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1. Einleitung

Der heutige Kenntnisstand dber Krankheitsentstehung und
Krankheitsverlauf einer Parodontitis ist sehr gro3. Wir wissen, dass eine
Parodontitis eine chronisch entzundliche, bakterielle Erkrankung des
Zahnhalteapparates darstellt, die sich beginnend uber die Gingiva mit
Bildung bakterieller Biofilme entlang der Wurzeloberflache eines
Zahnes in den Sulkus ausbreitet, was zur Taschenbildung mit Verlust
des parodontalen Attachments bis hin zum Abbau des
Alveolarknochens und schlielBlich zum Zahnverlust fuhrt (Boillot et al.
2011). Es existieren viele parodontale Risikofaktoren, von denen einige
gut untersucht und allgemein akzeptiert sind. Dazu zahlen Alter,
Diabetes  mellitus  und Rauchverhalten (Albandar  2002).
Wahrenddessen ruckten die soziobkonomischen Risiken, wie Bildung,
Einkommen und Beschaftigungsverhaltnis, in den Vordergrund.
Besondere Problematik soziobkonomischer Risikofaktoren ist, dass sie
in multivariaten Studien oft an Signifikanz einblften (Locker & Leake
1993, Borrell & Papapanou 2005). Auch fehlt es an
populationsbasierten Langzeitstudien (Beck 1998). Eine
Herausforderung ist die Multidimensionalitat (Persson 2006) dieser
Erkrankung. Der Einfluss der gesellschaftlichen Stellung auf die
Gesundheit steht dabei im Mittelpunkt epidemiologischer Fragen. Es
stellt sich die Frage: Wie macht uns was in einer Gesellschaft krank?
Warum sind hauptsachlich Menschen aus unteren sozialen Gruppen
von Parodontitis und Zahnverlust betroffen? Diese Arbeit widmet sich
dem Zusammenspiel soziodkonomischer Faktoren und ihrem Einfluss
auf Parodontitis und Zahnverlust bei den Studienteilnehmern der SHIP-
Studie und ihrer Verbindung zum unspezifischen
Entziindungsparameter CRP. Die Ergebnisse sind in einer Publikation,
die im Anhang ist, veroffentlicht (Buchwald et al. 2013).



2. Epidemiologie von Parodontitis und Zahnverlust

21. Problematik der Erfassung des parodontalen

Erkrankungsgrades

Nach wie vor gehdren die Erfassung und Untersuchung des
parodontologischen Erkrankungsgrades in der Bevdlkerung zur grof3ten
Herausforderung in der Zahnmedizin (Dye & Thornton-Evans 2007).
Aufgrund einer fehlenden allgemein akzeptierten und einheitlichen
Definition von Parodontalerkrankungen und ihrer Schweregrade sind
die Resultate epidemiologischer Untersuchungen sowohl national als
auch international schwer vergleichbar (Borrell & Papapanou 2005,
Savage et al. 2009, Konig et al. 2010). Dabei fehlt es immer noch an
grolden populationsbasierten Langzeitstudien (Locker & Leake 1993,
Beck 1998, Heitz-Mayfield 2005). Diese Llcke wird nach und nach
geschlossen, wie es in Deutschland mit der DMS und regional mit SHIP
gelingt. Vorreiter waren jahrelang die Vereinigten Staaten, die mit dem
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) seit den
sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts epidemiologische Daten zu
parodontologischen Erkrankungen erfassten und wichtige Interaktionen
zu anderen systemischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus und
kardiovaskularen Erkrankungen, aufdeckten (Dye & Thornton-Evans
2007).

Der parodontologische Erkrankungsgrad wird hauptsachlich durch die
Messung des Attachmentverlustes (AV), der Sondierungstiefe (ST) und
des Blutens nach Sondieren erfasst, seltener durch Messung des
radiologischen Rickgangs des Alveolarknochens (Savage et al. 2009).
Unterschiedliche Untersuchungsmethoden, wie Anzahl der
untersuchten Zahne oder Zahnflachen, Wahl der parodontalen

Messsonde, Alter der Probanden und auch Anzahl und Training der
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Untersucher, erschweren die Abschatzung des parodontalen
Erkrankungsgrades in bevdlkerungsreprasentativen Studien (Koénig et
al. 2010). Weiterhin problematisch bleibt, ab wann ein Proband als
parodontal erkrankt gilt (Merchant & Pitiphat 2007).

Eine Errungenschaft war die Einfuhrung des Community Periodontal
Index zur Messung des AV mit einem definierten Referenzpunkt, der
Schmelz-Zementgrenze. Parodontitispravalenz und Therapieerfolge
wurden vergleichbar. Seit 2005 wird der AV in NHANES nicht mehr
erfasst und die Messung auf das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein einer parodontologischen Destruktion reduziert
(Dye & Thornton-Evans 2007). Dennoch bleibt der AV nach Aussage
der Europaischen Arbeitsgemeinschaft fur Parodontitis wichtigster
diagnostischer Parameter zur Untersuchung parodontologischer
Risikofaktoren unter Einbeziehung von ST und Sondierungsbluten
(Savage et al. 2009).

2.2. Definitionen des parodontalen Erkrankungsgrades und der

Parodontitispravalenz

Attachmentverlust (AV)

Der AV beschreibt den Abbau des Zahnhalteapparates bzw. den Verlust
des Alveolarknochens in Millimetern. Die Messung erfolgt von der
Schmelz-Zement-Grenze bis zum Taschenboden. Eine Uberschatzung
des Erkrankungsgrades kann mit zunehmendem Alter der Probanden
erfolgen. Der biologische Ruckgang der Gingiva flhrt zur Bildung von
Rezessionen, nicht aber zur Zunahme der Taschentiefe. Dies ist ein
Grund dafur, dass bei Betrachtung des AV die Parodontitislast in der
Bevolkerung grofRer erscheint als bei der Erfassung der ST (Brauckhoff
et al. 2009).

In der DMS stieg der AV von = 3 mm von 93,0 % 1997 auf 96,4 % 2005.



Durchschnittlich 6 von 25 Zahnen bei Erwachsenen und ca. 10 von 18
Zahnen bei Seniorinnen/Senioren hatten 2005 einen AV von = 5 mm
(Brauckhoff et al. 2009).

In SHIP (1997-2001) hatten mindestens 89,7 % der Zahnflachen und
62,8 % der Zahne einen AV von = 3 mm. Der mittlere AV belief sich auf
2,44 mm. Dabei hatten mehr Manner als Frauen einen AV von = 4 mm.
Ein Anstieg des AV wurde mit zunehmendem Alter verzeichnet
(Holtfreter et al. 2009).

