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Geleitwort

Das IDZ legt mit der vorliegenden Darstellung den ersten gesamtdeutschen
Bericht iiber die wichtigsten Mundgesundheitsprobleme im vereinten
Deutschland vor.

Eine gesamtdeutsche Forschergruppe hat sich mit diesem Bericht das Ziel
gesetzt, auf der Basis vorliegender wissenschaftlicher Untersuchungen die
neuen Ausgangslagen fiir die zahnmedizinische Pravention und Therapie im
vereinten Deutschland systematisch zu beschreiben. Grundlagen waren allein
kontrollierte epidemiologische Untersuchungen, aus denen die hier mitgeteil-
ten Kennziffern z.T. neu berechnet werden muBten. Die Ahnlichkeiten iiber-
wiegen hiernach die Unterschiede, auch und gerade was die Verbreitung der
Karies und den hohen Versorgungsgrad mit Fiillungen in den alten und neuen
Bundesldndern betrifft.

Ahnlich sind deshalb - trotz eines erheblichen Nachholbedarfs gerade bei
der prothetischen Versorgung in den neuen Bundeslindern - die Heraus-
forderungen an die Zahndrzte im vereinten Deutschland: Das ihre auch
weiterhin zu tun, um den oralen Gesundheitszustand durch priventive und
kurative Anstrengungen stetig zu verbessern. Die Darstellung der Mundge-
sundheitsprobleme macht sehr deutlich, daf die Anforderungen an die Zahn-
drzteschaft zur Versorgung des oralen Morbiditédtsspektrums insgesamt sogar
noch zunehmen werden. Der Bogen spannt sich von der Privention in den
verschiedenen Altersphasen, iiber die kurativen Anstrengungen gegeniiber
den vielfiltigen Erkrankungen des gesamten Kausystems bis hin zu den
komplexen rehabilitativen Bemiihungen speziell in der Alterszahnmedizin.
Die zukiinftigen demographischen Verwerfungen mit dem zunehmenden An-
teil dlterer und alter Menschen werden auch fiir die zahnérztliche Versorgung
nicht unerhebliche Akzentverschiebungen mit sich bringen. Dies wird auch
Auswirkungen auf das Berufsbild des Zahnarztes haben.

Mit diesem Bericht wird somit auch die Forderung bekriftigt, daf} sich die
Gesundheitspolitik verstirkt an den medizinischen Herausforderungen orien-
tieren miisse.

Dezember 1991

Adolf Schneider Wilfried Schad
Prasident der Vorsitzender der
Bundeszahnarztekammer Kassenzahnarztlichen

Bundesvereinigung
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Einfuhrung

Vorbemerkungen

Die vorliegende Arbeit stellt nicht
nur eine wesentliche Erweiterung
und Fortschreibung der IDZ-Ver-
offentlichung “Dringliche Mundge-
sundheitsprobleme der Bevilke-
rung in der Bundesrepublik
Deutschland”® dar, die das Institut
der Deutschen Zahnirzte Anfang
1990 als Sonderband herausgege-
ben hatte. Sie ist zugleich der erste
integrierende Bericht iiber die wich-
tigsten Mundgesundheitsprobleme
im vereinten Deutschland. Sie doku-
mentiert in einer kompakten und sy-
stematischen Weise das vorliegende
Wissen iiber die Verbreitung ausge-
wihlter Oralkrankheiten aufgrund
wissenschaftlich kontrollierter epi-
demiologischer Untersuchungen.
Medizinalstatistiken, die in der
ehemaligen DDR mehr aus einer ad-
ministrativ-politischen Perspektive
eingerichtet und gefiihrt worden wa-
ren , fanden dabei aus verschiedenen
Griinden keine Beriicksichtigung
mehr.

Die damalige Sonderpublikation
“Dringliche Mundgesundheitspro-
bleme der Bevélkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland” war wie-
derum entstanden aus einer langjih-
rigen Arbeit der Projektgruppe
“Prioritdre Gesundheitsziele”, die
auf Dringen der deutschen Arzte-
und Zahnirzteschaft vom damali-

gen Bundesministerium fiir Jugend,
Familie, Frauen und Gesundheit
(BMJFFG) gegriindet worden war
und deren Auftrag es war, eine epi-
demiologische Bestandsaufnahme
der wichtigsten Gesundheits-
probleme der Bevolkerung in der
alten Bundesrepublik Deutschland
vorzulegen. Die gesamten Ergeb-
nisse dieser Projektgruppe wurden
in einer umfangreichen Publikation
unter dem Titel “Dringliche Ge-
sundheitsprobleme der Bevolke-
rung in der Bundesrepublik
Deutschland” im Spétherbst 1990
vorgelegt.® Dieser Bericht ist ein
Beitrag zur Forderung nach einer
starkeren Orientierung der Gesund-
heitspolitik an gesundheitlichen
Zielsetzungen.

Mit der deutschen Wiedervereini-
gung wurden diese Berichte jedoch
ergdnzungsbediirftig. Die geleistete
epidemiologische Bestandsaufnah-
me mufite um Aussagen iiber die
neuen Bundeslidnder erweitert und
insgesamt fortgeschrieben werden.
Das damalige BMJFFG forderte
deshalb Wissenschaftler aus den
neuen Bundesldndern fiir die Erar-
beitung der notwendigen epidemio-
logischen Kennziffern, die teilweise
vollig neu aus bereits vorliegenden
Studienergebnissen berechnet wer-
den muften. Fiir den Bereich der
Mundgesundheitsprobleme ent-
stand somit eine Forschergruppe,
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die nun einen integrierenden Ge-
samtbericht iiber das vereinte
Deutschland vorlegen kann.

Diesem Gesamtbericht gingen
Zusammenstellungen zur Verbrei-
tung der wichtigsten Mundgesund-
heitsprobleme in der ehemaligen
DDR voraus, die jedoch als solche
nicht mehr vertffentlicht wurden.
Auch das epidemiologische Daten-
material fiir die alten Bundeslidnder
wurde systematisch - insbesondere
durch die Ergebnisse der bundes-
weiten bevolkerungsreprisentati-
ven Mundgesundheitsstudie des
IDZ34 - aktualisiert und erweitert.

Die in den friiheren Berichten ge-
gebenen Erlduterungen zur Konzep-
tion der zugrundeliegenden For-
schungsarbeiten, der datenbezoge-
nen Auswahlentscheidungen und
zu den Begutachtungen der medizi-
nischen Aussagen sind auch weiter-
hin giiltig fiir den vorliegenden Be-
richt. Da sie jedoch fiir das Verstdnd-
nis des vorliegenden Berichts nicht
unbedingt erforderlich sind, wird
der interessierte Leser fiir weitere
Details auf die publizierten friiheren
Berichte verwiesen.

Zielsetzung

In einem demokratischen Staats-
wesen sollten die wesentlichen
Inhalte der Gesundheitspolitik nicht
allein durch administrative Ent-
scheidungen vorgegeben werden.
Vielmehr ist es in pluralistischen
Gesellschaften erforderlich, die
Leitlinien der Politik offentlich zu
diskutieren, damit alle Beteiligten

und Interessengruppen ihre Vorstel-
lungen dazu einbringen konnen. Zu
diesem Diskussionsprozeff will die
vorliegende Arbeit einen Beitrag lei-
sten.

Das umfangreiche Datenmaterial
wurde so aufbereitet, da3 es fiir die
gesundheitspolitische Diskussion
Verwendung finden kann. Dement-
sprechend wurden fiir die dargestell-
ten Gesundheitsprobleme jeweils
Perspektiven aufgezeigt, die aus der
Sicht der Verfasser Ausgangspunkt
fiir gesundheitspolitische Zieliiber-
legungen sein konnen. Aber auch
unabhingig davon werden die Er-
kenntnisse aus diesem Material dazu
anregen, iiber Folgerungen, etwa fiir
die Privention oder die zahnmedizi-
nische Versorgung im vereinten
Deutschland, nachzudenken. In die-
sem Sinne handelt es sich bei den
hier zusammengestellten Daten um
vorbereitende und unterstiitzende
Entscheidungsgrundlagen.

Der vorliegende Bericht ist jedoch
mehr als eine Bestandsaufnahme.
Durch den internationalen Vergleich
und durch das exemplarische Auf-
zeigen von regionalen Ungleichge-
wichten innerhalb Deutschlands
wird herausgestellt, wo gezielter
Handlungsbedarf zu welchen Pro-
blembereichen dringlich erscheinen
konnte. Rationale Entscheidungen
dariiber, welche Mundgesundheits-
probleme aktuell einen groferen
Handlungsbedarf erfordern als an-
dere, sollten auf der Basis umfassen-
der Kenntnisse der Haufigkeiten,
Verteilungen, Trends, Risiken und
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Folgelasten von Krankheiten getrof-
fen werden. Entsprechende Infor-
mationen sind fiir die Verhiltnisse
im vereinten Deutschland oftmals
nur liickenhaft vorhanden. Es ist
aber davon auszugehen, daf} das ent-
scheidende Rationalitdtsproblem
gesundheitspolitischer Entschei-
dungen nicht in einem Informations-
mangel per se begriindet liegt als
vielmehr in einer mangelhaften Zu-
ginglichkeit, Uberschaubarkeit und
Interpretierbarkeit bereits vorhande-
ner Daten und Erkenntnisse. Die
Fiille des insgesamt angehduften ge-
sundheitsrelevanten Wissens steht
heute auch im Bereich der Gesund-
heitspolitik im eklatanten Gegensatz
zu dessen tatsdchlicher Nutzung.

Komponenten der
Berichterstattung

Die Berichterstattung zu den
dringlichen Mundgesundheitspro-
blemen umfaft durchgiéingig die fol-
genden Rubriken:

Inhalt und Begriffe

In moglichst verstidndlicher Spra-
che werden die einzelnen Mundge-
sundheitsprobleme kurz definiert.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Hier erfolgen die wichtigsten An-
gaben zur Vorkommenshéufigkeit in
den alten Bundeslidndern. Ebenfalls
erfolgt eine knappe Darstellung der
zugrundeliegenden Daten.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Hier erfolgen die Angaben zu den
Vorkommenshédufigkeiten in den
neuen Bundeslidndern. Auch hier er-
folgt eine knappe Darstellung der
zugrundeliegenden epidemiologi-
schen Daten.

Interregionaler Vergleich

Soweit Daten verfiigbar waren,
wurde ein erster interregionaler Ver-
gleich versucht.

Internationaler Vergleich

Die epidemiologischen Kennzif-
fern der alten und neuen Bundesldn-
der wurden jeweils einzeln in den
internationalen Vergleich gestellt.
Die Datenlage erlaubte durchweg
noch nicht die Berechnung gesamt-
deutscher Mittelwerte. Die graphi-
schen Darstellungen des internatio-
nalen Vergleichs verwenden als
Abkiirzungen der Lindernamen die
im internationalen Kfz-Verkehr iib-
lichen Nationalitédtszeichen. Fiir die
alten Bundeslédnder wurde das Kiir-
zel D-AL, fiir die neuen Bundeslin-
der das Kiirzel D-NL hilfsweise ver-
wandt.

Trend

Hier wird iber die Haufigkeiten in
der zeitlichen Entwicklung be-
richtet, soweit es die Datenlage er-
laubt.




Einfiihrung

Schweregrad

Unter dieser Uberschrift werden
zum einen der typische Krankheits-
verlauf und die Folgen fiir Betroffe-
ne skizziert, zum anderen werden
Informationen zur gesellschaftli-
chen Bedeutung gegeben.

Risikomerkmale

Es wird der Kenntnisstand aus der
Sicht der Risikofaktorenmedizin
dulerst knapp dargelegt. Dabei wird
ein interdisziplindrer Ansatz ver-
folgt, d.h. es kommen Erkenntnisse
aus allen medizinischen Disziplinen
zur Darstellung, einschlieBlich der
sozialwissenschaftlichen Grundla-
genfdcher. Es werden korperliche
sowie psychische und soziale Risi-
komerkmale ausgewiesen. Es wird
unterschieden zwischen Risiko-
merkmalen fiir das Auftreten neuer
Fille und Risikomerkmalen fiir ei-
nen ungiinstigen Verlauf.

Denkbare MaBnahmen

Unter dieser Uberschrift werden
mogliche Handlungsansitze ge-
nannt, wie sie von verschiedenster
Seite in die fachliche Diskussion
eingebracht wurden. Ein Anspruch
auf Vollstindigkeit wird nicht erho-
ben. Die genannten MaBnahmen
entsprechen auch nicht in allen
Punkten den Vorstellungen der Ver-
fasser oder des Herausgebers. Mit
ihrer Auflistung soll deutlich ge-
macht werden, daf} Zielperspektiven

im jeweiligen Bereich bereits mit
Blick auf konkrete Umsetzungs-
moglichkeiten diskutiert werden.

Perspektiven

Unter dieser Uberschrift werden
Hinweise darauf gegeben, unter
welcher Zielsetzung Progamme und
MaBnahmen zur Verbesserung des
gegenwirtigen Zustands entwickelt
werden sollten. Die Bereiche Pri-
mérpriavention, Friiherkennung,
Versorgung und Rehabilitation wer-
den auf ihren potentiellen Beitrag
zur Verbesserung hin beurteilt. Es
soll deutlich gemacht werden, in
welcher Richtung sich erfolgver-
sprechende Handlungschancen ab-
zeichnen.

Quellenverzeichnis

Der vorliegende Bericht ist frei
von Anmerkungen und Fufinoten.
Auf Literaturangaben wurde soweit
wie moglich verzichtet. Mit Quellen
belegt wurden nur die Aussagen zu
den Risikomerkmalen sowie alle
Tabellen und Abbildungen.

Fiir diesen Bericht konnten die all-
gemeingiiltigen Darstellungen in
den Rubriken “Inhalt und Begriffe”,
“Schweregrad” und “Risikomerk-
male” weitgehend vom Vorbericht
“Dringliche Mundgesundheits-
probleme der Bevolkerung in der
Bundesrepublik Deutschland”®
tibernommen werden. Der Heraus-
geber bedankt sich deshalb erneut
bei all denen, die an diesem Vorbe-
richt beratend mitgewirkt haben.
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Gliederung und Auswahi

Die recherchierten Informationen
wurden unter dem Gesichtspunkt
der voraussichtlichen Nutzerinter-
essen aufbereitet. Da der Bericht pri-
mir fiir die Gesundheitspolitik,
nicht aber fiir einen Leserkreis mit
Forschungsinteressen geschrieben
wurde, priagt dieser Grundsatz das
duBere Erscheinungsbild des vorlie-
genden Berichts wesentlich.

Es wurde eine zielgruppenorien-
tierte Gesamtgliederung zugrunde-
gelegt. Dabei war die Altersabhén-
gigkeit von Gesundheitsproblemen
leitender Gesichtspunkt. Es wurden
fiinf Altersstufen unterschieden, de-
nen die Darstellungen der einzelnen
Gesundheitsprobleme jeweils zuge-
ordnet sind:

@ die Altersstufe der Sduglinge und
Kleinkinder (bis 4 Jahre)

® die Altersstufe der Schulkinder
(5 bis 14 Jahre)

® die Altersstufe der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen (15 bis
24 Jahre)

@ die Altersstufe der Erwachsenen
in der Erwerbsphase (25 bis 64
Jahre)

® die Altersstufe der Erwachsenen
im hoheren Lebensalter (65 Jahre
und &lter).

Fiir die gewihlten Altersstufen-
grenzen waren neben Erkenntnissen
zu soziokulturellen Lebenslagen
nicht zuletzt auch Gesichtspunkte
der Datenlage malBgeblich.

Die Mundgesundheitsprobleme,
die im vorliegenden Bericht zur
Darstellung gelangen, stellen eine

Auswahl dar. Als Kriterien fiir die
Auswahl wurden ihre Verbreitung in
der Bevolkerung (Bevolkerungspri-
valenz) sowie ihr Schweregrad (Be-
handlungsprivalenz) aus zahnmedi-
zinischer Sicht festgelegt. Das Aus-
wahlverfahren wurde jeweils alters-
stufenbezogen durchgefiihrt, wobei
die Bezugsbasis jeweils eine der
fiinf Altersstufen war, nach denen
der vorliegende Bericht gegliedert
ist. Durch das altersstufenbezogene
Vorgehen wurde gewihrleistet, daf3
auch die Mundgesundheitsproble-
me der jiingeren Altersgruppen eine
Chance erhielten, in die Auswahl zu
gelangen. Hétte man die relevanten
Themen in einem Schritt bezogen
auf die Gesamtbevolkerung ermit-
telt, so wiren die Probleme der ilte-
ren Bevolkerungsgruppen als Folge
des quasi natiirlichen Altersgradi-
enten beziiglich der Verteilung von
Mundgesundheitsproblemen in der
Bevolkerung {iiberproportional be-
riicksichtigt worden.

