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4 BEITRAGE

Sozialepidemiologie und Zahnmedizin

Jost Bauch /Wolfgang Micheelis

Bis in die 80er Jahre hinein spielte die Sozialepidemiologie im zahnmedizinischen Versor-
gungsbereich eher eine geringe bis untergeordnete Rolle. Zwar gab es auch schon eine
ganze Reihe von epidemiologischen Studien insbesondere zur Prévalenz der Kariesmorbi-
ditit (vgl. Patz/Naujoks 1980), diese Studien wiesen aber grundsitzlich zwei Defizite auf:
Zum einen waren es klinische Studien am Patientenklientel vornehmlich von zahnmedizi-
nischen Hochschulen, womit systematisch der Status der Bevolkerungsreprisentativitét
verfeh!t wurde, zum zweiten waren begleitende sozialwissenschaftliche Erhebungs-
methoden sowohl, was die Sozio-Demographie als auch den verhaltenswissenschaftlichen
Part anbelangt, eher unausgebildet. Abgesehen von einer sog. ICS-Studie der WHO Mitte
der 70er Jahre (Keil 1974) setzte erst in den 80er Jahren ein epidemiologischer “Boom”
in der Zahnmedizin ein. Diese epidemiologischen Studien beschrénkten sich jedoch auf
bestimmte, zum Teil eng umgrenzte Populationen wie Schul- oder Vorschulkinder und
erlaubten somit keinen RuckschluB auf die orale Gesundheit der Bevolkerung insgesamt
(vgl. Kriiger/Mausberg 1978, Giilzow et al. 1980, Gilzow et al. 1985). Auch befafiten
sich diese Studien cum grano salis mit der Kariesmorbiditst, nur wenige Studien in-
kludierten beispielsweise auch die Parodontalgesundheit (vgl. Curilovic 1986, Hollfeld
1986, Schiffner et al. 1986, Ahrens et al. 1988, Ahrens et al. 1991).

Dies dnderte sich 1989, als das Institut der Deutschen Zahnirzte einen bevolkerungs-
reprisentativen nationalen Survey zum Mundgesundheitszustand und -verhalten in
Deutschland durchfithrte (vgl. Micheelis/Bauch 1991). Diese Studie wurde 1992 durch
einen Ergédnzungssurvey in Ostdeutschland erweitert (vgl. Micheelis/Bauch 1993). Im
Gegensatz zu den vorangegangenen Patientenstichproben qualifizierten sich diese beiden
Studien durch einen bevélkerungsrepriasentativen Querschnitt (gezogen nach einem stren-
gen Zufallsverfahren) der deutschen Wohnbevolkerung als Grundlage der zahnmedizi-
nischen und sozialwissenschaftlichen Messungen (vgl. Micheelis/Bauch 1996). In An-
lehnung an internationale MaBstédbe wurden die Altersgruppen der 8- bis 9jihrigen, der
13- bis 14jahrigen, der 35- bis 44jdhrigen und der 45- bis 54jihrigen zur Alterskohorten-
bildung ausgewihit. In der Weststudie konnte ein mittlerer Ausschopfungsgrad von 67%
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der gezogenen Bruttozufallsstichprobe realisiert werden, so daB 1763 Probanden unter-
sucht und befragt werden konnten, in der Oststudie wurde eine Ausschépfung von 76,7%
erreicht, wobei somit 1519 Personen untersucht und befragt wurden. Neben dem Kriterium
der Bevolkerungsreprasentativitit zeichneten sich diese Studien dadurch aus, daB sie sich
nicht nur auf die Erfassung der Kariesmorbiditit beschrinkten, sondern auch die Vor-
kommenshéufigkeiten von Prodontalerkrankungen, Zahnstellungs- und BiBlagefehlern
sowie den prothetischen Versorgungsstatus auswiesen. Diese zahnmedizinischen Be-
funddaten wurden mit wichtigen sozialwissenschaftlichen Faktoren - wie mundgesund-
heitsrelevanten Einstellungs- und Verhaltensmustern und Sozialschichtabhéngigkeiten -
in Verbindung gebracht.

Aus dem grofien Datenbestand dieser Studien konnen an dieser Stelle nur wenige
Ergebnisse prisentiert werden. Tabelle 1 zeigt den Kariesbefall in Deutschland. Gezihlt
wurde nach dem international gebriuchlichen DMF-T- Index. DMF-T steht fiir zerstorte
(decayed), fehlende (missing), gefullte (filled) bleibende Zihne (Teeth).