Sondierungstiefe (ST)

Die ST misst den Abstand vom Gingivarand bis zum Taschenboden und
erfasst besser als der AV den gegenwartige Stand der Entzindung,
v. a. in Kombination mit Bluten nach Sondierung. Das ist ein Vorteil
gegenuber dem AV, der eher die Krankheitsgeschichte reflektiert
(Demmer et al. 2010). In Deutschland besteht ab 4 mm ST
Behandlungsbedarf.

Die ST von = 4 mm stiegen von 1997 bis 2005 in der DMS von 64,7 %
auf 84,6 % bei den Erwachsenen (Brauckhoff et al. 2009).

In SHIP (1997-2001) betrug die Pravalenz einer ST von 2 4 mm an
mindestens einer Zahnflache 69,7 %. ST =2 6 mm wurden in 29,6 % der
Probanden verzeichnet. Die mittlere ST stieg bis zur Altersgruppe
40 - 49 Jahre an und blieb danach konstant. Mehr Manner als Frauen
hatten ST =2 4 mm (Holtfreter et al. 2009).

Center for Disease Control and Prevention (CDC)

Das CDC definiert eine moderate Parodontitis mit einem AV an
mindestens zwei Zahnen von =2 4 mm oder ST von =2 5 mm. Eine
schwere Parodontitis liegt vor bei einem AV an mindestens zwei Zahnen

von 2 6 mm und ST =2 5 mm an mindestens einem Zahn. Anhand dieser



Definition haben nach der IV. DMS ca. 8 % der Erwarbstatigen und ca.
22 % der Seniorinnen und Senioren in Deutschland eine schwere
Parodontitis (Brauckhoff et al. 2009). Das entspricht 31,3 Millionen
Deutschen zwischen 35 und 74 Jahren. |lhnen gegenuber stehen
jahrlich 893.000 PA behandelte Patienten (Daten der gesetzlichen
Krankenversicherungen). Anhand dieser Zahlen kann von einer

Unterversorgung ausgegangen werden (Holtfreter et al. 2010).

Community Periodontal Index (CPI)

In der DMS IV kommt auch der CPI der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zum Tragen, der sowohl den Erkrankungsgrad beschreibt als
auch den Behandlungsbedarf festlegt (friher Community Periodontal
Index of Treatment Needs). Der CPl errechnet sich aus den
Maximalwerten aus den Einzelbefunden fur sechs Indexzdhne. Die
Einteilung der Zahne erfolgt nach dem Krankheitsgrad (Grad 0: keine
Blutung, Grad 1: Reizblutung, Grad 3: ST 4-5 mm, Grad 4: ST = 6 mm).
Der Krankheitsgrad wird anhand des CPI oft Uberschatzt. Hier ergibt
sich ein Nachteil, da sich auf Maximalwerte beschrankt wird. Zwischen
1997 und 2005 stieg der CPI Grad 3 und 4 bei Erwachsenen von
46,3 % auf 73,2 %, bei Seniorinnen und Senioren von 64,1 % auf
87,8 %. Vor allem die Bevolkerung in den neuen Bundeslandern
(78,6 % CPI Grad 3 oder 4) weist im Vergleich zu den alten
Bundeslandern (72,1 % CPI Grad 3 oder 4) hohere CPIl-Werte auf
(Brauckhoff et al. 2009).

Internationaler Vergleich
Deutschland liegt im internationalen Vergleich der Pravalenz schwerer

Parodontalerkrankungen im oberen Drittel. Sowohl in den USA als auch

in Schweden ist die Parodontitispravalenz rucklaufig. In den USA



sanken die mittleren ST (1,5 mm auf 1,0 mm) und der mittlere AV
(1,9 mm auf 1,4 mm) im Vergleich zwischen NHANES Il (1988 bis
1994) und NHANES IV (1999 bis 2004) (Dye et al. 2007). Ausgehend
von einer Altersgruppe zwischen 35 bis 44 Jahren und 65 bis 74 Jahren
zeichnen sich Schweden und Spanien mit den niedrigsten Pravalenzen
von ST =2 4 mm aus (<26,8 % und <42,7 %), im Gegensatz zu
Deutschland mit >62,9 % und >68,0 %. Im europaischem Vergleich
befindet sich Deutschland an der Spitzen bei einem AV = 4 mm mit
einer Pravalenz in oben genannten Altersgruppen von <53 % und
>89 %. Danemark (20 % und 63,1 %) und Spanien (33,2 % und 71,4 %)

wiesen die niedrigsten Pravalenzen auf (Kénig et al. 2010).

2.3. Epidemiologie des Zahnverlusts

Die Ursachen fur Zahnverlust und die Entscheidung zur Zahnextraktion
sind vielfaltig. Am haufigsten betroffen sind tief karios zerstorte Zahne,
deren Erhalt durch einen langfristigen Verschluss mittels Fullungen oder
Kronen nach oder ohne vorangegangener endodontischer Behandlung
nicht mehr gewahrleistet ist. Schwere entzlindliche Parodontopathien
mit ausgepragter Zahnlockerung fuhren ebenfalls zum Zahnverlust.
Weitere Ursachen fur Zahnextraktionen sind aus prothetischer und
kieferorthopadischer Sicht zu nennen. Die Extraktion von
Weisheitszahnen oder der traumatische Verlust von Zahnen sind
gleichfalls zu nennen. Daruber hinaus bestimmen die zahnarztlichen
Fahigkeiten, der Therapieplan bzw. das Behandlungskonzept und die
Compliance des Patienten Uber Erhaltungswirdigkeit oder
Nichterhaltungswiurdigkeit eines Zahnes (Glockmann et al. 1999,
Brauckhoff et al. 2009, Glockmann et al. 2011). Der Verlust eines
Zahnes kann ebenso als wahrer Endpunkt einer Parodontitis
angesehen werden (Konig et al. 2010).

Eine 2007 stattfindende bundesweite Studie zur Untersuchung der



Ursachen des Zahnverlustes in Deutschland ergab eine Anndherung
von Karies (29,7 %) und Parodontitis (28,5 %) als Hauptfaktoren fur den
Zahnverlust in beiden Dentitionen. Betrachtet man nur die
Extraktionsraten bleibender Zahne, so werden mehr Zahne aus
parodontologischen (31,7 %) als aus karidsen Grinden (29,7 %)
entfernt (Glockmann et al. 2011). Dies ist begrindet in dem Rickgang
der Kariespravalenz und dem gleichzeitigen Anstieg der parodontalen
Neuerkrankungen. Eine Abnahme des DMFT-Index von 1997 bis 2005
wurde in den Altersgruppen der 12-Jahrigen (1,7 auf 0,7) und der
35- bis 44-Jahrigen (16,1 auf 14,5) beobachtet. Bei den 65- bis 74-
Jahrigen stieg jedoch der Anteil der an Wurzelkaries erkrankten
Probanden im oben genannten Zeitraum von 15,5 % auf 45,0 %. Die
Zunahme schwerer Parodontopathien von 24,4 % auf 39,8 % machte
sich besonders in der letztgenannten Altersgruppe bemerkbar
(Glockmann et al. 2011).