Quellenverzeichnis

1) Micheelis, W; Miiller, P.J.: Dringliche
Mundgesundheitsprobleme der Bevdélkerung in
der Bundesrepublik Deutschland. Kéln 1990

2) Weber, L.; Abel, M.; Altenhofen, L.; Biicher, K.;
Berghof, B.; Bergmann, K.E.; Flatten, G.; Klein,
D.; Micheelis, W.; Miiller, P.J.: Dringliche Gesund-
heitsprobleme der Bevélkerung in der Bundesre-
publik Deutschland. Baden-Baden 1990

3) Institut der Deutschen Zahniirzte: Mundgesund-
heit in der Bundesrepublik Deutschland. Koln
1990

4) Micheelis, W.; Bauch, J. (Gesamtbearbeitung):
Mundgesundheitzustand und -verhalten in der
Bundesrepublik Deutschland - Ergebnisse des na-
tionalen IDZ-Surveys 1989. Kéln 1991




Dringliche
Mundgesundheitsprobleme bei
Sauglingen und Kleinkindern
( bis 4 Jahre )
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Inhalt und Begriffe

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
(LKGS) sind die hdufigsten angebo-
renen Fehlbildungen der Kopfanla-
ge. Es wird unterschieden zwischen
Lippen-Kieferspalten (ohne und mit
Gaumenbeteiligung) und isolierten
Gaumenspalten. Lippen-Kiefer-
spalten sind Folge einer Entwick-
lungsstorung der primitiven Nase
(36.-42. Embryonaltag), Gaumen-
spalten sind Folge einer Entwick-
lungsstorung des sekundidren Gau-
mens (49.-58. Embryonaltag).
Wichtigster dtiologischer Einzelfak-
tor in der multikausalen Genese ist
die Vererbung. Sie wird in etwa ei-
nem Drittel der vorkommenden Fil-
le angenommen. Die selteneren For-
men der Gesichtsspalten, die meist
ebenfalls die Mundregion betreffen,
werden im folgenden nicht behan-
delt. Im Volksmund werden Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten oftmals als
“Hasenscharte” bzw. “Wolfsra-
chen” bezeichnet.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Die vom Statistischen Bundesamt
mitgeteilten Angaben zur Privalenz
(betroffene Lebendgeborene am er-
sten Lebenstag) schwanken zwi-
schen 374 auf 100.000 (1973) und
239 auf 100.000 (1982). Als Mittel-
wert gilt 279 auf 100.000. Von Lip-

pen-Kiefer-Spaltformen sind Jun-
gen etwas héaufiger, von isolierten
Gaumenspaltformen sind Médchen
etwas hdufiger betroffen.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Fiir das Gebiet der ehemaligen
DDR wird ein Wert von 185 auf
100.000 fiir das Jahr 1977 berichtet.
Bei den Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten iliberwiegt das ménnliche
Geschlecht, wihrend bei den isolier-
ten Gaumenspalten das weibliche
Geschlecht vorherrscht.

Interregionaler Vergleich

Fiir das Land Niedersachsen be-
trug der Mittelwert (1984-1989) 162
auf 100.000 Geborene, in Berlin-
West (1966 bis 1988) 148 auf
100.000. In den Bezirken Rostock,
Schwerin und Neubrandenburg der
ehemaligen DDR betrug die Haufig-
keit 177 auf 100.000 Geborene
(1970-1985). Im Jahre 1977 lag sie
bei 148 im Bezirk Dresden, bei 218
im Bezirk Karl-Marx-Stadt (Chem-
nitz) und bei 147 im Bezirk Leipzig.

Internationaler Vergleich

Lippen-Kiefer- und Gaumenspal-
ten treten in verschiedenen Lindern
unterschiedlich hdufig auf. Einen in-
ternationalen Vergleich erlaubt Ab-
bildung 1.
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Abbildung 1

Trend

Die erfafite Hiufigkeit von Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten hat
stindig zugenommen. Die Griinde
fiir diese Entwicklung liegen einer-
seits in der verbesserten Diagnostik,
die fiir die Erfassung einer htoheren
Zahl von Mikroformen verantwort-
lich ist. Von Bedeutung ist jedoch
andererseits auch eine reale Steige-
rung aufgrund der Senkung der frii-
her unter Spalttrigern sehr hohen
Séduglingssterblichkeit sowie ferner
die Verbesserung aller Kurations-
und RehabilitationsmaBnahmen.
Heutzutage heiraten Spalttriger
hiufiger und zeugen entsprechend
hdufiger Kinder, fiir die das Risiko

einer Spaltbildung erhoht ist, so daf
insgesamt die Zahl der erblich bela-
steten Personen ansteigt.

Schweregrad

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
zeigen in ihrem klinischen Erschei-
nungsbild eine groBe Vielfalt, die
von Mikrosymptomen bis zur beid-
seitigen vollstindigen Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalte reicht.

Mit 50% aller Fille stellen die
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten die
hdufigste Form dar. Es folgen die
isolierten Gaumenspalten mit 30-
35% und die Lippen-Kieferspaltfor-
men mit 15-25%. Einseitige Spalten
kommen etwa dreimal hédufiger vor
als doppelseitige Spaltformen. Bei
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fast allen Trédgern von Lippen-Kie-
ferspalten bestehen auch Nasende-
formitdten sowie bei einem Teil
Anomalien des GebiBBaufbaus. Etwa
50% der Gaumenspalttrdger leiden
unter einer bleibenden Stérung des
Gehors. Spalttrager weisen hiufig
Sprach- und Stimmbehinderungen
auf, oft auch mitverursacht durch
andere Schéiden, z. B. Horstorungen.
Bei rund jedem vierten Gaumen-
spalttriager (27%) wird aufgrund der
gestorten Entfaltung im psychischen
und sozialen Bereich eine verzoger-
te Intelligenzentwicklung festge-
stellt. Weitere psychosoziale Folge-
behinderungen wie Menschen- und
Sprechscheu konnen infolge Ent-
stelltheit und Sprachschwierigkeiten
auftreten.

Bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalt-
trigern werden gelegentlich Be-
gleitfehlbildungen gefunden, die das
Zentralnervensystem, das Herz, die
Augen und die Extremititen betref-
fen konnen. Diese Begleitfehlbil-
dungen sind oft so schwerwiegend,
daB} die Spalte in diesen Fillen als
Begleitsymptom angesehen wird.
Die Héufigkeit solcher Begleitfehl-
bildungen betridgt bei Lippen-Kie-
fer-Spalten 5-10%, bei Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalten 10-20% und bei
isolierten Gaumenspalten 20-40%.

Risikomerkmale fiir das Auf-
treten neuer Félle

Es wird von einem multifaktoriel-
len Verursachungsmodell ausgegan-
gen, das als Bedingung fiir die Spal-
tentstehung die Wechselwirkung

zwischen erblichen Faktoren und
dufleren Belastungen auffaf3t.(23
Das heifit v.a., dal eine exogene
Schéadigung wiéhrend der fiir die
Spaltentstehung entscheidenden
Phasen der Embryonalentwicklung
um so weniger toleriert wird, je stér-
ker die erbliche Belastung ausge-
pragt ist.
Korperliche Merkmale

Fiir Kinder erblich belasteter El-
tern besteht ein erhohtes Spaltrisiko
in Abhéngigkeit von der Zahl der
betroffenen Familienangehorigen.

Psychische und soziale Merkmale
Als @uflere Einfliisse auf die Spalt-
entstehung werden u.a. Arzneimit-
telanwendungen und Nikotin- oder
Alkoholabusus diskutiert.

Risikomerkmale flr einen
ungunstigen Verlauf

Die Spaltbildung und die durch sie
verursachten Entstellungen, Stimm-,
Sprech- und Horbehinderungen,
Kiefer- und Gebilanomalien und
psychosoziale Folgestorungen ver-
stirken sich gegenseitig.“56 Ein un-
giinstiger Verlauf wird vor allem be-
dingt durch:

« unzureichende érztliche Betreu-
ung

» sprachtherapeutisch ungiinstiges
Operationsergebnis

» unzureichende Sprachtherapie

» unzureichende Beratung der El-
fern

» unzureichende Mitarbeit der El-
tern bei der Therapie

Denkbare MaBnahmen
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Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Privention

» Aufklérung iiber die Vorziige ge-
planter Schwangerschaften unter
dem Gesichtspunkt des Schutzes
der empfindlichen Friihschwan-
gerschaft.

* Die Beratung in genetischen Fra-
gen hilft dabei, Risikoschwanger-
schaften zu erkennen und gezielt
zu betreuen.

e Die Schwangeren- und Miitter-
beratung klért {iber Schwanger-
schaftspflege und Schwanger-
schaftshygiene auf. Sie ermog-
licht die Abwendung erkannter
Storfaktoren von der Schwange-
ren.

Kuration und Rehabilitation

* Die Griindung zentraler Behand-
lungseinrichtungen fiir Spaltpa-
tienten ist vorteilhaft fiir Thera-
pie und Forschung.

Aus- und Fortbildung

» Verbesserter Informationsaus-
tausch iiber die Auswirkungen der
heute praktizierten Therapiemog-
lichkeiten auf den Krankheits-
verlauf erleichtert die Wahl giin-
stiger Behandlungsmethoden.

Forschung

* Die Entwicklung von Untersu-
chungsmethoden, die auf ionisie-
rende Strahlen nicht angewiesen
sind, aber qualititsgleiche Ein-
blicksmoglichkeiten in die kno-
chernen Schédelstrukturen er-
moglichen, konnte unschédliche
Reihenuntersuchungen sicher-
stellen. Rontgentomographische
Untersuchungen des Schidel-

skeletts aller Verwandter 1. und
2. Grades von Spalttragern geben
Aufschluf iiber die Mikrosym-
ptomatologie der Gesichtsspal-
ten. Die Untersuchungen der
Luft- und Atemwege von Spalt-
trigern geben Aufschluf} iiber
Begleitmifibildungen.

Perspektiven

 Eine Verminderung der Neuer-
krankungsrate von Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalten ist grund-
sdtzlich vorstellbar. Hier ist in
erster Linie an einen Ausbau von
Beratungsleistungen in der
Schwangerenfiirsorge hinsicht-
lich der bisher erkannten Stor-
faktoren (endogener und exoge-
ner Art) zu denken.

» Die mit der Anomalie verbunde-
nen, langfristigen psychischen
und sozialen Beeintrichtigungen
lassen sich durch eine Optimie-
rung der therapeutischen Strate-
gien und operativen Techniken
sowie des Zuganges zu qualifi-
zierter Behandlung verbessern.
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Dringliche
Mundgesundheitsprobleme bei
Schulkindern
( 5 bis 14 Jahre)

Zahnkaries

GebiBanomalien
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Zahnkaries

Inhalt und Begriffe

Die Zahnkaries ist ein von der
Zahnoberflache ausgehender Ent-
mineralisierungsvorgang der Zahn-
hartsubstanzen. Die kariose Zersto-
rung (Lasion) eines Zahnes entsteht,
indem Bakterien der Zahnbeldge mit
der Nahrung aufgenommene Koh-
lenhydrate (insbesondere Zucker)
zu sauren Stoffwechselprodukten
vergiren, die zu einem Herauslosen
von Bestandteilen der Zahnhartsub-
stanz fiihren.

Die Zahnkaries ist eine progre-
diente Erkrankung. Sie beginnt mit
einer “initialen” Schmelzlédsion. In
diesem Stadium ist die Schmelz-
oberfldche noch intakt. Durch Re-
mineralisation kann es hier zu einer
Art Ausheilung kommen. Ist aller-
dings die Kontinuitét der oberflich-
lichen Schmelzschicht erst einmal
durchbrochen, so schreitet die Zer-
storung der Hartsubstanzen fort.

Die Milchzahnkaries fiihrt zu Zer-
storung und vorzeitigem Verlust der
Milchzahne, wodurch Zahnfehlstel-
lungen der bleibenden Zihne begiin-
stigt werden. Besonders kariesge-
fahrdet sind die schwer zu reinigen-
den Furchen der Kaufldchen, sowie
die den Nachbarzihnen zugewand-
ten Approximalfléchen.

Zur statistischen Beschreibung
des Kariesbefalls hat sich der DMF-
T-Index durchgesetzt. Er gibt die

durchschnittliche Summe der kario-
sen (Decayed), durch Karies verlo-
rengegangenen (Missing) und we-
gen Karies gefiillten (Filled) blei-
benden Zidhne (Teeth) pro Gebil} an.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Die Ergebnisse einer bundeswei-
ten bevolkerungsreprdsentativen
Untersuchung aus dem Jahre 1989
tiber die durchschnittlichen DMF-T-
Zahlen und den Anteil unversorgter
karioser Zahnschiiden finden sich in
der folgenden Tabelle 1.

Gegeniiberstellung der Gesamtzahl karioser,
fehlender und gefiillter Ziihne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in der
Altersgruppe der Schulkinder

Altersgruppe N DME-T D-Wert
1989 1989

8-9 Jahre 443 1:5 0,8

13-14 Jahre 452 5,1 2,1

Quelle: IDZ

Tabelle 1

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Aus den fiir die einzelnen Bezirke
der ehemaligen DDR vorliegenden
Daten von regionalen bevolkerungs-
reprasentativen Studien aus den Jah-
ren 1985-1989 wurden fiir diesen
Bericht gewichtete Mittelwerte er-
rechnet (Tabelle 2). Beriicksichtigt
wurden ausschlieBlich epidemiolo-
gisch kontrollierte Untersuchungen
und keine Medizinalstatistiken.
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Gegeniiberstellung der Gesamtzahl karidser,
fehlender und gefiillter Zihne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in der
Altersgruppe der Schulkinder

Altersgruppe N DMF-T D-Wert
1985-1989 | 1985-1989

8-9 Jahre 7481 1,2 0.4

13-14 Jahre 8107 54 1,0

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt
Tabelle 2 _

Fiir 1992 ist eine mit den alten
Bundesldndern direkt vergleichbare
bevolkerungsrepriasentative Unter-
suchung fiir das gesamte Gebiet der
neuen Bundesldnder in Vorberei-
tung.

Interregionaler Vergleich

Die Kariesverbreitung bei den
Schulkindern zeichnete sich stets
durch regionale Unterschiede aus.
In den alten Bundeslidndern gibt es
Anzeichen fiir ein leichtes Nord-
Siid-Gefille in der Kariesverbrei-
tung, vgl. Tabelle 3.

Kariesverbreitung bei den 8-9- bzw. 13-
l4jihrigen in den alten Bundeslindern nach
Regionen
Region N DME-T N DMEF-T
8-9 Jahre 13-14 Jahre
Nord 929 1,8 104 59
West 115 1,5 115 5,1
Mitte 73 1,1 76 4,8
Siid 156 1,5| 157 4.9
Quelle: IDZ
Tabelle 3

In den neuen Bundesldndern zeigt
die Datenlage ein uneinheitliches
Bild. Die Werte schwanken zwi-
schen 1,9 und 6,0 DMF-T bei den
12jdhrigen, vgl. Tabelle 4.

Gegeniiberstellung der Gesamtzahl karidser,
fehlender und gefiillter Zdhne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in der
Altersgruppe der 12-jihrigen

Altersgruppe Jahr| N DME- | D-
T [Wert
Kreis Spremberg  |1983 484 47 14
' Magdeburg 1985 879 4,1 1.1
Rostock 1985 2366 48| 19
Suhl-Stadt 1986 300 45| 14
Suhl-Land 1986 300 46| 20

Sangerhausen-Stadt|1986 125 42| 14

Sangerhausen-Land [1986 125 43| 1,6
IImenau-Stadt 1986 250 47 08

Ilmenau-Land 1986 250 47! 1.5

| Gesamt 18290 39| 13

Annaberg 1986 510 24| 05
Bad Salzungen 1986 910 6,00 1,7
Erfurt 1986 705 40/ 1,1
Torgau-Stadt 1986 264 36| 13
Torgau-Land 1986 234 45 14
Bezirk Halle 1987, 7027 38 14
Chemnitz 1987 2701 26| 06
Plauen 1987 678 24| 03
Oschatz 1987 181 19| 07

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt

Tabelle 4

Internationaler Vergleich

Die aktuellste Datensammlung
fiir einen internationalen Vergleich
stammt vom ORCA-Kongref3 1990.
Der DMF-T-Wert fiir die 12jdhrigen
in den alten Bundeslindern wurde
interpoliert aus den MeBwerten fiir
die 8-9- bzw. 13-14jédhrigen im Rah-
men der bundesweiten bevolke-
rungsreprasentativen Untersuchung
des Jahres 1989. Der Wert fiir die
neuen Bundeslidnder wurde als ge-
wichteter Mittelwert aus den in Ta-
belle 4 mitgeteilten epidemiologi-
schen Studien aus den Jahren 1983-
1987 errechnet.

Die Abbildung 1 zeigt eine grofe
Spannweite in der Verbreitung der
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Abbildung 1

Zahnkaries im internationalen Ver-
gleich. Dabei ist jedoch zu beriick-
sichtigen, da} die mitgeteilten Zah-
len teilweise auf Erhebungen beru-
hen, die unterschiedlich angelegt
waren und deren Aussagekraft fiir
das ganze Land nur begrenzt ist.

Trend

In den alten Bundesldndern gab es
bei den 8-9jdhrigen seit 1973 eine
Verringerung des Kariesbefalls von
3,3 auf 1,5 DMF-T, bei den 13-
14jdhrigen eine von 8,8 auf 5,1
DMEF-T. Dabei ist allerdings zu be-
riicksichtigen, daBl die Studie in
1973 nur eine regionale bevolke-
rungsreprésentative Erhebung war.

In den neuen Bundeslédndern zeig-
te die WHO-Wiederholungsstudie
im Stadt- und Landkreis Leipzig
zwischen 1979 und 1989 ebenfalls
einen Kariesriickgang bei den 8-
Ojdhrigen von 1,5 auf 0,7 DMF-T
und bei den 13-14jdhrigen einen
Riickgang von 4,9 auf 3,6 DMF-T.

