 5,65 0,12 1,27 5,99
15 5,41 0,00 1,27 5,656
16 7,03 0,12 1,04 3,92
17 5,41 0,00 1,04 3,34
18 : 576 - 0,12 1,04 3,69
19 726 . 000 0,69 1,84
20 7,03 0,00 0,81 1,61
21 6,34 0,00 0,69 0,92
22 5,99 0,00 0,46 0,46
23 5,07 0,00 0,23 0,356
24 3,80 0,00 0,46 0,00
25 311 ~ 000 0,46 0,00
26 2,07 0,00 0,46 0,00
27 0,92 0,00 0,00 0,00
28 541 0,00 1,15 0,00
Mittelwert 17,532 1,862 5400 10,271

Legende: D — karibs
M — wegen Karies fehlend
F — wegen Karies gefiilit
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Tabelle A5: Parodontalerkrankungen bei Kindern (8/9 Jahre)
_ nach CPITN (Maximalwerte)
‘n = 426 Personen im Alter von 8/9 Jahren

Max-Wert
Grad %o
0 . 33,10
1 55,63
2 11,27

Legende: 0 — keine Blutung
1 — Blutung festgestellt
2 — Zahnstein/Fillungstberhange

Tabelle A6: Parodontalerkrankungen bei Jugendlichen
(13/14 Jahre) nach CPITN (Maximalwerte)
n = 446 Personen im Alter von 13/14 Jahren

Max-Wert
Grad %o
0 18,61
1 54,26
2 14,35
3 12,11
4 0,67

Legende: 0 — keine Blutung
1 — Blutung festgestellt
2 — Zahnstein/Fullungsiberhénge
3 — Taschentiefe 4 —5 mm
4 — Taschentiefe = 6 mm
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Tabelle A7: Parodontalerkrankungen bei Erwachsenen
(35— 54 Jahre) nach CPITN (Maximalwerte)
n = 836 Personen im Alter von 35— 54 Jahren

Max-Wert
Grad %o
0 4,55
1 10,65
2 23,21
3 43,90
4 17,70

Legende: 0 — keine Blutung
1 — Blutung festgestellt

2 — Zahnstein/Fillungsiberhange

3 — Taschentiefe 4—5 mm
4 — Taschentiefe = 6 mm

ni1 = 443 Personen (8/9jahrige)

nz = 451 Personen (13/14jahrige)
ns = 857 Personen (35 — 54jahrige)

Tabelle A8: Klassifikationsverteilung von Zahnstellungs-
und BiBlagefehlern auf der Basis eines Erhebungsbogens
(ohne Modellauswertung)

Klassifikation Gruppe Gruppe Gruppe
A B C
Alter % % %
8/9jahrige Kinder 1,13 68,62 30,25
13/14jahrige Jugendliche 3,10 74,72 22,17
35— 54jahrige Erwachsene 1,62 76,66 21,82

Legende: A — ohne Fehlbildungssymptome

B — falls nicht Gruppe A oder Gruppe C

C — mit mehreren Fehlbildungssymptomen
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Verodffentlichungen

des Instituts der Deutschen Zahnarzte
Stand: Juli 1990

(Die Auflistung schlieBt die Verdfientlichungen des For-
schungsinstituts fur die zahnérztliche Versorgung/FZV ein,
das seit dem 1. Januar 1987 in das Institut der Deutschen
Zahnérzte eingegangen ist.)

Institut der Deutschen Zahnarzte
Materialienreihe

Amalgam — Pro und Contra, Gutachten — Referate —
Statements — Diskussion. Wissenschaftliche Bearbeitung
und Kommentierung von G. Knolle, IDZ Materialienreihe
Bd. 1, 2. erw. Aufl., ISBN 3-7691-7810-6, Deutscher Arzte-
Verlag, 1988, 1990

Parodontalgesundheit der Hamburger Bevilkerung —
Epidemiologische Ergebnisse einer CPITN-Untersuchung.
G. Ahrens / J. Bauch / K.-A. Bublitz / 1. Neuhaus, IDZ Mate-
rialienreihe Bd. 2, ISBN 3-7691-7812-2, Deutscher Arzte-
Verlag, 1988

Zahnarzt und Praxiscomputer — Ergebnisse einer empiri-
schen Erhebung. S. Becker / F. W. Wilker, unter Mitarbeit
von W. Micheelis, IDZ Materialienreihne Bd. 3, ISBN
3-7691-7813-0, Deutscher Arzte-Verlag, 1988

