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1 Epidemiologie von Parodontalerkrankungen

Unter Parodont versteht man die Gesamtheit der Stlitzgewebe, die der Befestigung
des Zahnes im Kiefer dienen. Es handelt sich um ein funktionelles System aus Zahn-
fleisch, Wurzelhaut, Wurzelzement und Alveolarknochen.

Gesunde Parodontalgewebe sind durch Abwesenheit von entziindiichen, atrophi-
schen und traumatischen pathologischen Veranderungen gekennzeichnet. Parodon-
talerkrankung ist der allgemeine Ausdruck fir eine Skala pathologischer Veranderun-
gen an den Stiitz- und Weichgeweben der Zéhne. Sie verlaufen chronisch und im all-
gemeinen ohne Schmerzen. Die lokale mikrobielle Plaque (Zahnbelag) verursacht
fast alle Parodontalerkrankungen, die in ihrem Verlauf ihrerseits durch systemische
Faktoren unglinstig beeinfluBt werden kénnen. Die chronische marginale Gingivitis
und Parodontitis sind die am weitest verbreiteten Parodontalerkrankungen mikrobio-
logischer Genese (Cutress 1986, Page und Schroeder 1982).

Wahrend das AusmaB der Zahnkaries fast in der ganzen Welt durch Statistiken gut
dokumentiert ist, sind unsere Kenntnisse tber Vorkommen und Verbreitung von Par-
odontalerkrankungen mangelhaft. Ein Grund daflir ist sicher darin zu suchen, da
das wissenschaftliche Interesse sich vordringlich der Zahnkaries als der Erkrankung
zugewandt hat, die in erster Linie zu Schmerzen und bei Nichtbehandlung bereits im
jugendlichen Alter zu Zahnverlust fiihren kann. Die wissenschaftliche und therapeuti-
sche Beschéftigung mit den eher schmerzlosen und erst im spateren Alter zu Zahn-
verlust filhrenden Parodontalerkrankungen hat die volle Aufmerksamkeit der wissen-
schaftlichen Zahnheilkunde erst zu einem spateren Zeitpunkt beansprucht.

Ein weiterer Grund liegt in dem Fehlen guter und zuverldssiger Dokumentationsme-
thoden fir Parodontalerkrankungen. Ublicherweise beruhen derartige Methoden auf
Indices. Ein Musterbeispiel hierfiir ist der DMF-Index, der fiir epidemiologische Un-
tersuchungen auf dem Gebiet der Zahnkaries auBerordentlich nitzlich und ge-
brauchlich ist und hervorragende Dienste leistet. Bei den Parodontopathien ist es
bisher nicht gelungen, einen derartig einfachen und zugleich aussagekréftigen und
zuverldssigen Index zu entwickeln. Dies ist auch ungleich viel schwerer, weil man es
bei der Karies mit einer einzigen klinischen Auspragung zu tun hat, wéhrend das kli-
nische Bild der Parodontopathien wesentlich vielfaltiger ist und infolgedessen diffe-
renzierter betrachtet werden muB.

Die in epidemiologischen Untersuchungen am héaufigsten benutzten Indices waren
bisher der Periodontal-Index von Russell (1956) und der Oral-Hygiene-Index von
Greene und Vermillion (1960). AuBerdem gibt es eine groBe Anzahl weiterer Indices,
die unterschiedliche Verbreitung gefunden hat. Neuerdings hat die WHO in Zusam-
menarbeit mit der FDI den ,Community Periodontal-index of Treatment Needs®
(CPITN) entwickelt (Ainamo et al., 1982). Dieser Index erlaubt gleichermaBen das Re-
gistrieren verschiedener Erkrankungssymptome und die Berechnung des zu erwar-
tenden Behandlungsbedarfs. (Als vorwiegend epidemiologischer Index ist er aber
nicht fir die individuelle Befunderhebung und Behandlungsplanung geeignet.) We-
gen seiner leichten Anwendbarkeit und groBen Aussageféhigkeit scheint sich der



CPITN-Index international schnell einzubiirgern. Er wurde auch in der vorliegenden
Untersuchung verwendet, da er sich in vergleichenden und auch in epidemiologi-
schen Studien als brauchbar erwiesen hat (Cutress 1986, Ainamo et al., 1982).

Die Epidemiologie parodontaler Erkrankungen ist also eine junge Wissenschaft. Die
bereits vorliegenden Untersuchungen lassen eine vergleichende Interpretation nur
mit allergréBter Vorsicht zu. Die Heranziehung unterschiedlichster Indices von unter-
schiedlichen Untersuchern bzw. Untersuchergruppen machen es schwer, zuverlassi-
ge Zusammenhénge zu erkennen. A

Gleichwohl sind Ubergeordnete Trends sichtbar, die Allgemeingiiltigkeit flr sich be-
anspruchen dirften. Einige neuere Untersuchungen sollen hier zitiert werden.

Nach Lange (1980) ergibt sich bezlglich der Parodontalerkrankungen eine Erkran-
kungsrate von bis zu 90 Prozent bei Kindern und Jugendlichen. Nach Curilovié
(1977) gehen vom 5. Lebensjahrzehnt mehr an Zihne durch Parodontitis als durch
Karies verloren (s. Abb. 1).

GeméB einer Studie des National Center for Health Statistics in den USA gehen in
der Altersgruppe von 1—74 Jahren im Schnitt 6,7 Ziahne wegen Parodontalerkran-
kungen verloren, gegeniber einer Extraktionsbediirftigkeit wegen Karies von nur 0,7
und aus anderen Grinden von 3,2 Zahnen (NCHS, 1979, Schicke, 1984).

Auch andere Daten zeigen, daB die Pravalenzraten in allen untersuchten Landern
hoch sind. Curilovié hat die Ergebnisse einer epidemiologischen Studie von Lange in
Minster nach dem PTN-System mit epidemiologischen Studien in Zlirich, Oslo, Po-
sen verglichen (Lange, 1983): Keine Behandlung nétig hatten in Miinster 0,0 Prozent,
in Zarich 8,8 Prozent, in Oslo 1,7 Prozent und in Posen 0,0 Prozent (s. Tab. 1).

100 %
R Parodontitis
Karies ,
1 andere Ursachen
50 %
0%~ & —
60 70 80 Aler

Abb. 1: Ursachen des Zahnverlustes mit steigendem Alter (nach Curilovic)



Tabelle 1: Parodontaler Behandlungsbedarf nach dem PTNI-System
(LANGE, 1983)
Miinster Zirich Oslo Posen
N = 145 N = 1589 N=117 ' N=25
(Meier etal. (Hansen und (Wierzbicka
1979) Johansen et al. 1977)
1977)
Klasse = nhotwendige % % % %
Behandlung
0 keine 0,0 8,8 1,7 0,0
A Motivierung, 6,9 70 7.7 0,0
Mundhygiene-
instruktion
B UberschuB- und 43,0 37,1 53,0 18,0
Zahnstein-
entfernung
C chirurgische 50,1 471 376 82,0
Taschen-
elimination
(Kirettage,
Lappen)
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Motivierung und Mundhygieneinstruktionen waren erforderlich in Minster bei 6,9
Prozent, in Ziirich bei 7,0 Prozent und in Oslo bei 0,0 Prozent. UberschuB- und Zahn-
steinentfernung waren erforderlich in Minster bei 24,1 Prozent, in Zlrich bei 37,1
Prozent, in Oslo bei 53 Prozent und in Posen bei 18 Prozent. Chirurgische Taschene-
lemination war erforderlich in Miinster bei 69,0 Prozent, in Zlrich bei 47,1 Prozent, in
Oslo bei 37,6 Prozent und in Posen bei 82 Prozent.

Fir die Bundesrepublik Deutschiand hat Lange die vorhandenen epidemiologischen
Studien zusammengefaBt (Lange, 1986):

In einer Untersuchung an Hauptschiilern in einer GroBstadt im Ruhrgebiet (Bottrop)
wurde festgestelit, daB 64,6 Prozent der untersuchten Schiiler pathologische Zahn-
fieischtaschen von mehr als 2 mm aufwiesen. In einer internationalen Multi-Center-
Studie durch die WHO kamen die Untersuchungsergebnisse von 342 Médchen und
305 Jungen im Alter zwischen 14 und 16 Jahren im Raum Dortmund zur Auswertung.
7.3 Prozent der untersuchten Kinder wiesen pathologische Zahnfleischtaschen auf;
10,4 Prozent verfiigten (ber ,horizontalen und vertikalen Knochenabbau an den er-
sten Molaren als Ausdruck einer tiefergehenden Destruktion des kndchernen Zahn-
halteapparates® (Wingerath, Lange, 1982).

Ebenfalls im Rahmen einer Multi-Center-Studie in mehreren européischen Landern
wurde der Parodontalzustand von 20jahrigen deutschen Rekruten erfaBt. Dabei zeig-



te sich, daB keiner der untersuchten Rekruten gesunde parodontale Verhiitnisse
aufwies. 75 Prozent hatten gréBere mikrobielle Ablagerungen, 25 Prozent hatten eine
totale GebiBverschmutzung, 20 Prozent wiesen tiefe pathologische Zahnfleischta-
schen auf (Lange, Schwéppe, 1981).

Bei einer Untersuchung von 145 35jahrigen Minsteranern wurde nach dem PTN-Sy-
stem von Johansen die parodontale Behandlungsnotwendigkeit erfaBt. Es wurde
kein Fall festgestellt, in dem keine Behandlung notwendig war, 7 Prozent bedurften
der Verbesserung der Mundhygiene und professioneller Zahnreinigung, 43 Prozent
bedurften darlber hinaus intensiver Scalings. Bei 50 Prozent waren in mehreren
Quadranten operative Mainahmen angezeigt, bei 6,2 Prozent waren diese operativen
MaBnahmen in allen GebiBquadranten erforderlich (Lange, 1980).

Anhand des CPITN-Indexes (Community Periodontal-index of Treatment Needs)
wurden 353 Minsteraner im Alter zwischen 45 und 55 Jahren untersucht. Bei der Un-
tersuchung in Minster hatten lediglich 0,6 Prozent ausschlieBlich gesunde Sextan-
ten (Neissen, Lange, 1985).

Code 1 des Indexes (blutet nach vorsichtiger Sondierung) hatten 2,9 Prozent. Zahn-
stein ohne Taschenbildung hatten je nach Altersgruppe zwischen 21 und 34 Prozent.
Eine Taschentiefe von 3,5—5,5 mm wiesen 32,6 Prozent von den 45jahrigen und 39,5
Prozent von den 50jahrigen auf. Taschentiefen von 6 mm und mehr (fortgeschrittene
marginale Parodontitis, CPITN-Index Code 4) wiesen 49,9 Prozent der 55jihrigen auf.

Die Befundungen durch den CPITN-Index geben direkt AufschluB Uber den notwen-
digen Behandlungsbedarf. So waren Mundhygieneinstruktionen bei 1,6 Prozent der
45jéahrigen, bei 3,9 Prozent der 50jéhrigen notwendig. Bei den 45jahrigen waren bei
31 Prozent komplexe parodontale Behandlungen erforderlich, bei den 50jihrigen bei
39,1 Prozent, bei den 55jahrigen bei 41,9 Prozent.