Extraktionen aus parodontologischen Grinden gewinnen ab einem Alter
von 30 Jahren an Bedeutsamkeit und finden ihren Hohepunkt bei den
51- bis 60-Jahrigen (Brauckhoff et al. 2009). Die Karies bleibt aber bis
zum 40. Lebensjahr Hauptextraktionsursache (Glockmann et al. 2011).
Uber das 80. Lebensjahr hinaus fiihrt die Kombination von Parodontitis
und Karies (v. a. Wurzelkaries) zum Zahnverlust (Glockmann et al.
2011). Extraktionen, bedingt durch Karies, sind schon im Milchgebiss
relevant. Der Zahnverlust bei unter 18-Jahrigen ergibt sich aus der
Entfernung von Milchzahnen, retinierten und/oder verlagerten
Weisheitszahnen und kieferorthopadischen Extraktionen. Zu den
meisten Zahnverlusten kommt es zwischen dem 6. und 15. Lebensjahr
(aus oben genannten Grinden) und bei den 66- bis 70-Jahrigen. Die
Altersgruppe zwischen 31 und 35 Jahren verzeichnet die wenigsten
Zahnverluste (Glockmann et al. 2011).

Insgesamt werden mehr erste Molaren aus karidsen Grunden (48,2 %)

entfernt als aus Grinden parodontologischer Destruktion (20,6 %).
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Umgekehrt verhalt es sich bei den Unterkiefer-Schneidezahnen. lhre
Extraktion erfolgt v. a. aus parodontologischer Sicht (Glockmann et al.
2011). Die meisten Zahne werden im Oberkiefer entfernt. Die ersten
Molaren werden so haufig extrahiert wie die ersten Pramolaren. Die
Eckzahne verbleiben am langsten im Kiefer (Brauckhoff et al. 2009).
Insgesamt wird fur Deutschland in der DMS ein Rickgang von
Zahnextraktionen verzeichnet. Zwischen 1997 und 2005 sank die
Anzahl durchschnittlich fehlender Zahne bei Erwachsenen von 4,2 auf
2,7 Zahne und fur Senioren und Seniorinnen von 17,6 auf 14,3. Ebenso
verringerte sich der Anteil bei Zahnlosigkeit in letztgenannter
Altersgruppe von 24,8 % auf 22,6 % im Studienzeitraum. Dabei waren
mehr Frauen (25,2 %) als Manner (19,6 %) betroffen sowie mehr
Teilnehmer mit niedrigem Sozialstatus (28,1 %), verglichen mit einem
hohen sozialen Status. Dies wurde auch in SHIP bestatigt. Frauen mit
einem niedrigen Bildungsstatus und geringem Einkommen tragen das
hochste Risiko fur Zahnverlust (Mundt et al. 2007).

Der bundesweite Ruckgang der Zahnlosigkeit ist auf die sinkende
Pravalenz in den neuen Landern zuruckzufihren. Die Werte fur die
alten Bundeslander blieben konstant (Brauckhoff et al. 2009).

Der Ruckgang der Kariespravalenz und der Fokus auf Zahnerhalt in der
zahnmedizinischen Versorgung sind wahrscheinlich hauptverantwortlich
fur die Verminderung des Zahnverlustes.

Trotz allem befindet sich Deutschland mit der Pravalenz fir totale
Zahnlosigkeit von 33,6 % bei den 65- bis 74-Jahrigen im europaischen
Vergleich im oberen Drittel, ebenso wie Italien (31,8 %), Grol3britannien
(35,9 %) und Finnland (36 %). Die niedrigsten Pravalenzen von unter
17 % verzeichnen u. a. Schweden, die Schweiz, Norwegen und

Spanien (Konig et al. 2010).
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3. Soziookonomische Risikofaktoren fuir Parodontitis

und Zahnverlust

3.1. Die Einfuhrung von sozialen Risikofaktoren in der oralen

Epidemiologie

Nach der Klarung des primaren Ursachenkomplexes fur die Entstehung
parodontaler Erkrankungen, der bakteriellen Infektion, wurde deutlich,
dass nicht allein die Infektion den Beginn und den Verlauf der
Parodontitis bestimmen, sondern personliche Risikofaktoren beteiligt
sein mussten. Dies entwickelte sich aus der Erkenntnis, dass die
parodontalpathogenen Bakterien viel haufiger verbreitet sind als die
Erkrankung an sich in Erscheinung tritt (Clarke & Hirsch 1995). Aus
diesem Ansatz ergab sich die Erkenntnis Uber das multifaktoriell
gepragte Krankheitsbild der Parodontitis (Clarke & Hirsch 1995,
Persson 2006). Clarke und Hirsch erlautern diesen Paradigmenwechsel
beginnend in den 1970er Jahren. Bereits in fruhen Arbeiten stellte sich
die Frage nach dem notwendigen Faktor, der zum Ausbruch einer
Krankheit fahrt. Der Wirt wurde zunehmend im Kontext seiner Umwelt
gesehen. Die Umweltfaktoren und die Fahigkeit des Wirtes auf Stress
zu reagieren entschieden Uber Krankheit oder Gesundheit. Das Modell
von Clarke und Hirsch nimmt diese Gedanken auf und bildet heute
noch die Grundlage weiterer sozio-epidemiologischer Forschungen. Im
Zentrum als primarer atiologischer Faktor steht das Agens, welches
vorhanden sein muss, um eine Parodontitis zu initiieren. Die Anfalligkeit
des Wirtes wird durch seinen Lebensstil (Gesundheitsverhalten)
bestimmt, welcher wiederum abhangig ist von psychosozialen
Einflissen aus seiner Umwelt (Clarke & Hirsch 1995).

Die wohl bedeutendste Erkenntnis ist letztendlich: Bakterien allein sind
nicht imstande eine Parodontitis hervorzurufen. Lebensstil und

Umweltparameter interagieren mit den Bakterien und bestimmen
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gemeinsam die Erkrankung (Kocher et al. 2005). Die Erhebung von
Risikofaktoren fir Karies und Parodontitis begann in den frihen 1980er
Jahren, u. a. auch mit der Intention Risikogruppen zu definieren, um
Praventionsprogramme gezielt einzusetzen (Beck 1998). Seitdem ist
erwiesen, dass Gesundheit einem sozialen Gradienten folgt. Diejenigen
mit einer guten sozioOkonomischen Position sind gesunder als
diejenigen mit einem niedrigen sozialen Status (Thomson et al. 2012,
Sheiham & Nicolau 2005, Marmot & Wilkinson 2006).

3.2. Soziookonomische Risikofaktoren — Wie setzen sie sich

zusammen?

