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1 Einleitung

Zahnverlust bzw. Zahnlosigkeit ist ein wesentlicher Einflussfaktor
mundbezogener Lebensqualitit (Anonymous, 1999). Da Zahnverlust mit dem
Alter korreliert ist, besitzt die Analyse des Ist-Zustandes und der Bediirfnisse
gerade in der Altersgruppe der iiber 65-Jdhrigen, auch in Hinsicht begrenzter
allgemeiner und personlicher Okonomischer Ressourcen, eine hohe
gesellschaftliche Relevanz.

Mit einer gesunden oder wenigstens schmerzfreien und funktionstiichtigen
natiirlichen Bezahnung ein hohes Alter zu erreichen, ist das vorrangige Ziel
unserer zahnmedizinischen BehandlungsmaBBnahmen, die kontinuierlich iiber
die Lebenszeit durchgefiihrt werden (Burt und Eklund, 2005; Steele et al.,
2004). Die Extraktionen von Zdhnen koénnen sowohl als vollstindige
Entfernung der Restbezahnung in einer Sitzung als auch als
Einzelzahnentfernung in einem eher sukzessiven Prozess durchgefiihrt werden
(Steele et al., 2000). Die Art der Entscheidung nimmt direkten Einfluss auf den
resultierenden Zahnstatus des Einzelnen. Es scheint einen aktuellen Trend zu
geben, der eine Anderung der primiren Extraktionsursachen permanenter
Zihne anzeigt. Karies als primédrer Grund zur Extraktion ist heute von
geringerem Gewicht. Andere Ursachen haben an Bedeutung gewonnen (Klock
und Haugejorden, 1991). Muster und Héufigkeiten von Zahnerkrankungen
haben sicherlich einen wichtigen Einfluss auf den Zahnverlust, zugrunde
liegende Behandlungsphilosophien und fachliche Uberzeugung sowie
professionelles Handeln werden jedoch eine dhnliche Wirkung haben.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, ob es Unterschiede im
Zahnstatus élterer Menschen in zwei europdischen Lidndern, Grof3britannien
und Deutschland, Staaten mit unterschiedlichen Systemen der zahnérztlichen
Versorgung, gibt. Die Besonderheit der Studie ist die Analyse internationaler

Daten, beruhend auf zwei bevolkerungsreprisentativen, epidemiologischen
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Querschnittsstudien, die beide &hnliche Erhebungsinstrumente verwendet
haben. Ein weiteres Ziel ist es, zu evaluieren, zu welchem Ausmal
verschiedene Historien fachlicher Uberzeugung und professionellen Handelns
sowie differente Versorgungssysteme im Zahnstatus der Bevolkerung

reflektiert werden konnen.
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2 Literaturubersicht

2.1 Einflussfaktoren von Zahnverlust

Erkldrungsmodelle zum Thema Zahnverlust wurden bereits in der Literatur
beschrieben. Eine ausfiihrliche Zusammenfassung dieser Studien findet sich in
der Arbeit von Weihrauch (2002).

Nationale Querschnittsstudien, in denen Risikomodelle zum Zahnverlust in
Deutschland gepriift wurden, sind im Einzelnen: DMS I-III (Micheelis und
Schroeder, 1999) der Jahre 1989 (Westdeutschland), 1992 (Ostdeutschland)
und 1997 (Deutschland), eine bevolkerungsrepriasentative Studie fiir das
Bundesland Sachsen im Jahr 1996 (Walter et al., 2001), Studien im Rahmen
der International Collaborative Study of Dental Manpower Systems (ICS-I) der
WHO (Barmes und Leclercq, 1997; Waurick et al., 1987). Altere deutsche
Studien (G6tsch, 1985; Knak ef al., 1975; Schneider et al., 1987) machen zwar
Priavalenzangaben, deren Designs lassen jedoch bevolkerungsbasierte
Aussagen nicht zu. Vornehmlich wurden fiir den Zahnverlust regionale und
zeitliche Unterschiede fiir die Priavalenzen und die Zusammenhédnge zwischen
Ost- und Westdeutschland ausgewertet und publiziert. Der Einfluss von
Rahmenbedingungen, Verhalten und Therapieformen konnte unter
verschiedenen Bedingungen festgestellt werden. Studien zur Analyse von
Extraktionsursachen (Bailit ef al., 1987; Glockmann und Ko&hler, 1998; Klock
und Haugejorden, 1991; Reich und Hiller, 1993) lassen vermuten, dass mit
zunehmendem Alter Therapiestrategien und -voraussetzungen sowie
Therapieerwartungen und Finanzierbarkeit des prothetischen Ersatzes bei der
Entscheidung zur Zahnextraktion in den Vordergrund riicken. Die auffallenden
Unterschiede im Anteil der Zahnentfernungen als Konsequenz von

prothetischen Behandlungsplanungen mit 2,3% in den neuen (Glockmann und
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Kohler, 1998) und 11% in den alten Bundesldndern (Reich und Hiller, 1993)
weisen ebenfalls in diese Richtung.

Die Ergebnisse internationaler Querschnittsstudien (Alvarez-Arenal et al.,
1996; Barmes und Leclercq, 1997; Chen et al., 1997; Sakki et al., 1994;
Suominen-Taipale et al., 1999; Treasure et al., 2001; Waurick et al., 1987;
Winn et al., 1996; Xie und Ainamo, 1999) und Langsschnittstudien (Baelum et
al., 1997; Burt et al., 1990; Caplan und Hunt, 1996; Drake et al., 1995; Eklund
und Burt, 1994; Gilbert et al., 1999; Locker et al., 1996; Machtei et al., 1999;
Slade et al., 1997; Thomson et al., 2000; Worthington et al., 1999) zum
Zahnverlust unterstreichen in gleicher Weise wie die nationalen Studien die
besondere Bedeutung psychosozialer Faktoren fiir Mundgesundheitsverhalten
und Zahnverlust.

In Abbildung 2.1 wird das Erkldarungsmodell fiir Zahnverlust von Mundt et al.
(2006) und Weihrauch (2002) mit den wesentlichen Risiko- und
Prognosefaktoren (Thomson ef al., 2000) zusammengefasst. Karies und
Parodontitis sind als notwendige Faktoren fiir Zahnverlust anzusehen. Beide
Erkrankungen fiihren jedoch nicht unbedingt zur Extraktion. Verschiedene
weitere Kriterien, wie z.B. das Alter, der allgemeine Gesundheitszustand, das
Geschlecht - als biologische Individuumsvariable [sex] und auch als Form
primédrer Vergesellschaftung [gender], soziodemographische Merkmale
(Bildungsgrad, Einkommen, Wohnsituation), Personlichkeit und soziales Netz,
gelten gemeinhin als Einflussfaktoren fiir Zahnverlust und sind in den oben
genannten Studien diskutiert. Darunter wird das Hauptgewicht dem
gesundheitsbezogenen Lebensstil und der materiellen sowie sozioemotionalen
Belastung (beruflicher und familidrer Stress) beigemessen. Das Ausmal} der
gesellschaftlichen Wirklichkeit, vermittelt iiber Belastungserfahrungen in
grundlegenden sozialen Rollen, wie der Erwerbsrolle und der Geschlechtsrolle,
vermag Gesundheit und Krankheit zu beeinflussen (Siegrist und Moller-
Leimkiihler, 2002). Fiir GroBbritannien ist beispielsweise belegt, dass die
Mortalititsunterschiede im Erwerbsalter nach sozio6konomischen Kriterien

nicht nur fortbestehen, sondern sich seit Beginn der 80er Jahre im Vergleich
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zum davorliegenden Dezennium vergroflert haben (Siegrist und Moller-

Leimkiihler, 2002).

Orale Gesundheit

Soziodemographische Ernahrung, Rauchen
(@) Faktoren
.;_/ Mund- und
0 Soziales Netz Gesundheitsverhalten
a'd
Genetische Faktoren Allgemeinerkrankungen

N\

Soziales Netz i i
Familie, Freunde Soziodemographie

Bildung, Beruf, Einkommen,
Geschlecht, Alter

Q| Mundgesundheitsverhalten
w Zeitpunkt letzter ZA-Besuch,
8 zahnarztliches Vorsprgeverhalten, Gesundheitsverhalten
Yo Mundhygiene Alkohol, Rauchen, BMI,
o) Ernahrung, Sport, Medikation
L
[a W Geographische Struktur
Stadt / Land i
Ost / West Allgemeinerkrankungen
Diabetes, Osteoporose, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen,
Psyche und Allergie, MS etc.
Lebensumstinde
Zahnarzt Patient Rahmenbedingungen
Abb. 2.1 Erklarungsmodell fiir Zahnverlust (Mundt et al., 2006; Weihrauch,
2002).

Im Allgemeinen neigen Laien dazu, eine positivere Einstellung gegeniiber
threm Gesundheitszustand zu haben als Fachleute. Gerade dltere Menschen
haben geringere Erwartungen an die zahnédrztliche Behandlung und tragen

weniger Sorge iiber ihre Zahn- und Mundgesundheit. In der Gesellschaft
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besteht ein verbreiterter Konsens, dass der Verlust aller natiirlichen Zdhne ein
natiirliches unvermeidliches Phdnomen sei (Siegrist und Moller-Leimkiihler,
2002; Steele et al., 2000). Zur weiteren Erlduterung der Einflussbereiche zum
Zahnverlust und ihre Wechselwirkungen wird auf Mundt et al (20006),
Weihrauch (2002) und Buddeberg (2004) verwiesen.

Einen entscheidenden Faktor fiir die Prognose von Zahnverlust bilden der
Zahnarzt mit seiner Therapiewahl in Absprache mit dem Patienten (Van Kirk
et al., 2002), aber auch die Rahmenbedingungen, in welchen Patient und
Zahnarzt handeln. In der Literatur sind jedoch wenige Studien (Andersen und
Davidson, 1997; Palmqvist et al, 2001) bekannt, welche speziell diesen
Zusammenhang  zwischen  dem = Gesundheitssystem  sowie  der
Versorgungsstruktur und Zahnverlust analysieren. Die Untersuchungen von
Palmgqvist et al. (2001) prisentieren trotz vergleichbarer Lebensstandards in
Dénemark und Schweden grof3e Unterschiede im Zahnstatus und im Status der
prothetischen Versorgung. Fiir Ddnemark wird nachgewiesen, dass der Staat
(als unabhdngige Variable) in grofiter Abhédngigkeit mit dem Tragen
herausnehmbaren Zahnersatzes (abhingige Variable) zu sehen ist; dagegen
besteht in Schweden eher der Einfluss von soziookonomischen Unterschieden
zwischen den Probanden.

Die Kompliziertheit der Zusammenhinge im Erkldrungsmodell erschwert den
Einfluss einer komplexen Komponente, wie die Rahmenbedingungen,
nachzuweisen. Behandlungsphilosophien und Therapiemallnahmen werden
von zahlreichen Faktoren beeinflusst, die oftmals nur im Hintergrund
erkennbar werden. Form und Inhalt der beruflichen Ausbildung, Forderungen
und Erwartungen der Patienten und die Finanzierungsart der zahnérztlichen
Versorgung zdhlen zu solchen multifaktoriellen Betrachtungen. Nur eine
geringe Anzahl von Untersuchungen zeigt auf, dass nicht-zahnmedizinische
Faktoren wie Patientenwiinsche und 6konomische Limitationen eine wichtige
Rolle im Entscheidungsprozess von Extraktionen spielen konnen (Bailit et al.,
1987; Johnson, 1993; Klock und Haugejorden, 1991; Reich und Hiller, 1993).
Faktoren, die sich auf zukiinftige Strategien in der Mundgesundheitsfiirsorge

auswirken, mdgen vordergriindig in der Erkrankung der Zéhne zu suchen sein,
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doch weitere Faktoren, wie der Einfluss von Fiirsorgeorganisationen und
Gesundheitsdiensten, sind aufBlerhalb des Einflussbereichs der Zahnmedizin
anzusiedeln (Sheiham, 1998). Eine Verdnderung irgendeiner dieser Faktoren
lasst eine messbare und wichtige Auswirkung auf die allgemeine Zahn- und
Mundgesundheit erwarten. In welchem AusmaR sich ilibergeordnete Regularien
und Behandlungsphilosophien auf den Zahnstatus ganzer Populationen
auswirken konnen, wurde nie untersucht.

Die Privalenzen der allgemeinen Zahnkrankheiten, wie Karies oder
Parodontitis, sind in GroBbritannien und Deutschland sehr dhnlich (Mack et al.,
2004; Marthaler ef al., 1990; Pilot und Miyazaki, 1991). Im Vergleich zu den
meisten anderen europdischen Léandern (WHO, 2003), einschlielich
Grofbritannien, sind in Deutschland die Kosten fiir Zahnbehandlung und
—versorgung vergleichsweise hoch und die Zahnarztdichte hoher. Dies wird in
der Literatur als einer der Griinde fiir einen hohen Versorgungsgrad in der

Bevolkerung angesehen (Beske und Drabinski, 2005; Schneider ef al., 1995a).

2.2 Rahmenbedingungen zahnarztlicher Tatigkeit

beziglich des Erhalts von Zahnen

Der gesellschaftliche Einfluss auf Gesundheit und Krankheit im Allgemeinen
und im Speziellen, wie in diesem Beitrag auf den Erhalt von Z&hnen, ldsst sich
auf zwei Ebenen analysieren. Die eine Ebene ist die Ebene der Soziogenese,
also der gesellschaftlichen Bedingungen und Prozesse, welche die Chancen der
Gesunderhaltung bzw. der Erkrankung von Individuen und Gruppen
beeinflussen. Die zweite Analyseebene liegt in der gesellschaftlichen Reaktion
auf Krankheit und ihrer Verhiitung, das heifit der Entwicklung und Struktur des
Gesundheitswesens und der sie tragenden Berufsgruppen (Siegrist und Moller-
Leimkiihler, 2002). In dieser Arbeit soll die zweite Ebene im Vordergrund der
Betrachtung stehen.

Eine fiir alle Systeme geltende Tatsache ist, dass es sich bei Pridvention,

Heilung und Linderung von Krankheit oder ihrer Folgen, sowohl nach Ziel,
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Umfang, Inhalt wie Ergebnis um wenig im Vorhinein bestimmbare Leistungen
handelt. Bei der Leistungserbringung ist die Mitarbeit des Patienten
erforderlich, und der medizinische Eingriff ist unter Umstinden von
unvorhersagbarer Prognose (Schwartz et al., 2002). Dabei liegen die meisten
Determinanten von Gesundheit eher auflerhalb des direkten oder alleinigen
Einflussbereichs einzelner Menschen und zum Teil auch auBlerhalb lokaler
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Die meisten sozialen und
okonomischen Bedingungen und Ressourcen von Gesundheit befinden sich
hauptsichlich im Einflussbereich von Organisationen und Politik (Brékamp-

Stone, 2003).

2.3 Landerbeschreibungen

2.31 Grofbritannien

Das britische Modell des ,,National Health Service” (NHS) unterscheidet sich
grundlegend in der Leistungsorganisation und —verwaltung sowie Finanzierung
von dem sozialen Krankenversicherungssystem in Deutschland. Der NHS ist
eine  staatliche  Einrichtung und  steht daher wunter  direkter
Regierungsverantwortung. Er ist den  Gesundheitsministerien der vier
Landesteile England, Wales, Schottland und Nordirland unterstellt. Der NHS
wird von einem eigenen Beamtenapparat, der NHS-Exekutive, gefiihrt (OAK,
2005). Er wird weitgehend iiber 6ffentliche Abgaben (ca. 72,5%) finanziert bei
iberwiegend oOffentlicher Leistungserbringung; knapp 16% werden durch
private Zuzahlungen und der Rest (ca. 11,5%) durch private und o6ffentliche

Sozialversicherungen finanziert (Hemmer und Bauer, 2003).
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2311 Die gesundheitliche Situation in GroBbritannien

Die Lebenserwartung bei der Geburt lag in GroBbritannien im Jahr 2003 mit
76,2 Jahren fiir Manner und 80,7 Jahren fiir Frauen etwa im EU-Durchschnitt.
Der Anteil der Bevolkerung mit 65 Jahren und dlter war im Jahr 2003 15,6%.
Damit hat GroBbritannien im Vergleich zur Europédischen Union (16,8% der
Bevolkerung sind 65 Jahre und élter) einen unterdurchschnittlichen Anteil
dlterer Menschen und auch einen geringeren Anteil im Vergleich zu
Deutschland (Abb. 2.2).

Die durchschnittliche Kinderzahl je Frau betrug im Jahr 2003 1,7.

In GroBbritannien lebten 2003 557 Einwohner je Arzt und 2441 Einwohner je
Zahnarzt (DESTATIS, 2005b).

Die Geburtenrate reduzierte sich zwischen den Jahren 2000 (11,4% je 1000
Einwohner) und 2002 (11,3% je 1000 Einwohner) geringfiigig um 0,1%. Die
Sterberate war mit 10,2% je 1000 Einwohner zwischen den Jahren 2000 und
2003 konstant (DESTATIS, 2005a). Die offentlichen Gesundheitsausgaben
betrugen im Jahr 2002 6,2% des Bruttoinlandsproduktes (DESTATIS, 2004).
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England und Wales Deutschland

100 65 Jahre (geb. 1936) 100
235,8 Manner 492 x1000
248,8 Frauen 532 x1000
Altersstruktur 2001

S0 90
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70 70
60 60

50 50

40 40

30 30
20 20

10 10

300.000 300.000

Gesamt (Mio.): 52,1 Gesamt (Mio.): 82,4

600.000 300.000

300.000 600.000

Abb. 2.2 Vergleich der Altersstruktur England/Wales —  Deutschland
(DESTATIS und Office for National Statistics, 2001).