Eine niedrigere Kariesverbreitung
findet sich stets in Verbindung mit
der Verfiigbarkeit von Fluoriden.
Die Trendentwicklung fiir die 13-
14jdhrigen in der ehemaligen DDR
zeigt fiir die Jahre 1959 bis 1989,
daB bei den Jugendlichen in Stiddten
ohne Trinkwasserfluoridierung
eher ein leichter Anstiegstrend vor-
handen ist, wihrend bei denen in
Stiddten mit Trinkwasserfluoridie-
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rung es eine eindeutige Riickent-
wicklung gab.

In den Industrieldandern ist durch-
weg ein Riickgang der Kariespriva-
lenz im jugendlichen Alter feststell-
bar.

Schweregrad

Die Karies tritt bereits im Milch-
gebil des Kleinkindes auf. Mit stei-
gendem Lebensalter werden nicht
nur zahlenméfBig immer mehr Zdhne
von Karies befallen, sondern es
wichst auch das Ausmal} der Er-
krankung der einzelnen Zihne, d.h.
die Zahl der erkrankten Fldchen pro
betroffenem Zahn nimmt zu. Dies
bezieht sich auch auf die Folgeer-
scheinungen (Zahnschmerz, Eite-
rungen), die AnlaB} zu zeitaufwendi-
gen Behandlungen oder chirurgi-
scher Entfernung von Zihne im jun-
gen Alter des Menschen sind und so
schon friihzeitig die Funktionstiich-
tigkeit des Kauorgans fiir das ganze
Leben einschrinken.

In jiingerer Zeit kristallisieren sich
zunehmend zwei Gruppen von Kin-
dern und Jugendlichen heraus: eine
mundgesunde oder leicht erkrankte
und eine mit einem deutlich desola-
tem GebiBzustand, die sich durch
einen hohen sowie progredient ver-
laufenden Kariesbefall mit friiher
Tendenz zur GebiBldestruktion aus-
zeichnet. Fiir die alten Bundesldnder
ergab die bundesweite bevolke-
rungsreprasentative Erhebung aus
dem Jahre 1989 die in Tabelle 5 dar-
gestellten “schiefen” Verteilungen:

Anteilswerte zur DMF-T-Verteilung bei Kindern
und Jugendlichen

Altersgruppe % der haben: | % DMEF-T
Probanden ol
8-9 Jahre 15,6 45,5
28,2 709
13-14 Jahre 21,5 46,2
316 59.9
Quelle: IDZ
Tabelle 5

Risikomerkmale flir das Auf-
treten neuer Falle

Korperliche Merkmale
Risiken fiir das Entstehen karioser

Lésionen sind:(®

» mikrobielle Zahnbelédge

» zahnschéddigende Erndhrung
(Zucker wird nicht nur zu direkt
zahnschidigenden Séuren abge-
baut, er dient auch zum Aufbau
von Polysacchariden, die den
Mikroorganismen eine Haftung
untereinander und am Zahn er-
moglichen)

* ungiinstige Zahnform und -stel-
lung

» ungeniigende, fehlerhafte Mund-
hygiene

Psychische und soziale Merkmale
Die grof3e Verhaltensabhingigkeit
der Zahnkaries zeigt sich in der Be-
deutung, die sowohl dem Mundhy-
gieneverhalten als auch den Erndh-
rungsgewohnheiten als Risikofakto-
ren zukommen. Mundhygiene und
Erndhrungsweisen sind gesell-
schaftlich bzw. kulturell geprégt.
Dies zeigt sich auch in der Differen-
zierung dieser Verhaltensweisen
nach sozio-demographischen Merk-
malen wie Alter und Schulbildung,
die in allen vorliegenden bevolke-
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rungsreprasentativen Untersuchun-
gen festgestellt wurde.234 Die Ta-
belle 6 gibt hieriiber Auskunft.

Mundhygiene in den alten Bundeslindern

“Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?”
Kategorien 2x 1x nie
tiglich | tdglich
oder oder
héufiger | seltener
%o % %o
Alter
14 - 19 Jahre 61 39
Gesamt- 56 37 7
bevolkerung
Schulbildung
Volksschule ohne 43 43 14
Lehre
Volksschule mit 53 40 7
Lehre
Weiterfithrende 64 32 4
Schule ohne Abi-
tur
Abitur / 74 24 2
Hochschule /
Universitit

N=10.767, deutschsprachige Bevilkerung ab 14
Jahren in Privathaushalten im Bundesgebiet und
in Berlin-West, Feldarbeit: September 1984 -
Mirz 1985, INFRATEST, Miinchen, und
MARPLAN, Offenbach, (ADM Mastersample-
Random Route, 12 Netze mit 2520 Sample
Points) umgewichtet auf Personenstichprobe.
Eigene Berechnungen auf der Basis der
VerbraucherAnalyse 85/86.

Quelle: IDZ

Tabelle 6

Gleiches gilt auch fiir die Selbst-
einschidtzung der Vermeidbarkeit
der Zahnerkrankung sowie der Sym-
ptomwahrnehmung. Uber Frithsym-
ptome von Zahnerkrankungen in
Form von akuten Zahnschmerzen
berichten in bevolkerungsreprésen-
tativen Untersuchungen 13% der
Befragten.®

SchlieBlich ist aufgrund der bishe-
rigen bevolkerungsreprédsentativen
Untersuchungen bekannt, daB} eine

priventive Verhaltensorientierung
- gemessen an der Friihzeitigkeit
und RegelmédBigkeit der Inan-
spruchnahme des Zahnarztes - so-
zialstrukturell unterschiedlich aus-
geprigt ist.67

Risikomerkmale fiir einen
ungunstigen Verlauf

Da ein ungiinstiger Verlauf der
Krankheit im Sinne einer zuneh-
menden karidsen Zerstdrung des
Gebisses auf denselben Vorausset-
zungen beruht wie die Entstehung
neuer karioser Lisionen, wird auf
den vorangehenden Abschnitt ver-
wiesen.

Denkbare MaBnahmen

Prévention

» Sicherstellen einer optimalen
Fluoridzufuhr
a) auf kollektiver Ebene (z. B.
Salz- oder Trinkwasserfluoridie-
rung, fluoridierte Zahnpasten)
b) auf Gruppenebene (z. B. Fluo-
ridapplikation in Form von Ta-
bletten, Spiillésungen oder dem
Einbiirsten von Gelee) in Kinder-
gérten und Schulen
c¢) auf individueller Ebene (z.B.
Fluoridtouchierungen oder Ein-
biirsten in der Zahnarztpraxis)

* Einschrinkung der Haufigkeit
des Verzehrs leicht vergéirbarer
Kohlenhydrate
a) Kennzeichnung der Lebens-
mittel nach ihrem kariogenen Po-
tential
b) Einschrinkung der Werbung
fiir StiBwaren
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c¢) Forderung der Aktion “zahn-
freundliche Lebensmittel”

d) Verzicht auf gezuckert wissri-
ge Trinkzubereitungen in Form
von Siften und Tees bei der
Sauglings- bzw. Kleinkindernah-
rung sowie Verzicht auf die Ver-
wendung von Beruhigungssau-
gern mit gesiiBtem Inhalt

e) Erndhrungsberatung

f) Aufkldrung iiber Zusammen-
hidnge zwischen Erndhrungsvor-
lieben (Zuckerkonsum) und see-
lischer Konfliktbewiltigung
Verbesserung der Zahn- und
Mundhygiene abgestimmt auf
die altersspezifischen Fihigkei-
ten des Menschen
Vorsorgeuntersuchungen auf ka-
riose Krankheitszeichen

a) Halbjdhrliche Untersuchung
zur Vorsorge und Friithbehand-
lung von Zahnerkrankungen

b) Schaffung von Verhaltensan-
reizen zur intensiveren Wahrneh-
mung der Vorsorgeuntersuchun-
gen, z.B. finanzielle Anreize sei-
tens der Krankenkassen
Verstidrkung der Zusammenar-
beit der an der oralen Privention
Beteiligten

a) Verbesserte Beratung und Hil-
festellung durch Zahnérzte, Kin-
derirzte und Psychologen

b) Einbindung von Eltern, Erzie-
hern und Lehrern in die Maf3nah-
men zur Verbesserung der Mund-
gesundheit

c) Durchfiihrung der Gruppen-
prophylaxe in Kindergirten un-
ter Aufsicht der Erzieherin

d) Betreuung der Kinder im Kin-
dergarten und in der Schule
durch zahnirztliche Obleute und
ihrer Hilfskréfte

e) Ausbau des kommunalen ju-
gendzahnirztlichen Dienstes

Kuration und Rehabilitation

Verbesserung der Friihdiagno-
stik und Friihtherapie (z.B. Re-
mineralisation, Versiegelung)
von Karies und ihren Folgen
Verbesserung therapeutischer
Strategien fiir kindgerechte Be-
handlungen

Aus- und Fortbildung

Durchgehende Integration der
Oralprivention in die zahnérztli-
che Ausbildung

Intensivierung des Unterrichts in
Kinderzahnheilkunde an den
Universitéten

Forderung der Einrichtung ei-
genstidndiger kinderzahnirztli-
cher Abteilungen an den Univer-
sitidten

Intensivierung der psychologi-
schen Fihigkeiten der Zahnérzte
zur Verbesserung der Patienten-
fiihrung (z.B. Methoden zum
Angstabbau)

Intensivierung werkstoffkundli-
cher Kenntnisse zur Verbesse-
rung der indikationsgerechten
Auswahl

Forschung

Untersuchungen zu folgenden

Schwerpunkten sind erforderlich:

Bakteriologie und Biochemie
der Karies
Eigenschaften des Zahnschmel-

ZEs
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» Wirkungsweise verschiedener
Fluoridverbindungen und -an-
wendungen

» Fldachendeckende epidemiologi-
sche Erhebungen zum Karies-
vorkommen und zur Beobach-
tung von Pridventionsprogram-
men

e Einfluf der Erndhrung, insbe-
sondere von Zucker und Zucker-
austauschstoffen

* Erkennen von Risikogruppen

» Eigenschaften des Speichels

* Immunologische Fragen der Ka-
riesverhiitung

* Entwicklung, Priifung, Verbes-
serung von Werkstoffen, Be-
handlungsmethoden und Arznei-
mitteln

» Langzeitstudien iiber verwende-
te Werkstoffe, Behandlungsme-
thoden und Priventionsprogram-
me

» Sozialwissenschaftliche Unter-
suchungen zur Verbesserung der
Akzeptanz zahniérztlicher Ma@-
nahmen

Perspektiven

Durch rechtzeitig und breiten-
wirksam einsetzende, kontinuierli-
che Priventionsmafnahmen ist eine
deutliche Senkung der Verbreitung
der Zahnkaries bei Kindern und Ju-
gendlichen moglich. Der von der
WHO und FDI (Fédération Dentaire
Internationale) vorgeschlagene
Wert von 3,0 DME-T fiir die 12jédh-
rigen im Jahre 2000 erscheint auch
fiir das vereinte Deutschland er-
reichbar.
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Inhalte und Begriffe

GebiBanomalien (Dysgnathien)
beschreiben alle Abweichungen des
Kauorgans von einer Entwicklung
zum anatomisch und funktionell
fehlerfreien Zustand (Eugnathie).
Es gibt eine grofle Bandbreite allge-
mein akzeptierter Gebiflverhiltnis-
se, auch wenn morphologische Ab-
weichungen vom Idealzustand vor-
liegen. Dies zeigt den groflen Ein-
fluB} sozio-kultureller Vorstellungen
auf das Krankheitsverstindnis von
Zahnstellungs- und BiBlagefehlern.
Zwischen regelrechten und fehlent-
wickelten Kauorganen gibt es flie-
Bende Uberginge, was dazu fiihrt,
dafl viele GebiBanomalien noch
nicht als Krankheiten, sondern ge-
gebenenfalls als primorbide Zustéin-
de verstanden werden, weil sie erst
langfristig und im Zusammenwir-
ken mit Kofaktoren zu Erkrankun-
gen des gesamten Kausystems und
weitergehenden gesundheitlichen
Schéden fiihren kénnen.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Eine “ideale” Struktur des Kauor-
gans ist nur bei 1 bis 3% der Bevol-
kerung vorhanden. Bei der grofien
Mehrheit der Bevolkerung liegen
Abweichungen und Fehlstellungen
des Kauorgans unterschiedlichen
Schweregrades vor, von denen im

folgenden nur die als behandlungs-
bediirftig eingestuften Anomalien
interessieren sollen.

Die Angaben zur Verbreitung be-
handlungsbediirftiger Gebilanoma-
lien variieren in Abhidngigkeit von
den verwendeten Befundungskrite-
rien und Schweregradeinteilungen.
In der bundesweiten bevolkerungs-
reprasentativen Untersuchung aus
dem Jahre 1989 wurde fiir die 8-
9jdhrigen ein Anteil von 30,3% Per-
sonen mit behandlungsbediirftigen
GebiBanomalien und umfangrei-
chen Fehlbildungssymptomen fest-
gestellt. Bei den 13-14jdhrigen be-
trug der Anteil 22,2%.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Die Abweichungen von der “idea-
len” Struktur des Kauorgans werden
aufgrund klinischer “Blickdiagno-
sen” mit 15 bis 85% angegeben. Ei-
ne bessere statistische Beschreibung
erlauben Indizes zur Bewertung der
dringlichen Behandlungsnotwen-
digkeit oder der meBtechnischen Er-
fassung der Okklusionsmerkmale
(FDI), die eine Differenzierung nach
Anomalien der Dentition sowie der
Platz- bzw. Okklusionsverhiltnisse
ermoglichen. Die dringliche Be-
handlungsnotwendigkeit wird fiir
die Altersgruppe der 7- bis 14jihri-
gen 1975 mit durchschnittlich 20%
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angegeben. Die metrische Bewer-
tung der Gebilanomalien weist eine
Hiufigkeit von durchschnittlich
43% aus. Am hédufigsten fanden sich
BiBlageanomalien (47,4%), gefolgt
von Anomalien der Platzverhéltnis-
se (31,3%) sowie den Dentitions-
anomalien (25,5%).

Interregionaler Vergleich

Hierzu sind gegenwirtig aufgrund
der Datenlage fiir die alten Bundes-
lander keine Aussagen moglich.
Beiregionaler Betrachtung der Ano-
malienhdufigkeit in den neuen Bun-
deslidndern lassen sich relativ ein-
heitliche Prozentanteile aufzeigen.
Unterschiede sind hinsichtlich des
Grades der bereits erfolgten Be-
handlung festzustellen, vgl. Tabelle
1

Hiufigkeit von GebiBanomalien bei 13- bis
14jihrigen Kindern in zwei Bezirken der
ehemaligen DDR sowie in der Stadt Chemnitz

Bezirk/Stadt | Haufigkeit in % | davon behandelt
in %
Leipzig 43 67
Erfurt 38 55
Chemnitz 43 60

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt
Tabelle 1

Internationaler Vergleich

Einen internationalen Vergleich
tiber die Verbreitung der als behand-
lungsbediirftig klassifizierten dento-
fazialen Anomalien ermdglicht Ab-
bildung 1. Die Werte schwanken
zwischen 14 und 35% und entspre-
chen damit einem tatsédchlichen Be-
darf, bei dem é&sthetische Wiinsche
der Eltern unberticksichtigt sind.

Trend

Die national und international
verfiigbaren Daten iiber die Haufig-
keit und Schwere der Gebilanoma-
lien erlauben derzeitig keine siche-
ren Wertungen epidemiologischer
Trends. Auswirkungen auf die Neu-
erkrankungsrate an Gebilanoma-
lien sind von dem zu erwartenden
weiteren Kariesriickgang an den
Zihnen des Milchgebisses und der
damit verbundenen Einschrénkung
des vorzeitigen Milchzahnverlustes
zu erwarten. Diese Schluf3folgerung
wird durch die Vergleichsuntersu-
chungen im Stadt- und Landkreis
Leipzig 1979 und 1989 und dem
dort festgestellten Riickgang der be-
handlungsbediirftigen GebiBBano-
malien von 43% (1979) auf 35%
(1989) gestiitzt.

Schweregrad

Gebilanomalien koénnen abhén-
gig von ihrem Schweregrad in unter-
schiedlichem Ausmaf} die Gebiller-
haltung und -funktion storen, Spra-
che und Gesichtsidsthetik beein-
trdchtigen und zu psychischen Bela-
stungen fiihren. Abweichungen und
Fehlstellungen des Kauorgans be-
giinstigen dariiber hinaus das Ent-
stehen von Zahnkaries und Zahn-
betterkrankungen.