Der soziodkonomische Status (SES) setzt sich aus einem weiten
Spektrum soziodkonomischer Faktoren zusammen. Die bedeutsamsten
und in Studien am haufigsten genannten von ihnen sind: der
Bildungsgrad, das Einkommen und die berufliche Position, abgeleitet
aus dem Schichtindex zur Beschreibung des sozialen Status (Fribul} &
Schafer 2009). Diese drei Faktoren beschreiben jeweils unabhangig
voneinander andere soziale Dimensionen und haben unterschiedliche
Auswirkungen auf die Gesundheit. Aus diesem Grund wird davon
abgeraten sie nicht synonym in epidemiologischen Studien zu
verwenden (Geyer et al. 2006, Mundt et al. 2009).

Soziodkonomische Risikofaktoren wurden in der Literatur bislang
kontrovers diskutiert. In zahlreichen Untersuchungen verloren sie neben
Diabetes mellitus und Rauchen an Signifikanz, was sie weniger
bedeutend erscheinen liel (Locker & Leake 1993, Borrell & Papapanou
2005). In einem Review nannten dennoch 11 von 16
Querschnittsstudien einen signifikanten Einfluss sozioOkonomischer
Faktoren auf parodontale Erkrankungen (Klinge & Norlund 2005).
Dennoch fehlt es an populationsbasierten Langzeitstudien (Beck 1998,
Heitz-Mayfield 2005). Auch sind Studien zum Thema soziale
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Ungleichheit in der Mundgesundheit aufgrund unterschiedlicher
Variablen, Altersgruppen und abweichender Studiendesigns schwer
vergleichbar (Geyer et al. 2010).

Soziookonomische Risikofaktoren sind von zentraler Bedeutung in
Lebenslaufmodellen und zur Veranschaulichung des existierenden
sozialen Gefalles in der Gesundheit (Sheiham & Nicolau 2005). Eine
internationale Studie zum Einfluss soziodkonomischer Faktoren auf
orale Erkrankungen verdeutlichte die Sonderstellung parodontaler
Erkrankungen. Die Parodontitis scheint die orale Erkrankung zu sein,
die am deutlichsten Unterschiede im soziodkonomischen Status
widerspiegelt (Hobdell et al. 2003).

Der Bildungsgrad

Der Bildungsgrad ist ein Merkmal fir geistige Flexibilitat. Er bestimmt
den Erwerb zusatzlicher Fahigkeiten, bildet die Grundlage fur die
Berufswahl und nimmt somit Einfluss auf das Einkommen (Fribul} &
Schafer 2009, Boillot et al. 2011). Mit hoherer Bildung steigt das
Verstandnis fir die Ursachen und die Entstehung parodontaler
Erkrankungen. Das praventive Verhalten wird optimiert, das Interesse
an oraler Hygiene ist ausgepragter und die Compliance groer (Kocher
et al. 2005, Geyer et al. 2006). Ein niedriger Bildungsgrad ist dagegen
signifikant assoziiert mit AV und Zahnverlust (Hansen et al. 1993,
Paulander et al. 2004, Kocher et al. 2005, Boillot et al. 2011). Das
Bewusstsein fur parodontale Erkrankungen ist weniger ausgepragt. Die
orale Hygiene ist unregelmaliger und weniger intensiv als in héheren
Bildungsschichten (Boillot et al. 2011). Probanden mit einem niedrigen
Bildungsgrad befolgen ebenso weniger arztliche Ratschlage
(Suominen-Taipale et al. 2009). Parodontale Aufklarungsarbeit zielt
v. a. auf die Fahigkeit vermitteltes Wissen in die Tat umzusetzen, das

Gesundheitsverhalten also zu steigern.
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Eine Vielzahl der SES-Studien stellt die Bildung in den Mittelpunkt des
Interesses, gefolgt vom Einkommen. Ein niedriger Bildungsgrad und ein
unteres Einkommensniveau werden oft zusammen in Arbeiten benannt.
Beide Risikofaktoren stehen flur einen signifikanten Anstieg in der
Parodontitispravalenz sowie fur ein groReres Zahnverlustrisiko (Mack et
al. 2003, Borrell et al. 2006, Mundt et al. 2011). Das Risikopotenzial
beider Faktoren summiert sich auf. Zusammen ergeben sie ein

groReres Erkrankungspotenzial als ein Faktor allein (Geyer et al. 2010).

Das Einkommen

Die Hohe des Einkommens ist grundlegend fur den hauslichen und
alltaglichen  Lebensstandard. Es entscheidet oft zwischen
Wohneigentum und Miete, Uber die materielle Teilhabe am sozialen und
kulturellen Geschehen, tber wirtschaftliche Ressourcen sowie Uber die
Ausbildungsmaglichkeiten der Kinder. Das Einkommen bestimmt den
materiellen Wohlstand und ist Ausgangspunkt fur die Hohe des
Lebensstandards (Frihbul® & Schafer 2009). Das Einkommen
entscheidet Uber die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen,
uber den Kauf zahnmedizinischer Hilfsmittel und beeinflusst
insbesondere signifikant die prothetische Versorgung (Mundt et al.
2009). Es nimmt jedoch kaum Einfluss auf das praventive Verhalten,
welches eher durch die Bildung determiniert wird (Frihbul3 & Schafer
2009).

Im Volksmund heil3t es: Geld macht nicht glicklich, aber es beruhigt.
Vor allem ist ein hohes Einkommen ein Erfolgsmal3stab in der
Gesellschaft. Ein guter Verdienst macht sorgenfreier, das Wohlbefinden
ist gesteigert (Geyer et al. 2010). Es bringt ein Mal® an Sicherheit,
Ansehen und Macht (FruhbulR & Schafer 2009). Das Leben und die
eigene Situation sind kontrollierbarer (Geyer et al. 2006). Ein

Kontrollverlust Uber das eigene Gesundheitsverhalten bei finanzieller
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und psychosozialer Belastung ist vielfach beschrieben worden und geht
einher mit AV und Rlckgang des Alveolarknochens (Albandar 2002,
Heitz-Mayfield 2005, Sheiham & Nicolau 2005, Thomson et al. 2012).
Dabei ist der Ausdruck: ,Poor people behave poorly* von zentraler
Bedeutung (Thomson et al. 2012). Menschen, die auf finanziellen und
psychosozialen Stress nicht adaquat reagieren koénnen, zeichnen
sowohl Anderungen im Gesundheitsverhalten (vernachlassigte
Hygiene, Rauchen, Trinken, Anderung des Essverhaltens und Abnahme
der korperlichen Aktivitat) als auch im Immunsystem aus. Das zentrale
Nervensystem aktiviert das Immunsystem Uber Mediatoren. Das
Gleichgewicht zwischen Heilung und Destruktion ist gestoért. Die
Wahrscheinlichkeit zu erkranken ist hoch (Albandar 2002, Thomson et
al. 2012). Sich gleichende Mechanismen finden sich in anderen
chronischen Erkrankungen, die sich ahnliche Risikofaktoren teilen, wie

die chronische Parodontitis (Baelum et al. 2007).