In einer parodontal- und kariesepidemiologischen Untersuchung an 1075 Rekruten
der Bundeswehr (Durchschnittsalter 20,96 Jahre) konnte eine Gingivitismorbiditat
von 97,2 Prozent konstatiert werden. 78,5 Prozent der untersuchten Rekruten hatten
klinische Sulcustiefen von mehr als 2 mm, somit manifeste Parodontopathien {Rech-
mann, 1984).

In einer von Lieser und Raetzke 1981 in 4 Kindergarten des Main-Kinzig-Kreises
durchgeflihrten Untersuchung konnte festgestellt werden, daB bereits 56 Prozent
der Kindergartenkinder an Gingivitis erkrankt waren. [n ,prophylaxeorientierten® Kin-
dergérten betrug die Gingivitismorbiditat dagegen nur 21,7 Prozent (Lieser und
Raetzke, 1984).

In einer Untersuchung an Kindergartenkindern im Kreis Stormarn konnte ermittelt
werden, daB nur 34 Prozent der untersuchten Kinder Uber keine Gingivitiden verfiig-
ten, schon bei den 3jahrigen waren nur 30,9 Prozent entziindungsfrei. Die Zahl der
entzlndungsfreien Gebisse variierte sozialschichtenspezifisch. In der unteren Sozial-
schicht waren 24,5 Prozent entziindungsfrei, wohingegen in der oberen Sozial-
schicht 38,9 Prozent entziindungsfreie Gebisse aufwiesen (Schiffner et al., 1986).

Aus anderer Sicht wurden diese Ergebnisse der Schichtvariabilitdt bestitigt. In einer

epidemiologischen Studie an Rekruten dér Bundeswehr liber Gingivarezessionen
konnte festgestellt werden, daB Rekruten mit héherer Schulbildung einen h&heren
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Prozentsatz von Gingivarezessionen aufwiesen. Bei 100 Rekruten mit Abitur konnten
. 67,6 Prozent Gingivarezessionen festgestellt werden, bei 100 Rekruten z. B. aus
kaufmannischen Berufen waren es nur 27,8 Prozent (Mierau und Fiebig, 1986).

In einer nationenweiten Studie in den USA konnte ein Parodontosebefall von 79,1
Prozent bei Mannern und 69,0 Prozent bei Frauen ermittelt werden bei einem Pl-Wert
von 1,28 fiir Méanner und 0,85 fiir Frauen (weiBe Bevolkerung) (NCHS, 1965).

In einer Studie an 500 Kindern in den Altersgruppen 3, 5, 10, 15 und 20 Jahren in
Schweden konnte festgestellt werden, daB bereits 50 Prozent der 3jéhrigen einen
hohen Plaquebefall hatten, bei den anderen Altersstufen wares es nahezu 100 Pro-
zent. 35 Prozent der 3jahrigen hatten gingivale Entzliindungen, bei den anderen Al-
tersstufen wurden Werte von 65—97 Prozent gefunden. Pathologisch tiefe Taschen
wurden bei 17 Prozent der 15jahrigen und bei 21 Prozent der 20jahrigen gefunden
(Hugoson et al., 1981).

Bei einer Untersuchung an 1337 erwachsenen Niederlandern wurden folgende Werte
ermittelt: 19,8 Prozent waren zahnlos, 61 Prozent hatten Gingivitis, 53 Prozent hatten
Taschentiefen von 3—6 mm und 10,1 Prozent hatten groBere Taschentiefen als 6
mm. Die Pravalenz von Gingivitis und pathologischen Taschen wuchs mit zunehmen-
dem Alter und sinkendem Ausbildungsniveau (Plasschaert et al., 1978).

Viele Studien im Ausland befassen sich mit den verschiedenen EinfluBsegmenten auf
die Zahnfleischgesundheit. So konnte in einer die USA umfassenden Studie nachge-
wiesen werden, daB der Pl-Wert der Erwachsenen mit dem Familieneinkommen in
Zusammenhang steht. Bei Personen méannlichen Geschlechts mit einem Einkommen
unter $ 2000 betrug der PI-Wert 1,99, sank auf 1,66 bei Personen mit $ 2000—3999
Einkommen und auf 1,25 bei einem Einkommen von $ 4000—6999.

In dieser Studie werden auch geschlechtsspezifische Unterschiede (der Parodontal-
zustand der Frauen ist besser als der der Manner), ethnische Differenzen (Angehéri-
ge der schwarzen US-Bevdlkerung haben einen schlechteren Parodontalzustand als
WeiBe) und regionspezifische Unterschiede festgestellt (in landlichen Gebieten ist
der Parodontalzustand schlechter) (NCHS, 1965).

In einer argentinischen Studie wurden ethnische Differenzen zwischen der indiani-
schen und caucisischen Bevdlkerungsgruppe konstatiert, der Parodontalzustand der
indianischen Bevdlkerungsgruppe war bei allen Parametern schlechter (De Muniz,
1985).

In einer weiteren US-amerikanischen Studie wurde der EinfluB des Rauchens auf die
Parodontalgesundheit ermittelt. Die Studie erbrachte den Nachweis eines stringen-
ten Zusammenhanges zwischen Rauchen und schlechterem Parodontalzustand
(Ismail et al., 1983).

Die WHO unterhélt eine Datenbank, in der die Ergebnisse aller verfligbarer Untersu-
chungen gespeichert werden. Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick (iber die bisher glo-
bal verfligbaren CPITN-Daten (Pilot et al., 1986, Barmes, 1986). Dieser Tabelle kann
entnommen werden, daB vollstandig gesunde Gebisse weltweit sehr selten waren.
Zahnstein und Taschen (CPITN-Code 3) waren die haufigsten Befunde. Uberra-
schend und bisher nicht erklarbar ist der geringe Prozentsatz von Sextanten mit tie-
fen Taschen (Code 4).
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Tabelle 2: Auszug aus der globalen WHO-Datenbank (Stand 1. Juli 1986)
35- bis 44jahriger Probanden. Prozentsatz der Personen mit maximalem CPITN-Index.
PILOT et al. Community Dent. Oral Epidemiol. 14, 310 (1986)
Land Jahr n keine nur Zahn- flache tiefe
Par- Blutung stein Taschen Taschen
odontal-
erkran-
kung
Australien 1984 223 1 10 67 8 4
Bangladesch 1982 78 2 0 0 34 65
Elfenbeinkiiste 1986 355 0 0 1 25 75
Zentral-Afrika 1986 108 1 1 14 52 32
Finland 1984 299 2 7 56 29 6
Griechenland 1985 741 8 13 39 26 14
Hongkong 1982 760 3 4 52 37 5
Hongkong 1984 668 1 0 28 56 16
Ungarn 1985 893 5 8 51 26 8
Indonesien 1984 499 12 3 65 16 4
Indonesien 1985 296 13 10 57 17 2
Indonesien 1986 437 0 0 36 53 10
Italien 1985 21352 3 4 45 36 12
Japan 1984 182 7 4 44 38 7
Kenia 1984 199 1 4 31 49 14
Libyen 1982/83 80 0 0 13 53 34
Marokko 1983 794 4 4 46 28 14
Nepal 1984 131 0 2 45 25 28
Niederlande 1981 85 4 2 18 66 1
Neuseeland 1982 263 7 23 26 36 8
Nigeria 1985 150 4 5 52 35 3
Portugal 1984 616 3 0 47 38 8
Spanien 1985 975 7 7 36 31 18
Sri Lanka 1984 1867 5 1 55 27 10
Tansania 1982 124 1 0 28 63 7
Thailand 1982 128 0 0 50 34 16
Zimbabwe 1986 159 10 0 87 3 1

In Tabelle 3 sind Ergebnisse aus einigen Studien zur Behandlungsbedrftigkeit deut-
scher Bevolkerungsgruppen (unter EinschluB der vorliegenden) zusammengestellit.
(Es handelt sich dabei neben dieser Studie, dem Hamburger Parodontalprojekt, um
folgende Studien: MS I, Lange, 1986, MS II, Lange, 1986, BerIinef_SP, Hohilfeld et al.,
1986). Trotz versuchsbedingter Abweichungen sind generelle Ubereinstimmungen
unverkennbar. Uberraschend ist die geringe Zahl gesunder und der hohe Prozent-
satz der Gebisse, die einer eingehenden Behandlung bedirfen.

Wenn auch epidemiologische Kenntnisse Uber Parodontalerkrankungen luckenhaft
sind, 188t sich bereits eine hohe Morbiditat und — insbesondere fir den europa-
ischen Raum — ein groBer Behandlungsbedarf erkennen.

Man kann auch davon ausgehen, daB die Gingivitis

— bereits mit der Kindheit beginnt,
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Tabelle 3: Zusammenfassung von vier Studien zur
Behandlungsbediirftigkeit deutscher Bevélkerungsgruppen

Behandlungsbedarf Miinster Munster Hamburger Berliner
I i SP SP
% % % %
keine Parodontal-
behandlung................... 0 0,6 2,8 0
Mundhygiene-
Instruktion.................... 6,9 29 8,6 0

Mundhygiene-Instruktion
und Entfernen von Zahnstein
und Uberhangen, Wurzelglatten . . 428 89,7 72,3 46,1

Mundhygiene-Instruktion

und Entfernung von Zahnstein
und Uberhéngen, Wurzelglatten
und chirurgische Behandlung . . .. 50,3 36,9 16,3 53,9

Nach PTN- bzw. CPITN-Zuordnungsschlissel, bei ,Munster Il und ,Hamburger SP* auf der Ba-
sis des hdchsten CPITN-Wertes, bei ,Berliner SP* auf der Basis von Sextanten-Mischwerten
(zusammengestellt v. W. Micheelis, IDZ, Kdln, 1987)

— sich wahrend der Pubertat verstarkt mit dem Gipfel im Lebensalter von etwa 11
Jahren,

— danach bis zum Alter von 17 Jahren wieder etwas abklingt,

— die Morbiditdt hoch ist und teilweise bis zu 90 Prozent und dariber betrégt
(Stamm, 1986).

Daten Gber den Verlauf von Parodontopathien bei Erwachsenen sind seltener. Als
gemeinsame Trends zeichnen sich ein etwas leichterer Verlauf beim weiblichen Ge-
schlecht (Folge besserer Mundhygiene?), ein starkerer Befall wahrend der Schwan-
gerschaft und eine allgemeine stetige Zunahme mit steigendem Alter ab (Cutress,
1986).

Weitere Untersuchungen sind aber erforderlich, um spezielle Details im Verlauf der

Erkrankungen besser erkennen und fir &tiologisches Verstéandnis, Prophylaxe und
Therapie nutzen zu kénnen.
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2 Die Hamburger Studie

2.1 Ziel der Untersuchung

Nach den bisher vorliegenden Untersuchungen scheint die Morbiditéat auch in der
Bundesrepublik Deutschland hoch zu sein und in ihrer Gefahrdung der Gesundheit
des menschlichen Gebisses nicht hinter der Zahnkaries zurlickzustehen.

Atiologie, Epidemiologie, Therapie und Prophylaxe der Karies sind wissenschaftlich
weitgehend bekannt und haben sowohl in der Zahnarztpraxis als auch im 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst Eingang in praktische Prophylaxe- und Therapiekonzepte
gefunden. Dies trifft fir Parodontopathien in wesentlich geringerem MaBe zu. Hier
fehlt es vor allem an breitgestreuten epidemiologischen Daten zur Ermittlung der
Morbiditat und des Behandlungsbedarfes.