Die britische Bevolkerung iiberaltert demographisch mit verschiedenen
Gewichten in den unterschiedlichen Alterstraten. Parallel zur Alterung der
Gesellschaft wird es mehr ethnische Gruppen in der Bevolkerung geben. Das
Ungleichgewicht in der Anzahl der Méanner und Frauen wird ebenso weiter
zunehmen. Der Zugang zu einer geeigneten Gesundheitsfiirsorge fiir
hilfsbediirftige alte Menschen wird weiterhin eine Aufgabe des NHS sein. Es
wird eine breitere Ungleichheit zwischen den verfiigbaren Einnahmen
bessergestellter ~ dlterer  Menschen im  Vergleich zu  drmeren
Bevolkerungsschichten geben. So wird sich die Bevdlkerung teilen in Biirger,
welche selbst fiir ihre Gesundheitsmafinahmen aufkommen konnen, und
Biirger, welche dazu nicht in der Lage sind.

Die verdnderte Zusammensetzung der britischen Bevolkerung wird einen
Effekt auf das zahnidrztliche Behandlungsmuster haben. Der zahnirztliche
Berufsstand wird sich in seiner Berufsausiibung zwangslaufig danach
ausrichten. Ein hoherer Anteil é&lterer Menschen wird nach komplexen

Strategien und prothetischen Versorgungen fragen, um den Erhalt mdglichst
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vieler natiirlicher Zadhne garantieren zu konnen. Ebenso wie sich der klinische
Bedarf dndert, steigt auch die Erwartung dlterer Menschen, eine dauerhaft gute

Zahn- und Mundgesundheit bis ins hohe Alter zu haben (BDA, 2003).

2.3.1.2 Die historische Entwicklung des NHS

Eine allgemeine Versicherungspflicht wurde im Jahr 1911 durch den ,,National
Insurance Act” eingefiihrt. Die Versicherung orientierte sich nicht wie in
Deutschland an Berufen oder Wirtschaftszweigen, sondern wurde fiir alle
abhingig Beschiftigten unter einem bestimmten Einkommensniveau
geschaffen. Neben den Arbeitern leisteten auch die Arbeitgeber und der Staat
Beitrdge zur Krankenversicherung (Schneider ef al., 1995b).

Im Jahr 1948 wurde der ,,National Health Service” (NHS) eingefiihrt. Er hatte
zum Ziel, eine umfassende Gesundheitsversorgung anzubieten. Die
Gesundheitsfiirsorge sollte bedarfs- und nachfrageorientiert gestaltet sein, statt
sie von der Zahlungsfahigkeit des Einzelnen abhédngig zu machen. Die Kosten
wurden jedoch erheblich unterschitzt. Hieraus entstand bis heute ein
permanentes Ungleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben des NHS
(Schneider ef al., 1995b).

Der NHS wurde von den Steuerzahlern gegriindet und vom
Gesundheitsministerium organisiert. Das NHS untergliederte sich urspriinglich
in dret Teile: Dazu gehorte zum einen die stationdre Behandlung in
Krankenhdusern, zum anderen die Betreuung durch Familiendrzte, Zahnarzte,
Optiker und Apotheker und zudem oOrtliche Gesundheitsdienste fiir
Krankenpflege und Hausbesuche.

Seit der Grindung des NHS gab es fortwdhrend Verdnderungen in
Organisationsstrukturen und angebotenen Gesundheitsleistungen. 1990 trat ein
sogenanntes ,,White Paper — Working for Patients” in Kraft. Das
steuerfinanzierte NHS-Modell erfuhr seither eine grundlegende Anderung.
Durch die Trennung von Leistungseinkdufen und Leistungserbringung wurde

im NHS ein interner Markt eingefiihrt (Schneider et al., 1995b). Dieser interne
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Markt war ein Versuch, Wettbewerb in das verstaatlichte Gesundheitssystem
zu bringen und damit Qualitdtsmangel zu verbessern und Wartelisten zu
verkiirzen, welche in den 80er Jahren als Ergebnis gebundener Ressourcen des
NHS und einer exorbitant gestiegenen Nachfrage entstanden (OAK, 2005;
NHS, 2006c). Vom Gesundheitsministerium werden die vom Parlament
bewilligten Finanzmittel an die fiir die operative Gesundheitsverwaltung
eigentlich zustindigen Behorden, die ,,Health Authorities® (HA) verteilt. Diese
erhalten vom NHS jeweils ein Budget zugewiesen, das sich an der Zahl der zu
versorgenden Einwohner (durchschnittlich 450.000 Einwohner) orientiert,
wobei im Rahmen einer Gewichtung auch die Altersstruktur, die
Geschlechterverteilung, sowie besondere regionale Krankheitsanfilligkeiten
beriicksichtigt werden. Mit dem zugewiesenen Budget kaufen die HA dann
Gesundheitsleistungen fiir den regionalen Bedarf ein, wobei sie an Richtlinien
des NHS gebunden sind. Das Prinzip des internen Marktes dabei ist, dass die
HA als Dienststelle des NHS von einer anderen Dienststelle des NHS, ndmlich
den ,,Primary Care Trusts“ (PCTs), die die Krankenhéduser verwalten, sowie
von den Gemeindegesundheitsdiensten und den niedergelassenen praktischen
Arzten/Zahnirzten Leistungen mdglichst giinstig zukaufen (OAK, 2005).

Die Abbildung 2.3 gibt die aktuelle Struktur des NHS exemplarisch fiir
England wieder. ,,Primary Care” stellt fiir die meisten Patienten den ersten
Beriihrungspunkt mit dem NHS dar und zeichnet sich durch eine grofle
Bandbreite medizinischen Fachpersonals aus: Arzte fiir Allgemeinmedizin,
Krankenschwestern, Zahndrzte, Apotheker und Optiker. Diese Betreuung
fokussiert auf Routineverletzungen und —erkrankungen als auch auf préventive

Malinahmen.
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Abb. 2.3 Struktur des NHS in England (NHS, 2006a).

,Primary Care” zielt in der Regel auf allgemeine Gesundheitsbediirfnisse vor
Ort ab, obwohl hierdurch auch der Zugang zu einer immer weiter steigenden
Anzahl von Spezialisten gewahrt wird.

»Secondary Care” — bekannt als ,,acute care” — kann eine frei gewéhlte
Behandlung durch einen Spezialisten, wie zum Beispiel eine bestimmte
Operation, sowie eine Notfallbehandlung in einem NHS-Krankenhaus sein.
Meist erfolgt dies nach Uberweisung durch einen Allgemeinmediziner (NHS,

2006b).
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2313 Das System zahnarztlicher Versorgung in

Groflbritannien

Die zahnirztliche Versorgung in Grofbritannien wird iiberwiegend von
selbststandigen Zahnérzten (,,General Dental Practitioner, GDP) in eigener
Praxis wahrgenommen. Sie stellen ihre Dienste iiber die Gesundheitsbehdrden
der einzelnen Bezirke dem NHS vertraglich zur Verfiigung. Es herrscht freie
Niederlassung. Sie arbeiten mit eigenem Personal und in eigener
Verantwortung fiir ihre Investitionen und Ausgaben (Anonymous, 2000).

Jeder Patient hat das Recht, einen Zahnarzt seiner Wahl aufzusuchen. Um eine
zahnirztliche Behandlung zu Bedingungen des NHS erhalten zu kénnen, muss
sich der Patient in einer Zahnarztpraxis registrieren lassen. Diese Registrierung
gilt fiir 15 Monate, in dieser Zeit kann der Patient den Zahnarzt nicht wechseln.
Der GDP ist nicht verpflichtet, jeden neuen Patienten des NHS zur Behandlung
anzunehmen. Zur Zeit sind etwa 28 Millionen Briten als ,,registered patients*
bei einem GDP eingeschrieben, dies entspricht etwa 44 % aller Erwachsenen
und 61 % aller Kinder (Kaufhold und Schneider, 2000).

Eine Tatigkeit im NHS schlieft eine privatzahnérztliche Tatigkeit der
Zahnidrzte nicht aus. Zahnarztpraxen konnen Privatpatienten und NHS-
Patienten aufnehmen. Mehr als 80% der aktiven Zahnérzte in GrofB3britannien
arbeiten heute freiberuflich, wihrend ungefahr 12% im 6ffentlichen Dienst und
etwa 7% im zahnirztlichen Klinikdienst beschiftigt sind (Schneider et al.,
1995b).

Einige Zahnérzte sind innerhalb des ,,Community Dental Service® (CDS),
welcher sich besonders um Kinder und Menschen mit speziellen Bediirfnissen
und Handicaps bemiiht, tdtig. Der CDS ist nicht auf Leistungsbasis
ausgerichtet und fiir die Patienten kostenfrei. Hier sind alle Zahnérzte zu einem
Festgehalt angestellt. Die Behandlung erfolgt in Kliniken, zusétzlich ist dieser
Dienst fiir die zahnmedizinische Gesundheitserziechung in Schulen und
Kindergérten, das Einrichten von Vorsorgeprogrammen und die

epidemiologische Uberwachung zustindig (Schneider et al., 1995b).
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Den Zahnirzten steht bei entsprechender Indikation ein Behandlungsspektrum
offen, wobei der Patient nicht berechtigt ist, besondere Behandlungsarten zu
fordern.  Das  Spektrum  einer  zahnérztlichen — Praxis  umfasst
Kontrolluntersuchungen und therapeutische MaBnahmen, wie Fiillungen,
Extraktionen, die Anfertigung von Briicken und Prothesen als auch die
Parodontalbehandlung und individualprophylaktische Leistungen (NHS,
2006b). Die Indikation fiir Rontgenaufnahmen, Extraktionen, Fiillungen, die
Versorgung mit bis zu drei Kronen und mit Prothesen aus Kunststoff oder mit
einer Metallbasis konnen vom Zahnarzt ohne Riicksprache mit dem
sogenannten ,,.Dental Estimate Board“ gestellt werden. Der ,,Dental Estimate
Board“ besteht aus einem hauptberuflich titigen Zahnarzt als Vorsitzendem
und acht Mitgliedern, von denen sechs spezielle Fachkenntnisse aufweisen
miissen (Schneider et al, 1995b). Der Ausschuss entscheidet iiber
aufwendigere Behandlungsverfahren und budgetiert und reglementiert somit
das System.

Die zahnirztlichen Honorare und Konditionen der einzelnen Dienstleistungen
sind durch Regelungen des NHS festgelegt. Die Hohe der zahnarztlichen NHS-
Honorare wird durch den Berufsverband der britischen Zahnérzte (,,British
Dental Association®, BDA) und das Gesundheitsministerium ausgehandelt. Die
Vergiitung erfolgt nach einer Kombination aus Kopfpauschale und
Einzelleistungen,  Praxiskosten = werden  gesondert  vergiitet.  Eine
Qualitdtssicherung  wird  durch  Zahndrzte, die 1im Dienst des
Gesundheitsdepartments stehen, durchgefiihrt (Schneider ef al., 1995b).

Die Vergiitung pro Einzelleistung macht die Zahnirzte zu den produktivsten
Arbeitern im System des NHS, doch steht sie im Widerspruch zu priaventiven
Strategien der Zahnheilkunde und frustriert Patienten und Behandler in
gleicher Weise (Gray, 2004). Die Leistungen des NHS beinhalten nur eine
Grundversorgung (DPB, 2004). Gehen sie dariiber hinaus, bediirfen sie einer
Genehmigung (NHS, 2005).

Blutstillungen und Prothesenreparaturen sind kostenfrei. Ansonsten gibt es fiir

alle Leistungen eine Selbstbeteiligung'. Sie entspricht 80%  der

' Vgl. Anhang Tab. Al
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Behandlungskosten bis zu einem Maximum von jdhrlich 384 £ (562 EUR)
(NHS, 2005).

Ausgenommen von einer Selbstbeteiligung (prothetische Leistungen
inbegriffen) sind Kinder unter 18 Jahren (der behandelnde Zahnarzt erhélt eine
nach Alter gestaffelte Kopfpauschale); Jugendliche zwischen 16 und 19 Jahren,
die sich in Ausbildung befinden; Frauen, die bei Beginn der Behandlung
schwanger waren oder in den vorausgegangenen 12 Monaten ein Kind geboren
haben sowie Sozialhilfeempfanger (Schneider et al., 1995b).

Patienten konnen auch im Rahmen der NHS-Behandlung Leistungen in
Anspruch nehmen, die iiber die Regelleistungen (DPB, 2004) hinausgehen. Sie
missen in diesem Fall die iiber den Leistungskatalog hinausgehenden
Differenzbetrdage zahlen (Schneider et al, 1995b). Implantate sind im NHS
nicht verfiigbar (BSRD, 2005).

Aufgrund mangelnder Finanzierung gibt es nicht genligend NHS-Zahnérzte,
um den Offentlichen Bedarf zu decken. Da der GDP zudem nicht zur
Aufnahme neuer Patienten verpflichtet ist, ist die Zugéinglichkeit zur NHS-
Behandlung begrenzt. Fiir registrierte NHS-Patienten bestehen lange
Wartelisten (Gray, 2004). Durch private Versicherungen konnen die Patienten,
die Okonomisch besser gestellt sind, schnellere Behandlung und
Zusatzleistungen bekommen. Fiir Personen mit geringem Einkommen dagegen
muss die Zahnbehandlung im Rahmen des NHS erfolgen. Die
Selbstbeteiligungskosten fiir prothetische Leistungen iibersteigen zum Teil
dennoch die Einkommensverhaltnisse®.

Nur etwa 1,5 Millionen Briten verfiigen {iber eine zahndrztliche
Zusatzversicherung (Widstrom und Eaton, 1999). Die grofBiten privaten
Versicherer arbeiten mit sogenannten Vorauszahlungspldnen, bei denen die
teilnehmenden Zahndrzte eine Kopfpauschale erhalten. Bei reinen
Privatpatienten, welche die gesamten Behandlungskosten selbst tragen, ist der
Zahnarzt in der Honorargestaltung frei (Kauthold und Schneider, 2000).

Da das Gesundheitswesen fast ausschlieBlich vom Staat finanziert wird, ist es

stark von dessen Einnahmen-Situation abhédngig. Innerhalb des NHS sind vor

*Vgl. Anhang Tab. A2



2 Literaturiibersicht 17

allem Leistungen der Kieferorthopéddie fiir Erwachsene, Implantologie oder
hochwertige Arten von Prothetik nicht moglich. Bestimmte Materialien werden
im NHS-Leistungsspektrum nicht abgedeckt. Der Umfang der Honorierung des
NHS macht die Durchfiihrung mancher Therapieformen fiir den Zahnarzt
undkonomisch. Zahlreiche Regularien schrinken die Anzahl der Behandlungen
ein. Das gilt besonders fiir komplexe und damit teure Behandlungen, fiir die oft
keine Genehmigungen erteilt werden (Anonymous, 2000).

Die Bedeutung des privaten Marktes ist in den letzten Jahren rapide gestiegen
und die Mehrheit der Familienzahnirzte arbeitet in gemischt-6konomischen
Strukturen. Diese Entwicklung hin zu vermehrten Privatleistungen 16st einen
Investitionsmangel in der NHS-Zahnmedizin aus. Dies fiihrt zu Frustration
angesichts des gegenwirtigen NHS-Systems. Das Wachstum privater
Versorgungen wird ebenso von der Verfiigbarkeit neuer klinischer Methoden
und der erhohten Nachfrage von Patienten nach &sthetischen Restaurationen,

die im NHS nicht wihlbar sind, bestimmt (Gray, 2004).

2.3.2 Deutschland

Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland ldsst sich als
Sozialversicherungsmodell mit weitgehend zuzahlungsfreier Versorgung
kennzeichnen. Insgesamt sind in den Krankenkassen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) rund 90% der Bevolkerung versichert. In der
privaten Krankenversicherung (einschlieflich Bundesbahn- und
Bundespostbeamtenkrankenkasse) sind ca. 10% der Bevolkerung voll
versichert (Schneider ef al., 1995a).

Im korporatistisch  geprdgten deutschen Gesundheitssystem ist die
Zusammenarbeit zwischen den é&rztlichen/zahnérztlichen Berufsvertretungen
und den gesetzlichen Krankenkassen in einer Vielzahl von Organen und

Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung institutionalisiert.
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2.3.21 Die gesundheitliche Situation in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland betrug die durchschnittliche
Lebenserwartung fiir einen Neugeborenen im Jahr 2003 75,5 Jahre bei
Miénnern und 81,3 Jahre bei Frauen. Dies entspricht etwa dem EU-
Durchschnitt. Der Anteil der Bevolkerung mit 65 Jahren und &lter war im Jahr
2003 17,5%. Damit hat Deutschland im Vergleich zur Européischen Union
(16,8% der Bevolkerung sind 65 Jahre und dlter) einen etwas
iiberdurchschnittlichen Anteil dlterer Menschen und auch einen hoéheren Anteil
im Vergleich zu Grof3britannien (Abb. 2.2).

Die durchschnittliche Kinderzahl je Frau betrug im Jahr 2003 1,3.

In Deutschland lebten 2003 276 Einwohner je Arzt und 1288 Einwohner je
Zahnarzt (DESTATIS, 2005b).

Die Geburtenrate reduzierte sich zwischen den Jahren 2000 (9,3% je 1000
Einwohner) und 2002 (8,7% je 1000 Einwohner) um 0,6%. Die Sterberate war
mit 10,2% je 1000 Einwohner zwischen den Jahren 2000 und 2003 konstant
(DESTATIS, 2005a).

In Anbetracht des gegenwirtigen Altersaufbaus, der Geburtenhdufigkeit und
der Lebenserwartung ist zu erwarten, dass sich in Deutschland das
zahlenméfBige Verhiltnis zwischen élteren und jlingeren Menschen in den
nichsten Jahrzehnten erheblich verschieben wird: Im Jahr 2050 wird — nach
der neuesten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes —

die Hélfte der Bevolkerung élter als 48 Jahre und ein Drittel 60 Jahre oder dlter

sein. Auch die Einwohnerzahl in Deutschland wird — selbst bei den
angenommenen Zuwanderungssalden aus dem Ausland — langfristig
abnehmen.