Die berufliche Position

Das Beschaftigungsverhaltnis gibt Rulckschlisse auf die Bildung,
determiniert das Einkommen und soziale Kontakte (Mundt et al. 2009).
Die Arbeitsplatzstruktur beeinflusst die Personlichkeitsstruktur mit
Auswirkungen auf die geistige Flexibilitat, die Alltagsgewohnheiten und
die Verhaltensweisen. Die Kontrolle Uber die Arbeitsplatzsituation
ermoglicht ebenso ein selbstkontrolliertes Leben, welches ein gewisses
Malf3 an Sicherheit garantiert (Geyer et al. 2010). Im Gegensatz schiren
Arbeitsplatzunsicherheit und Arbeitslosigkeit Angste vor einem weiteren
sozialen Abstieg, die sich wiederum negativ auf den Lebensstil
auswirken. Langzeitarbeitslosigkeit verursacht eine Verschlechterung
der mentalen Gesundheit bei zuvor psychisch Gesunden (Marmot &
Wilkinson 2006). Ein bis dahin sozial integrierter, aktiver und

berufstatiger Mensch verliert an Orientierung und wird seiner
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Gesundheit gegenuber gleichgultiger (Fruhbul3 & Schafer 2009).
Arbeitslosigkeit bedeutet somit den Verlust des sozialen Haltes, der
Selbstachtung und fuhrt in die Depression (Clougherty et al. 2010).
Arbeitslosigkeit ist signifikant mit Parodontitis assoziiert (Nunn 2003).
Allgemein haben Menschen mit einer guten beruflichen Position eine
bessere Gesundheit, als Menschen deren Arbeit geringeres soziales
Ansehen geniel3t (Clougherty et al. 2010).

Weitere SES-abhangige Risikofaktoren:

Alter

Mit zunehmendem Alter steigen die Parodontitispravalenz und ihr
Schweregrad, hauptsachlich bedingt durch den anwachsenden
parodontalen Zusammenbruch Uber die Zeit (Albandar 2002, Nunn
2003, Heitz-Mayfield 2005). Eine hohere Plaqueakkumulation ist bei
alteren Menschen aufgrund der Abnahme der manuellen
Geschicklichkeit zu finden (Genco 1996).

Geschlecht und Familienstand

Im Gesundheitsverhalten gibt es deutliche Geschlechtsunterschiede.
Frauen zeichnen sich nicht nur durch einen weniger risikoreichen
Lebensstil aus als Manner; auch ihr Gesundheitsbewusstsein ist
ausgepragter (Meisel et al. 2008). Frauen betreiben bessere
Mundhygiene und gehen haufiger zum Zahnarzt (Albandar 2002, Borrell
& Papapanou 2005). Der positive Einfluss der Frau Ubertragt sich auf
den Mann in der Ehe. Verheiratete Manner haben ein deutlich
niedrigeres Zahnverlustrisiko als unverheiratete (Kocher et al. 2005).
Generell scheint die Ehe soziale und emotionale Sicherheit zu bieten,

die sich auf die Gesundheit auswirkt. Verheiratete altere Paare
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genielen eine bessere Gesundheit als allein lebende altere Personen.
Sie leiden starker unter schweren Parodontopathien, mehr Zahnverlust
und weiteren gesundheitlichen Problemen als Eheleute (Persson 2006).
Ein Paradox besteht darin, dass Manner parodontal deutlich mehr
belastet sind als Frauen bzw. einen signifikant hoheren AV aufweisen
(Nunn 2003, Heitz-Mayfield 2005), dennoch im Vergleich mehr Zahne
behalten als Frauen (Kocher et al. 2005). Die Ursachen liegen
einerseits darin, dass bei postmenopausalen Frauen ein
Ostrogenmangel zum Abbau des Alveolarknochens fiihrt. Andererseits
ist das hohere Zahnverlustrisiko bei Frauen deutlich mit einer niedrigen
sozialen Stellung assoziiert. Davon sind insbesondere Frauen mit
geringer Bildung und niedrigem Einkommen betroffen (Meisel et al.
2008, Mundt et al. 2011). Die grolRere Parodontitislast bei Mannern ist
auf der einen Seite verhaltensbedingt, auf der anderen Seite kbnnen
hormonelle und andere physiologische Faktoren eine Rolle spielen
(Albandar 2002), die die hohere Anfalligkeit fur bakterielle Infektionen

bei Mannern erklaren (Kocher et al. 2005).

Rauchverhalten

Rauchen ist Hauptrisikofaktor flr Parodontitispravalenz  und
Progression im Sinne der Zunahme von ST, AV und
Alveolarknochenabbau. Es besteht eine Dosis abhangige Beziehung
(Sheiham & Nicolau 2005, Heitz-Mayfield 2005, Kocher et al. 2005).
Rauchen fuhrt zur Beeintrachtigung der gingivalen Mikrozirkulation, der
Leukozyten- und Immunglobulin-2-Funktion (Kocher et al. 2005) und zu
Veranderungen in der parodontalen Mikroflora (Genco 1996). Raucher
sprechen weniger gut auf eine parodontale Therapie an, da Nikotin das
Fibroblastenwachstum im Periodontium inhibiert (Albandar 2002). Dem
Rauchverhalten unterliegt ein starker sozialer Gradient. Je niedriger die

soziale Position, desto mehr wird geraucht (Marmot & Wilkinson 2006).
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Rauchverhalten und mangelnde Zahn- und Mundhygiene korrelieren in
Abhangigkeit vom sozialen und psychosozialen Umfeld miteinander. Ein
niedriger Bildungsstatus fuhrt zu vermehrtem Rauchen unter
Jugendlichen (Sheiham & Nicolau 2005). Insbesondere mannliche
Raucher sind pradisponiert fir eine chronische Parodontitis (Persson
2006).