Auch sind neben den medizinischen Faktoren die sozialwissenschaftlichen von nicht
zu unterschatzender Bedeutung. In besonderem MaBe beeinflussen Verhaltenskom-
ponenten die Pathogenese von Zahnfleisch- und Zahnbetterkrankungen. Insbeson-
dere hat das Unterlassen oder die unsachgeméaBe Anwendung von Mundhygiene-
maBnahmen entscheidenden EinfluB auf den Gesundheitszustand des Parodonts.
Deshalb ist es fur eine epidemiologische Untersuchung von Parodontalerkrankungen
sinnvoll, soziodemographische Variablen wie Schicht, Alter, Geschlecht als wichtige
Indikatoren fiir das Mundhygieneverhalten zu registrieren.

Um die ebengenannten Parameter in einem moglichst groBen Personenkreis zu er-
fassen, wurde eine umfangreiche Untersuchung an einer repréasentativen Stichprobe
der Hamburger Bevdlkerung als Beispiel flr eine bundesdeutsche GroBstadt ge-
plant. Die Studie wurde Ende 1985/Anfang 1986 in Kooperation zwischen Universi-
tatsklinik far Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, der Zahnarztekammer Hamburg
und der Bundeszahnérztekammer K&In unter Beratung durch das Statistische Lan-
desamt Hamburg durchgefihrt.

Ziel der Untersuchung war die Feststellung der Pravalenz von Parodontalerkrankun-
gen. Dariliber hinaus sollten auch subjektive Verhaltens-, Einstellungs- und Wissens-
komponenten zu Parodontalerkrankungen ergriindet werden (z. B. Haufigkeit und
Zeitpunkt des Zahneputzens, Haufigkeit des Zahnarztbesuches, eigene Wahrneh-
mung von Zahnfleischbluten und MaBnahmen zu ihrer Behebung), die in Zusammen-
hang mit Parodontalerkrankungen stehen und méglicherweise als Ansatzpunkte fiir
wirksame Prophylaxestrategien dienen kénnen.

2.2 Die Stichprobe

Da es unmoglich ist, alle Einwohner Hamburgs zahnérztlich zu untersuchen, kam von
vornherein nur eine Stichprobe in Frage. Die Stichprobenergebnisse wiederum las-
sen sich nur dann auf die Verhéltnisse der Gesamtbevélkerung Ubertragen, wenn sie
reprasentativ sind. Nach der Erfahrung werden Parodontalerkrankungen wesentlich
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von Alter, Geschlecht und sozialer Schichtung beeinfluBt. Diese Komponenten soll-
ten also in der Stichprobe gleich oder mindestens méglichst dhnlich verteilt sein wie
innerhalb der Gesamtbevélkerung. Die soziale Schichtung wirft hierbei die gréSten
Probleme auf. Auf Rat des Statistischen Landesamtes Hamburg wurde auf Bildung
einer Zufallsstichprobe aus der Einwohnerkartei verzichtet. Es ist bei diesem System
damit zu rechnen, daB ein relativ groBer Teil der durch Zufall ausgewé&hlten Proban-
den nicht zur Untersuchung erscheint. Wenn dieser Probandenkreis einer ahnlichen
sozialen Schichtung angehort, was zu erwarten ist, so ergibt sich damit eine Ver-
schiebung der Zusammensetzung, die auf statistischem Wege kaum behoben wer-
den kann. Die nicht untersuchungswilligen Patienten stellen somit bei diesem Sy-
stem ein unlésbares Problem dar, das seine unbezweifelbaren Vorteile wieder auf-
hebt. Statt dessen entschlossen wir uns zu einer stadtteilbezogenen Auswahi der
Probanden. Die Staditeile in Hamburg haben aufgrund ihrer unterschiedlichen mittle-
ren Wohnungsbauausstattung und damit unterschiedlichen Wohnqualitat eine relativ
gut definierte und dem Statistischen Landesamt Hamburg bekannte Sozialstruktur
ihrer Einwohner. Die Stadtteile gleicher sozialer Schichtung wurden zu Gruppen zu-
sammengefaBt und bildeten die Grundlage der Auswahl der mitarbeitenden Zahn-
arzte (s. Anhang S. 46).

180 niedergelassene Zahnérzte hatten sich freiwillig zu einer Teilnahme an diesem
Versuch gemeldet. In Zusammenarbeit mit dem Statistischen Landesamt Hamburg
wurde hieraus eine Auswah! von 76 Zahnarztpraxen derart vorgenommen, daB sie
sich proportional zu ihrem Bevélkerungsanteil und flachendeckend auf die Stadtteil-
gruppen verteilten (s. Anhang S. 47, 48).

Untersucht wurden alle Patienten, die innerhalb einer zwischen den untersuchenden
Zahnérzten vereinbarten Frist (16. September bis 16. Dezember 1985) die 76 beteilig-
ten Zahnarztpraxen aufsuchten. Bei der Auswertung nicht berlicksichtigt wurden Pa-
tienten, die jlinger als 15 Jahre alt oder die wahrend des vorhergehenden halben Jah-
res in zahnérztlicher Behandlung gewesen waren.

2.3 Durchfiihrung der Untersuchung
Zur Erfassung der Befunde dienten der CPITN-Index und ein Fragebogen.

2.3.1 CPITN-Index

Der CPITN-Index (Community Periodontal-Index of Treatment Needs) ist ein neuer
Index zur Schéatzung des Behandlungsumfanges innerhalb einer Bevélkerungsgrup-
pe anhand klinischer Kriterien wie Blutungsneigung, Vorhandensein von Zahnstein
und Taschentiefen an ausgewéhlten Zahnen. Zur Befunderhebung dient eine speziel-
le Sonde, die in eine Kugel von 0,5 mm auslauft und im Abstand von 3,5 bis 5,5 mm
von der Kugel eine schwarze Markierung aufweist (s. Abb. 2).

Das GebiB wird in Sextanten eingeteilt und pro Sextant ein Wert notiert. Die Befund-
erhebung erfolgte nach den Empfehlungen der WHO (Ainamo et al., 1982) an folgen-
den Zahnen: In 4 Sextanten jeweils der ungtinstigste Wert der ersten bzw. zweiten
Molaren, in den vorderen Sextanten jeweils ein Schneidezahn im Oberkiefer und Un-
terkiefer. Die Sonde ist klein, diffizil und leicht zu handhaben. Da keine numerischen
Ablesungen oder Schatzungen erforderlich sind, geht die Befunderhebung Uberra-
schend schnell. Der Index basiert auf der Bewertung des Parodontalbefundes nach
folgenden Auspragungen:
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Gesundes Parodont (kein Reizbluten, durch Abtasten mit dem kugelfor-
migen Sondenkopf kein Zahnstein tastbar, keine pathologischen Ta-
schen, d. h., der schwarzmarkierte Teil der Sonde bleibt auBerhalb der
marginalen Gingiva).

Blutung. Bei vorsichtiger Sondierung des Sulcus mit dem kugelférmigen
Ende der Sonde (Verletzungen werden vermieden) erscheint nach kur-
zer Zeit eine geringere oder stérkere Blutung aus dem Sulcus.

Mit dem kugelférmigen Sondenkopf ist supra- oder subgingivaler Zahn-
stein tastbar.

Taschenbildung von 3,5 bis 5,5 mm (der schwarzmarkierte Teil der Son-
de versinkt teilweise in der Tasche).

Taschenbildung von 6 mm und mehr (der schwarzmarkierte Teil der Son-
de verschwindet véllig in der Tasche). S



Zur Ermittlung des Behandlungsbedarfs werden die Befundgruppen in 3 Behand-
lungsklassen eingeteilt:

Befund Behandlung
Klasse | (Index 1) Mundhygieneinstruktion
Klasse Il (Index 2+ 3) Mundhygieneinstruktion,

Zahnsteinentfernung,
Wurzelglatten

Kiasse [l (Index 4) Mundhygieneinstruktion,
Zahnreinigung, Wurzel-
glatten, chirurgische Behandlung

Fir eine epidemiologische Untersuchung, an der mehrere Untersucher beteiligt sind,
spielt neben der Représentativitat die Frage der Ubereinstimmung zwischen den Er-
gebnissen der einzelnen Untersucher eine wesentliche Rolle. Da im vorliegenden
Falle eine nicht geringe Zahl von Untersuchern vorgesehen war, hielten wir es flir er-
forderlich, diese Frage in einer Voruntersuchung zu klaren.

Um die Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, daB alle ausgew&hlten Zahnérzte bei dersel-
ben Testperson zum gleichen Testergebnis kommen wirden, wurden sie mit der
Handhabung des Testinstrumentes und den damit verbundenen Problemen vertraut
gemacht.

Da allen Beteiligten der Test neu war, bestanden gleiche Ausgangsbedingungen. Bei
der 1. Sitzung wurden sie theoretisch Uber Sinn, Zweck und Anwendung des Testes
unterrichtet. AnschlieBend Ubten die Teilnehmer gegenseitig den Test in kleinen
Gruppen. Die Ergebnisse wurden fixiert, spater durchgesprochen und Verhaltens-
" weisen korrigiert.

Bei einer 2. Sitzung wurden anhand von Lichtbildern die eigenen Erfahrungen noch
einmal rekapituliert.

Um die Zuverlassigkeit des Testinstrumentes {iberprifen zu k&nnen, wurden 11
Zahnarzte zufallig ausgewahlt, die an 11 Versuchspersonen die Indices ermitteln soll-
ten. Eine Wiederholung des Testes fand nach 14 Tagen statt. Wahrend des Testes
waren keinem der Untersucher die Ergebnisse seiner gleichzeitig untersuchenden
Kollegen bekannt. Ebensowenig kannten die Untersucher der 2. Untersuchung das
Ergebnis ihrer 1. Untersuchung.

Die Ergebnisse ergaben pro Untersucher 132, fur alle Untersucher 1452, flr beide
Untersuchungen 2904 Indices. Sie wurden fiir die statistische Auswertung pro Pa-
tient addiert und fur die deskriptive Statistik und Grafiken gemittelt.

Die Mittelwerte fiir die Probanden ber alle Untersucher sind in Tabelle 4 wiederge-
geben. Es zeigte sich dabei, daB sich die einzelnen Probanden deutlich unterschie-
den, zwischen den Mittelwerten der 1. und 2. Untersuchung sich aber gute Uberein-
stimmung ergab.
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Es bestanden geringfligige Unterschiede in der Weise, daB die Werte der 2. Untersu-
chung etwas niedriger lagen. Auch der Gesamtwert ist mit 2,2 geringfligig niedriger
als 2,3 bei der 1. Untersuchung. Es durfte sich hierbei um einen echten Unterschied
handeln, den man bei &hnlichen Untersuchungen haufig findet: In Erwartung der 2.
Untersuchung betreiben die Probanden eine bessere Mundpflege mit der Folge ei-
nes etwas gunstigeren Indexes nach 14 Tagen!