Regierung und Staat haben bei der Gestaltung der Bedingungen in einer
Vielzahl gesellschaftlicher Bereiche eine grofle Verpflichtung. Vor allem in
dem Bereich Gesundheitswesen wird der Bundesregierung laut einer Umfrage
des Bundesinstitutes fiir Bevdlkerungsforschung ein hohes MaB an

Verantwortung zugewiesen (Dorbritz et al., 2005). Bei den Mallnahmen fiir
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Altere haben sich die Befragten eindeutig fiir Verbesserungen im

Gesundheitswesen ausgesprochen.

2.3.2.2 Die historische Entwicklung des

Sozialversicherungssystems

Ab der Mitte des 19. Jahrhunderts entstanden in Deutschland eine Reihe von
Betriebskrankenkassen, freiwilligen Hilfskassen und Ortskrankenkassen.
Durch das 1883 vom Reichstag verabschiedete Gesetz zur Einfiihrung der
Sozialversicherungen wurden gewerbliche Arbeiter einer Versicherungspflicht
unterworfen. Trager der Krankenversicherung waren bereits bestehende bzw.
neu zu griindende Orts- und Betriebskrankenkassen oder freie Hilfskassen. Die
Beitrdge wurden zu zwei Dritteln von den Arbeitern und zu einem Drittel von
den Arbeitgebern aufgebracht. Als Mindestleistungen wurden freie &rztliche
Behandlung, unentgeltliche Versorgung mit Arzneimitteln, Krankengeld vom
dritten Tag der Erkrankung an sowie Wochnerinnenunterstiitzung gewéhrt.
Eine Einbeziehung der Familienangehdrigen war nicht obligatorisch, nach der
Satzung der einzelnen Kassen aber moglich.

In der Zeit bis zum Ersten Weltkrieg wurde die Gesundheitsversorgung auf
weitere Bevolkerungsgruppen ausgedehnt und die Politik des Arbeitsschutzes
erweitert. Im Jahr 1911 wurden die verschiedenen Zweige der
Sozialversicherung (Krankenversicherung, Rentenversicherung,
Unfallversicherung) in  einer  Reichsversicherungsordnung  (RVO)
zusammengefasst.

Durch  Auflagen {iber rdumliche Bezugsgrolen,  wirtschaftliche
Konzentrationsprozesse zu groBBeren Unternehmen bei Betriebskrankenkassen,
sozialen Wandel und die Risikoentwicklung verringerte sich die Zahl der
Krankenkassen in Deutschland zunehmend. Gab es Anfang des 20.
Jahrhunderts noch 23.000 Kassen in Deutschland, so waren es 1994 nur noch
ca. 900 Krankenkassen, gegliedert in Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkassen,

Bundesknappschaft, Seekrankenkasse, Landwirtschaftliche Krankenkasse und
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Ersatzkassen. An Bedeutung gewonnen haben vor allem die Ersatzkassen, die
1993 circa 24,7 Millionen Versicherte zdhlten und unter anderem durch die
Zunahme der Angestelltenberufe begiinstigt wurden.

Die Auswirkungen des sozialen und wirtschaftlichen Strukturwandels in
Verbindung mit enormer Kostenexpansion fiihrten bereits ab Mitte der 60er
Jahre zu Diskussionen um eine Strukturreform mit dem Ziel der
wirtschaftlichen  Sicherung des  Gesundheitssystems. Es  folgten
Kostenddmpfungsgesetze, die versuchten die Ausgabenentwicklung der GKV
zu bremsen und die Beitragsitze stabil zu halten. Durch das Gesundheits-
Reformgesetz (GRG) 1989 wurde der Leistungskatalog der Krankenkassen im
Sozialgesetzbuch (SGB V) festgeschrieben. Seitdem unterscheiden sich die
Leistungen der Krankenkassen nur noch marginal.

Das staatliche Gesundheitswesen in der ehemaligen Deutschen
Demokratischen Republik (DDR) war eine Einheitsversicherung, dessen
Versorgungsniveau unter dem der Bundesrepublik lag. Der Standard
medizinischer Einrichtungen wies gro3e Unterschiede auf. Die Zahnirzte der
ehemaligen DDR waren mehrheitlich in Polikliniken beschéiftigt, nur wenige
waren privat niedergelassen (Tiemann et al., 2003a).

Am 1.1.1991 wurde das bisherige Sozialversicherungsrecht auf die neuen
Bundesldnder ausgedehnt und das gegliederte System der Krankenkassen auch
dort eingefiihrt. Ein weiterer Schritt zum heute bestehenden System bildete das
Gesundheits-Strukturgesetz (GSG), das 1992 verabschiedet wurde. Nach
diesem Gesetz diirfen die Ausgaben in den zentralen Ausgabenbereichen nicht
stirker steigen als die beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen. Mit
dem GSG wurde auch der Grundstein fiir neue Organisationsreformen der
GKV gelegt. Die wesentlichen Anderungen bestanden in der Einfiihrung eines
Risikostrukturausgleichs (RSA) zwischen den einzelnen Kassen im Jahr 1994,
in der Auflosung der Krankenversicherung der Rentner und ihre Einbeziehung
in den RSA im Jahr 1995 sowie der freien Kassenwahl im Jahr 1996
(Schneider ef al., 1995a).

Der RSA verhindert, dass Krankenkassen aufgrund ihrer Versichertenstruktur

im Wettbewerb unterlegen sind. Im Jahr 2001 wurde er zielgenauer
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ausgestaltet. So werden seit dem Jahr 2001 zugelassene strukturierte
Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke (Disease-Management-
Programme) iiber den RSA finanziell gefGrdert. AuBlerdem wurde ein
Risikopool eingefiihrt, der Versicherungen mit sehr kostenintensiven
Versicherten entlastet. Ab 2007 wird die Risikobelastung der Krankenkassen
nicht wie bisher nach Alter und Geschlecht der Versicherten, sondern aufgrund
von Diagnosen, Indikationen etc. erfasst (sog. direkte Morbiditédtsorientierung)
(BMG, 2001). Die letzten Versuche, um Beitragsstabilitit zu erreichen und
Ausgaben zu reduzieren, waren das Beitragssicherungsgesetz 2002 und das
GKV-Modernisierungsgesetz, das am 1.1.2004 in Kraft getreten ist.

Die entstandene  Schere  zwischen  Einkommens- und  GKV-
Ausgabenentwicklung fithrte im Jahr 2002 zu einem Rekorddefizit der GKV
von sieben Milliarden Euro sowie im selben Jahr erstmals zu einem
Beitragssatz iiber 14%. Griinde fiir die hohen Gesundheitskosten sind die
medizinische Forschung, die hohe Lebenserwartung (demographische
Entwicklung) sowie geringere Beitragseinnahmen durch Arbeitslosigkeit und
schwache wirtschaftliche Entwicklung. Zudem zahlen immer weniger junge
Biirger Beitrdge in die gesetzlichen Krankenkassen ein (Oberender et al.,
2002).

Noch in der Weimarer Republik vorbereitet, wurde 1933 die
Kassenzahnirztliche Vereinigung Deutschlands (KZVD) gegriindet — die erste
offentlich-rechtliche Korperschaft in der Standesgeschichte der deutschen
Zahnirzteschaft. Fast zeitgleich erfolgte eine Zulassungsordnung fiir Zahnirzte
und Dentisten. Am 1.10.1935 trat die ,,Vertragsordnung fiir Kassenzahnirzte
und Dentisten” in Kraft. Zudem wurde eine Kopfpauschalenvergiitung
eingefiihrt. Die ,,Kassenzahndrztliche Gebiihrenordnung® (KAZGO) fungierte
als Verteilungsmafistab und blieb iiber einen Zeitraum von fast dreiflig Jahren
unverdanderte Honorargrundlage. Erst die Einfilhrung des ,Einheitlichen
Bewertungsmafstabes fiir zahnérztliche Leistungen“ (BEMA-Z) von 1962
l6ste die KAZGO ab.

Mit dem ZHG wurden die handwerklich orientierten Dentisten

(Zahntechniker), die es lange Zeit in ambivalenter Koexistenz zu
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wissenschaftlich ausgebildeten Zahnérzten gab, 1952 in den Zahnérztestand
iberfiihrt. Im Jahr 1953 wurden der Verband Deutscher Dentisten und der
1948 gegriindete ,,Verband der Deutschen Zahnérztlichen Berufsvertretungen®
(VDZB) zum Bundesverband der Deutschen Zahnérzte (BDZ) vereinigt. Dem
BDZ gehorten neben den sich in den Léndern konstituierenden
Zahnérztekammern auch die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen der Lénder
an. Die Umbenennung des BDZ in ,Bundesverband der Deutschen
Zahnirztekammern e.V. (Bundeszahnirztekammer)* (BZAK) erfolgte 1990.
Als  Gegengewicht des bundeseinheitlichen Selbstverwaltungsgesetzes
innerhalb der Sozialversicherung vom 22.2.1951 kam es im Jahr 1954 zur
Griindung der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung (KZBV) in Koln. Mit
dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht (GKAR) am 17.8.1955 wurde die KZBV
in eine Korperschaft offentlichen Rechts umgewandelt. Sie iibernahm so
offiziell die Rechtsnachfolge der KZVD, womit sie aus dem BDZ ausschied.

In den 60er Jahren wurden neue Gebiihrenordnungen fiir den vertrags- und
privatzahndrztlichen Bereich, basierend auf dem aktuellen zahnmedizinischen
Wissenschaftsstand, geschaffen. Die KAZGO wurde 1962 durch den BEMA-Z
fiir den vertragszahnédrztlichen Bereich und die Preuflische Gebiihrenordnung
fiir approbierte Arzte und Zahnirzte (PREUGO) 1965 durch die
Bundesgebiihrenordnung fiir Zahnérzte (Bugo-Z) fiir den privatzahnirztlichen
Bereich abgelost. Nach mehr als 20 Jahren unverdnderten Bestehens wurde die
Bugo-Z durch eine neue Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) 1988 ersetzt.
Mit der Wiedervereinigung Deutschlands und der Einfithrung des
westdeutschen Sozialgesetzbuches zum 1.1.1991 wurden, unterstiitzt von den
Partner-KZVen der alten Léander, zahnérztliche
Selbstverwaltungskorperschaften in den fiinf neuen Bundesldndern errichtet

(Tiemann ef al., 2003b).
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23.23 Das System zahnarztlicher Versorgung in

Deutschland

Mit dem ,,Gesetz tliber die Ausiibung der Zahnheilkunde* (ZHG) vom
31.3.1952 wurde die zahnérztliche Versorgung neu geregelt. Analog zur
ambulanten drztlichen Versorgung wird die Sicherstellung der zahnirztlichen
Versorgung von Kassenzahnérztlichen Vereinigungen (KZV) wahrgenommen.
Die KZVen sind die Selbstverwaltungsorgane aller Vertragszahnérzte in den
einzelnen Bundesldndern. Sie sind Korperschaften offentlichen Rechts und
vertreten die Interessen der Vertragszahnérzte gegeniiber Aufsichtsbehorde und
gesetzlichen Krankenkassen. Ebenso iiberwachen und kontrollieren sie die
Pflichten ihrer Mitglieder.

Eine wesentliche Aufgabe der KZVen bildet der Sicherstellungsauftrag. Dies
bedeutet, dass die KZVen dafiir sorgen, dass in den Regionen unter Wahrung
des Grundsatzes der freiberuflichen Téatigkeit Zahnérzte in ausreichender Zahl
zur Verfligung stehen. In diesem Zusammenhang obliegt den KZVen die
Zulassung der Zahnérzte zur vertragszahnirztlichen Versorgung.

Die KZVen priifen und sichern die Qualitit der zahnérztlichen Versorgung und
erfiillen damit die vom Gesetzgeber iibertragene Aufgabe der Sicherstellung
einer ausreichenden, zweckmifligen und wirtschaftlichen Versorgung, wie
unter anderem auch die Organisation des Notfalldienstes.

Die KZVen verhandeln die Vertrige mit den  gesetzlichen
Krankenkassenverbidnden (z.B. Gesamtvertriage, Vergiitungsvereinbarungen,
Priifvereinbarungen). Privatbehandlungen und privat erbrachte Leistungen
fallen in die Kompetenz der jeweiligen Zahnirztekammer. Ein festgelegter
Honorarverteilungsmaflstab (HVM) bildet die Grundlage fiir die Abrechnung
vertragszahndrztlicher Leistungen. Diese Abrechnungen priift die zustindige
KZV und rechnet wiederum mit den Krankenkassen ab.

Nach Maflgabe des SGB V wird der Vertragszahnarzt durch die Zulassung und
die Mitgliedschaft in der KZV verpflichtet, die Behandlung von Versicherten

gemal den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen durchzufiihren. Der
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Versicherte hat das Recht, einen zugelassenen Zahnarzt seiner Wahl
aufzusuchen, weil er einen Leistungsanspruch gegen seine Krankenkasse hat.
Es stehen sich somit, jeweils in Rechtsbeziehungen zueinander, gegeniiber: auf
der einen Seite Versicherter und Krankenkasse, auf der anderen Seite KZV und

Vertragszahnarzt (Tiemann et al., 2003c; Abb. 2.4).

Gesamtvertragliche
—— Leistungsverpflichtung——
KZVen ) Krankenkassen
: +«——— Gesamtverglitung |
Mitglied-
schafts-
Honorar- Ab- : E
verteilung rechnung rLeqhthcher Beitrage
eistungs-
anspruch
Zahnarztliche Behandlung ein-
— schlieRlich zahntechnischer - -
Vertrag S= und veranlasster Leistungen Versicherte/
Zah nathe +«—Behandlungsverhaltnis — Patlenten
-—{ Politische, gesellschaftliche und rechtliche Rahmenbedingungen }—
Abb. 2.4 Rechtsbeziehungen im zahnérztlichen Versorgungssystem (Tiemann

et al.,2003c).

Gesetzliche Berufsvertretung der Zahnirzte sind die Zahnérztekammern. Dem
Staat obliegt die Rechtsaufsicht.

Die Zahl der Zahnidrzte hat im Zeitraum von 1980 bis 2004 von 42.902 auf
81.129 zugenommen (KZBV und BZAK, 2005). Die Zahnarztdichte lag im
Jahr 2004 bei 0,79 Zahnirzten je 1000 Einwohner in der Bundesrepublik
Deutschland und bei 0,88 Zahndrzten je 1000 Einwohner im Kammerbereich
Mecklenburg-Vorpommern.  Damit  gehdrt  Mecklenburg-Vorpommern
gemeinsam mit Berlin, Hamburg, Sachsen und Thiiringen zu den
Kammerbereichen mit der geringsten Einwohnerzahl je behandelnd titigem
Zahnarzt. Bis zum Jahr 2015 wird die Anzahl der behandelnd titigen Zahnirzte

weiter zunehmen. In Abhédngigkeit von den Approbationszahlen liegt die
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prognostische Zunahme im Zeitraum 2001 bis 2020 zwischen 6% und 15%.
Die Zunahme der Anzahl der Praxisinhaber wird im gleichen Zeitraum
voraussichtlich zwischen 9% und 19% liegen (KZBV, 2005¢).

Im Vergleich zu GroBbritannien ist die zahnérztliche Versorgung in
Deutschland, gemessen am prozentualen Anteil zahndrztlicher Leistungen an
den Gesamtgesundheitsausgaben, umfassender. Im Jahr 2004 wurden in
Deutschland 8,6% der Gesundheitsausgaben fiir Zahnarztleistungen
aufgewendet (Bergmann-Krauss, 2005), wihrend der gleiche Anteil in
GroBbritannien bei 3 bis 4% lag (Patel, 2005). Die Kosten fiir zahnérztliche
Behandlung in Deutschland betrugen im Jahr 2004 5,71 Milliarden Euro fiir
zahnerhaltende Mafnahmen, 0,33 Milliarden Euro fir
Parodontalbehandlungen, 0,98 Milliarden Euro fiir Kieferorthopéddie und 3,67
Milliarden Euro fiir Zahnersatz (KZBV und BZAK, 2005).

Seit dem Gesundheitsreformgesetz vom 1.1.1989 erstattete die Krankenkasse
50% der Kosten bei Zahnersatz (einschlieBlich zahnérztlicher Leistungen). Fiir
die regelmifBige Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen gab es einen
Bonus von 10%. Dieser erhohte sich auf 15%, wenn der Versicherte zehn Jahre
regelmifig die Vorsorgeleistungen in Anspruch nahm. Geméf der Richtlinien
des Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen waren in den 90er
Jahren bis 2002 die Zuzahlung fiir Kombinationsversorgungen auf bis zu zwei
Verbindungselemente (Geschiebe, Steg, Teleskope) je Kiefer, bei Versicherten
mit einem Restzahnbestand von hochstens drei Zdhnen je Kiefer auf drei
Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Der Zuschuss fiir Briicken
beschrinkte sich auf drei zu ersetzende Zahne je Seitenzahnhélfte oder auf vier
fehlende Frontzdhne. Implantate wurden nur bei Ausnahmeindikationen
ibernommen. Seit 2003 gehdren im Rahmen der vertragszahnérztlichen
Versorgung nur Teleskop-/Konuskronen zu den Verbindungselementen einer
Kombinationsversorgung (G-BA, 2003).