Risikomerkmale fiir das Auf-
treten neuer Falle

Korperliche Merkmale

Zu den korperlichen Merkmalen
gehoren:(12
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Haufigkeit dentofazialer Anomalien mit
; dringender Behandlungsnotwendigkeit
35, |
30|
25 1/
20| |
15|
101/ '
5.
0 [ J /
USA GB USA S
6-11 12 12=1i7 14 Jahre
Quellen: IDZ, MAE IDz
Abbildung 1
» erbliche Belastung gewohnheiten bei Kindern gibt die
* Milchzahnkaries und vorzeitiger Tabelle 2 Auskunft.
Milchzahnverlust Anteil der Kinder, die jetzt oder friiher gelutscht
» Vitamin-D-Mangel (Rachitis) haben
e Verlust bleibender Zihne Unter- Alter der | Artdes Lutschens
. suchungs- Kinder
e anatomisch oder auch patholo- jahr und
gisch bedingte Mundatmung -art
Psychische und soziale Merkmale b in Jahren D;f:glz':'! giﬁg}:
Risikomerkmale sind gebiBscha- sauger
digende Verhaltensgewohnheiten % %
; . 1976 an 1-6 34 36
und Parafunktionen wie Patienten
e Lutschen Taatz @)
° Lippenbeiﬁen 1984 in 3-6 26 50
Kindergirten
e Zungenpressen Schlémer)
» Fingernagelbeiflen Tabelle 2

gewohnheitsmidfige Mundat-
mung.23)
Uber die Verbreitung von Lutsch-

Aufgrund der ausgeprigten zen-
tralnervdsen Versorgung der gesam-
ten Mundregion einschlieBlich der
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Zunge sind psychische Spannungs-
zustinde und psychosoziale Bela-
stungen nicht selten Anlal iiber-
schieBender motorischer Aktiviti-
ten des Kauorgans. Parafunktionen
sind deswegen auch au3erordentlich
héufig, weil sich iiber die Mimik und
die Kaumuskulatur der Ausdruck
des Menschen bzw. seine seelische
Befindlichkeit zeigt.

Risikomerkmale flr einen
ungunstigen Verlauf

* Als ungiinstiger Krankheitsver-
lauf kann neben einer Zunahme
des Schweregrades der GebiB3an-
omalie auch die Erfolglosigkeit
einer kieferorthopddischen Be-
handlung und die Ausbildung
von Begleitsymptomen angese-
hen werden.

» Risikomerkmale fiir eine stédrke-
re Ausprigung der Gebilanoma-
lien sind die schon genannten Ri-
siken fiir das Auftreten neuer Fil-
le mit Ausnahme der erblichen
Belastung oder der “Rachitis”.

e Das Entstehen psychischer Be-
gleitstorungen beruht auf einer
ausgepriagten Problematik der
Personlichkeitsstruktur und
wirkt behandlungserschwerend.
Schlechte Mitarbeit des Patien-
ten gefdhrdet unmittelbar den
Behandlungserfolg.(.34

Denkbare MaBnahmen

Privention

Eine wirksame Primérpridvention
ist nur bei erworbenen Gebilanoma-
lien moglich. Von teilweise oder

vollstindig erworbenen Gebiflano-

malien ist bei bis zu 75% der Patien-

ten auszugehen. Priaventivmafnah-
men, die die Entwicklung einer Ge-

bianomalie verhindern oder mil-

dern konnen, sind:

» Aufkldrung der Eltern und Erzie-
her tiber gebifschidigende Ver-
haltensangewohnheiten

» Abstellung gebifischddigender
Angewohnheiten

» Arztliche Kontrolle einer unbe-
hinderten Nasenatmung

» Rachitisprophylaxe

o Friihzeitige zahnérztliche Ver-
sorgung bei Storungen in der
Zahnwechselphase

Kuration und Rehabilitation
MaBnahmen zur Verbesserung der

Behandlung sind:

» Rechtzeitige fachkieferorthopi-
dische Intervention

» Unterstiitzung der kieferortho-
péadischen Behandlung durch Ko-
operation mit Psychologen

o Verbesserung der Behandlungs-
mitarbeit des Patienten

Aus- und Fortbildung
* Intensivierung der Fortbildung
in Fragen der psychologischen
Patientenfiihrung und der psy-
chosomatischen Aspekte bei der
- Krankheitsentwicklung von Ge-
biBanomalien
* Intensivierung der Aus- und
Fortbildung in Fragen der kiefer-
orthopédischen Prévention, z. B.
der Abgewohnung gebi3schédi-
gender Verhaltensangewohnhei-
ten, der Wertigkeit einer Erhal-
tung des Milchgebisses - insbe-
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sondere der Stiitzzonen - sowie
der Erkennung, Prédvention und
Behebung von Entwicklungssto-
rungen des Gebisses

Forschung
Untersuchungen zu folgenden

Problemen sind erforderlich:

» Ursachenforschung von Gebil3-
anomalien

 Medizinische Bedeutung ver-
schiedener Formen von Gebil3-
anomalien fiir die Entstehung
von Storungen und krankhaften
Verdnderungen im gesamten
Kausystem

» Langzeituntersuchungen zum
Vergleich verschiedener Be-
handlungsmalinahmen

o Weiter- und Neuentwicklung
von Behandlungsmethoden und
Werkstoffen

o Entwicklung psychologischer
Arbeitsmethoden zur Beeinflus-
sung von Motivation und Mitar-
beit des Patienten

* Ergebnisvergleich von “Behand-
lungsabbrechern” mit Gruppen
von Patienten, die die kieferor-
thopéddische Behandlung voll-
stindig abschlieen

Perspektiven

Die Moglichkeiten, den Verbrei-
tungsgrad von Gebilanomalien
deutlich zu senken, sind abhéngig
davon, inwieweit sie angeboren
sind. Bei den primidr erworbenen
Abweichungen und Fehlstellungen
des Kausystems ergeben sich grund-
sdtzlich groBe Spielrdume fiir die
Privention. Die Moglichkeiten der

Vermeidung gebifischidigender Ver-
haltensgewohnheiten miissen aller-
dings vor dem Hintergrund des all-
gemeinen Erziehungsumfeldes ge-
sehen werden. Aufgrund der grofien
Bedeutung der GebiBstrukturen
(Gesichtsisthetik, Lautbildung, Kau-
funktion) fiir die Lebensqualitit
kommt der rechtzeitigen Versor-
gung der angeborenen Gebiflan-
omalien eine wichtige Rolle zu;
gleiches gilt fiir die Behandlung er-
worbener Gebiflanomalien.
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Dringliche
Mundgesundheitsprobleme bei
Jugendlichen und jungen
Erwachsenen
( 15 bis 24 Jahre )

Zahnfleischentzlindungen
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Inhalt und Begriffe

Unter Zahnfleischentziindungen
(Gingivitis) versteht man eine akute
oder chronische, in der Regel pla-
quebedingte Entziindung des Zahn-
fleisches (Gingiva). Sie kann so-
wohl lokalisiert als auch generali-
siert auftreten. Zahnfleischentziin-
dungen heilen in der Regel nach Be-
handlung bzw. bei entsprechender
hduslicher Mundhygiene ab, ohne
bleibende Schdden zu hinterlassen.
Zahnfleischentziindungen gehen
immer einer entziindlichen Zahn-
betterkrankung (marginale Par-
odontitis) voraus, sie gehen jedoch
nicht zwangsldufig in eine margina-
le Parodontitis iiber. Ein eigenes
Krankheitsbild stellt die akute ne-
krotisierende ulzerése Gingivitis
(ANUG) dar.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

In einer bevoélkerungsreprdsenta-
tiven Erhebung bei 452 Jugendli-
chen der Altersgruppe der 13- bis
14jdhrigen aus dem Jahre 1989 wur-
de Reizbluten als einziges Symptom
bei 54% der Untersuchten festge-
stellt. Bei rund 14% dieser Alters-
gruppe wurde Blutung und zusétz-
lich Zahnstein registriert. Bereits bei
Kindern steigen Verbreitungsgrad
und Schwere der Gingivitis spontan
und voriibergehend wihrend des

Zahnwechsels, d.h. zwischen dem 7.
und dem 14. Lebensjahr, an und fal-
len dann wieder ab. VerlidBliche und
reprasentative Daten fiir die Alters-
gruppe der 15- bis 24jdhrigen liegen
nicht vor.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Beiden 15- bis 19jdhrigen wurden
im Jahre 1985/86 bei 38% eine Blu-
tung und bei 47% zusitzlich Zahn-
stein registriert.

Interregionaler Vergleich

Hierzu sind gegenwirtig aufgrund
der Datenlage fiir die alten Bundes-
linder keine Aussagen mdglich.
Umfangreiche Ergebnisse liegen
hingegen aus den verschiedenen Re-
gionen der neuen Bundeslidnder vor,
vgl. Tabelle 1. Sie zeigen, daB Zahn-
fleischentziindungen bei den 18jdh-
rigen eine grofe Streubreite aufwei-
sen. Beim alleinigen Blutungssym-
ptom schwanken die Werte zwi-
schen 16 und 63%. Zusiitzlich wur-
den bei 10-55% der 18jidhrigen
Zahnsteinablagerungen und Blutun-
gen registriert.

jZahnﬂeischentzﬁndungen bei 18jihrigen aus

\unterschiedlichen Regionen der ehemaligen DDR
\in %

‘ Region N | Blutung |Zahnstein
als und

| einziges | Blutung

| Symptom

| [Imenau 500 22,6 10,2
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Zahnfleischentziindungen bei 18jidhrigen aus

unterschiedlichen Regionen der ehemaligen DDR

in %

Region N | Blutung |Zahnstein

als und

einziges | Blutung
Symptom

Sangerhausen- 125 60,1 20,8

Stadt

Sangerhausen- 125 63,3 20,7

Land

Kreis Spremberg 341 45,5 26,9

Kreis Torgau 500 36,9 45,1

Suhl-Stadt 295 59,3 319

Suhl-Land 299 61,5 237

Kreis Annaberg- 458 378 539

Buchholz

Kreis Bad 720 48,9 20,0

Salzungen

Chemnitz (15-19J)| 370 424 23,0

Magdeburg 1027 16,2 33,6

Erfurt (16-18 J) 275 273 549

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt

Tabelle 1

Internationaler Vergleich

Vergleichsmoglichkeiten bieten
die Ergebnisse aus der WHO-Daten-
bank in der Altersgruppe 15-19 Jah-
re. Nicht alle Untersuchungen be-
ziehen sich allerdings auf exakt die-
se Altersgruppe, wie z.B. auch die
Werte fiir die alten Bundeslinder.
Dennoch spiegeln diese Daten eine
hohe Verbreitung von Zahnfleisch-
entziindungen wider, bei denen die
Bildung von Zahnstein und das Blu-
tungssymptom dominierende Merk-
male sind, vgl. Abbildung 1.

Trend

Die Entwicklung in den letzten
Jahrzehnten ist durch ein relativ
gleichbleibend hohes Niveau an Er-
krankungen gekennzeichnet.

Schweregrad

Das Erscheinungsbild der Zahn-
fleischentziindungen ist je nach
Schweregrad von folgenden Sym-
ptomen gekennzeichnet: Rotung,
Schwellung, Blutung nach Sulcus-
sondierung, erhohte FlieBrate der
Sulcusfliissigkeit, erhohte Sondie-
rungstiefen ohne Attachmentverlust
(Pseudotaschen). Im allgemeinen
verlduft die Gingivitis schmerzfrei.

Die ANUG ist zusitzlich durch
Geschwiirbildungen (Ulzerationen)
und einem Absterben von Zellver-
bianden (Nekrosen) gekennzeichnet,
die in der Regel bleibende Gewebs-
defekte hinterlassen. Sie geht zudem
mit allgemeinen Symptomen wie
Schmerzen, Fieber und Abgeschla-
genheit einher. International weisen
Trendmeldungen auf eine Zunahme
ihrer Bedeutung im Zusammenhang
mit AIDS hin.

Risikomerkmale flir das Auf-
treten neuer Falle

Korperliche Merkmale

Die Hauptursache der Zahn-
fleischentziindung sind die Mi-
kroorganismen der Zahnbeldge und
ihre Stoffwechselprodukte. Korper-
liche Risikomerkmale haben daher
meist die Eigenschaft, die Bildung
und den Halt der Zahnbelédge zu er-
leichtern bzw. die Entfernung der
Belidge zu erschweren. (.23

Einen derartigen Einflufl auf die
Zahnbeldge haben:
» anomale Gingiva- und Zahnkon-

turen

e Zahnstellungsanomalien
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1 | | 1 1}

Zahnfleischentziindungen (15-19jahrige)
im internationalen Vergleich
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Quelle: WHO, Oral Health Global Data Bank, August 1990

Abbildung 1

*  Mundatmung

» alle Arten von gingivanahen Re-
staurationen

» iiberhdngende oder schadhafte
Rénder von Fiillungen und Kro-
nen

o kieferorthopédische Geriite

Psychische und soziale Merkmale

Es besteht eine direkte Beziehung
zwischen der Entstehung von Zahn-
fleischentziindungen und der prakti-
zierten Mundhygiene.®

Die grofie Verhaltensabhingigkeit
der Zahnfleischentziindungen zeigt
sich in der Bedeutung, die sowohl
dem Mundhygieneverhalten als
auch den Erndhrungsgewohnheiten
als Risikofaktoren zukommt. Eine

bevolkerungsreprisentative Erhe-
bung zur Putzfrequenz mit Zahn-
pasta im Jahre 1984/85, vgl. Tabelle
2, zeigte beispielsweise eine deutli-
che Differenzierung nach Alter,
Schulbildung und Geschlecht.®

Mundhygiene in den alten Bundesldndern
“Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?”

Kategorien 2x 1x nie

tiglich | tiglich
oder oder
hiufiger | seltener

Alter % % %
14 - 19 Jahre 61 39 0
20 - 29 Jahre 67 33 0
30 - 39 Jahre 68 31 1
40 - 49 Jahre 61 37 2
50 - 59 Jahre 52 42 6
60 - 69 Jahre 48 37 15
70 Jahre u. dlter 30 38 32
Gesamtbevolkerung 56 37 7
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Mundhygiene in den alten Bundeslindern
“Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?”

Kategorien 2x 1x nie
tdglich | tiglich
oder oder

hiufiger | seltener
Schulbildung
Volksschule ohne 43 43 14
Lehre
Volksschule mit 53 40 7
Lehre ]
Weiterfiihrende 64 32 4
Schule ohne Abitur
Abitur / 74 24 2
Hochschule/
Universitét
Geschlecht
Miinnlich 50 44 6
Weiblich 61 31 8

N=10.767, deutschsprachige Beviélkerung ab 14
Jahren in Privathaushalten im Bundesgebiet und
in Berlin-West, Feldarbeit; September 1984 -
Mirz 1985, INFRATEST, Miinchen, und
MARPLAN, Offenbach, (ADM Mastersample-
Random Route, 12 Netze mit 2520 Sample
Points) umgewichtet auf Personenstichprobe.
Eigene Berechnungen auf der Basis der
VerbraucherAnalyse 85/86.
Quelle: IDZ
Tabelle 2

Aufgrund bevolkerungsrepriasen-
tativer Untersuchungen ist bekannt,
daf} eine pridventive Verhaltens-
orientierung in der Bevolkerung
- gemessen an der Friihzeitigkeit
und RegelmiBigkeit der Inan-
spruchnahme des Zahnarztes - so-
zialstrukturell unterschiedlich aus-
gepragt ist.56 So gehen zum Bei-
spiel Personen weiblichen Ge-
schlechts und Personen mit héherer
Schulbildung hédufiger als der
Durchschnitt zum Zahnarzt.

Risikomerkmale fur einen
ungunstigen Verlauf

Da nicht nur die Vorkommenshau-

figkeit, sondern auch der Verlauf der

Zahnfleischentziindung von der

Mundhygiene abhéngig ist, sind alle

bislang genannten Risiken fiir das

Auftreten neuer Fille ebenfalls

Merkmale fiir einen ungiinstigen

Verlauf.

Auch Allgemeinfaktoren wie der
Hormon- und Erndhrungsstatus,
Medikamente, Drogen und Allge-
meinerkrankungen konnen durch
ihren EinfluB auf die Zahnfleischge-
webe den Verlauf der Entziindungs-
vorgdnge begiinstigen.?» Hierzu
zédhlen u.a.:

e Verdnderungen des Hormonsta-
tus (Pubertit, Schwangerschaft,
orale Kontrazeptiva)

e Mangelernihrung

e Vitamin-C-Mangel

» Tabakgenuf3

o Blutkrankheiten, wie z. B. Leu-
kémie

« Diabetes mellitus

* Diphenylhydantoin-Medikation
bei Epileptikern und hirnoperier-
ten Patienten

e Ciclosporin A - Immunsuppres-
sivum zur Verhiitung von Ab-
stofreaktionen nach Organtrans-
plantationen

» Nifedipine - Calciumantagoni-
sten zur Hochdruckbehandlung

Denkbare MaBnahmen

Préavention

o Verbesserung der Mundhygiene

o Aufkldrung der Eltern und Erzie-
her tiber Ursachen und Verhii-
tung der Erkrankung

o Zielgruppenspezifische Gesund-
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Mundhygiene

Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?