Tabelle 4: CPITN-Indices der Probanden, errechnet als Mittelwert
+ Standardabweichung der Beurteilungen aller 11 Untersucher
1. Untersuchung 2. Untersuchung
Proband N Mittlerer Standard- Mittlerer Standard-
Index abweichung Index abweichung

1 11 33 + 0,2 3,1 + 0.2
2 1 1,8 0,5 16 06
3 1 3,2 03 3,0 04
4 11 1.9 0,5 2,0 0,5
5 1 2,0 0,5 1.8 0,7
6 11 24 03 22 03
7 11 1,9 04 20 0,5
8 1 28 0,3 28 04
9 1 24 0,2 2,0 0,5
10 11 1,8 0.8 1,6 0,6
11 11 1,8 0,5 1,7 05
Gesamtmittel 23 0,7 2,2 0,7

Um die Stabilitat der Untersuchungsergebnisse, d. h., fir jeden Zahnarzt die Uber-
einstimmung seiner Befunde aus der 1. und 2. Untersuchung zu prifen, haben wir
diese Befunde miteinander korreliert (s. Tab. 5). Die Korrelationskoeffizienten deuten
durchweg enge Zusammenhange an, aber es bestehen zwischen den Untersuchern
hinsichtlich der Konstanz ihrer Beurteilungen durchaus Unterschiede (z. B. ist r =
0,91 eine sehr gute Ubereinstimmung, wihrend 0,51 der Anforderung wohl nicht ge-
nugt).

Eine mittlere Korrelation von 0,79 ist sicherlich ein sehr annehmbares Erge'bnis, be-
sonders im Hinblick auf den einen AusreiBer, ohne den das Ergebnis noch ginstiger
wiére.

Der Grad der Ubereinstimmung zwischen allen Untersuchern und Gber alle Untersu-
chungen I&Bt sich mit dem Konkordanzkoeffizienten W nach Kendall berechnen, der
sich bei N > 7 als ¢ mit einem Freiheitsgrad von f = N-1 nach x2 = k (N-1) W er-
rechnet.

W kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Die Ubereinstimmung der Untersucher
ist um so gréBer, je weiter sich W dem Wert 1 néhert. Der W-Wert liegt bei der Erst-
untersuchung bei 0,735, bei der Zweituntersuchung bei 0,721 und ist in beiden Féillen
mit p < .001 hoch signifikant.
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Tabelle 5: Korrelation zwischen den Ergebnissen der 1. und 2. Untersuchung,
bezogen auf die 11 zahnérztlichen Untersucher

Untersucher Korrelationskoeffizient

0,91
0,89
0,51
0,80
0,79
0,83
0,94
0,88
0,84
0,75
0,73

2= 0 WONOOHWN =

-

Gesamt: 0,79

2.3.2 Fragebogen

Neben den zahnmedizinischen Indikatoren wurde ein sozialwissenschaftliches Erhe-
bungsinstrument (Fragebogen) entwickelt, das ilber soziodemographische Daten
hinaus (Alter, Geschlecht, Schichtzugehdorigkeit) auch subjektive Verhaltens-, Ein-
stellungs- und Wissensindices bezliglich Mundhygiene und Parodontalerkankungen
erfaBt. Daten wurden erhoben Uber:

— Haufigkeit und Zeitpunkt des Zahneputzens

— Haufigkeit des Zahnarztbesuches

— Wahrnehmung von Zahnfleischbluten und MaBnahmen zur Behebung

— Wissen Uber Parodontose und Gingivitis

— Haufigkeit des Wechselns der Zahnbiirste

— Bevorzugte Mundhygienearten

— Behandlung von Parodontalerkrankungen durch den Zahnarzt.

Diese Indices sind insofern wichtig, als Parodontalerkrankungen im Zusammenhang
mit der Ausiibung bzw. Unterlassung von MundhygienemaBnahmen zu sehen sind.
Dabei handelt es sich um subjektive Wahrnehmungs- und Einschatzungsparameter,
die nicht wie zahnmedizinische Befunddaten zu bewerten sind. Gleichwohl erweitert

ihre Einbeziehung die Interpretationsméglichkeiten des epidemiologischen Datenma-
terials.

2.4 Statistische Methoden

Der Fragebogen, der EDV-méBig aufgebaut war, wurde nach dem Datenanalysesy-
stem (Statistical Package for the Social Sciences) ausgewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Daten

Es wurden insgesamt 11306 Probanden im Alter zwischen 15 und 86 Jahren unter-
sucht. 4777 (42,5 Prozent) waren mannlich, 6473 (57,5 Prozent) weiblich. Die Vertei-
lung der Altersklassen zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6: Haufigkeitsvertellung der Altersgruppen

Alter Absolut i.v.H.
15—20 Jahre 902 8,0
21—25 Jahre 1334 11,8
26 —30 Jahre 1213 10,7
31—35 Jahre 1034 9,1
36 —40 Jahre 1054 9,3
41 —45 Jahre 1273 11,3
46 —50 Jahre 1415 12,5
51 —55 Jahre 965 8,5
56 —60 Jahre 721 6,4
61-70 Jahre 869 7.7
71 Jahre 423 3,7
und alter

Keine Angaben 103 0,9
Gesamt N=11306 99,9

Zur Untersuchung der Frage, ob die Verteilung der Patienten auf die Stadtteile (be-
zogen auf deren Einwohnerzahl) Uber eine gesteuerte Auswahl der beteiligten Zahn-
arztpraxen zu einer repréasentativen Stichprobe flihrte, wurden einige Kenndaten der
Stichprobe mit den entsprechenden Daten der Hamburger Bevolkerung verglichen.
Die Geschlechtsvariable in der Stichprobe war nahezu gleich verteilt wie in der Ham-

Tabelle 7: Vergleich der Geschlechter in Stichprobe
und Gesamtbevdlkerung

Geschlecht Hamburger Statistik Stichprobe
i.v.H. i.v.H.
Ménnlich 47,5 42,5
Weiblich 52,5 57,5
Gesamt 100,0 100,0
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burger Gesamtbevélkerung (s. Tabelle 7). Bei der Altersvariablen zeigten sich Unter-
schiede: Die mittleren Jahrgénge zwischen 46 und 50 sind geringflgig Uberreprasen-
tiert, wogegen die alteren Jahrgénge ab 61 Jahren unterreprésentiert sind. Die Unter-
schiede sind aber nach dem chi2-Test statistisch nicht signifikant (s. Tabelle 8).

Die soziale Schichtung der Patienten wurde am Kriterium des Schulabschlusses mit
der Hamburger Gesamtbevélkerung verglichen (s. Tabelle 9): Hier sind die Absolven-
ten der Volks- und Hauptschulen unterrepréasentiert im Gegensatz zu denen der wei-
terfiihrenden Schulen, Fachhochschulen und Universititen. Diese Unterschiede sind
nach dem chi2-Test statistisch signifikant.

Tabelle 8: Vergleich der Altersklassen der Hamburger Gesamtbevdlkerung
und der Stichprobe
Hamburger Bevélkerung Stichprobe
(Statistik)

Alter N i.v.H. N i.v.H.
15—20 Jahre 113865 8,7 902 8,1
21—-25 Jahre 129157 99 1334 11,9
26 —30 Jahre 118335 9,0 1213 10,8
31—35 Jahre 110035 8,4 1034 9,2
36 —40 Jahre 106616 82 1054 9,4
41—45 Jahre 127634 9,8 1273 114
46 —50 Jahre 128535 9,8 1415 12,6
51—55 Jahre 93183 7.1 965 8,6
56 — 60 Jahre 95331 73 721 6,4
61—70 Jahre 154304 11,8 869 7.8
71 Jahre 130842 10,0 423 38
und alter

Gesamt 1307837 100,0 11203 100,0

Tabelle 9: Vergleich von SchulabschluB der Hamburger Gesamtbevélkerung
und der Stichprobe (Alter 15—75 Jahre)

SchulabschiuB Hamburger Statistik Stichprobe
i.v. H. i.v.H.
Volks- und Hauptschule 63,4 30,2
Realschule 22,0 26,7
Abitur 13,3 18,1
Fachschule 39 8,5
Fachhochschule 24 6,7
Universitat . 50 9,8
100,0 100,0
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3.2 Parodontologische Daten
3.2.1 Maximaler CPITN-Index

Als Gesamtergebnis wurde zunéchst der maximale CPITN-Index fur jeden Patienten
ermittelt und das prozentuale Vorkommen der 5 Codes (als Maximalwert) Uber alle
Patienten errechnet (s. Abbildung 3). Es darf als bemerkenswertes Ergebnis dieser
Untersuchung gelten, daB tiber 60 Prozent der Patienten in die klinisch als unglinstig
zu beurteilenden Kategorien 3 und 4 fielen (mittlere und tiefe Taschen). Dagegen
wurde der Code 0 als Ausdruck eines klinisch gesunden Parodonts nur bei 2,8 Pro-
zent der Probanden registriert. Auch die nur durch Reizbluten gekennzeichnete, also
eine relativ leichte Form der Entzlindung charakterisierende Kategorie 1 kam nur in
8,6 Prozent der Falle vor. Der Code 2 wurde bei 28,1 Prozent als hdchster Index be-
obachtet, Code 3 bei 44,2 Prozent und Code 4 bei 16,3 Prozent.

(2,8 %)
0

1(8,6%)

2(281%)

(44,2 %) 3

Abb. 3: Verteilung der maximalen CPITN-Indices aller Probanden

Wenn man diese Daten nach Altersgruppen aufschlisselt, so ergibt sich eine deutli-
che Altersabhéngigkeit (s. Abbildung 4). Das prozentuale Vorkommen der gesunden
(Code 0) oder nur leicht erkrankten Falle (Code 1} nimmt stetig ab. Auch beim Code
2 ist eine leichte Abnahme mit zunehmendem Alter zu erkennen. Dafiir nehmen aber
die fortgeschrittenen Erkrankungsgrade 3 und 4 mit der gleichen Stetigkeit zu.

Einzelne Sextanten

Es ist interessant, die Haufigkeit der hdchsten CPITN-Werte in den einzelnen Sextan-
ten zu betrachten. Im Unterkiefer (s. Abbildung 5§) kommt der seltene Code 0 im mitt-
leren Sextanten um einen geringen Prozentsatz haufiger vor. Codes 1, 3 und 4 sind
in den beiden seitlichen Sextanten im Vergleich zum mittleren jeweils deutlich haufi-
ger, wahrend Code 2 im mittleren Sextanten stark Uberwiegt.
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Abb. 4: Verteilung der maximalen CPITN-Indices auf die Altersgruppen

im Oberkiefer (s. Abbildung 6) sind andere Zusammenhinge erkennbar: Das Uber-
wiegen des Code 0 im mittleren Sextanten ist viel starker ausgepragt als im Unterkie-
fer: seine Haufigkeit betragt tber 30 Prozent gegeniiber etwa 15 Prozent im Seiten-
zahnbereich. Auch Code 1 kommt im mittleren Sextanten im Vergleich zu den seitli-
chen deutlich haufiger vor. Die Codes 2, 3 und 4 Uberwiegen dagegen in den beiden
seitlichen Sextanten.