3.3. Psychosozialer Stress

Der Begriff psychosozialer Stress fallt oft im Zusammenhang mit
soziodkonomischen Risikofaktoren. Er veranschaulicht die Belastung
einer schwachen sozialen Stellung in der Gesellschaft und deren
Auswirkung auf die korperliche und geistige Gesundheit bei fehlender
Bewaltigungsressource. Diese umfasst die soziale Unterstitzung durch
Familie, Freunde und die Fahigkeit mit Belastungen umgehen zu
konnen, was sich in Verhaltensweisen und Lebensstil widerspiegelt.
Menschen, denen diese Ressource fehlt, konsumieren mehr
Genussmittel (Tabak, Alkohol), erndhren sich nicht mehr gesund bzw.
achten nicht mehr auf ihre Gesundheit im Allgemeinen. Fir Menschen
am unteren Ende des sozialen Gefalles trifft dies besonders zu
(Sheiham & Nicolau 2005). Demzufolge ist nicht die gesundheitliche
Belastung per se von Bedeutung, sondern die Bilanz aus
gesundheitlicher  Belastung und Bewaltigungsressource ist
ausschlaggebend fur die Erkrankungswahrscheinlichkeit (Ziller 2007).
Die WHO fasst die Problematik in wie folgt zusammen: ,Andauernde
Sorgen, Unsicherheit, geringe Selbstachtung, soziale Vereinsamung
und fehlende Mdglichkeiten am Arbeitsplatz selbstbestimmt arbeiten zu
konnen oder Arbeitslosigkeit wirken sich auf den Gesundheitszustand
aus.“ Psychosoziale Risiken akkumulieren sich uUber die Lebenszeit. Je
langer ein Mensch benachteiligt lebt, desto wahrscheinlicher leidet er

an multiplen Erkrankungen und stirbt friher (Marmot & Wilkinson 2006).
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Hier vereinen sich die SES-Faktoren Einkommen und berufliche
Position mit der psychischen Komponente. Enge Verflechtungen
bestehen, ausgehend von &ahnlichen Risikofaktoren, zwischen den
chronischen Erkrankungen. Damit erklart sich die gegenseitige
Einflussnahme von Pravalenzen und Therapien z. B. zwischen
Parodontitis, Diabetes mellitus und kardiovaskularen Erkrankungen,
was zur Forderung des common risk factor approach fuhrte, d. h. zur
Entwicklung bevolkerungsbezogener praventiver Mal3nahmen, die zur
Vermeidung oben genannter chronischer Erkrankungen beitragen (Ziller
2007, Frahbul &  Schafer 2009). Dabei spielt das
Gesundheitsverhalten, wie oben erwahnt, eine zentrale Rolle.
Inadaquate Verhaltensweisen und Stress haben direkten Einfluss auf
pathophysiologische Prozesse (Albandar 2002, Thomson et al. 2012).
Depressive Menschen sind parodontale Risikopatienten.
Anteilnahmslosigkeit und Desinteresse am aktiven Leben, bedingt
durch soziale Ausgrenzung, fuhren zur Verschlechterung der oralen
Hygiene, zur Zunahme kariogener Nahrung und zur Abnahme in der
Compliance (Albandar 2002).

Durch die starken Verflechtungen soziodkonomischer Risikofaktoren
untereinander scheint die Betrachtung einzelner Faktoren ricklaufig zu
werden. Das Interesse wendet sich Lebenslaufmodellen zu, die das
Vielfache an unterschiedlichen Faktoren, die im Lauf eines Lebens auf
einen Menschen wirken, zu beschreiben versuchen (Nicolau et al.
2007).

20



4, Diskussion

In der hier vorgelegten populationsbasierten longitudinalen Studie
wurde bestatigt, dass ein niedriger Bildungsstatus und ein geringes
Einkommen sowie der Familienstand assoziiert sind mit der
Progression von Attachmentverlusten und Zahnverlust. Sie zeigt auch,
dass eine Akkumulation von Gesundheitsrisikoverhalten (Rauchen,
Adipositas) den Krankheitsverlauf beschleunigt und mit hdheren CRP-

Werten assoziiert ist.

4.1. Einfluss von Bildung und Einkommen auf Attachmentverlust

und Zahnverlust

Bildungsgrad und Einkommen sind assoziiert mit klinischem AV und
Zahnverlust und signifikante Pradiktoren far die
Parodontitisprogression. Bei Kombination von Bildung und Einkommen
in unseren multiplen Regressionsanalysen schwachten sich die beiden
Faktoren - ahnlich zu anderen Studien — gegenseitig ab (Benabé &
Marcenes 2011) aber nicht in Kombination mit dem Familienstand. Von
entscheidender Bedeutung ist, dass Rauchen, CRP und BMI den
Einfluss von Bildung und Einkommen in adjustierten Modellen nicht
verminderten. Dies war in fruheren Studien nicht der Fall, was zu der
Annahme flhrte, dass der Einfluss soziobkonomischer Risikofaktoren
auf parodontale Erkrankungen wenig bedeutend war (Locker & Leake
1993, Borrell & Papapanou 2005). In alteren Studien bezog man sich
auf die Qualitat der Erndhrung und ihren Einfluss auf den
parodontologischen Status zur Beschreibung des sozialen Unterschieds
zwischen Entwicklungslandern und Industrielandern. Ein signifikanter
Einfluss wurde nicht festgestellt. Erst die Betrachtung der Auswirkung
eines niedrigen sozialen Status auf die parodontale Gesundheit in

Industrienationen stellte soziookonomische Faktoren in ein anderes
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Licht (Genco 1996). Die Ergebnisse neuer und auch unserer Studie
bestatigen das Gegenteil und veranschaulichen die Multidimensionalitat
dieser Erkrankung. Dass Zusammenhange zwischen chronischen
Erkrankungen und sozialen Faktoren bestehen, ist heute erwiesen
(Friedman & Herd 2010).

Bildung hat einen starken Einfluss auf das parodontale
Krankheitsgeschehen. Sie gilt als starkster wirksamster SES-Faktor
(Klinge & Norlund 2005) und wird am haufigsten in SES-Studien
benannt (Boillot et al. 2011) und gilt als frGher Ansatzpunkt in der
Praventionsarbeit (Geyer et al. 2010). Das Einkommen wird selten
isoliert in Studien betrachtet und oft gemeinsam mit dem Bildungsstatus
genannt (Borrell et al. 2006, Geyer et al. 2010). Daten zur beruflichen
Position sind schwerer ermittelbar oder werden unvollstéandig erfasst.
Aus diesem Grund konnten sie in dieser Arbeit nicht verwendet werden.
Aufbauende Analysen sollten sie berticksichtigen.

Wie auch in anderen Studien (Borrell et al. 2004, Mundt et al. 2009)
steigerte die Kombination aus niedriger Bildung und geringem
Einkommensniveau den klinischen AV und das Zahnverlustrisiko.
Generell erhdhte sich in unserer Untersuchung der klinische AV, das
Zahnverlustrisiko und der CRP-Spiegel um so starker, je mehr
Risikofaktoren in einem Individuum zusammentrafen. Dies ist ein Beleg
daflr, dass das Erkrankungsbild der Parodontitis von vielen
einflussnehmenden Faktoren gestaltet wird. Die Parodontitis ist eine
multifaktorielle  Erkrankung. Zu bedenken ist, dass jede
soziookonomische Variable eine andere soziale Dimension abbildet und
voneinander unabhangig auf die Erkrankung einwirkt. DarUber hinaus
bestehen enge \Verflechtungen soziodkonomischer  Faktoren
untereinander (Geyer et al. 2006). Mit diesem Hintergrund ist die
Bewertung, welcher Faktor den groferen Einfluss auf die Parodontitis
hat, nur schwer mdglich. Weiterhin bestehen individuelle Unterschiede

in der psychischen Belastung. Der Risikofaktor ,geringes Einkommen*
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allein sagt nichts uber die Krankheitsanfalligkeit aus. Auf individueller
Ebene sind der Umgang bzw. die Bewaltigungsressource eines
Probanden neben anderen Faktoren entscheidend fir den

Krankheitsausbruch oder die Progression (Ziller 2007).