1984/1985

i

Abitur / Hoch-

schule /
Universitat

Weiterfiihrende
Schule ohne

Abitur

Volksschule
mit Lehre

Volksschule
ohne Lehre

x taglich oder 6fter|1 x taglich oder seltener m

I

i v Fd

P d d d d
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heitserziehung, -beratung und
-aufkldrung durch hierfiir kom-
petente Personen und Institutio-
nen

o Zahnmedizinische Priventions-
mafBnahmen

e Einschrinkung der Haufigkeit
des Verzehrs leicht vergirbarer
Kohlenhydrate (Zucker)

» Regelmifige Inanspruchnahme
zahnirztlicher Untersuchungen

» Schaffung von Verhaltensanrei-
zen fiir intensivere Wahrneh-
mung der Vorsorgeuntersuchun-
gen

Kuration und Rehabilitation

* Vermeidung schwerer Verlaufs-
formen durch Friihbehandlung

* Vermeidung von gingivanahen
Restaurationen durch Kariespri-
vention

e Professionelle Zahnreinigungen

Aus- und Fortbildung

* Qualitative und quantitative Ver-
besserung der Aus- und Fortbil-
dung des zahnirztlichen Hilfs-
personals

Forschung

* Forderung der Grundlagenfor-
schung z.B. iiber Fragen der Al-
tersabhingigkeit von Zahn-
fleischentziindungen und ihres
Uberganges zu entziindlichen
Zahnbetterkrankungen

» International vergleichende Epi-
demiologie
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Zahnfleischentziindungen

e Erkennung von Risikogruppen

e Intensivierung der Forschung
iiber Héufigkeit und Motive der
Nichtinanspruchnahme des
Zahnarztes

Perspektiven

Eine deutliche und dauerhafte Ab-
senkung des Verbreitungsgrades
von Zahnfleischentziindungen er-
scheint moglich. Das Wissen um die
Ursachen dieser Erkrankung erlaubt
sowohl die Behandlung der ent-
ziindlichen Erkrankungen des Zahn-
fleisches als auch ihre Vermeidung
durch Verhaltensédnderung bei
Mundhygiene und Erndhrung.

Quellenverzeichnis

1) Lange, D.E.: Forschungsperspektiven in der
Parodontologie - Bestandsaufnahme und Ausblick,
in: Siebert, G. (Hrsg.): Zahnmedizinische For-
schung - Standort, Ziele und Wege. Miinchen;
Wien 1984, 41-58

2) Miihlemann, H.R.; Rateitschak, K.H.; Renggli,
H.H.: Parodontologie. Stuttgart 1975

3) Ramfjord, S.P.; Ash, M.M.: Parodontologie -
Fundamente zur Diagnose und Therapie. Bearb.
von H. Spranger. Miinchen 1984

4) Axel Springer Verlag et al (Hrsg.): Verbraucher-
Analyse 85/86. Berlin 1985

5) Infratest Gesundheitsforschung: Spezialauswer-
tung des Nationalen Gesundheitssurveys 1984-
1986 im Rahmen der DHP fiir das IDZ zu Fragen
des Zahnarztbesuchs. Miinchen 1988

6) Zollmann, P.: Inanspruchnahme von Zahniirzten
in der Bundesrepublik Deutschland (1970-1984).
Koln 1986

7) Institut der Deutschen Zahniirzte (IDZ): Mund-
gesundheit in der Bundesrepublik Deutschland.
Koln 1990

8) WHO Oral Health Global Data Bank, 1. August
1990

35




Dringliche
Mundgesundheitsprobleme bei
Erwachsenen in der Erwerbsphase
( 25 bis 64 Jahre )

Bosartige Neubildungen der Mundhéhle

Zahnkaries

Zahnbetterkrankungen

Funktionsstorungen des Kausystems
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Bosartige Neubildungen der Mundhdhle

Inhalt und Begriffe

Der Begriff “bosartige Neubil-
dungen der Mundhohle" umfaft hier
die bosartigen Neubildungen der
Lippe, der Mundhéhle und des Ra-
chens, von denen das Mundschleim-
hautkarzinom die weitaus hiufigste
Lokalisation darstellt.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Gegenwiirtig betrigt die Neuer-
krankungsrate an bosartigen Tumo-
ren in der Mundregion fiir die Bun-
desrepublik Deutschland 6 bis 8 Fil-
le auf 100.000 Einwohner. Ménner
sind etwa 3 mal hiufiger betroffen
als Frauen. Die meisten Neuerkran-
kungen fallen ins 7. und 8. Lebens-
jahrzehnt.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

In den neuen Bundeslidndern liegt
die Neuerkrankungsrate fiir bosarti-
ge Tumoren in der Mundregion bei
4-5 Fillen auf 100.000 Einwohner.
Bevorzugt wird das ménnliche Ge-
schlecht befallen in der Relation von
3:1 gegeniiber dem weiblichen. Die
meisten Neuerkrankungen werden
im 6. bis 7. Lebensjahrzehnt regi-
striert. Die Karzinome wurden in
42% der Fille im Mundboden, in
24% an der Zunge, in 13% an der

Wangenschleimhaut, in 12% im Be-
reich des Oberkiefers, in 8% im Be-
reich des Unterkiefers diagnosti-
ziert.

Interregionaler Vergleich

Hierzu sind gegenwirtig aufgrund
der Datenlage keine Aussagen mog-
lich.

Internationaler Vergleich

Im internationalen Vergleich
weist die Neuerkrankungsrate an
Mundkrebs starke Schwankungen
auf. Diese Schwankungen werden
insbesondere beobachtet hinsicht-
lich geographischer und ethnischer
Unterschiede sowie kulturell unter-
schiedlicher Lebensgewohnheiten
der einzelnen Bevolkerungsgrup-
pen. Einen Vergleich auf europii-
scher Ebene in den sechziger Jahren
zeigt Abbildung 1.

Trend

Die Haufigkeit bosartiger Tumo-
ren im Bereich der Mundhdhle ist
ansteigend. Man geht heute von ei-
nem Anstieg der Neuerkrankungsra-
te von ca. 4 Méannern und 1,5 Frauen
pro 100.000 in den 1960er Jahren
auf 6 Minner und 2 Frauen pro
100.000 in den 1980er Jahren aus.
Dieser Trend ist im Zusammenhang
mit der demographischen Entwick-
lung, d.h. dem wachsenden Anteil
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Bosartige Neubildungen der Mundhéhle

Neuerkrankungen an Mundkrebs bei Mannern
im internationalen Vergleich
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Abbildung 1

alter Menschen an der Gesamtbe-
volkerung, zu sehen, da Mundkrebs
gehduft im Alter auftritt.

Schweregrad

Die Zweijahresiiberlebensrate un-
behandelter Mundhohlenkarzinome
ist weit geringer als beispielsweise
die unbehandelter Mamma- und
Rektumkarzinome, was auf eine be-
sondere Bosartigkeit dieser Krebs-
lokalisation schlieBen 14B3t. Um den
Schweregrad maligner Tumoren
einheitlich zu kennzeichnen, wurde
das TNM-System zur Klassifikation
eingefiihrt. Das TNM-System er-
moglicht u.a. eine Einteilung der Tu-
moren nach der Ausdehnung des

Primértumors (T1 - T3). Nach Un-
tersuchungen des Deutsch-Osterrei-
chisch-Schweizerischen Arbeits-
kreises (DOSAK) fiir Tumoren im
Kiefer- und Gesichtsbereich wurden
2/3 aller Patienten mit Tumoren
arztlich vorstellig, als die Tumoren
bereits eine fortgeschrittene Grofie
(T2 +T3) aufwiesen. Beriicksichtigt
man, daf} die Fiinfjahresiiberlebens-
rate bei Patienten mit T1-Tumoren
tiber 60% liegt, fiir T2-Patienten
aber auf unter 40% und fiir T3-Pa-
tienten sogar auf weniger als 20%
absinkt, so wird deutlich, daf gegen-
wirtig die Prognose fiir die grof3e
Mehrheit der Patienten schlecht ist,
weil der Tumor zu spit diagnosti-
ziert und/oder therapiert wird.

38




Bosartige Neubildungen der Mundhéhle

Risikomerkmale flr das Auf-
treten neuer Falle

Nach heutiger wissenschaftlicher
Auffassung vollzieht sich die Krebs-
entstehung iiber einen ldngeren Zeit-
raum {iber verschiedene Stufen von
Zellverdanderungen, bis sich schlieB3-
lich einige Zellen atypisch vermeh-
ren, invasiv wachsen und metasta-
sieren konnen. Dementsprechend
sind alle Einfliisse, die derartige
Zellverinderungen hervorrufen, als
kanzerogene Risiken zu betrach-
ten.) Auch prikanzerdse Gewebs-
verdanderungen und erfolgreich the-
rapierte Tumore sind prinzipiell als
Risiken aufzufassen, weil davon
ausgegangen werden mulf}, dafl noch
Zellen existieren, die prinzipiell
nicht weit von der malignen Entar-
tung entfernt sind.

Korperliche Merkmale
Korperliche Risikomerkmale sind

u.a.:(1.234)

» Krebsentartungen in anderen Be-
reichen des Korpers

e Stoffwechselerkrankungen auf-
grund von Leberzirrhose, Diabe-
tes, Eisenmangelandmien

e ausgeprigte Sonnenlichtexposi-
tion (fiir Krebs der Unterlippe)

o schlechter Zustand von Mund-
schleimhéuten und Gebill auf-
grund nicht addquater Pflege
oder Versorgung

Psychische und soziale Merkmale
Dies sind insbesondere die folgen-
den Verhaltensweisen:

o Tabakabusus

e Alkoholabusus@3

Risikomerkmale flir einen
ungunstigen Verlauf

» Verschleppung der Krankheit
durch den Patienten

» unzureichende Differentialdia-
gnostik und Verzogerung der
Klinikeinweisung durch Arzte
und Zahnérzte

» hohere Metastasierungsfrequenz
bei Tumoren geringerer Diffe-
renzierung, groferer Ausdeh-
nung und Zungenlokalisation

 Risiko der Entstehung eines
zweiten Mundkrebses infolge
fortgesetzten Tabak- und Alko-
holkonsums

Denkbare MafBnahmen

Prédvention

e Verbesserung der gesundheitli-
chen Aufkliarung tiber Krebsrisi-
ken, Krebs und Friihanzeichen

o Offentliche Motivationskampa-
gnen zur Reduzierung kanzero-
gener Risiken (Tabak- und Alko-
holkonsum)

o Werbung fiir die halbjédhrliche
zahnirztliche Routineuntersu-
chung, vor allem bei den 50jih-
rigen und Alteren als MaBnahme
zur Friiherkennung

* Anleitung zu ausreichender
Mund- und GebiB3pflege

Kuration und Rehabilitation

» Verbesserung von Friihdiagno-
stik und -therapie

e Verbesserung der drztlichen Fiih-
rung von Patienten mit Ver-
dachtsdiagnose, um Verzogerun-
gen des Therapiebeginns zu ver-
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meiden

Aus- und Fortbildung

» Verstéarkte Beriicksichtigung der
Tumordiagnostik in der zahn-
arztlichen Aus- und Fortbildung

Forschung

» Entwicklung eines zentralen Tu-
morregisters

» Verstirkung der epidemiologi-
schen Forschung

» Identifikation von Entstehungs-
risiken und Risikogruppen

* Entwicklung von Konzepten
psychoonkologischer Betreuung
von Patienten mit Tumoren im
Gesichts- und Kieferbereich

Perspektiven

Prinzipiell erscheint es moglich,
durch eine Kombination verschiede-
ner Maflnahmen den ansteigenden
Trend von Pridkanzerosen und Tu-
moren im Gesichts- und Kieferbe-
reich abzuschwichen bzw. umzu-
kehren. Konsequente MaBnahmen
zur Steigerung der Selbstwahrneh-
mung und zur Friitherkennung kénn-
ten insbesondere die Mortalitétsrate
absenken helfen. Neben der Steige-
rung der Selbstwahrnehmung friiher
Krankheitszeichen muf die Bevol-
kerung iiber Risiken krankhafter
Mundschleimhautverdnderungen
(mangelhafte Mundhygiene, Tabak-
konsum, iibermiBiger Alkoholkon-
sum) aufgeklirt werden. Das Krank-
heitsbild zeigt eine mit zunehmen-
dem Lebensalter ansteigende Ver-
breitung. Aufgrund der Veridnderun-
gen des Altersaufbaus und der Erho-
hung der durchschnittlichen Le-

benserwartung kommt diesen Per-
spektiven eine zunehmende Bedeu-
tung zu.

Quellenverzeichnis
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Vorstadien - Oral Cancer and Precancer. Stuttgart;
New York 1980
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riicksichtigung der exfoliativen Cytologie. Miin-
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3) Pindborg, J.J.: Krebs und Vorkrebs der Mund-
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Zahnkaries

Inhalt und Begriffe

Zur Beschreibung des Krank-
heitsbildes der Zahnkaries vgl. den
Text zur Zahnkaries bei den Schul-
kindern, Seiten 17-23.

Als besondere Erscheinungsform
der Zahnkaries gewinnt mit zuneh-
mendem Alter die Karies der infolge
von Zahnbetterkrankungen teilwei-
se freiliegenden Zahnwurzeln (Wur-
zelkaries) an Bedeutung.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Zur statistischen Beschreibung
des Kariesbefalls hat sich der DMF-
T-Index durchgesetzt. Er gibt die
durchschnittliche Summe der kario-
sen (Decayed), durch Karies verlo-
rengegangenen (Missing) und we-
gen Karies gefiillten (Filled) blei-
benden Zihne (Teeth) pro Gebil} an.

Die Ergebnisse einer bundeswei-
ten bevolkerungsreprédsentativen
Untersuchung aus dem Jahre 1989
iiber die durchschnittlichen DMF-T-
Zahlen und den Anteil unversorgter
karioser Zahnschidden bei insgesamt
868 Personen finden sich in der fol-
genden Tabelle 1.

Gegeniiberstellung der Gesamtzahl karidser,
fehlender und gefiillter Zéihne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in den
Altersgruppen der Erwachsenen im Erwerbsalter

Altersgruppe DME-T D-Wert
1989 1989
35 - 44 Jahre 16,7 2,0

Gegeniiberstellung der Gesamtzahl karidser,
fehlender und gefiillter Zihne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in den
Altersgruppen der Erwachsenen im Erwerbsalter

Altersgruppe DMEF-T D-Wert
1989 1989

45 - 54 Jahre 18,4 1.7

Quelle: IDZ

Tabelle 1

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Fiir die Altersgruppe der 35- bis
44jdhrigen liegen aus der ehemali-
gen DDR fiir die Jahre 1986 bis 1989
Ergebnisse regionaler bevolke-
rungsreprasentativer Untersuchun-
gen vor (Tabelle 4), die im gewich-
teten Mittelwert einen DMF-T-Wert
von 16,5 ergeben.

Infolge der physiologischen und
pathologischen Riickbildung des
Zahnbettes und der damit verbunde-
nen Freilegung der Zahnwurzeln
steigt mit zunehmenden Alter das
Risiko einer Wurzelkaries an. In ei-
ner repriasentativen Stichprobe aus
dererwachsenen Bevolkerung in Er-
furt lag bei 42,3% der 55- bis 64jih-
rigen Frauen und bei 58,1% der 55-
bis 64jdhrigen Ménner zumindest
eine karidse oder wegen Karies ge-
fiillte Wurzelflache vor, vgl. Tabelle
2.

Anteil der Erwachsenen mit mindestens einer
Waurzelflidiche mit Zahnfleischriickbildung sowie
Karies und/oder Fiillung

Altersgruppe Frauen Minner

25 - 34 Jahre 3.8 6,0
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Anteil der Erwachsenen mit mindestens einer
Waurzelflidche mit Zahnfleischriickbildung sowie
Karies und/oder Fiillung

Altersgruppe Frauen Miinner

35-44 Jahre 11.9 25.8
45 - 54 Jahre 27,7 374
55 - 64 Jahre 423 58,1

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt

Tabelle 2

Interregionaler Vergleich

Fiir die Altersgruppe der 35- bis
44jdhrigen zeigen die Ergebnisse ei-
ner bundesweiten bevoélkerungsre-
priasentativen Erhebung aus dem
Jahre 1989 die in Tabelle 3 ausge-
wiesenen Hiufigkeiten der Karies-
verbreitung in den Regionalrdumen
der alten Bundesldnder. Der DMF-
T-Wert schwankt zwischen 15,4 und
18,2.

Gegeniiberstellung der Gesamtzahl kariser,
fehlender und gefiillter Zihne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in der
Altersgruppe der 35- bis 44jihrigen
Kreis/Bezirk N |DMF-T|D-Wert
Ilmenau-Stadt 2500 17,1 1,3
IImenau-Land 250 18,5 1,0
Leipzig-Stadt 444 149 1.8
Leipzig-Land 423 17.5 1,3
Sangerhausen-Stadt 125 16.4 1,2
Sangerhausen-Land 125| 14,6 1,6
Suhl-Stadt 291 19,1 24
Suhl-Land 283| 20,1 2,8
Torgau-Stadt 250] 18,7 2.5
| Torgau-Land 250] 164 2.8
IGesamt 7472| 16.5 E
Quelle: Medizinische Akademie Erfurt
Tabelle 4

Kariesverbreitung bei den 35- bis 44jihrigen in
den alten Bundeslindern nach Regionen

Region N DMF-T
Nord 99 18,2
West 115 154
Mitte 73 159
Siid 156 17,0
Quelle: IDZ

Tabelle 3

Die in der Tabelle 4 dargestellten
Untersuchungen aus den neuen
Bundeslidndern fiir die Jahre 1986
bis 1989 zeigen eine noch deutliche-
re Streuung zwischen den einzelnen
Regionen auf. Der DMT-T-Wert
schwankt zwischen 14,6 und 20,1.