Der Zahnarzt im Blickfeld der Ergonomie — Eine Analyse
zahnarztlicher Arbeitshaltungen. W. Rohmert / J. Mainzer /
P. Zipp, 2. unverénderte Auflage, IDZ Materialienreihe Bd.
4, ISBN 3-7691-7814-9, Deutscher Arzte-Verlag, 1988



Méglichkeiten und Auswirkungen der Forderung der
Zahnprophylaxe und Zahnerhaltung durch Bonussyste-
me. M. Schneider, IDZ Materialienreihe Bd. 5, ISBN
3-7691-7815-7, Deutscher Arzte-Verlag, 1988

Mundgesundheitsberatung in der Zahnarztpraxis. Th.
Schneller / D. Mittermeier / D. Schulte am Hilse / W. Mi-
cheelis, IDZ Materialienreine Bd. 6, ISBN 3-7691-7817-3,
Deutscher Arzte-Verlag, 1990

Aspekte zahnérztlicher Leistungsbewertung aus arbeits-
wissenschaftlicher Sicht. M. Essmat / W. Micheelis / G.
Rennenberg, IDZ Materialienreihe Bd. 7, ISBN
3-7691-7819-X, Deutscher Arzte-Verlag, 1990

Wirtschaftszweig Zahnirztliche Versorgung. E. Helmstad-
ter, IDZ_ Materialienreihe Bd. 8, ISBN 3-7691-7821-1, Deut-
scher Arzte-Verlag, 1990

Broschiirenreihe

Zur medizinischen Bedeutung der zahnérztlichen Thera-
pie mit festsitzendem Zahnersatz (Kronen und Briicken)
im Rahmen der Versorgung. Th. Kerschbaum, IDZ Bro-
schiirenreihe Bd. 1, ISBN 3-7691-7816-5, Deutscher Arz-
te-Verlag, 1988

Zum Stand der EDV-Anwendung in der Zahnarztpraxis —
Ergebnisse eines Symposions. IDz Broschirenreihe Bd. 2,
ISBN 3-7691-7818—1, Deutscher Arzte-Verlag, 1989

Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland —
Ausgewihlte Ergebnisse einer bevélkerungsrepréasentati-
ven Erhebung des Mundgesundheitszustandes und -ver-
haltens in der Bundesrepublik Deutschland, IDZ Brochii-
renreihe Bd. 3, ISBN 3-7691-7822-X, Deutscher Arzte-Ver-
lag, 1990



Sonderpublikationen

Das Dental Vademekum — Verzeichnis zahnirztlicher
und zahntechnischer Arbeitsmittel und Werkstoffe. Hg.:
Bundeszahnérztekammer (Bundesverband der Deutschen
Zahnarzte) / Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Re-
daktion: IDZ, Ausgabe 1989/90, ISBN 3-7691-4025-7,
Deutscher Arzte-Verlag, 1989

Dringliche Mundgesundheitsprobleme der Bevélkerung
in der Bundesrepublik Deutschland — Zahlen, Fakten,
Perspektiven. W. Micheelis, P. J. Miuller. ISBN
3-924474-00-1, Selbstverlag, 1990*. (Uberarbeiteter Aus-
zug aus: ,Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevélke-
rung in der Bundesrepublik Deutschland. Zahlen, Fakten,
Perspektiven® von Weber, I., Abel, M., Altenhofen, L., Ba-
cher, K., Berghof, B., Bergmann, K., Flatten, G., Klein, D.,
Micheelis, W. und Mdiller, P. J., Nomos-Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden, 1990)

Forschungsinstitut fiir die zahnérztliche
Versorgung

Materialienreihe

Werkstoffe in der zahnérztlichen Versorgung — 1. Goldal-
ternativen. FZV .Materialien“ Bd. 1, ISBN 3-7691-7800-9,
Deutscher Arzte-Verlag, 1980

Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. FZV ,Materialien* Bd. 2, Selbstverlag, 1980*

Zur Frage der Nebenwirkungen bei der Versorgung kario-
ser Zdahne mit Amalgam. FZV ,Materialien* Bd. 3, Selbst-
verlag, 1982*



Direktbeteiligung im Gesundheitswesen — Steuerungs-
wirkungen des Selbstbehalts bei ambulanten medizini-
schen Leistungen und beim Zahnarzt. E. Knappe /
W. Fritz, FZV ,Materialien® Bd. 4, ISBN 3-7691-7803-3,
Deutscher Arzte-Verlag, 1984

100 Jahre Krankenversicherung — Standortbestimmung
und Weiterentwicklung des Kassenarztrechts. FZV ,Mate-
rialien* Bd. 5, ISBN 3-8765-2367—2, Quintessenz Verlag,
1984