Diese Ergebnisse sind unschwer mit der tblichen Zahnputzgewohnheit in Bezug zu
bringen. Die klinisch glinstigen Kategorien 0 und 1 tiberwiegen im Frontzahnbereich
wegen der besseren Zuganglichkeit beim Zahneputzen und wohl auch wegen der
aus kosmetischen Griinden erhdht aufgewendeten Sorgfalt, vor allem im Oberkiefer.
Deshalb bildet Code 1 im Unterkiefer eine Ausnahme. Das auffallige Uberwiegen des
Code 2 im Unterkiefer beruht auf dem bevorzugt in diesem Bereich aufiretenden
Zahnstein. Die Kategorien 3 und 4 sind im Ober- und Unterkiefer wegen ungunstige-
rer topographischer Gegebenheiten und geringer Mundpflege im Seitenzahnbereich
stets haufiger als im mittleren Sextariten.

3.2.2 CPITN-Index der Sextanten

Wihrend der maximale CPITN-Index pro GebiB einen Einblick in die Morbiditat inner-
halb einer Bevélkerungsgruppe erlaubt, sind fur die Schatzung des etwaigen Be-
handlungsbedarfs detailliertere Berechnungen erforderlich. Da die Auswertung des
maximalen CPITN-Index erhebliche Unterschiede zwischen Altersgruppen einerseits
und den Sextanten andererseits ergab, miUssen diese Faktoren ber{cksichtigt wer-
den.

Anmerkung. Zur Datenverarbeitung
wurden die Sextanten wie folgt be- CPITN 03 04 05
zeichnet: 08 07 06
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Abb. 6: Haufigkeitsverteilung der CPITN-Indices in den 3 Sextanten im Oberkiefer
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Abb. 7: Mittlere Anzahl gesunder bzw. kranker Sextanten

Betrachtet man zunéchst die Haufigkeit der gesunden und kranken Sextanten Uber
alle CPITN-Indices und Uber alle Probanden, so ergibt sich, da sich die obengenann-
ten Faktoren zum Teil gegenseitig aufheben, die wenig aussageféhige Abbildung 7.
AuBer der Feststellung einer ziemlich symmetrischen Verteilung mit dem Gipfel bei
Code 2 |48t diese Graphik weitere SchluBfolgerungen nicht zu.

In Abbildung 8 und Tabelle 10 sind diese Werte nach Altersgruppen aufgegliedert.

Betrachtet man die Entwicklung des Indexwertes 0, so stellt man fest, daB immerhin
die 15- bis 19jahrigen im Durchschnitt noch an 2,3 Sextanten gesunde Gingiva auf-
weisen.

Dieser Anteil gesunder Sextanten sinkt mit zunehmendem Alter kontinuierlich ab auf
1,7 bei den 20- bis 24jahrigen und bis auf 0,7 bei den 55- bis 64jéhrigen.
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Abb. 8: Altersspezifische Verteilung der mittleren Anzah! gesunder und kranker Sextanten pro
CPITN-Kategorie

‘ Tabelle 10: Mittlere Anzahl von gesunden und kranken Sextanten
pro CPITN-Kategorie und Altersgruppe (Tabelle zu Abb. 8)

CPITN-Index
Alter 0 1 2 3 4
15—19 Jahre 2,3 2,0 1,3 0,4 0,03
20—24 Jahre 17 1,7 1,8 0,8 0,04
25—29 Jahre 1,3 15 1,9 1,2 0,13
30—34 Jahre 1,0 1,3 1,9 1,6 0,2
35—44 Jahre 0,9 1,2 19 1,8 0,4
45—54 Jahre 0,7 1,0 19 19 0,5
55—64 Jahre 0,7 0,8 18 2,0 0,7
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Eine &hnliche Entwicklung ist bei dem Indexwert 1 bezliglich der Altersgruppen fest-
zustellen.

Bei Indexwert 2 ist zu konstantieren, daB eine altersmaBige Zunahme kaum stattfin-
det. Alle Altersgruppen, bis auf die 15- bis 19jahrigen, weisen den Indexwert 2 im
Schnitt an etwa 2 Sextanten auf. Bei Indexwert 3 und 4 ist es genau umgekehrt. Hier
ist mit zunehmendem Alter eine Steigerung des Befalls wahrzunehmen.

So ist bei den 15- bis 19jahrigen im Schnitt der Indexwert 3 an 0,4 Sextanten und bei
den 55- bis 64jahrigen an 2,0 Sextanten zu verzeichnen. Ahnlich ist es beim Index-
wert 4. Wurde dieser Indexwert bei den 15- bis 19jahrigen nur an 0,03 Sextanten ge-
messen, so war es bei den 55- bis 64jéhrigen an 0,7 Sextanten.

3.2.3 Schitzung des Behandlungsbedarfs

Die Feststellung der Verbreitung einer Erkrankung induziert die Frage, inwieweit un-
ter den gegebenen Umsténden eine Behandlung aller erkrankten Personen méglich
ist. Deshalb interessierten uns neben den rein epidemiologischen Daten der Préva-
lenz auch Méglichkeiten zur Errechnung des Behandlungsbedarfs.

Ein brauchbarer Ansatz hierzu findet sich bei Johansen et al., 1973. Nach genauer
Diagnosestellung und Therapieplanung wurden 42 in unterschiedlichem AusmaB an
Parodontalerkrankungen leidende Patienten unter standardisierten Bedingungen
durchbehandelt und der Zeitbedarf fir die einzelnen Behandlungsarten festgehalten.
In dem von den Autoren entwickelten PTNS (Periodontal Treatment Need System)
werden Behandlungsklassen gebildet, die denen des CPITN-indexes &hnlich sind.
Die Beurteilung erfolgt nicht sextanten-, sondern quadrantenweise. Daraus ergeben
sich geringfiigige Abweichungen, die aber zu vernachlédssigen sind, da es sich ohne-
hin nicht um eine genaue Berechnung, sondern um eine {berblicksméBige Schét-
zung des Behandlungsbedarfs handelt.

Die Autoren berechneten fiir eine Behandiung der Klasse | (Motivation und Mundhy-
gieneinstruktion) 60 Minuten, fur Klasse Il (Wurzelglattung und Entfernung von Uber-
hangen) 30 Minuten und fir Klasse Il (weitergehende chirurgische Behandlung) 60
Minuten. Die Kategorie | wird pro GebiB einmal berechnet, die Kategorien Il und lIl fir
jeden befallenen Quadranten, wobei jedem Quadranten der Klasse i die Klasse |,
und jedem Quadranten der Klasse lll die Behandlungszeiten der Kategorien 1 und II
hinzugerechnet werden.
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In Tabelle 11 sind die von Johansen et al., 1973, vorgegebenen Behandlungszeiten
an unsere Ergebnisse adaptiert. Es kann sich hier nur um eine grobe Anniherung
handeln, da die Daten beider Arbeiten nicht vergleichbar sind. Uns stand nicht die
tatséchliche Kombination der unterschiedlich behandlungsbediirftigen Sextanten zur
Verfiigung, sondern die in den Abbildungen 7 und 8 und in Tabelle 9 wiedergegebe-
nen Mittelwerte. Die sich daraus ergebenden mittleren Behandlungszeiten diirften
Minimalannahmen sein, da Kombinationseffekte (Hinzurechnung der Behandlungs-
zeiten der Klassen Il und | bei Sextanten der Klasse Il etc.) nicht beriicksichtigt wer-
den.

Tabelle 11: Mittlerer geschétzter Behandlungsbedarf pro Altersgruppe
und Behandlungskategorie in Minuten
Behandlungskategorie Gesamt-
Alter | Il n behandlungszeit
55—64 Jahre 60 114 42,0 216
45—54 Jahre 60 114 30,0 204
35—44 Jahre 60 111 240 195
30— 34 Jahre 60 105 12,0 177
2529 Jahre 60 93 78 161
20— 24 Jahre 60 78 2,4 140
15—19 Jahre 60 51 1,8 . 113
Mittelwert 60 95 17,0 172

Die geschatzte mittlere Behandlungszeit betragt laut Tabelle 11 im Mittel 172 Minu-
ten. In der Altersklasse 15 bis 19 Jahre betrégt sie bereits 113 Minuten. Sie steigt mit
zunehmendem Alter fast linear an und erreicht in der héchsten untersuchten Alters-
klasse 216 Minuten.

Aus den Daten von Johansen et al., 1973, ergibt sich nach Anwendung unseres (ver-
einfachten) Rechensystems eine mittlere erforderliche Behandlungsdauer von 294
Minuten, ein weiterer Hinweis, daB es sich bei unseren Daten eher um Minimalwerte
handelt. Es sollte erwahnt werden, daB die Zeiten fir Befundaufnahme und Diagno-
stik in beiden Berechnungen nicht enthalten sind.

3.3 Auswertung des Fragebogen
3.3.1 Soziodemographische Daten und Parodontalzustand

Sollen epidemiologische Studien nicht nur die Gesamtpravalenz einer Erkrankung
dokumentieren, bedtirfen sie der analytischen Erganzung nach MaBgabe soziodemo-
graphischer Daten. Die soziodemographische Differenzierung erlaubt Aussagen
Uber Teilpopulationen. Sie kann somit Aussagen (iber Pravalenzschwerpunkte treffen
und damit wertvolle Hinweise fiir die Aticlogie liefern. Zusammenhinge der CPITN-
Daten ergaben sich vorwiegend mit Geschlecht, Bildungsstand und sozialer Schicht-
zugehdrigkeit der Probanden.
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Beziiglich der Geschlechtsvariablen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
Frauen und Mannern bei den Merkmalsauspragungen des maximalen CPITN-Wertes
ermittelt werden. Wie Tabelle 12 zeigt, sind bei den Frauen zu einem héheren Pro-
zentsatz die Index-Werte 0—2 festzustellen, wahrend bei den Ménnern die Werte 3
und 4 ausgepragter auftreten.

Tabelle 12: Prozentuale Haufigkeit des maximalen CPITN-Indexes
nach Geschlechtern

CPITN-Index
Geschlecht 0 1 2 3 4
Mannlich 23 76 26,5 451 18,5
Weiblich 32 9,3 29,4 43,5 146

x2 = 4271 4df p <.001

Aus der internationalen Literatur zur Epidemiologie der Karies ist bekannt, daB die
Pravalenz schichtenspezifisch unterschiedlich ausgepragt ist, wobei die unteren So-
zialschichten die unginstigeren Befunde aufweisen.

Um zu priifen, ob das auch fiir den Parodontalzustand der Hamburger Bevolkerung
zutrifft, haben wir die CPITN-Werte nach MaBgabe des Schulabschlusses erfaBt. Ins-
besondere gibt die dichotomisierte Verteilung des Medians AufschluB lber eine un-
terschiedliche Verteilung der CPITN-Werte, bezogen auf den SchulabschiuB. Der Me-
dian des CPITN-Maximalwertes liegt bei 2,7. Das bedeutet, daf3 jeweils 50 Prozent
der untersuchten Gesamtpopulation Uber und unter diesem Wert liegt. Tabelle 13
zeigt, wie mit jeweils héherem SchulabschluB die prozentualen Anteile unter dem
Median 2,7 ansteigen und Uber diesem Wert absinken. Die dichotomisierte Vertei-
lung der maximalen CPITN-Werte erwies sich also als umgekehrt proportional zum
Bildungsniveau, ausgedrickt durch den SchulabschiuB.