Tab. 1: Kariesbefall (DMF-T) in Deutschland. Bundesweite bevolkerungsreprisenta-
tive Studien des IDZ
Altersgruppe Ost (1992) West (1989) Gesamt
8- bis 9jihrige * 1,1 Zihne 1,5 Zihne 1,4 Zihne
12jédhrige ** 3,3 Zihne 4,1 Zihne 3,9 Zihne
13- bis 14jihrige 4,3 Zihne 5,1 Zihne 4,9 Zihne
35- bis 44jiihrige 13,4 Zshne 16,7 Zihne 16,1 Zéhne
45- bis 54jihrige 15,7 Zshne 18,4 Zahne 17,9 Zshne

*bleibende Zihne
**linear interpoliert, untersucht wurden 13- bis 14jhrige
Quelle: IDZ 1991 und 1993

Im internationalen Vergleich steht Deutschland mit diesen Karieswerten im nach der WHO
klassifizierten Feld der Lander mit “geringem bzw. moderatem” Kariesbefall. Vergleicht
man diese Werte mit der Schweiz oder skandinavischen Landern, so zeigt sich allerdings,
daf} die Bundesrepublik insbesondere bei den Karieswerten der Kinder und Jugendlichen
immer noch einen Nachholbedarf hat. Gleichwohl kann festgestellt werden, daB sich die
Zahngesundheit in der Bundesrepublik (sowohl West wie auch Ost) in den letzten 20
Jahren zum Teil erheblich verbessert hat. Wurde fiir die 8- bis 9jdhrigen 1973 noch ein
DMF-T-Wert von 3,3 ermittelt, so hat die IDZ-Studie fiir 1989 in dieser Altersgruppe
einen Wert von 1,5 konstatiert, was ¢ine Reduktion von 55% bedeutet. Fiir die Alters-
gruppe der 13- bis 14jdhrigen wurde im Vergleich 1973 zu 1989 eine Reduzierung um
42% festgestellt. Der Trend des Kariesriickganges hilt aktuell noch an. Wie epidemiologi-
sche Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
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fiir Jugendzahnpflege in den Bundesldndern bestitigen, gehen die Karieswerte bei den
12jahrigen von 3,9 (extrapolierter Gesamtwert fiir Deutschland aus den beiden IDZ-
Studien) 1989 auf Werte um 2,4 - 1,6 fir 1995 zuriick (vgl. DAJ 1995).

In den beiden IDZ-Studien wurde eine ausfiihrliche Statistik zur Erfassung der
sozialen und demographischen Daten zur Anwendung gebracht. In Anlehnung an die
Standarddemographie des ZUMA wurden folgende Parameter erhoben: Geschlecht, Alter,
Schulbildung, Berufsausbildung, Erwerbsstatus, ausgeiibter Beruf, Familienstand, Haus-
haltsgroBe, Haushaltsnettoeinkommen, Krankenkassenzugehorigkeit. Auf der Basis der
Variablen “Schulbildung”, “Erwerbsstatus” und “Haushaltsnettoeinkommen” wurde ein
Sozialschichtindex entworfen. Interessant ist nun, daB auch die Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten schichtenspezifisch unterschiedlich verteilt sind. Generell 148t sich
feststellen, daB die orale Gesundheit um so besser ist, je hoher der sozioSkonomische
Status ist. Tabelle 2 zeigt diesbeziglich die Kariesverteilung aus der IDZ-Weststudie.

Tab. 2: Mittlere DMF-T Werte bei Kindern und Jugendlichen aus unterschiedlichen
Sozialschichten im Jahr 1989.

Altersgruppe Oberschicht Mittelschicht Unterschicht
8- bis 9jihrige 1,0 1,3 2,1
13- bis 14jiihrige 2,9 5,1 6,1

Mittlerweile liegen eine Vielzahl von Befunden tiber die soziodkonomisch unterschiedli-
che Verteilung von oralen Erkrankungen bei unterschiedlichsten Populationen und Al-
tersgruppen vor (vgl. Nikolitsch 1978, Pieper et al. 1981, Bauer et al. 1995). Grundsitzlich
ist dabei festzustellen, daB insbesondere bei der Kariesverteilung die sozialen Unter-
schichten (bei Kindern und Jugendlichen) durchschnittlich doppelt so hohe Karieswerte
aufweisen wie die sozialen Oberschichten. Ahnliche Befunde liegen fiir Parodontaler-
krankungen und Zahnverlust vor. Auch bei den Sanierungsgraden zeigt sich, daf§ die
oberen sozialen Statusgruppen offensichtlich bevorzugt sind. Bemerkenswert ist ebenfalls,
daB auch in der ehemaligen DDR trotz Propagierung der “klassenlosen Gesellschaft” die
oralen Erkrankungen die oben beschriebene ungleiche Sozialschichtverteilung aufweisen.