4.2. CRP - Ein Bindeglied zwischen SES und Parodontitis?

Das CRP ist ein unspezifischer Entzindungsparameter. Es wird zur
Beurteilung des  Schweregrades entzindlicher  Erkrankungen
herangezogen und gilt bereits als Risikopradiktor fir kardiovaskulare
Erkrankungen (Bastard et al. 2006, Gemes et al. 2008, Paraskevas et
al. 2008). Von Relevanz fur diese Studie sind die beschriebenen
Verbindungen zwischen den SES-Faktoren, wie Einkommen und
Bildung mit Entzindungsparametern. Dies ist ein Mechanismus, mit
dem moglicherweise eine Erklarung gegeben werden kann, wie
soziookonomische Faktoren ,unter die Haut” gehen und die Gesundheit
beeinflussen  konnen  (Friedman & Herd 2010). Ahnliche
Zusammenhange existieren zwischen dem Rauchverhalten und SES-
Faktoren. Man nahm an, dass Rauchen das Verbindungsglied
zwischen soziodkonomischen Risikofaktoren und parodontaler
Erkrankung darstellt (Zini et al. 2011). Rauchen ist ein Hauptrisikofaktor
fur Parodontitis (Heitz-Mayfield 2005, Sheiham & Nicolau 2005). Die
meisten Raucher sind in unteren sozialen Schichten zu finden (Marmot
& Wilkinson 2006). Doch unsere Daten, wie auch andere Studien
(Paulander et al. 2004) zeigen, dass soziodkonomische Faktoren auch
bei Nichtrauchern statistisch signifikant sind.

Studien bewiesen langst, dass das Ausmall und die Schwere
parodontaler  Erkrankungen  verbunden sind mit  erhdhten
Plasmaspiegeln unspezifischer Entzindungsmarker, wie CRP, IL-6 und
Fibrinogen (Moutsopoulus & Madianos 2006, Paraskevas et al. 2008).

Durch parodontal destruktive Prozesse induzierte latente Bakteriamie
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fuhrt bei Parodontitispatienten zu hoheren CRP-Plasmaspiegeln als in
gesunden Probanden (Noack et al. 2001, Moutsopoulus & Madianos
2006, Paraskevas et al. 2008). Eine PA-Therapie fuhrt zur Abnahme
von CRP, insbesondere in Kombination mit der Gabe von Antibiotika
(Paraskevas et al. 2008). Hohe CRP-Konzentrationen finden sich auch
bei Adipositas und Diabetes mellitus (Pischon et al. 2007).
Psychosozialer Stress, v.a. auf Grundlage eines niedrigen sozialen
Status, bedingt den Anstieg von Entzindungsmarkern, wie CRP
(Sbarra 2009, Friedman & Herd 2010).

Das Entzindungsgeschehen wie auch die Parodontitis unterliegen
einem sozialen Gradienten. Soziodkonomische Faktoren nehmen
Einfluss auf die Entwicklung entzindlicher Prozesse in
kardiovaskularen Erkrankungen und Diabetes, welche ebenso mit
parodontalen Entzindungen assoziiert sind (Gruenewald et al. 2009).
Die Studienergebnisse zeigen auf, dass eine ungunstige
soziookonomische Ausgangslage in Verbindung mit hohen CRP-Werten
einen grof3eren Einfluss auf den Zahnverlust hat als bei geringen CRP-
Werten. Auch Rauchen in Verbindung mit hohen CRP-Werten erhdht
das Zahnverlustrisiko deutlich. Ein niedriger sozialer Status bedeutet
einerseits eine grolere Anfalligkeit fur entzindliche Erkrankungen,
andererseits sind Enzindungen bei niedrigem sozialen Status starker
ausgepragt. Ein ungesunder Lebensstil spielt dabei auch eine Rolle
(Gruenewald et al. 2009). In den Daten ist dies den hoheren IRR fur
Zahnverlust bei CRP-Werten > 3mg/l und Adipositas zu entnehmen. Ein
BMI > 30 war besonders fur mannliche Teilnehmer von Nachteil. Sie
verloren mehr Zahne. Das CRP ist wie die SES-Faktoren ein
Verbindungsglied zwischen Parodontitis, kardiovaskularen
Erkrankungen und Diabetes (Montsopoulus & Madianos 2006). Diese
gegenseitigen Wechselbeziehungen scheinen im Ansatz verstandlich,
doch die zu Grunde liegenden Mechanismen sind noch spekulativ. Das

ist aus der anhaltenden Diskussion zu entnehmen, ob die individuelle
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Empfanglichkeit entzindlicher Erkrankungen determiniert wird durch
genetische Faktoren, intrauterine Verhaltnissen, den
soziodkonomischen Status der Eltern oder durch die Ansammlung
negativer Lebensereignisse (Pollitt et al. 2007, Pilote et al. 2010,
Packard et al. 2011). Diese Studie beleuchtet nur einen kleinen
Lebensabschnitt der Probanden. Sie hat keine Aussagekraft Uber
individuelle Lebensgeschichten und wie diese sich auf die parodontale
Gesundheit auswirken. Auch individuelle Zahnarzt-Patienten-
Entscheidungen koénnen nicht reflektiert werden, die dazu fuhrten, ob
ein Zahn extrahiert wurde oder eine PA-Therapie nicht stattgefunden
hat. Therapieentscheidungen richten sich nach den Fahigkeiten des
Behandlers, nach der Compliance und den Winschen des Patienten
sowie der Fahigkeit des Patienten eine Behandlung nachvollziehen zu
kénnen. Dabei hat die Finanzierbarkeit entscheidenden Einfluss auf die
Therapieentscheidung. Die Art des Zahnersatzes ist ebenso abhangig

vom sozialen Status (Mundt et al. 2009).

4.3. Einfluss von Alter, Geschlecht und Familienstand

Mit steigendem Alter steigt die Pravalenz fur Parodontitis und
Zahnverlust (Albandar 2002, Nunn 2003) und ist in unseren
Ergebnissen nachvollziehbar. Die chronische Parodontitis ist
vorwiegend eine langsam progrediente Erkrankung mit wechselnden
aktiven und passiven Phasen. Eine schnell fortschreitende aggressive
Parodontitis ist selten (Heitz-Mayfield 2005). Insofern erklart sich der
mittlere  klinische AV von ca. 1 mm innerhalb des
Untersuchungszeitraumes von funf Jahren. Dies ist ein kurzer Abschnitt
fur die schleichende Erkrankung, um die ganze Dimension
soziodkonomischer Faktoren abschatzen zu konnen.