Tabelle 13: Prozentuale Vertellung des maximalen CPITN-Indexes,
bezogen auf den Medianwert nach SchulabschluB

Median = 2,7
SchulabschluB unter 2,7 uber 2,7
Volksschule 26,4 73,6
Hauptschule 423 57,7
Realschule 429 57,1
Gymnasium 47,7 52,3

Dichotomisiert man die Schichtvariablen von Berufszugehorigkeit und Bildungsni-
veau in ,Untere Mittelschicht und Unterschicht® und ,Ober- und obere Mittel-
schicht®, so ergibt sich auch hier eine prozentuale Verteilung der CPITN-Werte, die
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darauf schlieBen 148t, daB in der Mittel- und Oberschicht der Parodontalgesundheits-
zustand besser ist als in der sozialen Unterschicht (s. Tabelle 14). (Unter die Variable
~Untere Mittel- und Unterschicht* wurden folgende Schulsysteme subsumiert: Kein
AbschluB, Sonderschule, Volks-, Haupt- und Fachschule; unter die Variable ,Ober-
und obere Mittelschicht® wurden subsumiert: Realschule, Gymnasium, Akademie,
Fachhochschule und Universitat.)

Tabelle 14: Prozentuale Verteilung des maximalen CPITN-Indexes
auf die Schichten

CPITN-Index
Schichten 0 1 2 3 4
Untere Mittel-
und Unterschicht 14 56 24,2 47 1 21,6
Ober- und obere
Mittelschicht 3,1 9,6 29,8 43,8 18,7

X2 = 16643 4df p <.001

3.3.2 Indikatoren zum Mundhygieneverhalten

Das Mundhygieneverhalten beeinfluBt Parodontalerkrankungen wesentlich. Deswe-
gen wurden in unserer Studie nicht nur objektivierbare Befunde nach MaBgabe des
CPITN-Indexes erhoben, sondern auch Indikatoren ermittelt, die AufschluB (iber das
Mundhygieneverhalten, tber die Perzeption von Zahnfleischerkrankungen und Uber
das Zahnarztbesuchsverhalien geben. Da diese Daten Uber Fragebogen ermittelt
wurden, stand von vornherein fest, daB es sich um subjektiv geférbte, durch Wahr-
nehmungs- und Einschétzungsparameter beeinfluBte Aussagen mit der bei derarti-
gen Untersuchungen iiblichen Unschéarfe handelte.

Ermittelt wurden das Zahnarztbesuchsverhaiten, die Zahnputzgewohnheiten, die
Wahrnehmung von Zahnfleischbluten, das Nachfragen nach Parodontalbehandlun-
gen, das Wissen (ber Parodontose und Gingivitis (Fragebogen s. Anhang).

Zahnarztbesuch

Das Ergebnis der Befragung nach der Haufigkeit des Zahnarztbesuchs entsprach
anderen Untersuchungen {Rechmann, 1984). Die meisten Probanden (41,3 Prozent)
gaben einen halbjéhrlichen Zahnarztbesuch an. Noch héufiger, namlich alle 3 Mona-
te, gingen 9,6 Prozent zum Zahnarzt. 21,6 Prozent gaben an, einmal im Jahr zum
Zahnarzt zu gehen. 19,6 Prozent gingen nur unregelméBig und 7,9 Prozent nur bei
Schmerzen zum Zahnarzt.

Gliedert man die Haufigkeit des Zahnarztbesuches nach Alterskiassen auf, so sind
zwei gegenlaufige Tendenzen erkennbar: Wahrend der unregelmaBige Zahnarztbe-
such abnimmt (von 30 auf 17 Prozent) steigt die prozentuale Haufigkeit des jahrli-
chen Besuchs mit zunehmendem Alter von 13 auf 26 Prozent. Da die {ibrigen Be-
suchsintervalle ungefahr gleich bleiben, kénnte eine GesetzmaBigkeit zugrunde lie-
gen, Uber die man aber nur spekulieren kann. Am naheliegendsten dlirfte die Erkla-
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rung sein, daB die mit dem Alter zunehmenden zahnérztlichen Probleme am ehesten
die bis dahin unregelmaBigen Zahnarztbesucher dazu erziehen (z. B. aus finanziellen
Uberlegungen) oder zwingen, zu einer regelmaBigen und damit auch héufigeren Fre-
quentierung des Zahnarztes (iberzugehen (Abb. 9).

Ebenso ist die Haufigkeit des Zahnarztbesuches abhéngig vom Geschlecht und von
der Schichtzugehdrigkeit. Frauen gehen haufiger zum Zahnarzt als Ménner (s. Tabel-
le 15) und die Angehérigen der Ober- und oberen Mittelschicht gehen haufiger zum
Zahnarzt als die der sozialen Unterschichten (s. Tabelle 16).

7%
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Altersgruppen

C KD NE

Abb. 9: Prozentuale Haufigkeit des Zahnarztbesuches nach Alter. A = 1x jahrlich, B = 2x
jahrlich, C = vierteljahrlich, D = nur bei Schmerzen, E = unregelmagig

Tabelle 15: Prozentuale Hiufigkeit des Zahnarztbesuches
- nach Geschlecht

Haufigkeit des Zahnarztbesuches
viertel- halb- einmal unregel- nur bei
Geschlecht jahrlich jéhrlich im Jahr maBig Schmerzen
Ménnlich 8,6 38,9 20,9 22,1 9,5
Weiblich 10,3 43,1 22,1 17,7 6,8

%2 = 69,579 4 df p <.001
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Tabelle 16: Prozentuale Haéufigkeit des Zahnarzthesuches
nach Schichten

Haufigkeit des Zahnarztbesuches
viertel- halb- einmal unregel- -nur bei
Schichten jahrlich jahrlich im Jahr maBig Schmerzen
Untere Mittel- ,
und Unterschicht 9,3 36,8 20,8 21,8 113
Ober- und obere
Mittelschicht 9,7 44,6 22,0 18,0 58

x* = 15238 4df p <.001

Zahnputzgewohnheiten

Nach eigenen Angaben putzen sich 69,5 Prozent der befragten Patienten zweimal
téglich die Z&hne und 17,5 Prozent sogar dreimal téglich und haufiger (s. Tabelle 17).

Tabelle 17: Prozentuale Héufigkeit des Zdhneputzens
Zahneputzen i.v.H.
nie 0,3
einmal pro Woche 06
einmal taglich 12,2
zweimal taglich 69,5
dreimal téglich und haufiger 17,5

Auch hier zeigt sich, daB sich Frauen ,zahnbewuBter® verhalten als Manner. In den
glnstigen Kategorien (zweimal bzw. dreimal tagliches Putzen) waren sie haufiger
vertreten, wéhrend die Méanner in den Ubrigen Kategorien {iberwogen (s. Tab. 18).

Tabelle 18: Prozentuale Héufigkeit des Zdhneputzens
nach Geschlechtern

Héufigkeit des Zahneputzens
einmal einmal zweimal dreimal
‘Geschlecht nie pro Woche téaglich taglich taglich
Ménnlich 0,4 1,1 19,3 69,3 9,9
Weiblich 0,2 0,2 6,9 69,7 231

X% = 643,20 4 df p <.001
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Im schichtenspezifischen Vergleich kann — wie bereits bei der Haufigkeit des Zahn-
arztbesuches (Tab. 16) — ein giinstigeres Verhalten der oberen Schichten festge-
stellt werden (s. Tab. 19).

Tabelle 19: Prozentuale Haufigkelt des Zahneputzens

nach Schichten

Héufigkeit des Zahneputzens
einmal einmal zweimal dreimal
Schichten - nie pro Woche taglich taglich taglich
Untere Mittel-
und Unterschicht 0,3 0,9 16,5 66,2 16,0
Ober- und obere
Mittelschicht 0,2 0,3 9,2 71,8 18,5

x2

= 151,81 4 df p <.001

Interessant ist auch der Zeitpunkt des Zahneputzens. Am haufigsten wurde hier die
Zeit vor dem Schlafengehen genannt, gefolgt von ,Nach dem Aufstehen® (s. Tab.
20).

Tabelle 20: Haufigkeitsverteilung vom Zeitpunkt des Zéhneputzens

(Mehrfachnennungen)
Zeitpunkt des Zahneputzens i.v.H.
Nach dem Aufstehen 27,7
Nach dem Frithstick 18,6
Nach dem Mittagessen 6,9
Nach dem Abendessen - 10,2
Nach Zwischenmahlzeiten 2,0
Vor dem Schlafengehen 33,1
Verschieden 16
Tabelle 21: Prozentuale Héufigkeit des Zéhneputzens
und Héufigkeit des Zahnarztbesuches
Haufigkeit des Zahneputzens
Haufigkeit des einmal einmal zweimal dreimal
Zahnarztbesuches nie pro Woche téaglich taglich téaglich
vierteljahrlich 0,1 0,1 6,7 60,8 32,2
halbjahriich 0,2 0,1 8,3 714 20,0
einmal im Jahr 0,2 0,6 11,6 72,7 14,9
unregelmaBig 0,3 ,1.3 18,6 68,8 11,0
nur bei Schmerzen 0,9 1,8 248 62,4 10,1

x2

= 58082 . 16df p <.001
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Das Mundhygieneverhalten der befragten Patienten ist Uber die Variablen Zahnarzt-
besuch und Zahnputzverhalten relativ konstant. Diejenigen, die haufig den Zahnarzt
aufsuchen, putzen sich auch haufiger die Zahne, sind insgesamt die ,ZahnbewuBte-
ren“. Deutlich wird dies durch Tabelle 21, in der das Zahnarztbesuchsverhalten mit
der Haufigkeit des Zahneputzens kreuztabelliert wurde.

Wahrnehmung von Zahnfleischbluten

Die Patienten wurden befragt, ob sie schon einmal Zahnfleischbluten bei sich wahr-
genommen haben. Tabelle 22 dokumentiert die Ergebnisse.

Tabelle 22: Haufigkeitsverteilung von wahrgenommenem Zahnfieischbluten
Wahrnehmung von Zahnfleischbluten i.v.H.
Kein Zahnfleischbluten 248
Schon mal : 59,5
Haufiger 12,2
Standig 2,2
WeiB nicht 1,4

Zahnfleischbluten ist das fiir den Patienten auffélligste Zeichen flr Zahnfleischer-
krankungen. Folglich ist es interessant, die Selbstwahrnehmung von Zahnfleischbiu-
ten mit den ermittelten CPITN-Werten in Zusammenhang zu bringen, was durch den
Vergleich objektiver Befund zu subjektiver Perzeption Rickschliisse auf die vorhan-
dene Symptomsensibilitat zulaBt.

Abbildung 10 dokumentiert, daB bei denjenigen, die haufiger Zahnfleischbluten be-
merken, auch die hoheren CPITN-Werte dominieren. Ebenso dominiert bei denjeni-
gen, die nie unter Zahnfleischbluten zu leiden haben, der Prozentsatz mit CPITN-
Wert 0. Seltsamerweise ist auch der Prozentsatz der Probanden mit CPITN-Wert 1
(dessen Kriterium gerade das Reizbluten ist) in dieser Gruppe hoch. Aber die Abbil-
dung zeigt auch, daB 16,1 Prozent derjenigen, die den maximalen CPITN-Wert 4 auf-
weisen, in diese Gruppe fallen. Deutlich wird, wie die Wahrnehmung von Zahnfleisch-
bluten der objektiven Befundlage nicht folgt, ein Zeichen einer unausgebildeten Sym-
ptomsensibilitat.