Wie bei der sozialen Ungleichverteilung anderer Krankheitsformenkreise wird die
schichtenspezifische unterschiedliche Pravalenz von oralen Erkrankungen auf die diffe-
renzierten Lebensstile, Einstellungsstrukturen und Sozialisationspraktiken der verschie-
denen Sozialschichten zuriickgefiihrt, die sich in einem differenzierten Gesundheits- und
Krankheitsverhalten manifestieren (vgl. Barkowski et al. 1996). Wihrend das Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten der sozialen Unterschichten eher als praventionsaversiv
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umschrieben werden kann (wegen externaler Kontrolliiberzeugung, geringer Zukunfts-
orientierung, “deferred gratification pattern”, restringiertem Sprachcode etc.), beeinflussen
dagegen die lebensweltlich abgestiitzen Einstellungsstrukturen der Mittel- und Ober-
schichten das Gesundheitsverhalten eher positiv. Es ist klar, daB es in den Unterschichten,
in denen weniger eine Zukunfts-, sondern mehr eine Gegenwartsorientierung vorliegt,
erheblich schwieriger ist, eine stabile Priventionsorientierung zu etablieren, die ja immer
zukunfisbezogen ist. So ist es einsichtig, daB bei einer eher passiv-fatalistischen Umwelt-
orientierung der sozialen Unterschichten und einer externalen Kontrollitberzeugung
(Krankheit als Schicksal) die Einsicht dort schwerer zu vermitteln ist, da8 man auf die
eigene Gesundheit durch gesundheitsadiquates Verhalten EinfluB nehmen kann. Diese
schichtenspezifischen Verhaltensdifferenzen werden verstirkt durch unterschiedliche
Zugangsbedingungen zu materiellen und kognitiven Ressourcen, die auch fiir die
Mundgesundheit von groBler Relevanz sind.

Im Gefolge der Untersuchung schichtenspezifischer Differenzen insbesondere der
Kariesverteilung wurde man auf die “Polarisierung” des Kariesbefalls aufmerksam (vgl.
Gerritz 1995). Vornehmlich die beiden IDZ-Studien brachten zu Tage, da} die Kariesver-
teilung in der Bevdlkerung sich in einer deutlichen Schieflage befindet. Sie belegen, dal
23% der 8-bis 9jihrigen 82% aller karidsen und gefiillten Z#hne und 23% der 13-bis
14jahrigen 66% aller geschédigten Zhne auf sich vereinigen. Dieser Trend setzt sich bei
der Erwachsenenbevélkerung fort: Hier haben 27% der 35- bis 54j4hrigen 74% aller
geschédigten Zihne. Noch deutlicher wird der Trend der Schieflage der Kariesverteilung
bei den Milchziihnen der 8-bis 9jéhrigen. Hier haben 21% der Kinder naturgesunde
Gebisse, d. h., sie weisen weder Karies noch Fiillungen noch Zahnverlust auf. 43% haben
zwar Karies, sind aber saniert. Demgegeniiber haben 9% der Kinder 50% aller kariésen
Flachen und 34% der Kinder vereinigen 89% aller gefiillten Flichen auf sich.