Gegeniiberstellung der Gesamtzahl karidser,
fehlender und gefiillter Zihne (DMF-T) und der
Zahl unversorgter Zihne (D-Wert) in der
Altersgruppe der 35- bis 44jihrigen

Kreis/Bezirk N [DMF-T|D-Wert
Annaberg 500, 16,2 1,3
Bad Salzungen 744 16,4 24
Bezirk Halle 35371 158 2,0

Internationaler Vergleich

Uber den aktuellen Stand der Ka-
riesverbreitung (DMF-T-Index) bei
der Altersgruppe der 35- bis 44jih-
rigen in verschiedenen europdischen
Lindern sowie den USA informie-
ren die in den Jahren 1983 bis 1989
im Rahmen von Orientierungsstu-
dien der WHO sowie durch nationa-
le Stichprobenerhebungen ermittel-
ten Daten. Sie weisen auf ein be-
trachtliches Niveaugefille hin, das
von einem DMF-T-Wert von 25,0 in
Norwegen bis 10,9 in Portugal
reicht, vgl. Abbildung 1. Betrachtet
man zusidtzlich auch den Versor-
gungsgrad, so stellt man insbeson-
dere in den Landern mit einer gerin-
gen Kariesverbreitung fest, daf3 dort
ein relativ hoher Prozentsatz an un-
behandelten karisen Zihnen bezo-
gen auf alle durch Karies geschadig-
ten Zéhne vorgefunden wird. Der
Grad, zu dem in den verschiedenen
Lindern an Karies erkrankte Zihne
auch versorgt worden sind (sofern
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Abbildung 1

diese Daten iiberhaupt gemeldet
wurden), ist in Abbildung 2 darge-
stellt. Die meisten Linder mit abso-
lut geringer Kariesverbreitung ge-
mal Abbildung 1 schneiden in die-
sem Vergleich relativ schlecht ab.

Trend

In den alten Bundesldndern wur-
den 1978 und 1983 bundesweite Un-
tersuchungen an Zahnarztpatienten
durchgefiihrt. Der Vergleich zeigte,
daB sich die Kariespridvalenz in den
Altersklassen der iiber 15jédhrigen in
diesem Fiinfjahreszeitraum nicht
wesentlich veridndert hat.

Fiir die neuen Bundesldnder liegt
lediglich fiir den Stadt- und Land-
kreis Leipzig eine bevolkerungsre-

préasentative Replikationsstudie vor,
die einen Vergleich der Kariesver-
breitung zwischen den Jahren 1979
und 1989 erlaubt. Nach diesen Un-
tersuchungen unterscheidet sich der
1979 fiir die 35- bis 44jdhrigen mit
14,1 ermittelte DMF-T-Wert deut-
lich von dem im Jahre 1989 ermit-
telten DMF-T-Wert von 16,0. Ob es
sich dabei aber um einen stabilen
Trend oder nur um eine zufillige
Abweichung handelt, kann zur Zeit
nicht entschieden werden.

Schweregrad

Mit steigendem Lebensalter wer-
den nicht nur zahlenmifBig immer
mehr Zdhne von Karies befallen,
sondern es wichst auch das Ausmal
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Versorgungsgrad der 35-44jahrigen
im internationalen Vergleich
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Abbildung 2

der Erkrankung der einzelnen Zih-
ne, d. h. die Zahl der erkrankten
Fldachen pro betroffenem Zahn
nimmt zu. Die Funktionstiichtigkeit
der einzelnen Zidhne wird zudem
durch die mechanische Inanspruch-
nahme (Kauvorgang) sowie andere
abrasive Einfliisse eingeschrinkt.
Keilférmige Defekte an den Zahn-
kronen sowie den freigelegten Wur-
zeloberflidchen als Folge einer iiber-
triebenen und technisch “falschen”
mechanischen Zahnreinigung wer-
den im Alter hdufiger. Insgesamt er-
hoht dies den zahnérztlichen Reha-
bilitationsbedarf.

Risikomerkmale flr das Auf-
treten neuer Falle

Korperliche Merkmale
Risiken fiir das Entstehen karioser

Zerstorungen der Zahnhartsubstanz

sind: (12

* mikrobielle Zahnbelédge

o Zahnfleischschwund und Paro-
dontitiden

» Speichelverminderung als Medi-
kamentennebenwirkung

e ungeniigende, fehlerhafte Mund-
hygiene

* zahnschddigende Erndhrung
(Zucker wird nicht nur zu direkt
zahnschiddigenden Sduren abge-
baut, er dient auch zum Aufbau
von Polysacchariden, die den
Mikroorganismen eine Haftung
untereinander und am Zahn er-
moglichen)




Zahnkaries

e ungiinstige Zahnform und -stel-
lung

Psychische und soziale Merkmale

Die grofie Verhaltensabhidngigkeit
der Karies zeigt sich in der Bedeu-
tung, die sowohl dem Mundhygie-
neverhalten als auch den Ernih-
rungsgewohnheiten als Risikofakto-
ren zukommt.(34.5)

Mundhygiene in den alten Bundeslindern

“Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?”

Kategorien 2x 1x nie
tdglich | téiglich
oder oder
hiufige | seltener
% % %

Alter

30 - 39 Jahre 68 31 |
40 - 49 Jahre 61 37 2
50 - 59 Jahre 52 42 6
60 - 69 Jahre 48 37 15
Gesamtbevélkerung 56 37 7
Beruf Haushal-
tungsvorstand

Inhaber, Leiter, Freie 72 23 5
Berufe

Ltd. Angest. / 72 25 3
Beamte

Sonst. Angest. / 61 33 6
Beamte

K1. u. mittl. Selbst. / 51 41 8
Landwirte

Facharbeiter 52 42 6
Sonstige Arbeiter 41 47 12
Nie berufstéitig 52 29 19
| gewesen

Haushaltsnettoein-

kommen

unter 1000 DM 39 38 23
1000 bis u. 1500 DM 42 38 20
1500 bis u. 2000 DM 50 39 11
2000 bis u. 2500 DM 56 38 6
2500 bis u. 3000 DM 58 38 4
3000 bis u. 4000 DM 59 38 3
4000 und mehr DM 66 31 3

N=10.767, deutschsprachige Bevilkerung ab 14
Jahren in Privathaushalten im Bundesgebiet und
in Berlin-West, Feldarbeit: September 1984 -
Miirz 1985, INFRATEST, Miinchen, und
MARPLAN, Offenbach, (ADM Mastersample-
Random Route, 12 Netze mit 2520 Sample
Points) umgewichtet auf Personenstichprobe.
Eigene Berechnungen auf der Basis der
VerbraucherAnalyse 85/86.

Quelle: IDZ

Tabelle 5

Mundhygiene und Erndhrungs-
weisen sind gesellschaftlich bzw.
kulturell geprigt. Dies zeigt sich
auch in der Differenzierung dieser
Verhaltensweisen nach sozio-demo-
graphischen Merkmalen wie Schul-
bildung, Alter und Geschlecht, die in
allen vorliegenden bevolkerungsre-
prasentativen Untersuchungen fest-
gestellt wurde. Uber das Mundhy-
gieneverhalten gibt die Tabelle 5
Auskunft.

SchlieBlich ist aufgrund der bishe-
rigen bevolkerungsrepriasentativen
Untersuchungen bekannt, daf} eine
praventive Verhaltensorientierung
- gemessen an der Friihzeitigkeit
und RegelmidBigkeit der Inan-
spruchnahme des Zahnarztes - so-
zialstrukturell unterschiedlich aus-
gepragt ist.(6.7

Risikomerkmale flr einen
ungunstigen Verlauf

Da ein ungiinstiger Verlauf der
Krankheit im Sinne einer verstérk-
ten kariosen Zerstorung des Gebis-
ses auf denselben Voraussetzungen
beruht wie die Entstehung neuer ka-
rioser Lisionen, wird auf die oben
genannten Risikomerkmale verwie-
sen.

45




Zahnkaries

Denkbare MalBnahmen

Siehe den Katalog der denkbaren
MafBnahmen in den Ausfiihrungen
zur Zahnkaries bei den Schulkin-
dern, S. 17-23.

Perspektiven

Durch eine konsequente Beibe-
haltung kariespriaventiver Maf3nah-
men von der Kindheit an kann die
Kariesprivalenz verringert werden.
Speziell durch Friiherkennungs-
mafBnahmen kann der Versorgungs-
grad karioser Zéhne erhoht werden.

Quellenverzeichnis
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3) Axel Springer Verlag et al (Hrsg.): Verbraucher-
Analyse 85/86. Berlin 1985

4) Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (Hrsg.):
Ernihrungsbericht 1984. Frankfurt 1984

5) Deutsche Gesellschaft fiir Erndihrung (Hrsg.):
Emihrungsbericht 1988. Frankfurt 1988
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tung des Nationalen Gesundheitssurveys 1984-
1986 im Rahmen der DHP fiir das IDZ zu Fragen
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Naujoks, R.; Hiillebrand, G.: Mundgesundheit in
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Inhalt und Begriffe

Unter dem Begriff Zahnbett (Par-
odontium) versteht man das Veran-
kerungssystem, das den Zahn mit
den ihn umgebenden Geweben ver-
bindet. Es setzt sich zusammen aus
dem Zahnfleisch (Gingiva), der
duBeren Schicht der Zahnwurzel
(Zement), der Wurzelhaut mit den
Nerven und den Blutgefidllen sowie
dem Knochen selbst. Der Begriff
Zahnbetterkrankungen faBt die Er-
krankungen des Parodontiums zu-
sammen. Es werden entziindliche,
hyperplastische, traumatogene und
involutive Formen von marginalen
Parodontalerkrankungen sowie gin-
givo-parodontale Manifestationen
systemischer Erkrankungen unter-
schieden. Im folgenden wird aus-
schlieBlich auf die entziindlichen
Zahnbetterkrankungen (marginale
Parodontitis) eingegangen, da die-
sen statistisch die grofite Bedeutung
zukommt.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Da es sich bei den entziindlichen
Zahnbetterkrankungen zumeist um
fortschreitende Erkrankungsformen
handelt, werden unterschiedliche
Schweregrade erfalit. Um die Ver-
breitung epidemiologisch beurteilen
zu konnen, wurde der “Community
Periodontal Index of Treatment

Needs” (CPITN) von der WHO/FDI
eingefiihrt. Das Erscheinungsbild
des Parodontiums wird mittels der
Indexgrade 0-4 beschrieben. Grad 0
kennzeichnet ein gesundes Parodon-
tium, Grad 1 den Zustand einer
Zahnfleischentziindung (Gingivi-
tis). Durch Grad 2 wird das Vorhan-
densein von supra- und subgingiva-
lem Zahnstein sowie marginalen
Reizfaktoren beschrieben, Grad 3
und 4 kennzeichnen Zahnfleischta-
schen bis 5 mm bzw. 6 mm und mehr
Tiefe. Dieser Index ermdglicht eine
schnelle Untersuchung und Klassifi-
kation der Erkrankung unter rein
epidemiologischen Gesichtspunk-
ten.

Die bundesweite bevolkerungsre-
prasentive Untersuchung des IDZ
bei 445 35- bis 44jdhrigen aus dem
Jahre 1989 gab den Zustand des Par-
odontiums (maximale Werte) fiir
44% der Untersuchten mit den Gra-
den O bis 2 an, d. h. es sind noch
keine irreversiblen krankhaften Ver-
dnderungen groferen Ausmales
eingetreten. 40,7% wurden mit Grad
3 (méBige Taschen) beschrieben und
15,3% mit Grad 4 ( tiefe Taschen).
Das bedeutet, dafl 15,3% unter einer
so schweren Parodontitis leiden, daf3
Bedarf an einer weiterfiihrenden
Parodontalbehandlung mit chirurgi-
scher Intervention besteht.
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Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

In den neuen Bundesldndern erge-
ben die gewichteten Mittelwerte aus
einer interregional vergleichenden
bevolkerungsrepriasentativen Erhe-
bung bei 1261 35- bis 44jihrigen
Personen, gingivale Blutungen als
einziges pathologisches Merkmal
bei 8,8% der Personen, Zahnstein
und Blutungen bei 41,9% der Unter-
suchten. 40,8% wiesen den Grad 3
(méBige Taschen), 7,0% den Grad 4
(tiefe Taschen) auf.

Interregionaler Vergleich

Wie aus den folgenden Tabellen 1
und 2 ersichtlich wird, existieren in
den alten und neuen Bundeslidndern
deutliche regionale Schwankungen
in der Verbreitung von Parodontal-

35 und 46% der Untersuchten wie-
sen maBige Taschen und zwischen
10 und 26% tiefe Zahnfleischta-
schen auf.

In den neuen Bundeslidndern wei-
sen je nach Region 1-19% der Un-
tersuchten gingivale Blutungen als
einziges Symptom auf. Zahnstein
und Blutung wurden bei 25-59% der
Personen vorgefunden. Zwischen
24 und 62% der Untersuchten wie-
sen Grad 3 (méfBige Taschen) und
2-17% der Untersuchten Grad 4 (tie-
fe Taschen) auf.

Verteilung der verschiedenen Schweregrade der
Parodontalerkrankungen bei den 35- bis
44jihrigen in 13 Bezirksstidten der ehemaligen
DDR und in Berlin-Ost

Gebiet N | Blu- |Zahn-| méBi- | tiefe
tung | stein | ge Ta-| Ta-
schen | schen
% % %o %o
Berlin-Ost 100| 16,5 39,6] 374| 6.6

Chemnitz 47| 12,8| 426| 36,2 85

erkrankungen. Cottbus 100 6,1| 323| 54,6 7.l
Verteilung der verschiedenen Schweregrade der Dresden 100{ 3,01 300{ 62,0 3.0
Parodontalerkrankungen bei den 35- bis Erfurt 100| 18.8| 53.5| 23.8 4.0
44jihrigen in unterschiedlichen Regionalriumen Frankfurt/O | 100| 1,0| 253| 394| 152
der alten Bundeslinder Gera 71 86| 58,6/ 286| 43
Region | N | Blu- | Zahn- | mdBi- | tiefe Halle 79| 2.,6| 37.2| 513 9.0

tung | stein | geTa- | Ta- Leipzig 88| 14,1 482| 318 59

schen | schen
% % % %

Nord | 103 136 31,1 35,0 15,5
West 119 10,1 319 378 16,0
Mitte 70 8.6 17,1) 45,7 257
Siid 153 144 216] 444 9.8

Gesamt [445| 122| 258| 407 153

Quelle: IDZ
Tabelle 1

Gingivale Blutungen als einziges
Symptom wurde bei 9-14% der Be-
volkerung in den verschiedenen Re-
gionen der alten Bundesldnder vor-
gefunden, Zahnstein und Blutung
bei 17-32% der Personen. Zwischen

Magdeburg | 100 2,0/ 37,8 429 173
Neubranden-| 100| 11,2| 34,7 50,0 4,1

burg

Potsdam 96| 84| 53,1 354 2,1
Rostock 100 12,0/ 48,0 38,0 2,0
Suhl 80| 64| 539| 333 6.4
Gesamt 1261 8.8/ 419, 408 7.0

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt
Tabelle 2

Internationaler Vergleich

Einen internationalen Vergleich
ermoglicht die Abbildung 1. Die
Werte stammen zumeist aus Regio-
nalstudien. Es wird die Verteilung
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Zahnbetterkrankungen im internationalen
Vergleich, Altersgruppe 35 - 44 Jahre
IRL [ ] CPITNGrad3-
F | FXRXX maBige Taschen
M | X CPITN Grad 4 -
GR : tiefe Taschen
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H ] 1 [
SF : I DJOOO‘I
E ’ : I K)O()()(‘xl
| I } J M(ISA(W‘\A
P : : : W
D-NL : , : !m)u
DAL 1 1 z i E
PL J ! [ : WWM
GB I l I : W
YU I I I : W
NL I | I K]xxxx
N E : . __.' . — m
0 10 20 30 40 50 60 70 %
Quellen: WHO Oral Health Global Data Bank, IDZ, MAE IDZ
Abbildung 1

der Schweregrade 3 (mifige Ta-
schen, zugleich Sortierkriterium)
und 4 (tiefe Taschen) der jeweils
neuesten Untersuchungen darge-
stellt.

Trend

Gegenwirtig sind aufgrund der
Datenlage hierzu kaum quantitative
Aussagen moglich. Ein im Stadt-
und Landkreis Leipzig bei 35- bis
44jdhrigen durchgefiihrter 10-Jah-
res-Vergleich 1979 und 1989 zeigte,
daB das epidemiologische Profil na-
hezu unverindert blieb. In Anbe-
tracht der sich verdndernden Bevol-
kerungsstruktur (ansteigende Be-
deutung der dlteren Bevolkerungs-

kohorten mit natiirlichen Zdhnen) ist
aber aufgrund der Altersabhédngig-
keit der Zahnbetterkrankungen eine
zunehmende Bedeutung dieses Er-
krankungsbildes zu erwarten.

Schweregrad

Eine Studie aus dem Jahre 1985
zur Parodontalgesundheit der Ham-
burger Zahnarztpatienten ergab die
in Abbildung 2 dargestellte Vertei-
lung der Schweregrade der Parodon-
titis. Aufféllig ist die Zunahme des
Schweregrades mit steigendem Al-
ter. Mit steigendem Lebensalter ge-
winnen parodontale Griinde auch ei-
ne zunehmende Bedeutung fiir den
Zahnverlust.
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Zahnbetterkrankungen bei Patienten
in Hamburg, nach Alter 1985

<

[ ] cPITN Grad 3

Quelle: Ahrens et al., 1987
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Abbildung 2

Risikomerkmale fur das Auf-
treten neuer Falle

Korperliche Merkmale

Die marginale Parodontitis wird
von Mikroorganismen der Zahnbe-
lige und deren Stoffwechselproduk-
ten verursacht. Sie entsteht immer
auf der Basis einer bereits vorhande-
nen Gingivitis, die somit ein Risiko
fiir den Beginn einer marginalen
Parodontitis darstellt.