Strukturdaten zahnérztlicher Praxen. P. L. Reichertz /
K. Walther, FZV ,Materialien* Bd. 6, ISBN 3-7691-7807-6,
Deutscher Arzte-Verlag, 1986

Psychologische Aspekte bei der zahnprothetischen Ver-
sorgung — Eine Untersuchung zum Compliance-Verhalten
von Prothesentragern. Th. Schneller / R. Bauer / W. Mi-
cheelis, FZV ,Materialien® Bd. 7, ISBN 3-7691-7608—4,
Deutscher Arzte-Verlag, 1986

Broschiirenreihe

System der zahnédrztlichen Versorgung in der Bundesre-
publik Deutschland. B. Tiemann / R. Herber,_ Fzv ,Bro-
schire* 1, ISBN 3-7691-7801-7, Deutscher Arzte-Verlag,
1980

Kostenexplosion im Gesundheitswesen — Folge eines
fehlerhaften Steuerungsmechanismus? J.-M. Graf von der
Schulenburg, FZV ,Broschire® 2, ISBN 3-7691-7802-5,
Deutscher Arzte-Verlag, 1981

Merkmale zahnérztlicher Arbeitsbeanspruchung — Er-
gebnisse einer Fragenbogenstudie. W. Micheelis, FZV
.Broschire* 3, 2., unverinderte Auflage, ISBN
3-7691-7804—1, Deutscher Arzte-Verlag, 1984



Datenschutz im Gesundheitswesen — Modellversuch zur
Erhéhung der Leistungs- und Kostentransparenz. FzZV
,Broschire* 4, ISBN 3-7691-7805-X, Deutscher Arzte-Ver-
lag, 1985

Zukunftsperspektiven der zahnérztlichen Versorgung.
FZV ,Broschiire* 5, ISBN 3-7691-7811—4, Deutscher Arzte-
Verlag, 1986

Wissenschaftliche Reihe

Medizinische und technologische Aspekte dentaler Alter-
nativlegierungen. C. L. Davidson / H. Weber / H. Grindler /
F. Sperner / H. W. Gundlach / P. Dorsch / H. Schwickerath
/ K. Eichner / G. Forck / R. Kees, FZV ,Wissenschaftliche
Reihe* Bd. 1, ISBN 3-8765-2366-4, Quintessenz Verlag,
1983

Ubersicht iiber die Dental-Edelmetallegierungen und
Dental-Nichtedelmetallegierungen in der Bundesrepublik
Deutschland. Hg. FZV, Deutscher Arzte-Verlag, 1986 (ver-
griffen)

Die Publikationen des Institutes sind im Fachbuchhandel
erhaltlich. Die mit * gekennzeichneten Bénde sind direkt
Uber das IDZ zu beziehen.



Das Institut der Deutschen Zahnérzte
(IDZ) ist eine gemeinsame Einrich-
tung des Bundesverbandes der Deut-
schen Zahnarzte e. V. (BDZ — Bun-
deszahnarztekammer) und der Kas-
senzahnérztlichen Bundesvereinigung
K.d.6.R. (KZBV). Das IDZ erflllt die
Funktion, fir die Berufspolitik der
deutschen Zahnérzte praxisrelevante
Forschung, Entwicklung und Bera-
tung im Rahmen der Aufgabenberei-
che von BDZ und KZBV zu betreiben.
Das IDZ hat seinen Sitz in Kdin.



Mit der vorliegenden Broschire werden ausgewahite Er-
gebnisse einer epidemiologischen Querschnittsstudie
mit dem Titel ,Bevilkerungsreprésentative Erhebung
des Mundgesundheitszustandes und -verhaltens in der
Bundesrepublik Deutschland” in einer ersten Ubersicht
dokumentiert, wie sie im Rahmen einer Pressekonferenz
Ende Mai 1990 der Offentlichkeit prasentiert worden
sind. Die dort vorgelegten Texte bilden die Grundlage
dieser Publikation.

Grundziel dieser Breitenerhebung des IDZ war es, erst-
mals ein fUr die Bundesrepublik Deutschland reprasen-
tatives Bild Gber die orale Krankheitslast in der Bevolke-
rung zu zeichnen. Die Erfassung der Vorkommenshé&u-
figkeiten von Zahnkaries, Erkrankungen des Zahnhalte-
apparates und der Zahnstellungs- und BiBlagefehler
stand im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Die Be-
riicksichtigung wichtiger Verhaltens- und Sozialfaktoren
ermdglicht darliber hinaus Analysen (ber die Zusam-
menhange und Determinanten des oralen Krankheitsge-
schehens.

ISBN 3-7691-7822-X
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