Zum 1.1.2005 haben befundbezogene Festzuschiisse das prozentuale
Bezuschussungssystem beim Zahnersatz abgeldst. Das heif3t Patienten erhalten
von den Krankenkassen befundorientierte Festzuschiisse zu ihren

Zahnersatzkosten. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in
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Richtlinien die Befunde bestimmt, fiir die die Festzuschiisse gewéhrt werden
und diesen prothetische Regelversorgungen zugeordnet. Die gesetzliche
Grundlage dafiir sind die §§ 55 und 56 SGB V. Die Bestimmung der Befunde
erfolgte auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des
Liickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische
Regelversorgung zugeordnet, die dem allgemein anerkannten Stand der
zahnmedizinischen Erkenntnisse entsprechen soll. Sie hat sich an
zahnmedizinisch notwendigen zahnéarztlichen und zahntechnischen Leistungen
zu orientieren und muss die Auflagen des Wirtschaftlichkeitsgebots des § 12
SGB V beachten. Die Zuzahlung fiir festsitzende Briickenversorgungen wurde
eingeschriankt. Des Weiteren werden teleskopierende Prothesen nur noch auf
liickenbegrenzenden Eckzdhnen oder bei einem Restzahnbestand < 3 Zéhnen
bezuschusst. Fiir Implantatversorgungen wird ebenfalls der Festzuschuss
gemdl der Liickensituation gezahlt. Abrechnungsgrundlage ist der Einheitliche
Bewertungsmafistab fiir zahnirztliche Leistungen geméfl § 87 Abs. 2 und 2d
SGB V (BEMA). Der vom Gesetzgeber in § 56 SGB V festgelegte Umfang der
Regelversorgung stimmt weitgehend mit dem Leistungsumfang des
prozentualen Bezuschussungssystems iiberein. Ebenso iibernommen werden
die vom G-BA erlassenen und schon bis 2004 giiltigen Richtlinien und daraus
abgeleiteten Leistungsausgrenzungen. Entscheiden sich die Patienten fiir
Therapieformen, die iiber den Umfang der Regelversorgung hinausgehen, so
verlieren sie nicht ithren Anspruch auf einen Zuschuss ihrer Krankenkasse. Die
Bonusregelung ist auch im befundbezogenen Festzuschusssystem erhalten

geblieben (KZBV, 2006).



2 Literaturiibersicht 27

24 Beschreibung zweier epidemiologischer
Studien in GroRbritannien und Deutschland

241 Die ,,National Diet and Nutrition Survey” (NDNS)

Das ,National Diet and Nutrition Survey (NDNS) programme* ist eine

gemeinsame Initiative des Ministry of Agriculture, Fisheries and Food (MAFF)
und dem Department of Health (DH).

Das NDNS-Programm wurde 1992 initiiert, um einen umfassenden Uberblick

zu dem Erndhrungsverhalten und dem Erndhrungszustand der Bevolkerung

GroBbritanniens zu geben.

Ziele des Programms waren:

detaillierte quantitative Informationen {iiber die Lebensmittel- und
Néhrstoffaufnahme sowie deren Quelle in verschiedenen Untergruppen der
Bevolkerung fiir die Politik zu gewinnen.

Charakteristika jener Erndhrungsgewohnheiten zu beschreiben, welche iiber
oder unter dem nationalen Durchschnitt liegen.

eine Datenbasis zu schaffen, die es ermoglicht, die alltigliche Aufnahme
von natiirlichen Toxinen, Schad- und Zusatzstoffen in Nahrungsmitteln zu
bewerten und einer Risikokontrolle fiir Lebensmittel zuzufiihren.
hidmatologische, biochemische und andere Indizes, die den Erndhrungsstatus
belegen, zu messen und sie mit didtischen, physiologischen und sozialen
Faktoren in Beziehung zu setzen.

Gewicht, Linge und andere Kopermallindizes einer reprédsentativen
Stichprobe zu erheben und ihre Zusammenhidnge mit sozialen, didtischen
und anderen Daten, inklusive der Laboranalysen des Blutes, zu priifen.

die Qualitdt und Vielfalt der Erndhrung der Bevolkerung zu kontrollieren.
zu kontrollieren, wie den von der Regierung formulierten Zielen zur

Erndhrung entgegnet wird.
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* den Level korperlicher Aktivitdten zu untersuchen, vor allem in Beziehung
zum Erndhrungsstatus.

» genaue Informationen zum Zahn- und Mundgesundheitszustand in Relation
zum Erndhrungsstatus zu gewinnen.

* mogliche Zusammenhidnge zwischen dem Erndhrungsverhalten und

schlechter Gesundheit im Alter zu entdecken.

Das NDNS-Programm beinhaltete vier separate bevolkerungsbezogene
Querschnittsstudien verschiedener Alterskohorten:

» Kleinkinder im Alter von 1,5-4,5 Jahren (Gregory et al., 1995),

* Schulkinder im Alter von 4-18 Jahren,

* Erwachsene im Alter von 19-64 Jahren und

* Erwachsene im Alter von 65 Jahren und élter.

Die ,,NDNS for people aged 65 years and over* war die zweite Studie in dieser
Untersuchungsreihe und folgte einer ,,NDNS for young people aged 4 to 18
years“. Jede Studie umfasste eine Erndhrungskomponente, ein
fragebogengestiitztes Interview, ein detailliertes Diétprotokoll,

anthropometrische Messungen sowie Blut- und Urinuntersuchungen.

Der Mund ist integraler Bestandteil des Verdauungssystems und Zahn- oder
Munderkrankungen sind vielfdltig und in vielen Féllen irreversibel. Die Folgen
dentaler Erkrankungen, wie Zahnverlust und eine beeintrichtigte Kaufunktion,
sind iiber die Lebenszeit kumulativ und konnen einen limitierenden Effekt auf
die Erndhrung haben. Umgekehrt haben Erndhrungsgewohnheiten einen
groflen Einfluss auf den Zahn- und Mundgesundheitszustand. Aus diesen
Griinden wurde in der NDNS der Kleinkinder im Alter von 1,5 bis 4,5 Jahren,
bei den Schulkindern bis zu 18 Jahren und in der Studie der A&lteren
Erwachsenen ab 65 Jahren auch eine zahnmedizinische Untersuchung
durchgefiihrt. Ein fragebogengestiitztes Interview gehorte ebenfalls zur

zahnmedizinischen Komponente.
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Die speziellen Anforderungen der ,,National Diet and Nutrition Survey: people
aged 65 years and over* bediirften einer Reihe von Expertisen auf dem Gebiet
der sozialwissenschaftlichen Forschung sowie der Erndhrungsforschung, der
Epidemiologie und der Zahnmedizin. Daher war eine groBe Anzahl von
Institutionen und Gruppen involviert. Das MAFF und das DH waren
gemeinschaftlich fiir Social and Community Planning and Research (SCPR)
verantwortlich. Das University College London (UCL) Department of
Epidemiology and Public Health und das Medical Research Council (MRC)
Dunn Nutrition Unit in Cambridge vollzogen die Erndhrungsstudie. Der
zahnmedizinische Studienteil oblag dem DH gemeinsam mit der Universitat
Newcastle upon Tyne als Hauptbeauftragte und erfolgte ebenso in

Zusammenarbeit mit SCPR, ULC und der Universitit Birmingham.

Die Ziele des zahnmedizinischen Untersuchungsteils waren (Steele er al.,

1998):

* in der gewdhlten Stichprobe den Zahnstatus, den Zustand der natiirlichen
Zéhne und des Zahnersatzes sowie die Fahigkeit zu Kauen und zu Schlucken
zu erheben, um ein reprédsentatives Bild des Mundgesundheitszustandes
alterer Erwachsener in Grof3britannien zu haben.

* Zusammenhidnge zwischen dentalen klinischen Erkrankungsmustern und
dem allgemeinen Gesundheitszustand zu identifizieren.

* den  Einfluss des  Erndhrungsstatus  und  der  alltiglichen
Erndhrungsgewohnheiten auf Zahn- und Munderkrankungen, wie Karies an
Zahnkronen und Wurzeloberflaichen und die Attrition natiirlicher Zahne, zu
analysieren.

* herauszufinden, zu welchem Grad der individuelle Mundgesundheitszustand
die Lebensqualitdt sowie die Inanspruchnahme von und die Zufriedenheit

mit zahnmedizinischen Leistungen beeinflusst.

Der erndhrungsspezifische Untersuchungsteil der Studie generierte Daten zur
Quantitdt konsumierter Nahrungs- und Genussmittel in der Stichprobe élterer

Erwachsener ab 65 Jahren, als auch demographische und somatometrische
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Daten und Nihrstoffgehaltangaben in Blut und Urin. Um den Zielen der
zahnmedizinischen Zusammenhdnge gerecht zu werden, wurden zuséatzlich
klinische Informationen in einer zahnmedizinischen Untersuchung erhoben und
spezielle Informationen zum Mundgesundheitswissen, oralen Beschwerden
und  Gewohnheiten, der subjektiven = Mundgesundheit in einem
fragebogengestiitzten Interview ermittelt. Waren die Probanden zahnlos,
wurden nur ein Mundschleimhautbefund erhoben sowie Art und Zustand der
totalprothetischen Versorgung erfasst. Fiir bezahnte Probanden war die
klinische Untersuchung umfangreicher. Sie beinhaltete den Befund von
Kronen- und Wurzelkaries sowie die Erhebung von Art und Material
gegebener Restaurationen. Eine Modifikation des Tooth Wear Index (Smith
und Knight, 1984) diente zur Dokumentation der Abrasionen an Kronen- und
Wurzeloberfldchen. Ebenfalls erhoben wurden Prdsenz und Position von
restaurierten und unversorgten Zahnliicken und antagonistische Kontakte an
natiirlichen Zdhnen. Die parodontologische Untersuchung erfasste den
Lockerungsgrad der Zihne, Plaque, Furkationsbefall, Taschentiefen und
Attachmentverlust, wobei die letzten beiden Erhebungen mit der CPI Typ C
Sonde an zwei Flichen des Zahnes erfolgten. Die Untersuchung endete mit
dem Mundschleimhautbefund und der Erhebung von Art und Zustand jeglicher
prothetischer Versorgung.

Um saisonale Unterschiede in der Art der Erndhrung zu erfassen, beinhaltete
der Untersuchungszeitraum vier Untersuchungsperioden a fiinf Monate von
Oktober 1994 bis November 1995. Ein Viertel der gesamten Stichprobe wurde
je Periode wuntersucht, wobei sichergestellt war, dass jede Region
GroBbritanniens in den Unterstichproben reprisentativ war. Es wurden zwei
getrennte Stichproben fiir selbststindig in privaten Haushalten lebende éltere
Menschen und jene in Pflegeeinrichtungen erhoben.

Eine Machbarkeitsstudie fiir die erndhrungsspezifischen Datenerhebungen im
Februar 1994 testete die Kriterien der Stichprobenziehung, die Methodik der
Fragebogen und entwickelte Protokolle fiir die korperliche Untersuchung

sowie flr die Blut- und Urinparameter (Finch et al., 1998).
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Eine Pilotstudie fiir den zahnmedizinischen Studienteil zur Priifung des
Fragebogens und der Machbarkeit der zahnmedizinischen Untersuchung unter
Feldbedingungen im Dezember 1994 bestitigte die Methodik der
mundgesundheitsbezogenen  Datenerhebungsprozesse. Nur geringfiigige
Protokollverdnderungen waren erforderlich; dies waren Verbesserungen im
Wortlaut einiger Fragen, die von Teilnehmern fehlinterpretiert wurden sowie
Anderungen im Untersuchungsablauf, um einen effizienten Arbeitsfluss zu
garantieren.

Die Feldarbeit der Erndhrungsstudie wurde von Interviewern und
medizinischem Pflegepersonal durchgefiihrt, die durch SCPR rekrutiert und
gezielt trainiert wurden. Die Instruktion und Zertifizierung vollzog sich in
einem zweitdgigen Briefing, das vom Untersucherteam abgehalten wurde.
Diesem gehorten Forscher des SCPR und Mitarbeiter des UCL sowie der Dunn
Nutrition Unit an.

Zahnidrzte wurden von der Dental School der Universitit Birmingham und
Interviewer vom SCPR rekrutiert. Sie wurden vom SCPR instruiert und
zertifiziert. Insgesamt gehorten elf Untersucher zum zahnmedizinischen Team,
wovon zwei Hauptuntersucher (vom UCL und von der Universitidt Newcastle)
waren. Beide Hauptuntersucher wurden nach vorgegebenen Qualitédtskriterien
kalibriert und waren der Goldstandard im Training und fiir die Kalibrierung der
iibrigen Untersucher.

Die Wahrung ethischer Grundsitze in dieser Studie lag in der Verantwortung
eines Arztes und wurde von Ethikkommissionen in jeder Region iiberwacht.
Die untersuchte Population umfasste zwei national repriasentative Stichproben,
gezogen von Erwachsenen im Alter von 65 Jahren und ilter: eine Stichprobe
selbststandig lebender Individuen und eine Stichprobe von in Institutionen
lebenden Individuen. Die Ziehung der unabhdngig lebenden Stichprobe
erfolgte im ersten Schritt in der randomisierten Identifikation von 375
postalischen Adressen, selektiert nach dem ,,Postcode Address File® aus 80
,Postal Sectors®, stratifiziert nach Regionen und sozialem Status (,,1991 census
data for social class*). In einem zweiten Schritt wurde eine etwa gleichgrof3e

bevolkerungsrepriasentative Anzahl ménnlicher und weiblicher Probanden in
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10-Jahres-Altersgruppen von 65-74 Jahren und von 75-84 Jahren und
weibliche Probanden im Alter von 85 Jahren und élter ausgewéhlt. Es wurde
eine geringere reprasentative Anzahl méannlicher Probanden im Alter von 85
Jahren und dlter gezogen, was dem geringeren Anteil Minner dieser
Altersgruppe in der Bevdlkerung entspricht. Die Stichprobenziehung der
Probanden aus Pflegeeinrichtungen erfolgte zunédchst durch die randomisierte
Auswahl von 178 Institutionen (aus Listen des Office for National Statistics
und des General Register for Scottland) in den postalischen Sektoren der in
privaten Haushalten lebenden Stichprobe. Des Weiteren wurden drei Bewohner
jeder Einrichtung ausgewihlt.

Das Interview, als erster Abschnitt des Untersuchungsprotokolls, wurde von
75% der Stichprobe in Privathaushalten lebender Menschen und von 94% der
Stichprobe betreut lebender Menschen durchgefiihrt. Diese Anteile wurden als
kooperierend (responding samples) bezeichnet. Von 1275 Probanden in
Privathaushalten und von 412 Probanden in Institutionen (59% und 91% der
jeweiligen Stichproben) ist das Gewicht der Tagesration der aufgenommen
Nahrungsmittel erfasst worden. Diese Anteile wurden als ,,Diary*“-Stichproben
bezeichnet. Korperlich untersucht wurden 54% der Stichprobe in
Privathaushalten lebender Menschen und 80% der Stichprobe betreut lebender
Menschen (71% und 85% der jeweiligen kooperierenden Stichproben). Blut
wurde von jeweils 45% und 64% der in Privathaushalten und in Institutionen
lebenden Probanden asserviert (60% und 68% der jeweiligen kooperierenden
Stichproben). Die zahnmedizinische Untersuchung und das zahnmedizinische
Interview wurden bei Unterstichproben der kooperierenden privat und in

Einrichtungen lebenden Probanden durchgefiihrt.

24.2 Die ,,Study of Health in Pomerania“ (SHIP-0)

Die regionale Basisstudie Vorpommern, genannt ,Study of Health in

Pomerania®“ oder auch ,,.Leben und Gesundheit in Vorpommern®, ist eine
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epidemiologische Querschnittsstudie, die in Nord-Ostvorpommern, einer
Region mit insgesamt 212.157 Einwohnern, durchgefiihrt wurde.
Informationen zu Privalenzen populationsrelevanter Erkrankungen lagen nach
der deutschen Wiedervereinigung kaum vor und bedeuteten einen groflen zahn-
und humanmedizinischen Forschungsbedarf, dem man mit der Entwicklung
von SHIP begegnete. Weiterer Fokus und wesentlicher Hintergrund, diese
Studie zu initiieren, war es, die Komplexitit des Themas Gesundheit und die
Mannigfaltigkeit ihrer Einflussfaktoren ebenso komplex zu untersuchen und
damit eine wertvolle und in Deutschland einmalige Datenbasis fiir
epidemiologische Analysen zu Erkrankungen und kausalen Zusammenhéngen
in der Region Vorpommern zur Verfliigung zu stellen. Die zunehmend an
Bedeutung gewinnende Bevolkerungsmedizin (Community Medicine), welche
eine interdisziplindre = Zusammenarbeit mit anderen Public-Health-
Teildisziplinen wie Sozialwissenschaften, Gesundheitsokonomie, Umwelt- und
Biowissenschaften erforderlich macht, war ebenso Ursache fir die
Entwicklung dieses umfassenden Forschungsprojektes. Auch hinsichtlich
gesteigerten Interesses an Fragen der Qualitdt und Effizienz medizinischer
Versorgung  sowie der  Effektivitit von  Prdventions- und/oder
Interventionsstrategien in der Bevolkerung sind diese populationsbasierten
Daten auBerordentlich wichtig.

Studienziel war es, den Gesundheitszustand der Bevolkerung in der Region
Vorpommern systematisch zu erheben und die Prévalenz und Inzidenz
wichtiger Volkskrankheiten und ihre zukiinftigen Trends zu beschreiben und
diese Entwicklungen mit der Verteilung von Risikofaktoren und protektiven
Faktoren in der Bevdlkerung zu assoziieren. Mittels mathematischer und
epidemiologischer Modelle konnen Riickschliisse auf regionale Besonderheiten
und vergleichende Analysen mit anderen Datensdtzen vorgenommen werden.
In der Basisstudie SHIP-0 wurde von Oktober 1997 bis Mai 2001 ein
Querschnitt erwachsener Bevolkerung aus drei geographischen Regionen in
Vorpommern im Nordosten Deutschlands in den Untersuchungszentren

Stralsund und Greifswald untersucht.
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Die Gewinnung der bevolkerungsrepriasentativen Zufallsstichprobe erfolgte in
einem zweistufigen Verfahren (John et al., 2001), welches im ersten Schritt
eine Stichprobenziehung von Orten in der Studienregion und in einem zweiten
Schritt die Randomisierung der Bevolkerung der selektierten Gemeinden auf
24 Alters- und Geschlechtsschichten beinhaltete. Im Anschluss daran wurden
Probanden aus offiziellen Einwohnermeldeamtsdateien proportional zur
Populationsgrofle jeder Gemeinde in einer einfach geschichteten Stichprobe je
Alters- und Geschlechtsstratum gezogen. Von der 212.157 Einwohner
umfassenden Studienpopulation wurden 7008 Einwohner eingeladen. Die
neutralen Ausfille (Verzogene und Verstorbene) subtrahiert, ergab sich ein
Nettostichprobenumfang von 6267, wovon 4310 Einwohner im Alter von 20
bis zu 79 Jahren auf ihren Gesundheitszustand hin untersucht wurden. Das
entsprach einem kooperierenden Stichprobenanteil von 68,8% (responding
sample). Die Probanden wurden je nach Fragestellung in 12 S5-Jahres-
Altersstraten oder in die 10-Jahres-WHO-Altersklassen eingeteilt.