An der Schiefe der Kariesverteilung zeigt sich, daB es offensichtlich “Karies-
Risikopopulationen” gibt, und daB ein weiteres Zurlickdringen der Karies in der Bevélke-
rung ganz wesentlich davon abhiingt, ob es gelingt, praventive Effekte bei diesen Risiko-
populationen zu plazieren. In neuerer Zeit befat sich die sozialepidemiologische For-
schung in der Zahnmedizin ganz wesentlich mit diesen Risikopopulationen und der Frage-
stellung, in welcher Hinsicht (physiologischer, psychologischer und sozialer Art) sich
sog. "Hochrisikogruppen” von “Niedrigrisikogruppen” unterscheiden (vgl. Micheelis/
Schroeder 1996). Insbesondere wird dabei der pridiktive Wert einzelner Faktoren auf die
Wabhrscheinlichkeit, an Karies zu erkranken, untersucht. Dabei zeichnet sich in mehrfacher
Hinsicht - sowoh! fiir die Atiologie der Karies als auch fiir die priiventiven Interventionen -
ein Paradigmenwechsel ab. Die Kariesgenese erweist sich zunehmend als komplexes
multifaktorielles Geschehen, das mit mehr Faktoren in Zusammenhang steht als nur (wie
bislang angenommen) mit der Besetzung des Zahnes mit siurebildenden Mikroorga-
nismen.
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Auch in der Zahnmedizin zeichnet sich eine “salutogene” Wendung ab (vgl. Anto-
novsky 1987), da nicht mehr nur danach gefragt wird, warum ein Zahn an Karies erkrankt,
sondern es wird zunehmend gefragt, warum ein Zahn trotz pathogener Angriffe nicht er-
krankt. In Anlehnung an Antonovsky lautet die Antwort: “Wenn die individuellen Ab-
wehrkrifte mindestens so stark wie oder noch stérker als die Angriffsfaktoren sind”, wenn
also die remineralisierenden Einfliisse diejenigen der Demineralisation iiberwiegen (vgl.
Einwag 1993). Bei dieser Fragestellung kommen ganz neue Aspekte in den Blick. Das
“mechanische Modell” (Zucker x Zeit = Sgure = Karies) wird erweitert und relativiert
durch physiologische Faktoren wie Pufferkapazitit des Speichels, Konsistenz der Plaque,
durch verhaltensbedingte und soziale Faktoren wie Oral habits usw. usw.

Damit geraten auch zunehmend Elemente der sozialen Lebenswelt in das Blickfeld
eines noch zu entwickelnden intensivprophylaktischen Programmes fiir Kinder mit erhoh-
tem Kariesrisiko. Jiingst sind Barkowski et al. (1996) in einer Studie fuir die DAJ speziell
dieser Frage nachgegangen. In einer qualitativen Untersuchung ermittelten sie salutogene
Faktoren in der Lebenswelt von Kariesrisikokindern (z.B. “intakte Famile”, “Praventions-
orientierung”, “Verfligbarkeit von materiellen und immateriellen Ressourcen™) und setzten
diese in Relation zu den bei den Risikokindern jeweils vorfindbaren pathogenetischen
Faktoren (z. B. “Scheidung der Eltern”, “Arbeitslosigkeit eines Elternteils” etc.). Dabei
zeigte sich, daf} es eine unmittelbare Beziehung gibt zwischen der Anzahl der pathogeneti-
schen bzw. salutogenetischen Faktoren und der Kariesprévalenz, d. h., daB3 bei einer Domi-
nanz der pathogenetischen Faktoren in der Lebenswelt des jeweiligen Kindes auch die
individuelle Kariespréivalenz grof§ war, bei Dominanz der salutogenetischen Faktoren war
hingegen die Kariesprivalenz geringer. Die Ergebnisse dieser Studie, die noch durch
weitere Studien statistisch-quantitativ ergénzt werden mussen, geben AnlaB zu der Ver-
mutung, daf} lebensweltliche Faktoren, die prima vista mit den mundgesundheitsrelevanten
Faktoren (wie Zahnhygiene etc.) nur in einem schwachen Zusammenhang stehen, gleich-
wohl auf die “Karieskarriere” eines Kindes Einfluf ausiiben.

Fir die Entwicklung von Préventionsprogrammen fiir Kinder mit erhohtem
Kariesrisiko bedeutet dies, daf diese auf eine “breitere Spur” gesetzt werden miissen. Auch
die Oralprophylaxe muf} einmiinden in ein generelles Verhaltens- und Lebenslagemanage-
ment fiir “Problemkinder” aus sozialen Brennpunkten. Die Oralprophylaxe, so konkludie-
ren die Autoren, muB speziell bei Kariesrisikokindern vernetzt werden mit allgemeinen
sozialpadagogischen und gesundheitserzieherischen Programmen.

Die sozialepidemiologische Forschung in der Zahnmedizin hat der Zahnmedizin
insgesamt und insbesondere der Oralprophylaxe viele interessante und forschungspolitisch
wichtige Impulse gegeben. Sie leistet einen wesentlichen Beitrag zu einem neuen Para-
digma einer priventiv ausgerichteten Zahnheilkunde und setzt gleichzeitig hdchst prak-
tische Blickpunkte auf spezifische Herausforderungen des gegebenen kurativen Versor-
gungssystems der oralen Medizin.
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