Wie bei der Gingivitis haben kor-
perliche Risikomerkmale die Eigen-
schaft, die Ablagerung von Zahnbe-
ldgen zu erleichtern und die krank-
heitsauslosende Wirkung der Mi-
kroorganismen wie auch deren
Stoffwechselprodukte zu fordern.

Dementsprechend ergeben sich fiir

marginale Parodontitiden folgende

Risiken: (1234

Systemisch

o Storung der Immunabwehr des
Organismus

* Allgemeinerkrankungen (z.B.
HIV, Diabetes, Down-Syndrom)

* Veridnderungen im Hormonsta-
tus (Pubertdt, Schwangerschaft,
orale Kontrazeptiva)

¢ Arzneimittelnebenwirkungen

(z.B. Diphenylhydantoin, Nife-

dipine, Ciclosporin A)

Lokal

anomale Gingiva- und Zahnkon-

turen

Zahnstellungsanomalien

gingivanahe Restaurationen
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» schadhafte Rinder von gingiva-
nahen Fiillungen und Kronen

» hygienisch ungiinstig geformter
festsitzender und herausnehmba-
rer Zahnersatz

» kieferorthopddische Apparatu-
ren

Psychische und soziale Merkmale

Die groBe Verhaltensabhidngigkeit
der Zahnbetterkrankungen zeigt
sich in der Bedeutung, die sowohl
dem Mundhygieneverhalten als
auch den Erndhrungsgewohnheiten
als Risikofaktoren zukommt. (6.7

Mundhygiene und Erndhrungs-
weisen sind gesellschaftlich ge-
prigt. Dies zeigt sich auch in der
Differenzierung dieser Verhaltens-
weisen nach sozio-demographi-
schen Merkmalen wie Alter, Schul-
bildung und Geschlecht, die in allen
vorliegenden bevoélkerungsrepri-
sentativen Untersuchungen festge-
stellt wurde. Uber das Mundhygie-
neverhalten gibt die folgende Tabel-
le 3 Auskunft.

Mundhygiene in den alten Bundeslindern

“Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?”

Mundhygiene in den alten Bundesldndern

“Wie oft verwenden Sie Zahnpasta/-creme?”

Kategorien 2x téglich | 1x tédglich | nie
oder oder

hiiufiger | seltener
Schulbildung
Volksschule 43 43 14
ohne Lehre
Volksschule mit 53 40 7
Lehre
Weiterfiihrende 64 32 4
Schule ohne
Abitur
Abitur / 74 24 2
Hochschule /
Universitit
Geschlecht
Minnlich 50 44 6
Weiblich 61 31 8

N=10.767, deutschsprachige Bevilkerung ab 14
Jahren in Privathaushalten im Bundesgebiet und
in Berlin-West, Feldarbeit: September 1984 -
Mirz 1985, INFRATEST, Miinchen, und
MARPLAN, Offenbach, (ADM Mastersample-
Random Route, 12 Netze mit 2520 Sample
Points) umgewichtet auf Personenstichprobe.
Eigene Berechnungen auf der Basis der
VerbraucherAnalyse 85/86.

Quelle: IDZ

Kategorien 2x tiglich | Ix tiglich | nie
oder oder
hiufiger | seltener

% %o %
Alter
14 - 19 Jahre 61 39 0
20 - 29 Jahre 67 33 0
30 - 39 Jahre 68 31 1
40 - 49 Jahre 61 37 2
50 - 59 Jahre 52 42 6
60 - 69 Jahre 48 37 15
70 Jahre u, ilter 30 38 32
Gesamtbevol- 56 37 7
kerung

Tabelle 3

Auch die Selbsteinschitzung der
Vermeidbarkeit der Munderkran-
kungen sowie die Symptomwahr-
nehmung ist gesellschaftlich ge-
prégt. Insgesamt 24% der 35-44jdh-
rigen Bevolkerung glauben, daB
Mundkrankheiten nicht vermeidbar
seien, 50%, daB sie in geringem
Ausmalle vermeidbar seien.®

SchlieBlich ist aufgrund der bishe-
rigen bevolkerungsreprisentativen
Untersuchungen bekannt, dal} eine
priaventive Verhaltensorientierung
- gemessen an der Friihzeitigkeit
und RegelmiBigkeit der Inan-
spruchnahme des Zahnarztes - so-
zialstrukturell unterschiedlich aus-
geprigt ist.©.10
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Risikomerkmale fiir einen
ungunstigen Verlauf

Nicht nur die Vorkommenshéufig-
keit, sondern auch der Schweregrad
einer marginalen Parodontitis ist
von der Mundhygiene und von der
Gesamtreaktion des Organismus ab-
héngig.

Denkbare MaBnahmen

Privention

» Gesundheitserziehung, -bera-
tung und -aufkldrung durch hier-
fiir kompetente Personen und In-
stitutionen

e  Motivierung und Instruktion zur
Verbesserung der altersspezifi-
schen Mundhygiene

* Verbesserung der Selbstbeob-
achtung auf friihe Krankheitszei-
chen, weil Schmerzlosigkeit oft
das Erreichen schwerer Krank-
heitsstadien begiinstigt

» Erziehung zur zahngesundheits-
forderlichen Erndhrung (Ein-
schrankung der Héufigkeit des
Verzehrs leicht vergérbarer Koh-
lenhydrate)

o Zahnmedizinische Individual-
prophylaxe

Kuration und Rehabilitation

 Fritherkennung parodontaler
Verdnderungen im Kausystem
durch entsprechende, breit ange-
legte Vorsorgeuntersuchungen

» Friihbehandlung der Gingivitis
durch kontinuierliche professio-
nelle Zahnreinigungen (Recall)

» Rechtzeitige Durchfiihrung der

Parodontalbehandlung zur Ver-

meidung einer Progression der
Erkrankung

o Verstidrkte Abstimmung zwi-
schen parodontalen, protheti-
schen und kieferorthopidischen
Behandlungen

* Friihzeitige Vermeidung von
Zahnersatz durch prédventive
MaBnahmen und friihzeitige
konservierende Versorgung mit
stindiger hygienischer Betreu-
ung (professionelle Zahnreini-
gungen)

» Schaffung eines Netzes von spe-
ziellen Behandlungsangeboten
fiir die Versorgung von schwieri-
gen und komplizierten Parodon-
talerkrankungen

Aus- und Fortbildung

» Intensivierung des Unterrichts in
Parodontologie an den Universi-
taten

o Forderung der Einrichtung ei-
genstdndiger parodontologischer
Abteilungen an den Universita-
ten

» Intensivierung der Fortbildung
der Zahnirzte

e Qualitative und quantitative Ver-
besserung der Aus- und Fortbil-
dung des zahnirztlichen Hilfs-
personals

Forschung
Folgende Untersuchungen sind

vordringlich:

 Epidemiologische Grundlagen-
forschung

e Mikrobiologie und Immunologie
der Parodontitiden

« Erkennung von Risikogruppen

» Regeneration parodontaler Ge-
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webe mit dem Ziel effizienter
Behandlungsmethoden

» Prospektive Studien zu verschie-
denen Behandlungsmethoden

Perspektiven

Aufgrund der im Prinzip bekann-
ten Risikofaktoren fiir die Ausbil-
dung von Zahnbetterkrankungen ist
das Priaventionspotential grundsitz-
lich als hoch einzuschitzen.

Insbesondere durch eine verbes-
serte. Mundhygiene lieBe sich die
Neuerkrankungsrate parodontaler
Zerstorungen deutlich reduzieren.
Den Malinahmen der Friiherken-
nung und Frithbehandlung kommt
hier ebenfalls eine wesentliche Be-
deutung zu, da sie das Fortschreiten
der Erkrankung verhindern helfen.
Aufgrund der starken Altersabhén-
gigkeit der Parodontalerkrankungen
bleibt jedoch offen, in welchem
Ausmal} die zu erwartenden hohen
Neuerkrankungsraten in den hohe-
ren Altersgruppen allein durch pri-
mairprdaventive MaBnahmen ver-
meidbar sind.
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Funktionsstorungen des Kauorgans

Inhalt und Begriffe

Der Begriff “Kauorgan” ist keine
anatomische Bezeichnung eines ein-
zelnen Organs, er beinhaltet viel-
mehr alle am Kauakt funktionell be-
teiligten anatomischen Strukturen.
Hierzu gehoren Kiefer und Kiefer-
gelenke, Zdahne und Zahnbett, die
beteiligten Muskeln und Speichel-
driisen, die alle diese Strukturen ver-
sorgenden GefidBle und Nerven so-
wie Regulationen des Zentralner-
vensystems.

Funktionsstorungen des Kauor-
gans sind Behinderungen des struk-
turell-funktionellen Gleichgewichts
in und zwischen den Einzelkompo-
nenten dieses Systems und duflern
sich, sofern nicht kompensiert, in
folgenden typischen Symptomen:

e Schmerzen, Ermiidung und
Druckempfindlichkeit in der
Kaumuskulatur

» Schmerzen, Druckempfindlich-
keit und Gerdusche in den Kie-
fergelenken

» Einschrinkungen und Diskoor-
dinationen der Unterkieferbewe-
gungen

 Daneben konnen auch Ohren-
sausen, vermindertes Gehor,
Schwindel, Stérungen der Spei-
chelsekretion, diffuse Kopf-
schmerzen und Projektions-
schmerzen in Zahngruppen auf-
treten.

» Ineinem engen kausalen Zusam-
menhang mit den Funktionssto-
rungen steht auch das Syndrom
des Zidhneknirschens (Bruxis-
mus) und die die Kaugelenke und
Kaumuskeln betreffenden Lei-
den (Myoarthropathien).

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Umfassende epidemiologische
Untersuchungen zur Verbreitung
von Funktionsstorungen des Kauor-
gans in den alten Bundesldndern lie-
gen nicht vor. In der bundesweiten
bevolkerungsreprasentativen Erhe-
bung bei 500 35- bis 44jidhrigen Per-
sonen durch das IDZ wurde ermit-
telt, daB} bei rd. 5% mit hdufigen
Anzeichen von Zihneknirschen
bzw. Zihnepressen als Dysfunk-
tionssyndrom zu rechnen ist.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Fliachendeckende repridsentative
epidemiologische Daten aus der
ehemaligen DDR liegen nicht vor.
Aus einer Stichprobe von 500 unse-
lektierten Probanden resultiert eine
Verbreitung von 20,8% Probanden
mit subjektiven und 60,2% Proban-
den mit objektiven Anzeichen man-
dibulérer Dysfunktion, wobei beim
weiblichen Geschlecht signifikant
hiufiger Funktionsstérungen beob-
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achtet wurden. Wenngleich alle Al-
tersgruppen betroffen sind, ist eine
hohere Frequenz zwischen dem 20.
und 40. Lebensjahr zu verzeichnen.

Interregionaler Vergleich

Hierzu sind gegenwirtig fiir die
alten und neuen Bundeslidnder keine
Aussagen moglich.

Internationaler Vergleich

Verschiedene internationale Stu-
dien haben gezeigt, dal Funktions-
storungen des Kauorgans relativ
weit verbreitet sind und sich iiber
alle Altersgruppen erstrecken. Die
hochste Vorkommenshédufigkeit
liegt in den Altersgruppen zwischen
15 und 45 Jahren. Beziiglich der
Aufgliederung nach Geschlecht ge-
ben die meisten Autoren ein Verhilt-
nis von 5:1 der weiblichen Patienten
gegeniiber den ménnlichen Er-
krankten an. Nach dem Dysfunk-
tionsindex liegt in Finnland die Hau-
figkeit nach dem anamnestischen
Dysfunktionsindex bei 57% und
nach dem klinischen Dysfunktions-
index bei 88%. Die korrespondie-
renden Angaben fiir Schweden sind
26% und 66%, fiir Ungarn 32% bzw.
92%. Viele Betroffene weisen aller-
dings nur geringe, subjektiv und ob-
jektiv kaum beeintrichtigende Er-
krankungsformen auf.

Trend

Es liegen keine quantitativen
Kennwerte zum Trend vor. In der
Literatur wird allerdings von einer
wachsenden Bedeutung von dys-

funktionellen Erkrankungen des
Kauorgans ausgegangen, wobei den
psychosozialen Strefaktoren die
groBte Bedeutung zukommt.

Schweregrad

Wihrend zwischen 28,0 und
91,7% der Personen klinische Un-
tersuchungsbefunde aufweisen, sind
sich nur 12 bis 57% dieser Verinde-
rungen bewuBt. Diese Diskrepanz
beruht auf dem Vorliegen der soge-
nannten kompensierten Funktions-
storungen, d.h. Dysfunktionen, die
vom Patienten in seinen individuel-
len physiologischen Grenzen verar-
beitet werden. Sie liegen daher, trotz
einem eindeutig objektivierbaren
Dysfunktionsbefund, unterhalb der
Schmerzschwelle und werden des-
halb subjektiv nicht als Unbehagen
oder Schmerz empfunden. Trotz
dieser Anpassungsmechanismen
werden Funktionsstorungen des
Kauorgans fiir etwa 5% der Bevol-
kerung so schwerwiegend, da3 Be-
handlung angezeigt ist. Diese Pa-
tienten zeigen neben den schon er-
wihnten Symptomen oft Beein-
trichtigungen der Nahrungsaufnah-
me, der Sprache, der Mimik bzw.
Gestik und des Schlafes.

Risikomerkmale flir das Auf-
treten neuer Félle

Korperliche Merkmale

Im Zentrum der Entstehung dys-
funktionsbedingter Erkrankungen
des Kauorgans stehen die Muskel-
anspannung und die Muskelhyper-
aktivitdit im Kausystem mit ihren

55




Funktionsstérungen des Kauorgans

langfristigen unphysiologischen
Belastungen der Gewebe. Um eine
langandauernde Muskelanspan-
nung, die fiir die Krankheitsent-
wicklung das notwendige Potential
aufbringt, zu erreichen, ist das Zu-
sammenwirken mehrerer Faktoren
notwendig. Als korperliche Risiko-
merkmale fiir muskuldre Daueran-
spannungen und Hyperaktivititen
kommen in Frage:®

o Storungen der Verzahnung, d.h.
Storungen des Kontakts zwi-
schen Ober- und Unterkieferzih-
nen

e Orthopiddische Probleme des
Stiitz- und Bewegungsapparates

» Isometrische Muskelarbeit (Kor-
perfehlhaltungen)

* Hormonale Faktoren, Menopau-
se, Pubertit, Schilddriisendys-
funktionen

» Propriozeptive Reflexe aus pri-
madr erkrankten, tiber- oder fehl-
belasteten Gelenken

* Physiologische Traumata, Mi-
krotraumata (Verletzungen)

Psychische und soziale Merkmale
Die Mundregion ist im Zentral-
nervensystem vergleichsweise stark
reprasentiert. Dadurch ist das Kau-
system empfindlich gegeniiber Stor-
groBen, die aus umfassenderen Sy-
stembeziigen einwirken. Es iiber-
rascht deshalb nicht, dafl Stref} und
emotionale Spannungszusténde in
den meisten Fillen als Hauptfaktor
oder als wesentlicher Kofaktor an
den Funktionsstorungen des Kauor-
gans beteiligt sind.1» Psychische
bzw. psychosoziale Risikofaktoren

sind:

 StreB und emotionale Span-
nungszustinde

e zwanghafte Personlichkeitsziige
und andere neurotische Person-
lichkeitsausprigungen (speziell
aggressive Gehemmtheiten)

» Neigung zu depressiven Zustidn-
den, insbesondere larvierter De-
pressionstyp

* sog. Parafunktionen, d.h. Verhal-
tensgewohnheiten ohne organ-
funktionellen Bezug, wie z. B.
Fingernédgelkauen, Bleistiftkau-
en usw..

Risikomerkmale flr einen
ungunstigen Verlauf

Hierzu sind gegenwirtig aufgrund
der Datenlage keine Aussagen mog-
lich.

Denkbare MaBnahmen

Privention

o Aufklirung der Bevdlkerung
tiber die Risikofaktoren fiir das
Zustandekommen von Funk-
tionsstorungen des Kauorgans

e Vermittlung von Methoden und
Techniken zum psychologischen
Strefabbau

» verstirkte Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnirzten und Kieferor-
thopédden bei der Fritherkennung
und Frithbehandlung von Funk-
tionsstorungen

o Abbau arbeitsplatzbezogener
Fehlhaltungen und Belastungen
der Schulter-Nacken-Region

Kuration und Rehabilitation
o Eine ursachenbezogene Thera-
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pie ist darauf ausgerichtet, Fak-
toren auszuschalten, die am Zu-
standekommen der muskulédren
Hyperaktivititen beteiligt sind.
Als Therapieansidtze kommen in
Frage:

Korrektur und Rehabilitation
von Storungen der Verzahnung
Abbau von psychosozialen
Strefifaktoren
Entspannungstherapien, wie z.B.
autogenes Training, Biofeed-
back und Hypnose

medizinische Behandlungsmal-
nahmen (medizinische Kofakto-
ren!)

orthopéddische Behandlungs-
malBnahmen

Eine symptombezogene Thera-
pie ist darauf ausgerichtet, die
muskulédre Verspannung und da-
mit den Schmerz und die Bewe-
gungseinschrinkung direkt an
den betroffenen Muskelgruppen
zu losen. Sie dient als zusitzliche
Mafnahme zur Verringerung der
Muskelanspannungen im Kausy-
stem und zur Wiederherstellung
einer neuromuskuldren Harmo-
nie.