Auf die Einbeziehung von Ausldndern wurde aufgrund des niedrigen Anteils in
der dortigen Bevolkerung (1,6%) und der starken Alters- und
Geschlechtsselektion verzichtet.

Ein hoher methodischer Anspruch wurde insbesondere durch die
QualitédtssicherungsmafBinahmen im  Datenerhebungsprozess belegt. So
iberwachte ein Gutachtergremium, das sogenannte ,Data Safety and
Monitoring Comitee” (DSMC), an dem externe Wissenschaftler beteiligt
waren, die Qualitdit des Datenerhebungs- und Verarbeitungsprozesses
(Liidemann et al., 2000). Von 4290 Probanden lag ein vollstindiger Datensatz
vor.

Alle Interviewer und Untersucher wurden etwa zweimal im Jahr entsprechend
dem Untersucherhandbuch kalibriert und zertifiziert mit dem Ziel, Intra- und
Inter-Observervariabilititen moglichst klein zu halten.

Die Studienuntersuchungen setzten sich aus einem medizinischen und einem
zahnmedizinischen Teil zusammen. Der medizinische Teil umfasste ein
Interview, eine medizinische Untersuchung und einen

Selbstbeantwortungsbogen. Im computergestiitzten Interview wurde nach
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Soziodemographie und Beruf, Inanspruchnahme medizinischer Hilfe,
Blutdruck und Herz-Kreislauferkrankungen, Angina pectoris, Herzinfarkt und
Schlaganfall, Claudicatio, unruhige Beine, Diabetes, eine Liste chronischer
Erkrankungen, Fragen nur fir Frauen, Allergien, Asthma,
Infektionskrankheiten, Impfstatus, Unfille, Verletzungen, Familienanamnese,
Medikamentenanamnese, Gesundheitsverhalten, Erndhrung, korperliche
Aktivitdt, spezielle Fragen zu jetzigen und frilheren Belastungen am
Arbeitsplatz und zur Zahn- und Mundgesundheit gestellt. Die klinische
Untersuchung  umfasste die  Ermittlung von Korpermallen, eine
Elektrokardiographie, Sonographien von Herz, Arteria carotis, Schilddriise und
Leber sowie Laboranalysen von Blut und Urin. In dem zusitzlichen
Selbstbeantwortungsbogen sollten Angaben gemacht werden zu Wohnumwelt,
Verkehrsmittelbenutzung, sozialen Kontakten, Freizeitaktivitéten,
Arbeitsplatzbelastungen, Fragen zur ,Wende®, personlicher Sicherheit,
Gesundheit und  Alltagsleben, Alkoholkonsum, Anderungsabsichten,
Haushaltseinkommen  und = Meinungen, sowie  Vorschlige  zur
Gesundheitsverbesserung der Bevolkerung in Vorpommern.

Der zahnmedizinische Untersuchungsanteil (Hensel ef al., 2003) setzte sich aus
einem zahnmedizinischen Interview und einer klinischen Befunderhebung der
Mundschleimhaut, des  Zahnstatus, der fehlenden Zihne, des
Parodontalzustandes, der Zahnstellungsanomalien und der konservierenden
und prothetischen Versorgung zusammen. Des Weiteren wurden Befunde iiber
Kronen- und Wurzelkaries, Abrasionen und kraniomandibulidre Dysfunktionen
erhoben. Das zahnmedizinische Interview beinhaltete Fragen liber Kopf- und
Gesichtsschmerzen, Mundgesundheitsverhalten und Selbsteinschitzung der
oralen Verhiltnisse.

Die aufgezédhlten Variablen sind dem computergestiitzten Interview (Hértel et
al., 2001) und dem Fragebogen zum Selbstbeantworten (Hartel et al., 1999)

entnommen.
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2.5 Fragestellungen und Hypothesen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die nationale Représentativitét fiir eine
epidemiologische Studie hinsichtlich der Pravalenzen fiir Zahnlosigkeit sowie
der Anzahl vorhandener natiirlicher Zihne fiir Erwachsene im Alter von 65-74
Jahren zu priifen. Fiir GroBbritannien und den Nordosten Deutschlands gilt es,
den Zahnstatus in einer Querschnittsstichprobe Erwachsener im Alter von 65

Jahren und élter zu vergleichen beziiglich:
1. zu erwartender Unterschiede in der Pravalenz fiir Zahnlosigkeit,

2. zu erwartender Unterschiede in der Anzahl und Lokalisation der

vorhandenen Zihne,

3. zu erwartender Unterschiede in der Haufigkeit des Zahntyps vorhandener

Ziahne,
4. sowie zu erwartender Unterschiede in der Art der prothetischen Versorgung.

Intention der Studie ist auBerdem, herauszustellen, ob es, trotz der Ahnlichkeit
der Populationen dlterer Erwachsener aus Grofbritannien und Deutschland,
Unterschiede im Zahnstatus gibt, die nicht allein durch Prédvalenzen von

Zahnerkrankungen adédquat erklédrbar sind.
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3 Material und Methoden

3.1 Reprasentativitat von SHIP-0 fur Deutschland

In Voruntersuchungen wurde die Représentativitidt des SHIP-0-Datensatzes fiir
Deutschland gepriift. Dazu wurden die SHIP-0-Daten der Probanden im Alter
von 65-74 Jahren beziiglich der Prédvalenz fiir Zahnlosigkeit und der
Haufigkeitsverteilung der Anzahl natiirlicher Zéhne unter den Bezahnten mit
den entsprechenden Daten einer anderen nationalen Mundgesundheitsstudie,

der DMS III (IDZ, 1999), verglichen.

3.2 Datenbasis der vorliegenden Untersuchung

3.21 NDNS - Stichprobe

Die vorliegenden Untersuchungen der NDNS beinhalteten Daten des
zahnmedizinischen Untersuchungsteils fiir eine Zufallsstichprobe unabhéngig
lebender Individuen aus Grofbritannien im Alter von 65 Jahren und élter. Bei
insgesamt 69,3% der urspriinglichen kooperierenden Stichprobe wurden das
zahnmedizinische Interview und die zahnmedizinische Untersuchung
durchgefiihrt. Die Datenerhebung fiir diese Studie fand im Zeitraum von Juni
1995 bis Mai 1996 statt. Um die Stratifizierung der urspriinglichen Stichprobe
zu korrigieren und zur Vermeidung bekannter Bias innerhalb der
Unterstichprobe, resultierend aus identifizierbaren systemischen Fehlern,
wurde eine individuelle Wichtung der Daten vorgenommen. Details zur
Stichprobenziehung und Datenwichtung sind publiziert von Finch et al. (1998)
und Steele ef al. (1998). Nach Restriktion der Stichprobe auf alle Probanden im
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Alter von 65-80 Jahren, die einen Vergleich mit dem Datensatz der deutschen
SHIP-0-Studie erlauben, umfasste die finale Stichprobe fiir die vorliegende
Arbeit 518 Probanden, davon waren 285 ménnlich und 233 weiblich. Das

durchschnittliche Alter der Probanden betrug 72,6 + 4,4 Jahre.

3.2.2 SHIP-0 — Stichprobe

Die fiir die vorliegende Arbeit herangezogene Datenbasis aus SHIP-0
beinhaltete Informationen des zahnmedizinischen Untersuchungsteils fiir eine
reprasentative Stichprobe Erwachsener im Alter von 65 Jahren und &lter. Die
Studienuntersuchungen fanden im Zeitraum von Oktober 1997 bis Mai 2001
statt. Fiir diese Arbeit nutzten wir die Daten von allen 984 Probanden (546
Minner, 438 Frauen) im Alter von 65-80 Jahren. Von diesen Probanden
mussten die Aufzeichnungen von einem Mann (0,18%) und einer Frau (0,23%)
ausgeschlossen werden, weil keine zahnmedizinischen Befunde vorlagen.
Daraus ergab sich fiir die weiteren Analysen ein Stichprobenumfang von 982
Probanden, davon waren 545 minnlich und 437 weiblich. Das

durchschnittliche Alter der Probanden betrug 72,1 + 4,4 Jahre.

3.3 Angewandte statistische Analyseverfahren

und Auswertungsschritte

Die Grundlage der Berechnungen bildeten Anzahl und Lokalisation der
erhaltenen/fehlenden Zidhne (einschlielich Weisheitszahne) und die Art der
prothetischen Versorgung. Es wurden die prozentuale Haufigkeit zahnloser
Individuen, die Haufigkeitsverteilung der Anzahl der erhaltenen Zdhne sowie
der prozentuale Wert fiir jeden in der Mundhéhle verbliebenen Zahntyp
bezogen auf alle Probanden und der Prozentsatz fiir Formen des
herausnehmbaren und festsitzenden Zahnersatzes bei den bezahnten Probanden

ermittelt.
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Um die prothetische Versorgung in Zusammenhang mit der Anzahl und der
topographischen Verteilung der vorhandenen Zihne bringen zu konnen,
wurden dariiber hinaus die Liickengebisssituationen in Klassen bzw. Gruppen
(Kadow, 2003) eingeteilt. Die Einteilung, die auch eine Beurteilung von
Qualitdt und Quantitdt der Versorgung des Liickengebisses ermoglicht, erfolgte
auf Kieferebene in 6 Gruppen. Die Weisheitszdhne und der Liickenschluss
wurden in der Betrachtung beriicksichtigt, das heifit, der Gruppeneinteilung lag
die Position, nicht die Anatomie, zugrunde. Bei Liickenschluss riickten die
nachfolgenden Zihne nach mesial auf die Position der Liicke. Das bedeutete,
dass bei fehlendem ersten Prdmolaren der zweite Pramolar an die Position des
ersten riickte, der erste Molar dann an die Stelle des zweiten Pramolaren etc.
Das galt nur fiir das Seitenzahngebiet; im Frontzahngebiet wurde der
Liickenschluss als solcher belassen.

Gruppe 1 stellt die Gruppe der Zahnlosen dar. Die zweite Gruppe beinhaltet
das Restgebiss, in dem nur noch 1-3 Zéhne im Kiefer vorhanden sind. In der
dritten Gruppe befinden sich die ein- oder beidseitige Freiendsituation, wobei
mindestens der zweite oder beide Primolaren fehlen. Des Weiteren umfasst
diese Gruppe die Situation der groflen Zwischenliicke, die normalerweise nicht
mehr festsitzend zu versorgen ist. Es fehlen entweder im Seitenzahnbereich
mehr als 3 Zdhne oder in der Front mehr als 4 Zihne. Ebenfalls zdhlen
Liickengebisse mit einer Zahnzahl von 4 und 5 Zédhnen in diese Gruppe. Die
Gruppe 4 schliefit die Situation mit 1-4 fehlenden Zihnen in der Front ein.
Gruppe 5 hat die Zwischenliicke von 1-3 Zihnen im Seitenzahnbereich zum
Inhalt. Hier fehlt mindestens ein Pramolar. Eine Besonderheit in dieser Gruppe
liegt in der Situation einer Zwischenliicke im Seitenzahngebiet mit fehlenden
Pramolaren und erstem Molaren, bei der zusitzlich noch der Eckzahn fehlt. Da
bei dieser Form des Liickengebisses keine Indikation mehr fiir eine Briicke
besteht, wurden diese Fille zu der Gruppe 3 gezihlt. Gruppe 6 umfasst die
Situation einer Einzelmolarenliicke sowie vollbezahnte Gebisse. Per Definition
miissen vollbezahnte Probanden dieser Gruppe nicht unbedingt 16 (14) Zéhne
je Kiefer, sondern keine fehlenden Zdhne haben. Dazu zdhlt zum Beispiel eine

symmetrische Extraktion aller vier erster Prdmolaren aus kieferorthopédischer
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Indikation mit Liickenschluss. Die Probanden der Gruppen 1-3 konnen in der
Regel herausnehmbar, die der Gruppen 4 und 5 festsitzend versorgt werden.
Fiel ein Proband gleichzeitig in mehrere Gruppen, so wurde die niedrigere
Gruppennummer gewdhlt. Jeder Proband wurde zweimal klassifiziert, jeweils
fiir Ober- und Unterkiefer.

In jeder dieser Gruppen wurde der Versorgungszustand der Probanden
ermittelt. Die Therapiemdglichkeiten wurden in Klassen eingeordnet, die von
einer aufwendigen Maximalversorgung iiber eine einfache Versorgung bis zum
unversorgten Kiefer reichen. War eine Versorgung vorhanden, jedoch einzelne
oder mehrere Zahne im Front- oder Pridmolaren-Bereich waren nicht ersetzt,
galt dieser Kiefer als unzureichend versorgt. Theoretisch kann ein Proband
innerhalb einer Gruppe in zwei verschiedene Versorgungsmoglichkeiten fallen.
Geht man von der Gruppe 5 aus, kann ein Patient in dem einen Quadranten
eine versorgte Zwischenliicke haben, in dem anderen eine unversorgte bzw.
eine schlechter versorgte. In diesem Fall ging man von der schlechteren
Versorgung aus (worst case). Fille, die sich in dieser Gruppeneinteilung nicht
eindeutig zuordnen lieBen, wurden in einer Expertengruppe diskutiert und
eingeordnet.

Zur Dbesseren Visualisierung wurden in den Diagrammen zu den
Haufigkeitsverteilungen beziiglich der Anzahl der Zihne je vier Zidhne in
Gruppen (1-4, 5-8 etc.) aufsummiert. Die Datenanalyse erfolgte sowohl auf
Zahnebene als auch auf Personenebene. Da die Liickengebisssituationen auf
Kieferebene klassifiziert wurden, erfolgte auch die Auswertung hierfiir auf
Kieferebene. Im Falle einer zweigipfligen Verteilung wurden beide lokalen
Maxima  beschrieben.  Quantitative Daten wurden als Median,
Interquartilbereich (IQR) und optional als Schiefe beschrieben. Qualitative
Daten wurden in prozentualen bzw. absoluten Zahlen ausgedriickt. Fiir
kontinuierliche Daten wurde auf der Basis von Rangskalen fiir den Vergleich
zwischen mehreren unabhidngigen Gruppen der Kruskal-Wallis-H-Test und
zwischen zwei unabhingigen Gruppen der Mann-Whitney-U-Test angewandt;
fiir den Vergleich der Verteilungen zweier unabhédngiger Gruppen kam der

Kolmogorov-Smirnov-Z-Test zum  Einsatz. Fir  Gruppenvergleiche
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nominalskalierter Daten wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Zur
Berechnung des Zusammenhangmalles zweier dichotomer Variablen wurde die
Lambdastatistik genutzt. Die Analyse der Beziehung zwischen mehr als zwei
dichotomen Variablen erfolgte durch ein hierarchisches loglineares Modell
(HILOGLINEAR). Bei Analysen auf Zahnebene wurden mittels logistischer
Regression Wechselwirkungen zwischen unabhédngigen Variablen in
Beziehung zu einer abhédngigen dichotomen Variablen iiberpriift. Das
statistische Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 definiert. Die statistischen
Auswertungen erfolgten mit SPSS-Software fiir Windows Version 13.0.
Analysen auf Zahnebene wurden mit SUDAAN fiir Windows Version 7.5.3.

vorgenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zur deutschlandweiten

Reprasentativitat von SHIP-0

Ein Vergleich der Verteilungen der Anzahl der Zdhne ausgewihlter Probanden
im Alter von 65-74 Jahren der SHIP-0-Stichprobe mit dem Datensatz von
DMS III Ost und DMS III West beweist die Reprisentativitit der SHIP-0-
Daten fiir den Osten Deutschlands. Auch die Haufigkeit des Vorkommens
zahnloser Individuen der gleichen Altersgruppe in der Region Vorpommern ist
reprasentativ fiir die neuen Bundesldander; die Privalenz fiir Zahnlosigkeit
betrug in SHIP-0 33,6% und in DMS III Ost 34,5% (Abb. 4.1a). Fiir die
gewdhlte Unterstichprobe von SHIP-0 als auch von DMS III Ost betrdgt der
Medianwert fiir bezahnte Probanden 11 und der IQR ist jeweils 13 und 14
(Abb. 4.1b). Bezahnte Probanden der alten Bundesldnder (DMS III West)
haben im Median fiinf Zdhne mehr (Median=16, IQR=14) als bezahnte
Probanden der beschriebenen Datensdtze von SHIP-0 und DMS III Ost. Die
Préavalenz fiir Zahnlosigkeit ist in den alten Bundeslandern (DMS III West) am
geringsten (22,6%).
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Abb. 4.1a Verteilung der Anzahl der Zéhne fiir ausgewéhlte Probanden im Alter
von 65-74 Jahren von der ,,Study of Health in Pomerania“ (SHIP-0) und der Dritten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III Ost, DMS III West); Zahnlose

einbezogen (SHIP-0, n=682; DMS III Ost, n=261; DMS III West, n=1106).
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Abb. 4.1b Verteilung der Anzahl der Zéhne fiir ausgewéhlte Probanden im Alter
von 65-74 Jahren von der ,,Study of Health in Pomerania“ (SHIP-0) und der Dritten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III Ost, DMS III West); Zahnlose

ausgelassen (SHIP-0, n=453; DMS III Ost, n=171; DMS III West, n=857).
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4.2 Pravalenz fur Zahnlosigkeit

Die Haufigkeit von Zahnlosigkeit unterscheidet sich in beiden Léndern. Die
Prévalenz in GroBbritannien (46,3%) ist signifikant hoher als im Nordosten
Deutschlands (37,9%, p=0,002). Dabei weisen die britischen Frauen den
hochsten Anteil Zahnloser auf (53,6%; Tab. 4.1). Sehr dhnliche Pridvalenzen
fir Zahnlosigkeit bestehen fiir die britische (58,1%) und die deutsche
Stichprobe (58,4%) im Oberkiefer, wahrend im Unterkiefer die britische
Stichprobe einen hoéheren Prozentwert zahnloser Individuen (47,7%) aufweist
als die Probanden aus Nordost-Deutschland (40,5%; p<0,001 fiir die
Interaktion Oberkiefer*Unterkiefer*Land, HILOGLINEAR). Tritt
Zahnlosigkeit in einem der beiden Kiefer auf, ist dies meistens mit
Zahnlosigkeit im anderen Kiefer assoziiert. In Grofbritannien ist diese
Assoziation betrdchtlich stirker (Lambda=0,71, Manner=0,72, Frauen=0,66)
als in Deutschland (Lambda=0,44, Méanner=0,45, Frauen=0,43).
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Tab. 4.1 Haufigkeiten von Zahnlosigkeit fiir die britische und die deutsche

Stichprobe, getrennt nach Geschlecht und Kiefer und 5-Jahres-Altersklassen.