Frauen verzeichneten weniger AV und Zahnverlust als Manner,

unabhangig davon, ob sie verheiratet waren oder nicht. Manner
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dagegen profitierten von einer Heirat. Die IRR fur Zahnverlust war
vermindert. Unverheiratete Manner litten an grolReren AV als
verheiratete und haben ein groReres Zahnverlustrisiko. Dies wurde in
ahnlichen Studien bestatigt (Mundt et al. 2011). Frauen zeigen eine
grolRere Verantwortung fur ihre Gesundheit. Sie betreiben eine
effizientere  und  regelmalligere = Zahn- und  Mundhygiene.
Vorsorgeuntersuchungen werden von ihnen mehr in Anspruch
genommen als von Mannern. Sie rauchen weniger und achten auf
gesunde Erndhrung (Albandar 2002, Astram & Rise 2001, Borrel &
Papanou 2005, Meisel et al. 2008). In einer Partnerschaft bzw. einer
Familie Ubernimmt die Frau die Initiative fir Gesundheit, was sich auf
den Mann Ubertragt. Das Gesundheitsverhalten der Manner verbessert
sich. Sie leben gesunder mit einer Frau an ihrer Seite. Eine Ehe schutzt
Manner vor erhdhten CRP-Werten (Sbarra 2009).

Frauen sind in dieser Studie besser gebildet als Manner, verdienen

aber weniger.

4.4. Starken, Schwachen und Ausblicke

Es gibt im Gegensatz zu den vielen publizierten Querschnittsstudien
nur wenige Langzeitstudien mit dieser Thematik. Somit bildet diese
Follow-up-Studie, trotz des kurzen Untersuchungszeitraumes von funf
Jahren eine wertvolle Grundlage fur Aufbaustudien, v. a. fir eine
Fortsetzung im Rahmen der SHIP-Studie, sowie fur nationale und
internationale vergleichende Analysen. Die Untersuchung bezieht sich
auf die in Vorpommern lebende Bevdlkerung und ist, auch im Hinblick
auf die historische Entwicklung (DDR und Nachwendezeit) nicht
reprasentativ. fur  Gesamtdeutschland. Es  konnten keine
ausschlaggebenden Resultate erzielt werden. Ein funfjahriger
Untersuchungszeitraum ist zu kurz, um die sich gegenseitig

beeinflussenden Abhangigkeiten von sozialen, psychosozialen und
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Verhaltensdeterminanten auf Parodontitis aufzudecken. Dennoch
unterstitzen die Ergebnisse anderer Langzeitstudien die hier
gefundenen Resultate (Gormann et al. 2012). Wie auch in anderen
Follow-up-Studien verweigerten insbesondere sozial benachteiligte und
sehr alte Patienten die Wiederteiinahme. Demzufolge ist eine
Unterschatzung des sozialen Gradienten eine mogliche Folge. Nur die
Untersuchung des Einflusses von Bildung, Einkommen und
Beschaftigung in  Abhangigkeit von Geschlecht, Alter und
Beziehungsstatus auf den parodontalen Erkrankungszustand und
Zahnverlust ist nicht ausreichend, um exakte Aussagen treffen zu
konnen, und wird der Multidimensionalitat der Erkrankung nicht gerecht.
Die ersten wichtigen Schritte auf diesem Weg sind gemacht, auch in
Anbetracht der Vielzahl sich weltweit gleichender Studien, die zu
ahnlichen Ergebnissen fuhrten (Borrell et al. 2004, Borrell et al. 2006,
Zini et al. 2011). Zukunftige Aufbaustudien in SHIP versprechen noch
mehr Aussagekraft Uber die Zusammenhange zwischen Gesundheit
und Gesellschaft. Neuere statistische Moglichkeiten existieren zur
Berechnung multivariabler Lebenslaufmodelle und Einflisse von
Risikofaktoren auf bestimmte Lebensabschnitte kdnnten sichtbar
gemacht werden (Newton & Bower 2005). Aus diesen Ergebnissen
konnen neue Praventionsstrategien entwickelt werden, die nach
Madglichkeit auch mehrere Erkrankungen mit ahnlichem Risikoprofil im
Sinne des common risk factor approach erfassen (Ziller 2007).
Prophylaxekonzepte zur Pravention von Parodontitis und Zahnverlust
bei den Erwachsenen in Deutschland sind nicht sozialvertraglich (z. B.
die kostenpflichtige professionelle Zahnreinigung), um auch die
benachteiligte Bevdlkerung zu erreichen. Diejenigen mit dem gréfiten
Bedarf werden nicht in eine Behandlung eingebunden, wie es aus den
Studien zur Ungleichheit in der Mundgesundheit in Deutschland
hervorgeht (Ziller 2007, Geyer 2008, Fruhbuf} & Schafer 2009). Dies ist

ein sensibles Thema, beinhaltet es doch auch die Frage nach der
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Finanzierbarkeit und Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems.
Eine gleiche und hochwertige Behandlung fir jedermann bleibt

illusorisch.
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5. Zusammenfassung

Diese longitudinale populationsbasierte Studie im Rahmen der Study of
Health in Pomerania (SHIP) untersuchte die Wechselwirkungen von
soziodkonomischen Faktoren und systemischer Entzindung (CRP) auf
die Parodontitisprogression und den Zahnverlust. Daten von 2566
Probanden innerhalb eines funfjahrigen Untersuchungszeitraumes
wurden analysiert. Untersucht wurde der Einfluss von Bildung,
Einkommen, Familienstand, Rauchverhalten und Ubergewicht mittels
multipler Regressionsanalysen auf Attachmentverlust und Poisson-
Regressionsanalyen auf Zahnverlust. Resultierend ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen niedriger Bildung und geringem
Einkommen auf das Zahnverlustrisiko (IRR 1.63, p < 0.001 und 1.25,
p < 0.001) und auch auf die Progression des mittleren klinischen
Attachmentverlusts (p < 0.010 und p = 0.046). Ein Anstieg der CRP-
Werte war mit niedrigen sozioOkonomischen Faktoren sowie mit
Rauchen und Ubergewicht assoziiert. Ebenso fiihrten niedrige sozio-
Okonomische Faktoren, besonders bei Vorhandensein hoher CRP-
Werte, zu mehr Zahnverlust (p < 0.001). Ubergewicht wirkte sich
besonders nachteilig auf den Zahnverlust und den Attachmentverlust
bei mannlichen Probanden aus. Verheiratete mannliche Probanden
verzeichneten dagegen eine Abnahme des Attachments- und
Zahnverlusts.

Die Untersuchung bestatigte den Einfluss soziobkonomischer Faktoren
auf die Parodontitisprogression und zeigt, dass hohe CRP-Werte den
Einfluss niedriger soziookonomischer Faktoren auf Zahn- und

Attachmentverlust verstarken konnen.
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