Wissen iiber Parodontose und Gingivitis

Die immer wieder festgestellte gering ausgepragte Symptomsensibilitat hinsichtlich
der Erkennung einer Blutungsneigung 4Bt fiir den Bereich der Parodontalerkrankun-
gen den SchluB zu, daB fir dieses Krankheitsbild die Wissensbestande der Bevélke- .
rung defizitar sein missen. Deshalb interessierte uns die Fragestellung, ob die be-
fragten Patienten Uberhaupt wissen, was Parodontose und Gingivitis eigentlich be-
deuten. Dabei wurden bewuBt ein volkstiimlicher (Parodontose) und ein etwas diffe-
renzierter medizinischer Ausdruck (Gingivitis) gewahlt.
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Abb. 10: Indexverteilung und Haufigkeit der Wahrnehmung von Zahnfleischbluten

Die Frage, was Parodontose bedeutet, haben 65,6 Prozent der Probanden richtig be-
antwortet, 23,7 Prozent Uberhaupt nicht und 10,7 Prozent falsch.

Auf die Frage, was Gingivitis ist, gaben 6,6 Prozent die’ richtige Antwort, 92,7 Prozent
wuBten es nicht und 0,7 Prozent gaben eine falsche Antwort.

Diese doch erheblichen Wissensdefizite sind schichtenspezifisch unterschiedlich
ausgepragt. Die Frage nach Parodontose zeigt, daB die Angehérigen der Ober- und
oberen Mittelschicht besser informiert sind. Der Begriff Gingivitis scheint so gut wie
unbekannt zu sein (s. Tabellen 23 und 24).
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Tabelle 23: Wissen iiber die Bedeutung des Begriffes Parodontose
nach Schichten (prozentuale Héufigkeit)

Bedeutung von Parodontose
richtig nicht falsch
Schichten beantwortet gewuBt beantwortet
Untere Mittel-
und Unterschicht 55,6 31,3 13,1
Ober- und obere
Mittelschicht 72,9 17,6 9,5

x? = 318,22 2 df p <.001

Tabelle 24: Wissen liber die Bedeutung des Begriffes Gingivitis
nach Schichten (prozentuale Haufigkeit)

Bedeutung von Gingivitis
richtig nicht falsch
Schichten beantwortet gewuBt beantwortet
Untere Mittel-
und Unterschicht 34 96,0 0,5
Ober- und obere
Mittelschicht 8,6 90,5 0,9

xZ
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4 Diskussion

Bei Untersuchungen mit vielen Untersuchern und groBen Probandenzahlen stellt die
Frage der Reprasentativitdt ein Problem dar. Als mégliche Versuchsfehler kommen
die Abweichungen der Beurteilung zwischen den Untersuchern und die nicht repra-
sentative Auswahl der Stichprohe in Frage. ’

Die beteiligten Zahnarzte der 76 Zahnarztpraxen wurden mehrmals intensiv im Ge-
brauch des CPITN-Indexes geschult und das Ergebnis an einer nach Zufall ausge-
wiéhlten Stichprobe von 11 Zahnarzten Uberprift. Die Inter- und Intrabeobachter-
Ubereinstimmung wurde analysiert und die Gesamtlbereinstimmung mit Kendall's
Konkordanzkoeffizient W Uberpriift. Sie ergab den fur eine derartig groBe Beobach-
terzahl befriedigenden Wert von W = 0,79.

Das Statistische Landesamt Hamburg half bei der Auswahi der Bevdikerungsstich-
probe. Auf die Heranziehung der Einwohnerkartei zur Bildung einer Zufallsstichprobe
wurde verzichtet, weil das Nichterscheinen untersuchungsunwilliger Probanden ein
unldosbares Problem darstellt, das die Zufallsauswahl wieder zunichte macht. Es wur-
de statt dessen eine stadtteilbezogene Auswahl vorgenommen, weil die Hamburger
Stadtteile die typische Wohnungs- und damit auch Sozialstruktur ihrer Einwohner wi-
derspiegeln. Ein Vergleich der auf diese Weise ermittelten Bevélkerungsstichprobe
mit der Hamburger Gesamtbevdlkerung ergab gute, zum Teil aber auch magige
Ubereinstimmungen der Geschlechts-, Alters- und Bildungsvariablen. Abweichun-
gen beruhen wahrscheinlich darauf, daB Praxissitz des untersuchenden Zahnarztes
und Wohnort des Probanden nicht immer identisch waren. Die offensichtlich starke
Héufung dieser Félle war bei der Besuchsplanung nicht vorauszusehen. Trotzdem
dirfte die Reprasentativitat das unter den Umstanden erzielbare Optimum darstellen,
da etwaige Abweichungen von der Grundgesamtheit durch die groBe Zahl der unter-
suchten Probanden wieder ausgeglichen wird.

Die Auswertung der CPITN-Indices ergab ein Uberraschend hohes Vorkommen von
Parodontalerkrankungen. Gesunde Parodontalverhaltnisse (maximaler CPITN = 0)
wurden nur bei etwa 12 Prozent der 16- bis 19jahrigen Probanden angetroffen. in
den héheren Altersklassen fiel dieser Prozentsatz auf unbedeutende Werte ab. Wei-
tergehende Erkrankungsstadien wie z. B. die Codes 3 und 4 nahmen hingegen lau-
fend zu und erreichten in den héchsten Altersklassen eine Morbiditat von etwa 47
(Code 3) bzw. 34 Prozent (Code 4). Folgt man der graphischen Darstellung (Abb. 4),
gewinnt man den Eindruck einer sich kontinuierlich Uber das ganze Leben fortset-
zenden und verschlimmernden Erkrankung. Dieses Ergebnis kénnte als Uberra-
schend bezeichnet werden, waren nicht inzwischen aus verschiedenen Teilen des In-
und Auslandes dhnliche Statistiken bekannt (s. Zusammenfassung in Tabelle 2). Die
zugrundeliegenden Untersuchungen schwanken zu sehr nach Organisation, Proban-
denzahl, Qualifikation der Untersucher usw., als daB Ubereinstimmende Ergebnisse
erwartet werden konnten. Der Trend ist jedoch unverkennbar und gilt auch fir die
Hamburger Bevdlkerung: Die Pravalenz von Parodontalerkrankungen hat ein er-
schreckendes AusmaB und nimmt mit steigendem Alter zu. Ab der Altersklasse von
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etwa 55 Jahren gehen mehr Zahne durch Parodontalerkrankungen verloren als durch
andere Ursachen (Abb. 1). .
Die Schatzung der erforderlichen Behandlungszeit ergab einen Mittelwert von 172
Minuten pro Person. Es handelt sich hierbei um eine sehr grobe Schatzung auf der
Basis der Mittelwerte der erkrankten Sextanten. In dieser Zahl nicht berlcksichtigt
ist der Zeitaufwand fur Befundaufnahme und Diagnostik. Vergleichbare Untersuchun-
gen kommen zu wesentlich héheren erforderlichen Behandlungszeiten (Hohifeld und
Bernimoulin, 1986, Johansen et al., 1973).

Man kann davon ausgehen, daB unsere Zahlen einen Minimalwert darstellen. Da des-
halb eine Uberschitzung des Behandlungsbedarfs unwahrscheinlich ist, sei eine
kleine Hochrechnung erlaubt: Als Beispiel seien die Altersgruppen der 21- bis 55jah-
rigen herausgegriffen. Multipliziert man die Zah! der Einwohner dieser Altersgruppe
(s. Tabelle 8, Seite 21) mit der Zahl der pro Person zu erwartenden Behandlungsmi-
nuten (s. Tabelle 11, Seite 28), so ergibt sich bei etwa 1100 angenommenen behan-
delnden Zahnarzten pro Hamburger Zahnarzt eine zu erbringende Behandlungszeit
von 2123 Stunden!

Es steht vdllig auBerhalb jeder Diskussion, daB dieser Bedarf therapeutisch niemals
gedeckt werden kann. Eine Besserung des Parodontalzustandes und damit eine Ver-
meidung frilhen Zahnverlustes und der damit verbundenen Kosten sind nur auf dem
Wege der Prophylaxe zu erwarten.

Die Auswertung der Fragebogen ergab Hinweise darauf, wie gering das Wissen Uber
Parodontalerkrankungen und prophylaktische MaBnahmen verbreitet ist. Viele Pro-
banden wuBten nicht einmal, was eine Parodontalerkrankung ist. Zahnfleischbluten
wurde kaum damit in Verbindung gebracht oder iberhaupt nicht bemerkt. Selbst
Zeitpunkt und Haufigkeit des Zahneputzens scheinen bei weitem nicht den neuesten
Erkenntnissen zu entsprechen.

So endet denn diese Untersuchung rﬁit einem erniichternden Ergebnis, aber mit der

Hoffnung, einen AnstoB zur Aktivierung aller prophylaktischen Méglichkeiten und
Kréfte gegeben zu haben.
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5 Zusammenfassung

Es wurde eine epidemiologische Studie Gber den Parodontalzustand der Hamburger
Bevolkerung durchgefiihrt. Ziel der Untersuchung war es,

1. die CPITN-Befunde in den Altersklassen zwischen 15 und 65 Jahren zu registrie-
ren,

2. anhand eines Fragebogens Aufschlisse zu bekommen {ber bildungs- und
schichienspezifische Zusammenhange mit den Parodontalbefunden sowie (iber
Mundhygieneverhaltensweisen, Zahnarztbesuch und Selbstwahrnehmung von
Parodontalerkrankungen.

Die Untersuchung fand an 11306 Patienten statt und wurde von in freier Praxis tati-
gen Zahnérzten durchgefiihrt. Durch stadtteilgerechte Auswahl von 76 Zahnarztpra-
xen und vorheriges Training der an der Untersuchung beteiligten Zahnarzte wurde si-
chergestellt, daB die Ergebnisse so reprasentativ waren wie den Umstanden nach er-
reichbar.

Die Ergebnisse wurden zunéchst in Form des maximalen CPITN-Wertes pro Gebif
dargestellt. Hier zeigte sich, daB der Wert 0 als Ausdruck eines klinisch gesunden
Gebisses nur bei 2,8 Prozent der Probanden vorkam. Auch die eine relativ leichte
Form der Parodontalerkrankung charakterisierende Kategorie 1 kam nur in 8,6 Pro-
zent der Falle vor, der Code 2 bei 28,1 Prozent. Als bemerkenswert darf gelten, daB
nicht weniger als 60,5 Prozent der untersuchten Probanden in die klinisch als ungiin-
stig zu beurteilenden Kategorien 3 und 4 fielen.