65-69 70-74 75-80 Gesamt

Probanden n 156 152 210 518

Zahnlose n 53 69 118 240

% der Probanden 34,0 45,4 56,2 46,3

Mainner n 86 77 122 285

Mainner zahnlos n 27 26 62 115

i % der Ménner 31,4 33,8 50,8 40,4
Z
a

Z Frauen n 69 75 89 233

Frauen zahnlos n 27 43 55 125

% der Frauen 42,9 57,3 61,8 53,6

Oberkiefer zahnlos n 76 89 136 301

% der Probanden 48,7 58,6 64,8 58,1

Unterkiefer zahnlos n 56 70 121 247

% der Probanden 35,9 46,1 57,6 47,7

Probanden n 370 312 300 982

Zahnlose n 103 126 143 372

% der Probanden 27,8 40,4 47,7 37,9

Mainner n 208 174 163 545

Minner zahnlos n 59 69 76 115

- % der Ménner 28,4 39,7 46,6 37,4
o
)

E; Frauen n 162 138 137 437

Frauen zahnlos n 44 57 67 168

% der Frauen 27,2 41,3 48,9 38,4

Oberkiefer zahnlos n 179 183 211 573

% der Probanden 48,4 58,7 70,3 58,4

Unterkiefer zahnlos n 109 134 155 398

% der Probanden 29,5 42,9 51,7 40,5
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4.3 Anzahl und Lokalisation vorhandener Zahne

In der Hiufigkeitsverteilung der Anzahl vorhandener Zéhne wurden je vier
Zéhne in Gruppen (1-4, 5-8 usw.) aufsummiert. Zahnlose Probanden wurden in
der Verteilung ebenfalls beriicksichtigt, um das gesamte Bild des

Verteilungsmusters aufzuzeigen (Abb. 4.2).

Haufigkeitsverteilung Zahnzahl

Haufigkeit (%)

0 1-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24 25-28 29-32
Anzahl der Zahne

B NDNS © SHIP-0

Abb. 4.2 Verteilung der Anzahl der Zihne in Gruppen fiir beide Stichproben.
Anzahl der Probanden NDNS, n=518 und SHIP-0, n=982.

Im Folgenden werden die Liickengebisssituationen in Klassen bzw. Gruppen
unter Beriicksichtigung der Anzahl und der Lokalisation der Zdhne dargestellt
(Abb. 4.3a, b). In beiden Grundgesamtheiten sind sowohl im Oberkiefer als
auch im Unterkiefer die Gruppen 1 und 3 am stirksten besetzt. Die kleine
Frontzahnliicke kommt in beiden Lidndern im Oberkiefer seltener vor als im
Unterkiefer. Die Gruppe 1 der Probanden mit zahnlosem Kiefer ist im
Unterkiefer kleiner als im Oberkiefer. Probanden mit einem geringen
Restzahnbestand (Gruppe 2) zeigen in beiden Kiefern im Vergleich zwischen
GroBbritannien und Deutschland den groften Unterschied in der Pridvalenz
(p<0,001). Weitere signifikante Unterschiede zwischen den Léndern bestehen

im Unterkiefer fiir die Situationen der groBen Zwischen- und Freiendliicke
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(Gruppe 3, p=0,030) und der kleinen Frontzahnliicke (Gruppe 4, p=0,016); in
diesen beiden Gruppen sind die Anteile britischer Probanden geringer als die
deutscher Probanden. Britische Probanden weisen im Unterkiefer signifikant
mehr kleine Seitenzahnliicken (Gruppe 5) auf als die Probanden der deutschen
Stichprobe (p=0,043). Im Oberkiefer sind die Probanden aus GrofB3britannien
im Vergleich zu deutschen Probanden signifikant haufiger bezahnt oder weisen

eine Einzelmolarenliicke auf (Gruppe 6, p=0,018).
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Abb. 4.3a OK, Grundgesamtheit mit der Gruppenzugehorigkeit 1-6, NDNS,
n=518 und SHIP-0, n=982.
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Abb. 4.3b UK, Grundgesamtheit mit der Gruppenzugehdrigkeit 1-6, NDNS,
n=518 und SHIP-0, n=982.
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Bezahnte britische Probanden haben signifikant mehr natiirliche Zahne als die
Probanden aus Nordost-Deutschland (p<0,001). Die Population britischer
Bezahnter hat im Median 17 Zdhne (IQR=11) und die Haufigkeiten beziiglich
der Zahnzahl sind ohne den Anteil der Zahnlosen anndhernd normal verteilt
(Abb. 4.4-4.6). Im Vergleich dazu haben deutsche Bezahnte einen Medianwert
von zehn Zihnen (IQR=13) und die Héaufigkeitsverteilung ist rechtsschief. Das
heifit die Anzahl der Zihne ist linksgipflig verteilt, die Proportionen der
Probandenzahl sinken mit zunehmender Zahnzahl.

Im Vergleich beider Lander zeigt sich der grof3te Unterschied in der Pravalenz
bei Probanden mit 1-4 verbliebenen Zihnen, 6,9% der britischen Bezahnten
und 23,0% bezahnter Probanden aus Vorpommern haben eine Restbezahnung
von 1-4 Zahnen. Dies ist im Unterkiefer (7,8% der britischen Stichprobe haben
im Unterkiefer 1-4 Zdhne verglichen zu 27,2% der deutschen Stichprobe
bezogen auf die Bezahnten, p<0,001) als auch im Oberkiefer offensichtlich
(12,0% der britischen Stichprobe haben im Oberkiefer 1-4 Zihne verglichen zu
33,7% der deutschen Stichprobe bezogen auf die Bezahnten, p<0,001; Abb.
4.4).
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Abb. 4.4 Verteilung der Anzahl der Zdahne in Gruppen fiir die Bezahnten beider

Stichproben, getrennt nach Kiefer (NDNS Oberkiefer, n=217; SHIP-0 Oberkiefer,
n=409; NDNS Unterkiefer, n=270; SHIP-0 Unterkiefer, n=584).




4 Ergebnisse 50

Die Unterschiede zwischen beiden Landern in den Héufigkeitsverteilungen
bleiben bei der Differenzierung der Stichproben nach dem Geschlecht bestehen

(Abb. 4.5).
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Abb. 4.5 Verteilung der Anzahl der Zdahne in Gruppen fiir die Bezahnten beider

Stichproben, getrennt nach Geschlecht.

In der britischen Stichprobe zeigt sich die anndhernde Normalverteilung in der
Zahnzahl auch bei der Unterteilung der Bezahnten nach drei 5-Jahres-
Altersgruppen (Abb. 4.6). Der Gipfel der Verteilung liegt in allen Altersklassen
bei 17-20 Zédhnen. In der deutschen Stichprobe wird die Rechtsschiefe der
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Verteilung mit zunehmendem Alter noch deutlicher. Es besteht ein
signifikanter Unterschied in der Haufigkeitsverteilung der jlingeren (65-69
Jahre) im Vergleich zur mittleren Altersgruppe (70-75 Jahre; p<0,001). Der
Anteil der Probanden mit 1-4 Zdhnen verdoppelt sich nahezu von 16,5% in der
jiingsten auf 32,3% in der éltesten Altersgruppe. Bei der Berechnung der
Schiefe der Verteilungen wird dies ebenso deutlich, sie steigt von 0,183 in der
jiingsten Altersgruppe auf 0,683 in der Gruppe der Altesten. Ebenso sinkt in
der deutschen Stichprobe der Medianwert der Anzahl vorhandener Zdhne von

der jiingsten zur hochsten Altersklasse signifikant (p<0,001).
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Abb. 4.6 Verteilung der Anzahl der Zéhne in Gruppen fiir die Bezahnten beider

Stichproben, getrennt nach 5-Jahres-Altersklassen.
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4.4 Pravalenz vorhandener Zahne nach Zahntyp

Die Zahnverlustkurven in Abbildung 4.7 veranschaulichen und vergleichen die
Préavalenzen der vorhandenen Zdhne in Abhédngigkeit vom Zahntyp fiir Méanner
und Frauen in den beiden Landern. Der am hdufigsten erhaltene Zahntyp ist der
Eckzahn und erste sowie dritte Molaren fehlen in beiden Geschlechtern am
hiufigsten. Vergleicht man die Auswertungen zu Ober- und Unterkiefer sowie
zu den beiden Léndern, ergibt sich das gleiche Bild. Etwa die Hilfte der
britischen Frauen und Ménner besitzt alle sechs unteren Frontzédhne. In
Deutschland besitzt mehr als die Hélfte die unteren Eckzdhne, der Anteil mit
vorhandenen unteren Inzisivi liegt etwa 10-15% darunter. Die Assoziation
zwischen vorhandenen Eckzéhnen und den restlichen Frontzdhnen ist fiir
GroBbritannien stiarker (Lambda>0,8; 95%-Konfidenzintervall 0,73 bis 0,92)
als fiir Deutschland (Lambda<0,6; 95%-Konfidenzintervall 0,42 bis 0,66). Die
Unterschiede in der Pridvalenz zwischen vorhandenen Eckzdhnen und Inzisivi
sowie zwischen vorhandenen Eckzdhnen und Molaren sind im Unterkiefer fiir
die deutsche Stichprobe grofler als fiir die britischen Probanden (p<0,001 fiir
die Dreifachinteraktion zwischen Frontzahn*Land*Kiefer und p<0,001 fiir die
Dreifachinteraktion zwischen Molar*Land*Kiefer; Referenzzahn ist der
Eckzahn; SUDAAN). In der britischen  Stichprobe gibt es
Geschlechtsunterschiede in den Privalenzen fiir alle Zahntypen, jedoch nicht in
Deutschland (p=0,035 fiir die Zweifachinteraktion Geschlecht*Land;
SUDAAN). Die Geschlechterdifferenzen in der britischen Stichprobe bestehen
in einem hoheren prozentualen Anteil fiir alle Zahntypen bei den ménnlichen
Probanden. Fiir Frontzihne sind die Geschlechtsunterschiede bei den Briten am

deutlichsten.
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Abb. 4.7 Prozentuale Verteilung vorhandener Zdhne bei 518 Probanden der
britischen Stichprobe (NDNS) und 982 Probanden der deutschen Stichprobe (SHIP-0),
getrennt nach Geschlecht.

4.5 Prothetische Versorgung

Die deutsche Stichprobe hat haufiger als die britische Stichprobe festsitzenden
Zahnersatz oder besitzt eine klammerverankerte Modellgussprothese in Form
herausnehmbaren Zahnersatzes. Bei den britischen Bezahnten iiberwiegt
herausnehmbarer Zahnersatz, dies sind in der Regel Kunststoffprothesen; oder

sie besitzen keinen prothetischen Ersatz (Tab. 4.2).
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Tab. 4.2 Haufigkeiten von Formen des herausnehmbaren und festsitzenden
Zahnersatzes fiir die bezahnten Probanden der britischen (n=278) und deutschen

Stichprobe (n=610), getrennt nach Kiefer.

Art des Zahnersatzes NDNS SHIP-0
Briicke OK 1,4% 12,7%
UK 0,7% 8,0%
Doppelkronen-/ OK 0,0% 15,9%
Geschiebeprothese UK 0,0% 15,9%
klammerverankerte OK 5,6% 24.,7%
Modellgussprothese UK 5,2% 24,8%
Kunststoffprothese OK 25,0% 16,9%
UK 16,2% 11,5%
unversorgt OK 59,3% 20,8%
UK 70,8% 19,9%

Von den Zahnlosen haben 94,0% der Briten und 96,9% der Deutschen eine
totale Prothese im Oberkiefer (Abb. 4.8a). Probanden mit einem reduzierten
Restzahngebiss von 1-3 Zidhnen, die einen Zahnersatz haben, tragen im
Oberkiefer in GroBbritannien eher eine Kunststoffprothese (82,4%) als in
Deutschland (42,9%, p=0,003). Die Situation der groen Zwischen- oder
Freiendliicke ist in GrofBbritannien im Oberkiefer zu 13,3% mit einer
klammerverankerten Modellgussprothese versorgt und in Deutschland zu
47,3% (p=0,001). 64,3% der britischen und 21,4% der deutschen Stichprobe
(p<0,001) sind in der Gruppe 3 im Oberkiefer unversorgt. Probanden mit einer
kleinen Frontzahnliicke 1m Oberkiefer haben in Deutschland mehr
Briickenversorgungen als in GrofBbritannien (51,2% versus 10,0%, p=0,002).
Kleine Liicken im Front- und Seitenzahnbereich sind in GroB3britannien
hdufiger unversorgt. In der britischen Stichprobe ist kein Proband mit einer

Doppelkronen- oder Geschiebeprothese versorgt. Ahnliche Ergebnisse zeigen
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sich im Unterkiefer (Abb. 4.8b). In beiden Stichproben ist der Unterkiefer

haufiger unversorgt als der Oberkiefer.
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Abb. 4.8a Haufigkeitsverteilung der prothetischen Versorgung im Oberkiefer fiir

die Gruppen 1-6 der britischen (n=518) und der deutschen Stichprobe (n=982).
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Abb. 4.8b Haufigkeitsverteilung der prothetischen Versorgung im Unterkiefer
fiir die Gruppen 1-6 der britischen (n=518) und der deutschen Stichprobe (n=982).
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5 Diskussion

51 Methodenkritik

Eine Vielzahl unterschiedlicher Daten — von Patienten {iiber Systeme und
Prozesse bis zu den gesundheitsbezogenen Resultaten — bietet sich zu
nationalen und internationalen Vergleichen an. GleichermaBlen ist fiir
internationale Gesundheitssystemvergleiche aufgrund hoher Inkongruenzen in
Abgrenzungskriterien, Datenqualitit und Problemen der transkulturellen
Vergleichbarkeit verstiarkte Aufmerksamkeit erforderlich (Schwartz und Busse,
2002).

Beide untersuchten Stichproben sind national reprisentativ und unter den
Bedingungen des strengen Verfahrens der Stichprobenziehung direkt
vergleichbar. Die britischen Daten stammen aus einer nationalen Studie,
basierend auf einer sorgfiltig gezogenen und evaluierten Stichprobe. Die
deutsche Datenbasis ist reprisentativ fiir die Region Vorpommern im
Nordosten Deutschlands. Die Schliisselvariablen (Zahnlosigkeit, Mittelwert
und Median der Zahnzahl) wurden mit populationsbasierten Daten des Rests
von Deutschland verglichen. Es hat sich gezeigt, dass die Stichprobe mit
nationalen Daten von Probanden &hnlichen Alters vergleichbar ist und
Représentativitdt der SHIP-0-Daten insbesondere fiir die neuen Bundeslédnder
besteht. Die Methodik der Stichprobenziehung als auch die Protokolle der
Datenerfassung stimmen hinsichtlich Pravalenz von Zéhnen und Zahnersatz fiir
beide Studien weitgehend iiberein. Die klinischen Schliisseldaten beinhalten
die professionelle Erhebung des prothetischen Zahnstatus, so dass das Risiko
von Ungenauigkeiten in der Vergleichbarkeit beider Stichproben gering ist.
Aus den eigenen Kalibrierungen der Untersucher im Rahmen der SHIP-Studie
ist bekannt, dass beziiglich des Zahnstatus eine fast vollstindige

Ubereinstimmung der Untersucher erwartet werden darf. Die Homogenitit der
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Stichproben, die Kongruenz des Untersuchungszeitraumes (NDNS: 1995-1996;
SHIP-0: 1997-2001) sowie die Professionalitit der Untersuchung und ihr
externes Qualitdtsmanagement sind weitere Stirken dieser Studie.

Obwohl die gewdhlte Liickengebissklassifikation neben der quantitativen
Beurteilung der prothetischen Versorgung auch eine qualitative Einschitzung
ermoOglicht, wurde in dieser Hinsicht keine Bewertung des
Versorgungsstandards in den Stichproben der beiden Lénder vorgenommen.
Die subjektive Einstufung durch den Probanden und auch die professionelle
Beurteilung der Giite und Beschaffenheit von Zahnersatz sind multiplen
Faktoren unterlegen, konnen mit sehr unterschiedlichen Mafstiben gemessen
werden und wurden deshalb in der vorliegenden Untersuchung nicht
berticksichtigt.