Aus- und Fortbildung

Eine stidrkere Beriicksichtigung
von Verursachung und Behand-
lung dysfunktioneller Erkran-
kungen des Kauorgans in der
zahnmedizinischen Aus- und
Fortbildung ist erforderlich.
Hierbei sollten vor allem die psy-
chosomatischen Zusammenhén-
ge (Erkenntnisse der psychologi-
schen StreBforschung) angemes-

sen beriicksichtigt werden.

» Eine spezielle Postgraduate-
Ausbildung im klinisch-stationé-
ren Bereich erscheint zweck-
maBig.

Forschung
Folgende Untersuchungen zum

Komplex der dysfunktionellen Er-

krankungen des Kausystems sind er-

forderlich:

» Intensivierung der Zusammenar-
beit zwischen Zahnmedizin und
psychosomatischen Forschungs-
ansitzen auf dem Gebiet der Ur-
sachenforschung

» Epidemiologische Erhebungen
tiber die Erkrankung und die be-
teiligten Einzelfaktoren sowie
deren Kombination

» Sozialmedizinische Vergleiche
zwischen verschiedenen Gesell-
schaftsschichten, Populationen
und Regionen

« Uberpriifung streBpriventiver
Konzepte fiir die Vorbeugung
dysfunktioneller Erkrankungen
im Kausystem

e Untersuchungen zur Biomecha-
nik des Kiefergelenks, der Ok-
klusion und der Artikulation

* Computergestiitzte Aufzeich-
nung von pathologischen Kau-
mustern und ihre Interpretation

» Vergleichende Untersuchungen
zur Langzeitwirkung unter-
schiedlicher Therapiestrategien
(psychologisch, somatisch, kom-
binierte Ansitze)

Perspektiven

Aufgrund der wachsenden Bedeu-
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tung der dysfunktionellen Erkran-
kungen des Kausystems gilt es, die-
sen negativen Trend zu bremsen
bzw. umzukehren. Bedingt durch
die multifaktoriellen Verursachung
dieses Krankheitsbildes stehen noch
keine spezifischen Strategien fiir die
Vorbeugung zur Verfiigung. Vorran-
gig ist deshalb zundchst die For-
schung insbesondere im Bereich der
psychosomatischen Medizin, um
das relative Gewicht des psychoso-
zialen Strefifaktors detailliert zu er-
mitteln. SchlieBlich liegt die hochste
Haufigkeit bei den Altersgruppen,
die aufgrund ihrer Stellung im Le-
benszyklus groeren psycho-sozia-
len Belastungen (Pubertitsphase,
Berufsaufnahme und Familiengriin-
dung) ausgesetzt sind.
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Dringliche
Mundgesundheitsprobleme bei
Erwachsenen im hoheren
Lebensalter
( 65 Jahre und alter )

Zahnverlust / Zahnlosigkeit
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Inhalt und Begriffe

Das Phidnomen Zahnverlust bzw.
Zahnlosigkeit bewirkt einen Krank-
heitszustand, der mit vielerlei Vorur-
teilen in der Offentlichkeit behaftet
ist. Der Verlust der eigenen Zihne
wird hédufig als naturbedingt aufge-
faBt und als ein unvermeidliches
biologisches Schicksal des Alterns
wahrgenommen. Dall dies aber
nicht unbedingt gelten muB, folgt
aus der Erkenntnis, dafl Zahnverlust
bzw. Zahnlosigkeit vor allem auf
vermeidbare Zahnkaries und Er-
krankungen des Zahnbettes zuriick-
zufiihren sind. Der Anteil alterns-
spezifischer degenerativer Prozesse
soll damit nicht iibersehen werden,
er kann jedoch zur Zeit nicht exakt
quantifiziert werden. Zahnverlust
bzw. Zahnlosigkeit hat bedeutende
Auswirkungen auf die Fahigkeit zur
Nahrungsaufnahme und -verdau-
ung, auf die Lautbildungsfihigkeit
(Sprechen) sowie auf die Gesichts-
dsthetik und die psychosoziale Be-
findlichkeit des Betroffenen.

Haufigkeit in den alten
Bundeslandern

Gemil der bundesweiten bevol-
kerungsrepésentativen Untersu-
chung des IDZ ist die Zahnlosigkeit
bei den 35- bis 44jédhrigen kein vor-
findbares Problem. Bei den 65jéhri-
gen und Alteren sind nach sekundiir-

analytischen Auswertungen aus
dem Jahre 1987 ca. 27% vollstdndig
ohne eigene Zidhne. Eine neuere Un-
tersuchung iiber den zahnérztlichen
Versorgungsgrad der Bewohner von
Altenheimen erlaubt einen ersten
Einblick in die orale Gesundheitssi-
tuation der Senioren. Bei einem
durchschnittlichen Alter der unter-
suchten Senioren von 81 Jahren be-
trug der Anteil der Zahnlosen
46,1%.

Haufigkeit in den neuen
Bundeslandern

Die Zahnlosigkeit gewinnt bereits
in fritheren Lebensaltern an relativer
Bedeutung. In der Altersgruppe 35-
44 Jahre betrédgt sie nur 0,4%. Auch
bei den 45- bis 54jéhrigen hilt sich
die Zahnlosigkeit mit 2 bis 4% in
einer akzeptablen Gréfenordnung.
Der eigentliche Bruch zeichnet sich
dann jedoch in der Altersgruppe 55
bis 64 Jahre mit 10-12% ab, um dann
jenseits des 64. Lebensjahres zu ei-
ner bemerkenswerten Gréfe anzu-
wachsen. Die in der Literatur fiir
diese Altersgruppe verfiigbaren An-
gaben schwanken zwischen 20 und
70% und sind in ihrer Streuung auch
durch das nach oben offene Alter der
untersuchten Populationsgruppen
bedingt. Dennoch liegt der gewich-
tete Mittelwert aufgrund jlingerer
Untersuchungen fiir die definierte
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Altersgruppe 65 bis 74 Jahre mit
48,8% relativ hoch. Jiingste Unter-
suchungen iiber den zahnirztlichen
Betreuungsbedarf der Bewohner
von Alten- und Pflegeheimen geben
fiir die einzelnen Altersgruppen jen-
seits des 64. Lebensjahres einen ver-
tiefenden Einblick in die tatséichli-
che orale Gesundheitssituation, vgl.
Tabelle 1. Die Zahnlosigkeit ist bei
Bewohnern von Pflegeheimen
durchgehend hoher als bei denen der
Altenheime, deren Bewohner auf-
grund ihrer besseren korperlichen
Verfassung die zahnérztliche Be-
handlung leichter in Anspruch neh-
men konnen.

Zahnlosigkeit (in %) bei Bewohnern eines Alten-
bzw. Pflegeheimes

Altersgruppe Altenheim Pflegeheim

65-74 Jahre 379 49,0
75-84 Jahre 60,1 73,8
85-94 Jahre 67,2 78,9

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt
Tabelle 1

Interregionaler Vergleich

Einen interregionalen Vergleich
des durchschnittlichen Restzahnbe-
stands bei den iiber 64jihrigen in
den alten Bundeslindern ermogli-
chen die Ergebnisse aus einer da-
mals bundesweiten Untersuchung
an Zahnarztpatienten aus dem Jahre
1978, die in der Tabelle 2 wiederge-
geben sind. Der Restzahnbestand
schwankt zwischen 9 und 12 Zdhnen
pro Person.

Durchschnittlicher Restzahnbestand in der
Altersgruppe 65 Jahre und élter in 8 Regionen der
alten Bundeslidnder 1978

Cuxhaven 9.4

Gieben 8.8

Durchschnittlicher Restzahnbestand in der
Altersgruppe 65 Jahre und élter in 8 Regionen der
alten Bundeslinder 1978

Hamburg 0,1
Hannover 10,9
Mainz 11,0
Miinchen 10,1
Tiibingen 10,9
Wiirzburg 12,0

Quelle: Studie A0 des Arbeitskreises “Epidemio-
logie” der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Tabelle 2

Die aus den Jahren 1983 bis 1987
vorliegenden Vergleichsdaten (Ta-
belle 3) weisen fiir die neuen Bun-
deslidnder eindeutige regionale Un-
terschiede auf. Diese beziehen sich
sowohl auf den Restzahnbestand,
der zwischen 4 und 11 Zdhnen pro
Person im Mittel schwankt, als auch
auf die Zahnlosigkeit.

Durchschnittlicher Restzahnbestand und
Zahnlosigkeit in % in der Altersgruppe 65-74
Jahre in verschiedenen Kreisen und Bezirken der

ehemaligen DDR
Kreis / Bezrk Jahr N |Summe| Zahn-
der los in
Zihne %
Bezirk Halle 1987| 6886 4.4 51,1
Spremberg 1983| 628 55 46,0
Suhl-Stadt 1986 291 5,7 434
Suhl-Land 1986/ 293 5.8 41.6
Torgau-Stadt 1986 250 8,6 29,6
Torgau-Land 1986 250/ 10,3 252
Gesamt 8598 48.8

Quelle: Medizinische Akademie Erfurt

Tabelle 3

Internationaler Vergleich

Die Verbreitung der Zahnlosigkeit
im internationalen Vergleich fiir die
Altersgruppen der 35- bis 44;jéhri-
gen und der 65jihrigen und Alteren
ist in den Abbildungen 1 und 2 dar-
gestellt. Die vorfindbaren Unter-
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Abbildung 1

schiede sind nicht nur durch den dif-
ferenten Karies- und Parodontitisbe-
fall zu erkldren, sondern auch durch
unterschiedliche zahnirztliche Be-
handlungsweisen und Versorgungs-
systeme (Zahnextraktion statt Zahn-
erhaltung).

Trend

Es ist davon auszugehen, daB
Zahnverlust und Zahnlosigkeit be-
dingt durch zahnmedizinische Pra-
vention und friihzeitige therapeuti-
sche MaBnahmen weiterhin einen
abnehmenden Trend zeigen. Fiir den
Bereich der zahnirztlichen Therapie
wird sich auch das zwischen 1974
und 1987 gestiegene Niveau der

prothetischen Versorgung in den al-
ten Bundesldndern auswirken, das
durch den Ubergang von der rein
schleimhautgetragenen Prothese
(bei groBen zahnbegrenzten Liicken
1974: 40%, 1987: 0%; bei einzelste-
henden Zihnen 1974: 77%, 1987:
14%) hin zu hoherwertigen Versor-
gungsformen mit ihren entsprechen-
den tertidrpriaventiven Effekten (vor
allem: Restzahnerhaltung) gekenn-
zeichnet ist. Internationale Ver-
gleichsstudien stellen fiir Ldnder mit
entwickelten zahnérztlichen Betreu-
ungssystemen einen Anstieg der
Zahl der natiirlichen Zihne in den
verschiedenen Altersgruppen, ins-
besondere der 65- bis 74jdhrigen
und damit eine Einschrinkung der
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Abbildung 2

Zahnlosigkeit fest. Dieser Trend
scheint fiir die zunehmende Umset-
zung zahnerhaltender Versorgungs-
strategien in den verschiedenen Sy-
stemen der zahnirztlichen Breiten-
versorgung zu sprechen.

Schweregrad

Der Schweregrad von Zahnver-
lust ist einerseits abhéngig von der
Zahl der fehlenden Zihne, anderer-
seits vom Ausmal} der kaufunktio-
nellen, aber auch phonetischen und
dsthetischen Beeintrichtigung.

Risikomerkmale fur das Auf-
treten neuer Falle

Die beiden Hauptursachen fiir den

Zahnverlust sind Karies und Zahn-
betterkrankungen. Mit steigendem
Lebensalter gewinnen parodontale
Griinde eine zunehmende Bedeu-
tung fiir den Zahnverlust.(» Die Ri-
siken fiir den Verlust von Zihnen
sind weitgehend diejenigen, die
auch die Entstehung und den ungiin-
stigen Verlauf von Karies und Zahn-
betterkrankungen bedingen.

Korperliche Merkmale

o kariose Lisionen, insbesondere
Zahnhals- oder Wurzelkaries

o entziindliche Parodontalerkran-
kungen

o alters- oder medikamentds be-
dingte Speichelverminderung®
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Psychische und soziale Merkmale

e Vernachldssigung der oralen Ge-
sundheit und Rehabilitation in-
folge verringerter Anspriiche al-
ter Menschen

» zahnschéddigende Erndhrungsge-
wohnheiten und -verhaltenswei-
sen

e ungeniigende, fehlerhafte Mund-
hygiene(2,3.4l

Risikomerkmale fur einen
ungunstigen Verlauf

Unter ungiinstigem Krankheits-
verlauf ist in diesem Zusammen-
hang nicht lediglich der zur volligen
Zahnlosigkeit kumulierende Verlust
von immer mehr natiirlichen Zdahnen
zu verstehen. Hier sind vielmehr
auch die negativen Auswirkungen
auf Nahrungsaufnahme und -ver-
dauung, Sprache, Gesichtsisthetik
und psychosoziale Befindlichkeit zu
nennen, die durch die Eingliederung
von Zahnersatz verhindert oder zu-
mindest gemildert werden. Weitere
Risikomerkmale stellen die psycho-
genen Anspassungsschwierigkeiten
der Patienten dar, die bei der Thera-
pie mit Zahnersatz auftreten kon-
nen. Dies betrifft ca. 10% aller Pa-
tienten mit Totalprothesen.®

Denkbare MalBnahmen

Privention

e Motivations- und Instruktions-
kampagnen fiir zahnerhaltende
Mafnahmen bis ins hohe Alter

* Vermeidung von Zahnkaries und
Zahnbetterkrankungen als kau-
sale Ausloser von Zahnverlust

Kuration und Rehabilitation

e rechtzeitige Inanspruchnahme
prothetischer Versorgungen und
regelmiBige Nachkontrollen

* die Zahnhartsubstanz schonende
prothetische Behandlungsfor-
men vor allem bei Jugendlichen

e verstidrkte Verflechtung protheti-
scher und gnathologischer The-
rapiemafnahmen

* Intensivierung der Nachsorge bei
prothetischer Versorgung und
Forderung der Mund- und Pro-
thesenhygiene

* psychosoziale Nachsorge bei To-
talprothesentrdgern mit psycho-
genen Inkorporationsstorungen

* individualisierte Betreuung und
altersgruppenspezifische Ernédh-
rungsberatung unter Beriicksich-
tigung der Kaumdoglichkeiten
des Patienten

e Ausbau der gerontostomatologi-
schen Betreuung im ambulanten
Bereich

* altersspezifische Betreuung bei
Heimunterbringung

Aus- und Fortbildung

e Intensivierung von Aus- und
Fortbildung auf dem Gebiet der
Alterszahnheilkunde

Forschung

Die Forderung von Untersuchun-
gen zu den folgenden Themen ist
erforderlich:

* epidemiologische Studien zur
Ermittlung des Behandlungsbe-
darfs und zur Erfassung von Fol-
geerscheinungen nach Zahnver-
lust, wie Funktionsstérungen
und Abbau zahnloser Kieferab-
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schnitte

klinische randomisierte und kon-
trollierte Langzeituntersuchun-
gen zum Vergleich verschiedener
Therapieformen

Erarbeitung von Richtlinien fiir
die prothetische Versorgung un-
ter Beriicksichtigung von Le-
bensdauer, Sekundérschiden,
Konstruktionselementen, Mate-
rialien der verschiedenen Thera-
pieformen sowie Mundhygiene
und Betreuungsintensitit der Pa-
tienten

Studien iiber Wechselwirkungen
von Materialien und Mundgewe-
ben

Entwicklung und Erprobung
neuer Werkstoffe, Verarbei-
tungsverfahren und Therapie-
moglichkeiten
werkstoffkundliche, biologi-
sche, tierexperimentelle und kli-
nische Untersuchungen der ver-
schiedenen Implantatsysteme
sozialepidemiologische For-
schung iiber die Ursachen des
Zahnverlusts

psychosoziale Forschung iiber
Formen der Krankheitsbewiilti-
gung im Zahn-, Mund- und Kie-
ferbereich

Erforschung der Anpassung an
prothetische Behandlungsfor-
men unter psychologischen und
psychosomatischen Gesichts-
punkten mit besonderer Beriick-
sichtigung des Krankheitsbildes
der psychogenen Prothesenun-
vertraglichkeit

Perspektiven

Eserscheint moglich, das Ausmal
an Zahnverlust und die Verbreitung
volliger Zahnlosigkeit noch weiter
zu vermindern. WHO und FDI (Fé-
dération Dentaire Internationale)
haben bislang als globale Perspekti-
ve vorgeschlagen, den gegenwirti-
gen Zustand der Zahnlosigkeit im
Alter von 65 Jahren und élter um
25% abzusenken.

In Anbetracht des sich verdndern-
den Altersaufbaus kommt jedoch
der rechtzeitigen oralen Rehabilita-
tion von Patienten mit hohem Zahn-
verlust bis hin zur vollstindigen
Zahnlosigkeit auch weiterhin eine
grofle Bedeutung zu. Sie ergibt sich
aus dem Stellenwert, den die be-
zahnten Kiefer fiir die Kaufunktion
(Nahrungsaufnahme), die Gesichts-
dsthetik und die Lautbildungsfihig-
keit haben.
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