Es ergab sich eine deutliche Altersabhangigkeit der Erkrankung: Wéhrend die leich-
teren Erkrankungsgrade 0 und 1 kontinuierlich: abnahmen, ergab sich eine entspre-
chende Zunahme der unginstigeren Erkrankungskategorien 3 und 4. Diese Tendenz
wird noch deutlicher, wenn die Erkrankungsgrade nach einzelnen Sextanten aufge-
schllsselt werden. So hatten z. B. die 15- bis 19jéhrigen im Durchschnitt 2,3 gesun-
de Sextanten, die 35- bis 44jahrigen jedoch nur noch 0,9. Die entsprechenden Zah-
len fiir den CPITN-Wert 3 lauteten dagegen 0,4 bzw. 1,8.

Die Auswertung der Fragebogen ergab eine Anzahl interessanter Zusammenhéange.
Bestimmende EinfluBfaktoren waren hier Geschlecht und Bildungsstand. Frauen hat-
ten einen signifikant besseren Parodontalzustand, dasselbe traf auf die am Schulab-
schluB gemessene hohere Bildungsschicht zu. Die Haufigkeit des Zahnarztbesuches
erwies sich als abhangig von Alter, Geschlecht und sozialer Schicht. Zumindest der
regelmaBige Zahnarztbesuch steigt mit zunehmendem Alter. Ebenso gingen Frauen
wiederum haufiger zum Zahnarzt als Méanner und auch die Angehérigen der Ober-
und oberen Mittelschicht zeigten sich hier zuverléssiger als die der unteren Schich-
ten.

Auch hinsichtlich der Zahnputzfrequenz waren Frauen eifriger als Manner. Bei allen

Patienten zusammengerechnet ergab sich, daB 69,5 Prozent zweimal téglich die Zah-
ne putzen, 12,2 Prozent nur einmal taglich, 17,5 Prozent dreimal taglich und haufiger,
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die Gbrigen weniger oder nie. Hinsichtlich des Zeitpunktes ergab sich, daB die Bemu-
hungen moderner Aufklarung Uber Zahnputzgewohnheiten bis heute nicht allzuviel
vermocht haben: Die meisten Probanden putzen sich vor dem Schlafengehen die
Zahne, gefolgt von der nachst gréBeren Gruppe, die nach dem Aufstehen die Zahne
biirstet. Die winschenswerte Zahnreinigung nach dem Frilhstiick gaben nur 18,6
Prozent und nach Zwischenmabhizeiten nur 2 Prozent an.

Die Selbstwahrnehmung von Parodontalerkrankungen, gemessen am Faktor ,Zahn-
fleischbluten* war nur gering ausgepragt und lieB nur Zusammenhénge mit dem tat-
séchlichen Befund vermuten. Das Wissen Uber die Bedeutung des wohl recht volks-
timlichen Ausdrucks ,Parodontose” war zwar wiederum schichtenspezifisch unter-
schiedlich, aber doch immerhin war bei 50 bis 70 Prozent der Probanden der Begriff
bekannt. Der versuchsweise mit abgefragte Ausdruck ,Gingivitis* war dagegen so
gut wie unbekannt.
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Deutsche Bevdlkerung (Stand: September 1984)
nach 79 ausgewdhiten Stadtteilen und Anzahl der
In die Auswahl einzubeziehenden Zahnarztpraxen

Lfd. Stadtteil Deutsche Bevélkerung Anzahl der in die Auswahl
Nr. Name in%v. einzubeziehenden
absolut zusammen Zahnarztpraxen
SCHICHT 1
1 Dulsberg 15074
2 St. Georg 6678
3 Neustadt 7523
4 St. Pauli 14480
5 Altona-Altstadt 19587
6 Altona-Nord 15298
7 Hamm-Siid 3126
8 Rothenburgsort 6384
9 Veddel - 2126
10 Wilhelmsburg 35934
11 Harburg 14563
12 Sinstorf 2742
13 Finkenwerder 9755
SUMME 153270 10.92 9
SCHICHT 2
14 Jenfeld 23376
15 Billstedt 56448
16 Horn 33118
17 Hamm-Mitte 8510
18 Barmbek-Sid 31258
19 Barmbek-Nord 36142
20 Hamburg-Altstadt 634
21 Hoheluft-Ost 8618
22 Hoheluft-West 12064
23 Eimsbttel 47717
24 Bahrenfeld 21422
25 Ottensen 23731
26 Lurup 28991
27 Roénneburg 2007
28 Wilstorf 13069 .
29 Eissendorf 21182
30 Heimfeld 15070
31 Neugraben-Fischbeck 23588
SUMME 406945 29.00 22
SCHICHT 3
32 Bergedorf 26479
33 Lohbriigge 33884
34 Rahlstedt 75148
35 Farmsen-Berne 27749
36 Bramfeld 45885

37 Steilshoop 19026




38 Tonndorf

11273

39 Wandsbek 28472
40 Hamm-Nord 20047
4 Borgfelde 5284
42 Langenhorn 37647
43 Grof Borstel 9292
44 Winterhude 43976
45 Eppendorf 20681
46 Stellingen 20562
47 Eidelstedt 26703
48 Osdorf 24140
49 Iserbrook 10022
50 Hausbruch 12471
SUMME 498741 35.55 26
SCHICHT 4
51 Duvenstedt 3264
52 Bergstedt 7151
53 Fuhlsbuttel 11284
54 Ohlsdorf 14323
55 Alsterdorf 10913
56 Lokstedt 19678
57 Niendorf 34398
58 Schnelsen 18699
59 Sdlldorf 6447
60 Eilbek 17948
61 Hohenfelde 7692
62 Rotherbaum 13162
63 Langenbek 2258
64 Marmstorf 8934
SUMME 176151 12.56 8
SCHICHT 5
65 Volksdorf 14395
66 Wohldorf-Ohlstedt 3399
67 Lemsahl-Mellingstedt 3448
68 Sasel 17713
69 Poppenblittel 18976
70 Hummelsbittel 15236
71 Wellingsbuttel 8403
72 Marienthal 9681
73 Uhlenhorst 13916
74 Harvestehude 14532
75 GroB Flottbek 9691
76 Othmarschen 9084
77 Nienstedten 5218
78 Blankenese 11565
79 Rissen 12662
SUMME 167919 11.97 11
ZUSAMMEN 1403026 100 76
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FRAGEBOGEN

Far die EDV

11-13

[

Parodentosabefund: 03 - 04 0s
08 Q7 06
Zahnarzt:
Stempel
Geschlecht: 1[0 m#nnlich 2] weiblich
Geburtsjahr: 138

Stadtteil,

Beruf:

in dem die Wohnung liegt:

Hdchster SchulabschluB:

1 kein Abschlufl
1[J VYolksschule
s[] Realschule
7[j Fachschule

s [J Fachhochschule

2] Sonderschule
«(7) Hauptschuls
s[J Gymnasium
o(J Akademie
103 Universitét

1. Haben Sie hin und wieder Zahnfleischbluten?

10
L]
0
0
0

Nein, habe ich noch nie gehabt

Kommt schon mal vor
Kommt hdufiger vor
Habe ich stdndig
WeiB ich nicht

2. Sind Sie deshalb schon mal behandelt wordan?

1a
{3
0
«Q
L

Ja, einmal

Ja, mehrfach
Ja, regelmdBig
Nein, ncch nie
WeiB ich nicht
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Fir die EDV
-2 -

3. Ist bei Ihnen schon einmal Zahnstein entfernt worden?

] - .
10  Ja, einmal

2 Ja, mehrfach

30 Ja, regelmdBig
«J Nein, noch nie
s UWeiB ich nicht

4., Wissen Sie, was Parodontose ist?

D 26 10 Ja, Parodontose ist

2 Nein, weifl ich nicht

S. Wissen Sie, was Gingivitis ist?

D 27 10 Ja, Gingivitis ist

2] Nein, weiB ich nicht

6. Wie oft gehen Sie zum Zahnarzt?

D 28 1 0 RegelmzBig einmal im Jahr

2 [ FRegelmdflig allz halbe Jahre
1[0 RegelmdBig alle viertel Jahre
v [0 Nur wenn ich Schmerzen habe
s UnregelmdBig

7. Falls vorhanden: was machen Sie gegen Zahnfleisch-
bluten?
(mehrere Antworten méglich)

|: e 00 Weniger die ZZhne putzen

E 30 O Verstidrkt die Zdhne putzen

I: 31 O Zahmarzt aufsuchen

‘: 32 O Munduwasser anwenden

|: s O Nichts '
E s O Sonstiges, und zwar
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Fir die EDV

[]

38

37

318

39

40

L33

L3

) OOOO0os

43

L)

L5

46

47

LY ]

“9

EEEERERE

-3 -

8. Wie oft putzen Sie sich die Z&hne?

1a
20
30
g
a

8. Wann

Nie
Einmal die Woche
twa éinmal tdglich
Etwa zweimal tdglich
Dreimal tZglich und hdufiger

putzen Sie sich die Z&hne?

(mehrere Antworten méglich) -

10. Wie

o060

Nach dem Aufstehen, vor dem Frihstiick
Nach dem Frihstiick

Nach dem Mittagessen

Nach dem Abendessen

Nach Zwischenmahlzeiten

Bevor ich ins Bett gehe

Verschieden - wenn ich gerade daran denke

oft wechseln Sie die Zahnbirste?

Einmal im Jahr

Einmal alle viertel Jahre
Alle 6 bis 8 Wochen

Jeden Monat oder hdufiger

11. Welche Mittel benutzen Sie zur Mundhygiene?
(mehfere Antworten mdglich)

0o

DOopbaoooan

Zahnblrste
Zahnpasta
lahnseide
Zannhgdlzer
Munddusche
Mundwasser
Elektrische Zahnbiirste

Saonstige, und zwar

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBETILT
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Bei der hier vorgelegten epidemiologischen Studie zur Par-
odontalgesundheit der Hamburger Bevdlkerung handelt es
sich um die groBte epidemiologische Studie, die bisher
Uber Parodontalgesundheit im deutschsprachigen Raum
vorgelegt wurde. Uber 11000 Patienten wurden im Raum
Hamburg mittels des von der WHO entwickeiten CPITN-In-
dexes (Community Periodontal Index of Treatment Needs)
befundet.

Die Durchfihrung dieses Projektes wurde nur mdglich
durch die Zusammenarbeit des Institutes der Deutschen
Zahnarzte, der Zahnarztekammer Hamburg, der Universi-
tatszahnklinik Hamburg-Eppendorf und des Statistischen
Landesamtes Hamburg.

Die Studie zeigt eine hohe Vorkommenshaufigkeit von Par-
odontalerkrankungen. Nur 2,8 Prozent der untersuchten
Probanden wiesen ein klinisch gesundes Parodont auf.
60,5 Prozent der untersuchten Probanden fielen in die kli-
nisch als unglinstig zu beurteilenden Kategorien 3 und 4
des CPITN-Indexes. Die Befundungsergebnisse wurden
mit soziodemographischen Daten sowie mit dem Mundge-
sundheitsverhalten in Verbindung gebracht, so daB diese
Studie eine Vielzahl von SchluBfolgerungen fir die Férde-
rung eines praventiv ausgerichteten Mundgesundheitsver-
halten zulaBt.

Insbesondere zeigt die Studie, daB den Parodontalerkran-
kungen zumindest gleichwertige Beachtung wie der Ka-
riesmorbiditat zuerkannt werden muB, will man den Mund-
gesundheitszustand der Bevélkerung in der Bundesrepu-
blik Deutschland nachhaltig verbessern.
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