In den Analysen muss der Zustand der vorhandenen Zihne unberiicksichtigt
bleiben, da die Vergleichbarkeit der Daten beider Studien fiir diese Variablen
(Kronen- und Wurzelkaries, Taschentiefe, Attachmentverlust) nicht moglich
ist. Eine weitere Limitation der Betrachtungen ergibt sich aus dem
Querschnittsdesign der Studie. Es ermdoglicht eine Momentaufnahme derzeit
giiltiger Fakten, kann jedoch keine sozialen oder politischen

Wandlungsprozesse erfassen, wie es Langsschnittstudien ermoglichen.

5.2 Ergebniskritik

5.21 Diskussion der Pravalenzen

Die vorliegende Untersuchung ist nach unserer Kenntnis die erste Studie zur
Untersuchung internationaler Charakteristika hinsichtlich des Musters
verlorener und erhaltener Zéhne 1in zueinander  vergleichbaren

bevolkerungsrepriasentativen Stichproben.
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5.21.1 Unterschiede in der Pravalenz fur Zahnlosigkeit

Die Prdvalenz fiir Zahnlosigkeit ist in beiden Stichproben relativ hoch
(GroBbritannien: 46,3%, Nordost-Deutschland: 37,9%). Im Vergleich dazu ist
die Privalenz fiir Zahnlosigkeit in Schweden im Jahr 1997 nur 15% fiir die 65-
74-Jahrigen und 35% fiir die > 75-Jdhrigen (Mojon et al., 2004). In Frankreich
liegt der entsprechende Prozentsatz 1995 in der Region Rhone-Alpes, welche
als représentativ flir das ganze Land angegeben wird, bei 16% fiir Erwachsene
im Alter von 65-74 Jahren (Bourgeois ef al., 1999). Auch in Italien ist die
Zahnlosigkeit geringer als in den untersuchten Stichproben; 1994 ist der
Prozentsatz Erwachsener im Alter von 65-74 Jahren 12,8% und fiir die > 74-
Jahrigen 27,5% (Lenz, 1999a). Vergleichbare oder hohere Prévalenzen fiir
Zahnlosigkeit bestehen 1994 fiir 65-74-Jdhrige in der Tschechischen und
Slowakischen Republik (31,3%), Polen (35,5%) und Ungarn (53,5%) (Lenz,
1999a). In den Bundesstaaten der USA, deren Gesundheitssystem aus einer
Vielzahl von Subsystemen besteht, variiert der Prozentsatz fiir Zahnlosigkeit
der > 65-Jahrigen fiir den Zeitraum von 1995 bis 1997 von 13,9% (Hawaii) bis
47,9% (West Virginia) (Anonymous, 1999).

In der Population der > 65-Jdhrigen begriindet sich der grof3e Anteil Zahnloser
darin, dass vor allem die Altesten dieser Generation bereits vor einem lingeren
Zeitraum zahnlos wurden (Walls und Steele, 2001). Dies ist eine Tatsache,
welche die Verdnderungen in der Prédvalenz fiir Zahn- und
Zahnfleischerkrankungen als auch die Behandlungsphilosophien dieser Zeit
widerspiegelt (Burt, 1992). In GroB3britannien gilt es als relativ gewo6hnlich, im
Alter von > 54 Jahren zahnlos zu sein (Steele et al., 2000; Walls und Steele,
2001). Die Unterschiede in den Pridvalenzen der Linder machen deutlich, dass
Zahnlosigkeit keine natiirliche Folge des Alterns ist (Anonymous, 1999). Diese
Annahme widerlegten auch Geburten- oder Alterskohortenanalysen anderer
Studien (Sanders et al., 2004).

Soziodkonomische Variablen, Geschlecht, Zuginglichkeit und

Inanspruchnahmeverhalten therapeutischer und priaventiver Leistungen,
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Mundgesundheitsbewusstsein ~ und  die  Verbesserung  restaurativer
Technologien sind bekannte Einflussgrofen fiir Zahnverlust (Anonymous,
1999; Burt, 1992; Steele et al., 2000). Mojon et al. (2004) erwédhnen dariiber
hinaus beeinflussende Variablen wie soziale Uberzeugung und das
Gesundheitssystem. Warum gerade britische Frauen die hochste Pravalenz fiir
Zahnlosigkeit aufweisen, ldsst sich allerdings nicht angemessen erkléren,
obwohl ein hoherer Anteil Zahnloser fiir das weibliche Geschlecht in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Studien steht (Sanders et al.,
2004). Walls und Steele (2001) berichten aus der Historie des Landes, dass vor
der Einfithrung des NHS 1948 und in den ersten Jahren des NHS Zahnlosigkeit
in manchen Schichten der Arbeiterklasse soziale Anerkennung erfuhr.
Zahnlosigkeit und eine totale Prothese war sogar ein Geschenk zum 21.
Geburtstag als Zeichen von Reife bzw. als Mitgift fiir junge Britinnen (Walls
und Steele, 2001).

5.21.2 Unterschiede in der Anzahl und Lokalisation der

vorhandenen Zahne

Die beobachteten Unterschiede, wie die hohere Pravalenz fiir Zahnlosigkeit,
dagegen der grofere Medianwert in der Anzahl erhaltener Z&hne in der
Stichprobe Grofbritanniens im Vergleich zu Deutschland als auch das
unterschiedliche Muster beziiglich der Haufigkeitsverteilung in der Zahnzahl,
dies resultiert aus einem hoherem Anteil deutscher Probanden mit einem
reduzierten Restzahnbestand, sind eindriicklich.

Die britische Stichprobe ist zwar eher zahnlos als die deutsche, doch wenn die
britischen Probanden bezahnt sind, besitzen sie durchschnittlich deutlich mehr
Zihne als die deutschen Probanden und weisen anndhernd eine
Normalverteilung der Zahnzahl auf. Der hochste Anteil unter den britischen
Bezahnten ist mit 17-20 Zdhnen erreicht. Dies ist, gemessen an der Zahnzahl,

in der Regel eine funktionelle natiirliche Bezahnung (Witter et al., 1990a;
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Witter et al.,, 1990b; Witter et al., 1999), eine giinstige Verteilung mit
moglichst okklusaler Abstiitzung vorausgesetzt (Walter und Luthardt, 2005).

Dagegen zeichnet sich die deutsche Stichprobe durch eine rechtsschiefe
Verteilung in der Anzahl vorhandener Zihne mit einem hohen Anteil
Probanden mit einem stark reduzierten Restgebiss aus. Dieser Anteil steigt
sogar mit zunehmendem Alter. Wenige Individuen weisen geniigend Zadhne fiir

eine funktionsstabile natiirliche Bezahnung auf.

5.21.3 Unterschiede in der Haufigkeit des Zahntyps

vorhandener Zihne

Das Muster der vorhandenen Zdhne beziiglich des Zahntyps ist in
GroBbritannien und Deutschland nahezu gleich.

Der Hauptunterschied des ansonsten dhnlichen Musters des Restzahnbestandes,
auf Zahnebene betrachtet, war die signifikant hohere Pridvalenz vorhandener
Eckzéhne im Vergleich zu den unteren Schneidezihnen in der deutschen
Stichprobe. Dies steht in Ubereinstimmung mit prothetischen Konzepten der
elektiven Nutzung der Eckzidhne zur Verankerung kombinierten Zahnersatzes,
wie Doppelkronenprothesen, die lediglich in der deutschen Stichprobe
beobachtet werden.

Die am héaufigsten vorhandenen Zihne sind die unteren Eckzidhne, fiir die
britische Stichprobe die sechs unteren Frontzdhne. Dies geht mit Ergebnissen
der amerikanischen NHANES III-Studie konform (Marcus ef al., 1996).

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in GroBbritannien deutlich
und signifikant (p=0,035 fiir die Zweifachinteraktion Geschlecht*Land;
SUDAAN), wobei sich das Verteilungsmuster der vorhandenen Zéhne
zwischen britischen Frauen und Ménnern kaum unterscheidet. Die Differenzen
zwischen den Geschlechtern in der britischen Stichprobe resultieren lediglich
aus der hoheren Anzahl erhaltener Zihne bei den britischen Ménnern. In
Nordost-Deutschland treten keine geschlechtsspezifischen Differenzen auf,

was die Komplexitit der operierenden Faktoren veranschaulicht.
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5.21.4 Unterschiede in der Haufigkeit der Art der

prothetischen Versorgung

Das Verteilungsmuster der Hiufigkeiten der unterschiedlichen Zahnersatzarten
ist fiir beide europdischen Stichproben deutlich unterschiedlich.

Britische Bezahnte besitzen im Allgemeinen eine funktionelle natiirliche
Bezahnung, welche keiner prothetischen Intervention bedarf. Dort wo eine
prothetische Rehabilitation notwendig ist, erfolgt sie in dieser élteren
Stichprobe in der Mehrzahl durch einfachen herausnehmbaren Zahnersatz.
Bezahnte (Gruppe 2-6) der deutschen Stichprobe besitzen tiberwiegend
Prothesen mit Metallbasen oder Briickenversorgungen, wihrend die Briten
eher Kunststoffprothesen oder keinen Zahnersatz tragen. Anhand der
prothetischen Daten ist die Nutzung von Doppelkronen und Geschieben in
Deutschland jedoch nicht in Grof3britannien belegt, wo komplexe prothetische
Restaurationen nicht im Leistungsumfang enthalten sind (DPB, 2004). Im
europdischen Vergleich findet sich im englischen NHS das mit Abstand
niedrigste Preisniveau flir prothetische Leistungen (Kauthold und Schneider,
2000).

Art und Umfang der prothetischen Therapie konnen ebenfalls eine Indikation
fiir zugrunde liegende klinische Entscheidungsfindungen sein. So kann der
Einsatz von kombiniert festsitzend herausnehmbarem Zahnersatz in der
deutschen Stichprobe eine Ursache fiir den geringeren Median in der Zahnzahl
darstellen, da fragliche Pfeilerzéhne eher extrahiert statt in die Versorgung
einbezogen werden. Die Indikation zur Extraktion aus prothetischen Griinden
wurde durch zahlreiche Studien (Bailit et al., 1987; Glockmann und Kohler,
1998; Klock und Haugejorden, 1991; Reich und Hiller, 1993) in verschiedenen
Léandern nachgewiesen und die Haufigkeit steigt mit zunehmendem Alter der
Patienten. Andererseits konnen Kunststoffprothesen kostengiinstig erweitert
werden. Dies konnte die hohere Zahnzahl der bezahnten Briten erklidren, bei
denen die unteren Frontzdhne hdufiger vorhanden sind, obwohl sie vielleicht

eine fragliche Prognose besitzen. Allerdings gibt es in der prothetischen Praxis
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wenig Berechtigung oder Argumente dafiir, das eine oder andere Muster des
Restzahnbestandes oder die eine oder andere Form der Restauration im
Untersuchungsgut als gesund oder krank bzw. als addquat oder inaddquat zu
bezeichnen. Fiir einen zahnmedizinischen Behandlungsanlass gibt es keine
standardisierten =~ Versorgungen. Vielmehr existieren in der Regel
unterschiedliche Versorgungsalternativen, zwischen denen Patient und
Zahnarzt gemeinsam wéhlen konnen (Kaufhold und Schneider, 2000). Obwohl
eine reduzierte Restbezahnung in der Ubergangsphase zur Zahnlosigkeit aus
funktioneller Sicht wertvoll ist, steht der Erhalt der natiirlichen Bezahnung

ohne den Einsatz von Zahnersatz ebenso im Vordergrund.

5.2.2 Ursachen fiir beobachtete Unterschiede im
Zahnstatus im Hinblick auf den Einfluss der

Rahmenbedingungen

Die wiedergegebenen Analysen prisentieren ein Bild von zwei &hnlichen
Populationen, die auf Zahnebene vergleichbare Zahnverlustmuster zeigen,
doch ein sehr unterschiedliches Gesamtresultat der Liickengebisssituationen
und deren prothetischer Versorgung aufweisen. Diese Unterschiede sind
markant und vermutlich nicht allein durch plausible Variationen in der
Prévalenz primérer Zahnerkrankungen erkldrbar. So erhebt sich die Frage,
wieso es zur Entstehung solcher unterschiedlichen Retentionsmuster des
Restzahnbestandes kommt.

Es gibt eine Unmenge individueller, professioneller Entscheidungen, ob und
welcher Zahn extrahiert wird, und einen groBen Faktorenkomplex, welcher
jene Entscheidungen wiederum untermauert. Sie konnen ein Anfangspunkt fiir
die Erkldrung der grundlegend verschiedenen Muster des Zahnstatus sein,
welche in zwei Lidndern im Alter hervorgehen. In GrofBbritannien ist es
gegenwartig iiblich, ein bis zwei Zihne je Sitzung zu extrahieren, bis ein

kritischer Punkt erreicht ist und die Restbezahnung vollstindig entfernt wird
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(Steele et al., 2000). Hieraus resultiert wahrscheinlich der geringe Anteil
britischer Probanden mit einer stark reduzierten Restbezahnung.

Die Privalenz der beiden typischen Zahnerkrankungen zwischen Populationen
kann nachweislich variieren (Petersen et al., 2005). Doch es gibt keinen
verstindlichen Grund, warum sich das Verteilungsmuster der erhaltenen
Zihne, welche beeinflusst durch Zahnerkrankungen verloren gehen, zwischen

zwei genetisch und kulturell &hnlichen Populationen unterscheiden sollte.

Einfluss ethnischer Herkunft
Der Einfluss verschiedener ethnischer Herkiinfte (Andersen und Davidson,
1997; Atchison et al., 1997) ist in dieser Generation in beiden Léndern sehr

gering und kann als unwesentlicher Faktor angesehen werden.

Einfluss der Vulnerabilitdiit der Zihne

Die Analyse der Prdvalenzen erhaltener Zdhne nach Zahntyp scheint die
Annahme, dass es in der Tat keinen beachtlichen Unterschied in der
Vulnerabilitit der einzelnen Zéhne zwischen beiden Populationen gibt, zu
unterstiitzen. Die wichtige Ausnahme der unteren Frontzihne ist leicht
erklarbar anhand der prothetischen Daten, welche besonders unterschiedliche
Behandlungsphilosophien beider Stichproben demonstrieren. Dies wird durch
den zum Beispiel hdufigen Gebrauch von Doppelkronen in der deutschen

jedoch nicht in der britischen Stichprobe anschaulich.

Einfluss des Zahnarztes und des Patienten

Zéhne fallen nicht einfach aus, in der Regel wird die Entscheidung mit dem
Zahnarzt getroffen und prozediert. Angesichts dieser Tatsache muss es, wenn
die Differenzen zwischen den Populationen nicht durch Unterschiede in
Karies- und Parodontitispravalenzen adidquat erklérbar sind, andere Ursachen
geben. Beispielsweise konnen sie professionell oder kulturell begriindet sein
(Bailit et al., 1987; Scott et al., 2001). Die ultimative Entscheidung, einen
Zahn zu extrahieren, entsteht zwischen Zahnarzt und Patient (Johnson, 1993;

Reich und Hiller, 1993). Der Zahnarzt mag durch seine Ausbildung, sein
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Urteilsvermdgen und seine Uberzeugungen beeinflusst sein und wahrscheinlich
auch durch die Bestimmungen und Werte des Gesundheitssystems, in welchem
er tatig ist. Der Patient kann von seinen personlichen Wertvorstellungen und
kulturellen Einstellungen und den Normen der Gesellschaft, in der er lebt,
bestimmt sein (Chang et al., 2006). Diese wiederum reflektieren vielleicht

wesentliche Inhalte des Gesundheitssystems, in dem er behandelt wird.

Allgemeiner Einfluss des Gesundheitssystems

Dass es zwischen Okonomisch unterschiedlich entwickelten Nationen
substanzielle Unterschiede im Zahnstatus gibt (Sanders et al., 2004; WHO,
2003), ist keine neue Erkenntnis. Wenn aber zwischen Léndern dhnlichen
Lebensstandards deutliche Unterschiede in der Mundgesundheit existieren,
deutet das darauf hin, dass auch Staat und Gesundheitssystem eine stark
abhédngige Variable fiir den Zahnstatus darstellen (Palmqvist et al., 2001).

Der Einfluss des Gesundheitssystems auf die Gesundheit der Bevolkerung ist
in der Literatur bekannt und eine wesentliche thematische Fragestellung der
Gesundheitssystemforschung. In der klinischen Forschung bei der Beurteilung
der spezifischen Wirksamkeit von Arzneimitteln oder therapeutischen
Verfahren ist man bemiht, gerade solche StorgroBBen, wie das
Gesundheitssystem bzw. den Behandlungsstil verschiedener
Leistungserbringer, so weit wie moglich auszuschalten, weil man um ihren
Effekt weil. Die Beurteilung der dem Gesundheitssystem bzw. einem System
erbrachten Prozess zuschreibbare Teil des gesundheitsbezogenen Ergebnisses
erfordert 1m  strengen Sinne Informationen dariiber, wie der
Gesundheitszustand ohne das System oder den Prozess wire (Schwartz und
Busse, 2002).

Die empirisch exakte Untersuchung des Zusammenhangs von
Gesundheitssystem und Bevolkerungsgesundheit steht vor bis heute nicht
hinreichend gelosten methodischen Herausforderungen. Es handelt sich
schliefllich um ein Feld wissenschaftlicher Erkenntnissuche, das sich der
Untersuchung mittels einer klassischen randomisierten kontrollierten Studie,

die als Gold-Standard gilt, entzieht (Schwartz und Busse, 2002). Welcher Teil
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des gesundheitlichen ,,Outcome® ist dem System zuzurechnen? Trotz
methodischer Probleme wurde versucht, den Anteil des Gesundheitssystems an
der Verbesserung der Lebenserwartung zu berechnen. Je nach Modellansatz
und Berechnungsart liegt dieser Anteil mindestens bei 12-24% (Schwartz und
Busse, 2002). Zum Beispiel ist fiir den tiberdurchschnittlich starken Anstieg
der Lebenserwartung im Osten Deutschlands in den 90er Jahren der Anteil des
Gesundheitssystems auf 14-23% berechnet worden — und das ohne
Beriicksichtigung ischdmischer Herzerkrankungen (Nolte et al., 2002).

Grembowski et al. (1991b, 2000) zeigten den Zusammenhang zwischen dem
System der medizinischen Versorgung und dem gesundheitlichen ,,Outcome*
im Allgemeinen auf und wiesen ebenso darauf hin, dass erkrankungsbedingte
Faktoren (z.B. parodontologischer Status, Zerstorungsgrad der Zihne) weniger
Bedeutung bei der Therapieentscheidung haben als umweltbedingte Faktoren,
strukturelle Gegebenheiten und zahnérztliche Behandlungsphilosophien

(Grembowski ef al., 1991a).

Einfluss prothetischer Therapiestrategien

Geprigt durch das Gesundheitssystem und den vorgegebenen Leistungskatalog
herrscht in Deutschland ein Denken auf Kieferebene bzw. eine ,,Full Mouth*-
Betrachtung hinsichtlich der Entscheidung iiber die Erhaltungswiirdigkeit von
Zéhnen und die Art der prothetischen Versorgung, derweil in Grof3britannien
eher ein Denken auf Zahnebene zu dominieren scheint. Wahrend die Planung
eines finanziell und technisch relativ aufwendigen Zahnersatzes den deutschen
Zahnarzt zu einer kritischeren Bewertung der Erhaltungswiirdigkeit fraglicher
Zihne zwingt, um die langfristige Haltbarkeit des Zahnersatzes zu
gewihrleisten (Biffar und Korber, 1999), ermdglicht eine weniger teure,
einfache prothetische Konstruktion dem britischen Zahnarzt, auch fragliche
Zéhne noch in der Mundhohle zu belassen und in die prothetische Versorgung
einzubeziehen, da die Neuanfertigung bzw. die Erweiterung des Zahnersatzes
bei Zahnverlust keinen erheblichen finanziellen Einschnitt bedeutet.

Die aktuelle Abrechnungsstatistik der KZBV in Deutschland fiir das Jahr 2005

macht einen Effekt deutlich, der erkennbar in Zusammenhang mit dem
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Gesundheitssystem steht. Im Bereich Zahnersatz ging die Anzahl der Fille je
Krankenkassenmitglied um 2,4% (West —3,1%; Ost +0,5%) zuriick. Die
Entwicklung wurde maligeblich durch die Einfilhrung des Festzuschuss-
Systems in der GKV, einhergehend mit einer engeren Indikation fiir bestimmte
Arten des Zahnersatzes, beeinflusst (KZBV, 2005b). AuBlerdem ist
festzustellen, dass sich im Jahr 2005 auch ein Riickgang der
Versorgungsstruktur vor allem bei hochwertigen Therapieformen, wie bei
Teleskopkronen und in sehr geringem Umfang auch bei Totalprothesen und
Modellgussprothesen ergeben hat. Der Grofteil der Versorgung entfillt auf
Einzelkronen (KZBV, 2006). Inwieweit der riickldufige Trend der
prothetischen Neuversorgungen in der Bevdlkerung (von 2004 nach 2005,
jeweils Zeitraum Mai-November, von 47,1% auf 43,0%) einem Riickgang des
zahnprothetischen Versorgungsniveaus gleichgesetzt werden kann, soll an

dieser Stelle nicht Gegenstand der Diskussion sein.

Einfluss des prophylaktischen Umfelds

Empirische Untersuchungen zeigen, dass der Mundgesundheitszustand,
gemessen an der Zahnzahl, eine Abhéngigkeit vom Alter und vom
prophylaktischen Umfeld aufweist (KZBV, 2005a). Dabei ist das Angebot
individual- und gruppenprophylaktischer Leistungen abhingig vom
Vorsorgesystem des jeweiligen Landes, denn es ist Aufgabe der Politik,
Rahmenbedingungen der Privention zu setzen (Schwartz, 2002). Altere und
Alte profitierten nicht mehr von Anfang der 80er Jahre einsetzenden
gruppenprophylaktischen Aktivititen in Deutschland. Ohne ausgeprégtes
Vorsorgesystem gehen nach 27 Jahren (gemessen vom 35. bis 62. Lebensjahr)
durchschnittlich 14 Zihne je Kiefer verloren. Dies entspricht einem
Zahnverlust je Kiefer von rund 0,5 Zdhnen pro Jahr in Deutschland (KZBV,
2005a). Auch das NHS in GroBbritannien beinhaltet keine kostenfreien
praventiven MaBBnahmen fiir Erwachsene. Untersuchungen in anderen Léndern
mit einem prophylaxeorientierten Umfeld, wie es das schwedische

Gesundheitssystem ermoglicht, belegen, dass der Zahnverlust durch intensive
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Vorsorgemallnahmen erheblich reduziert werden kann (Kressin et al., 2003;

KZBV, 2005a).

Einfluss der Jahrgangskohorte

Nach Beobachtungen von Eklund (1999) miissen Zahnstatus und prothetischer
Bedarf nach Jahrgangskohorten differenziert werden. Die heute > 65-J4hrigen
spiegeln die zahnérztliche Versorgung der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts
mit epidemiologischer Karies und hohem Anteil von Zahnverlusten wider. Thre
Versorgungsanspriiche werden insgesamt als moderat eingeschétzt, wenige

Zéhne sind erhalten und die Erwartungshaltung ist eher bescheiden.

Einfluss sozialer Ungleichheit

Ein weiterer Erkldrungsansatz fiir gesundheitliche Ungleichheit besteht aus
soziologischer Sicht. Formen der sozialen Ungleichheit, das heiflt die soziale
Lage, das soziale Milieu und der Lebensstil, bieten wichtige Ansitze fiir die
Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit. Die Lebensbedingungen, die
Werthaltungen und FEinstellungen sind Strukturen der Ebene zwischen der
sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit. Wichtig ist das Resultat aus
gesundheitlicher Belastung einerseits und Bewiéltigungsressourcen andererseits
(Mielck, 2000). So vermutet Mielck (2000), dass in der gesetzlichen
Krankenversicherung Zahnersatz vom Einkommen abhingig ist, da hohe
Zuzahlungen zu leisten sind, welche einkommensschwache Versicherte unter
Umstidnden nicht erbringen konnen. Unterstiitzt wird diese Hypothese durch
Analysen der Daten aller Probanden von SHIP-0, die belegen konnten, dass
hochwertige Versorgungen mit dem Einkommen und der Bildung assoziiert
sind (Kadow, 2003). In einer weiteren Hypothese formuliert Mielck (2000),
dass die sozio-6konomische Abhéngigkeit des Patienten auch die Arzt-Patient-
Kommunikation beeinflusst. Den status-hohen Arzten fiele es bei ihren status-
hohen Patienten besonders leicht, die Ursachen der gesundheitlichen
Beschwerden zu verstehen.

Prinzipiell ist zwischen kultureller und persdnlicher Uberzeugung und

Verhalten zu unterscheiden. Vorlieben und Wertvorstellungen des Einzelnen
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entwickeln sich in Abhédngigkeit von der Lebenserfahrung und sind daher eher
individuell verschieden, wobei Gruppenkultur zwar nicht bestimmen wohl aber
beeinflussen kann (Kleinman, 1980; Leplege und Hunt, 1997).

Betrachtet man jedoch die soziologischen Strukturen der Linder beider
untersuchten Populationen, ist keine derartige soziale Inkongruenz erkennbar,
welche die Unterschiede im Zahnstatus und prothetischen Status erkldren

konnte.

Einfluss unterschiedlicher Historie

Die Probanden der britischen und der deutschen Stichprobe sind zum Zeitpunkt
der Untersuchung > 65 Jahre alt. Prozesse und Einfliisse, unabhédngig welcher
Art, wirkten iiber einen langen Lebenszeitraum. Verschiedene Philosophien
prothetischer Therapie konnen eine Schliisselvariable bilden, die die
Unterschiede im Zahnstatus erkldren konnen. Es verleitet zu spekulieren, dass
die entstandenen Muster nicht nur die zahnmedizinische Ausbildung (was auch
die Daten zur prothetischen Versorgung unterstiitzen) und die Wiinsche der
Patienten (die hier nicht quantifiziert werden konnen) reflektieren, sondern
dass sie von den unterschiedlichen Gesundheitssystemen sowie dessen Anreize
fiir den Zahnarzt, der im jeweiligen System arbeitet, beeinflusst sind. Die
meisten Probanden der britischen Stichprobe werden ihre Behandlung im
Rahmen des NHS erhalten haben, in dem die Zahnérzte nach Einzelleistungen
vergiitet werden, doch kombinierter Zahnersatz, z. B. Teleskopprothesen, auf
einer geringen Restbezahnung nicht angeboten werden konnen. In der Zeit vor
1989 wurden die meisten deutschen Studienteilnehmer vom staatlich
geforderten  Gesundheitssystem der DDR  unterstiitzt, wo  die
Behandlungsméglichkeiten ebenso limitiert und einfach waren. Altere Studien
belegen, dass nur etwa 40% (Micheelis und Bauch, 1993) bis 65% (Kaden,
1980; Lode, 1983) der fehlenden Zidhne prothetisch ersetzt waren. Der Anteil
herausnehmbaren Zahnersatzes betrug tiber 90% (Knak et al., 1975; Micheelis
und Bauch, 1993). Nach der deutschen Wiedervereinigung 1989 und der
Anpassung an das bundesdeutsche Sozialversicherungsrecht erdffneten sich

neue Behandlungsoptionen, die verbreitet genutzt wurden. Im Zeitraum von
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1991 (27,3%) bis 2000 (30,4%) war der Anteil festsitzenden Zahnersatzes in
den neuen Bundesldndern wesentlich hoher als vor der neuen Gesetzgebung
(Simros, 2005). Damit ist eine Anndherung an die alten Bundesldnder zu
verzeichnen (Lenz, 1999b). Das Sozialversicherungsmodell in Deutschland
begiinstigt hochqualitativen und teuren Zahnersatz. Dies wiederum mag das
Extraktionsverhalten der Zahndrzte im Hinblick auf die prothetischen
Therapiemoglichkeiten mitbestimmen (Glockmann und Koéhler, 1998; Reich
und Hiller, 1993). Simros (2005) wies darauf hin, dass die Durchfiihrung
prothetischer Therapiemallnahmen durch die Sozialgesetzgebung zwischen
1991 und 2000 besonders drastisch beeinflusst wurde. Vor Inkrafttreten der
jeweiligen gesetzlichen Neuregelungen (1992: GSG, 1997: 2. GKV-
Neuordnungsgesetz) kam es zum signifikanten Anstieg der Anfertigung von
Zahnersatz pro Fall. Im Folgejahr (1993 bzw. 1998) sank die Therapie mit
festsitzendem als auch herausnehmbarem Zahnersatz (Simros, 2005).

Es ist unmoglich zu wissen, wann und wie solche Retentionsmuster entstehen,
doch die beobachteten Unterschiede konnen als unstrittig angesehen werden.
Von Interesse ist in diesem Kontext die sukzessive Verdnderung der
Haufigkeitsverteilung in der Anzahl der Zdhne. In jeder der drei 5-Jahres-
Altersgruppen zeigt sich eine groflere Retention weniger Zihne mit steigendem

Alter.

Erkldrungsmodelle zum  Mundgesundheitsstatus ~ konzentrierten  sich
herkémmlich auf soziodemographische Faktoren in der Population sowie dem
Mundgesundheitsverhalten, dem Risiko durch allgemeine Erkrankungen, die
Zugénglichkeit und das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer und
zahnmedizinischer Leistungen (Treasure et al., 2001; Wolf et al, 2001).
Lebenslaufanalysen haben eine etwas andere Anndherung gebracht und
konnten eine Einflussnahme auf vielen Ebenen in verschiedenen
Lebensabschnitten demonstrieren, beachten jedoch immer an exponierter Stelle
soziale und umweltbedingte Faktoren (Pearce ef al., 2004). Wie diese Faktoren
miteinander in Beziehung stehen ist fundamental fiir das Verstehen des

Mundgesundheitszustandes auf Bevolkerungsebene. Die WHO und andere
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Autoren  erkannten das fiir sich genommene Potential eines
Gesundheitssystems, Gesundheit zu beeinflussen, einschlieBlich der
Akzeptabilitdt, was das System vom Nutzer fordert und fiir ihn tut (WHO,
1990; Chen et al., 1997; Widstrém und Eaton, 2004). Obwohl die dargestellten
Argumente umsténdlich erscheinen mogen, ist es moglich, wahre Ursache und
Effekt zu identifizieren. Die beobachteten Unterschiede fiir den Zahnstatus in
vorgeriicktem Alter sind deutlich und konnen innerhalb der gegebenen
Grenzen der Studie diese Interpretation stiitzen.

Die vorliegenden Analysen zwischen den beiden europdischen Léndern,
welche iiber viele Jahre eine unterschiedliche Gesundheitspolitik verfolgt
haben, lassen erkennen, dass im Alter beide Populationen hinsichtlich der
Anzahl der Zéhne und der prothetischen Versorgung signifikant differieren.
Zahnstatus und prothetischer Status stehen dabei in bedeutsamer
Wechselwirkung. Das bessere Verstehen dieser verdnderlichen politischen und
kulturellen Einfliisse hilft, geeignete Programme zur Gesundheitsfoérderung zu

entwickeln.
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6 Zusammenfassung

Der demographische Alterungsprozess der Gesellschaft verschirft die
Probleme der sozialen Sicherungssysteme. Gesundheitsreformdiskussionen
und begrenzte finanzielle Ressourcen intensivieren den Bedarf an
epidemiologischen Daten iliber den zahnmedizinischen Status. Ziel der Studie
war es, zu untersuchen, ob es Unterschiede im Zahnstatus alterer Menschen in
zwei europdischen Lédndern, GroBbritannien und Deutschland, gibt und zu
welchem AusmaB verschiedene Historien fachlicher Uberzeugung und
professionellen Handelns sowie differente Versorgungssysteme sich im
Zahnstatus reflektieren konnen.

Bevolkerungsreprasentative Stichproben zweier epidemiologischer
Querschnittsstudien von Erwachsenen im Alter von 65-80 Jahren wurden
evaluiert. Die finale Stichprobe aus GroBbritannien umfasste 518 Probanden
der ,National Diet and Nutrition Survey - people aged 65 years and over*
(NDNS; Alter: 72,6 + 4,4 Jahre). Der Stichprobenumfang aus Vorpommern in
Nordost-Deutschland betrug 982 Probanden, basierend auf der ,,Study of
Health in Pomerania® (SHIP-0; Alter: 72,1 &+ 4,4 Jahre). Die Datenbasis beruht
auf einer zahnmedizinischen Untersuchung sowie einem Interview. Die
Datenanalyse erfolgte durch Berechnung von Haiufigkeitsverteilungen auf
Zahn- und Personenebene. Zusitzlich wurden die Probanden auf Kieferebene
unter Beriicksichtigung der Anzahl und der topographischen Verteilung der
vorhandenen Zéhne in sechs Gruppen klassifiziert und die Haufigkeiten der Art
der prothetischen Versorgung bestimmt.

Voruntersuchungen hinsichtlich der Anzahl der Zihne beweisen die
Représentativitit der SHIP-0-Daten fiir den Osten Deutschlands.

Die Préavalenz fiir Zahnlosigkeit ist in Grofbritannien (46,3%) hoher als in
Nordost-Deutschland (37,9%, p=0,002). Der Anteil der Zahnlosen aus dem

Haufigkeitsmuster der Anzahl vorhandener Zdhne herausgenommen, wird
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anndhernd eine Normalverteilung der Zahnzahl fiir die britische Stichprobe und
eine rechtsschiefe Verteilung fiir die deutsche Stichprobe deutlich. Britische
Bezahnte haben mit einem Median von 17 Zdhnen (IQR=11) signifikant mehr
natiirliche Zdhne als die Population Vorpommerns (Median=10 Zihne,
IQR=13, p<0,001). Probanden mit einem stark reduzierten Restgebiss von 1-3
Zihnen (Gruppe 2) zeigen den groften Unterschied in der Privalenz beziiglich
der Anzahl und der Lokalisation der Zdahne im Stichprobenvergleich (p<0,001).
Der am héufigsten verbleibende Zahntyp ist sowohl im Oberkiefer als auch im
Unterkiefer der Eckzahn; erste und dritte Molaren sind die am haufigsten
fehlenden Zdhne in beiden Geschlechtern und Léndern. Der Hauptunterschied
zwischen den beiden Populationen ist die signifikant héhere Prévalenz unterer
Schneidezédhne im Vergleich zu unteren Eckzdhnen in der britischen
Stichprobe. In beiden Landern tragen mehr als 90% der zahnlosen Probanden
eine totale Prothese im Oberkiefer und im Unterkiefer. Bezahnte mit 1-3
Zéhnen in einem Kiefer als auch die Situation einer groflen Zwischenliicke und
Freiendliicken sind in GrofBbritannien eher durch Kunststoffprothesen oder
nicht versorgt. In der deutschen Stichprobe {iiberwiegen in diesen
Liickengebisssituationen  klammerverankerte =~ Modellgussprothesen  und
Doppelkronen- oder Geschiebeprothesen. Kombinierter Zahnersatz ist in der
britischen Stichprobe nicht vorhanden. Kleine Liicken im Front- und
Seitenzahnbereich sind bei den deutschen Probanden mehrheitlich durch
Briicken versorgt. In GroBbritannien hingegen bleiben kleine Liicken im
Seitenzahnbereich hédufig unversorgt, im Frontzahnbereich werden sie oftmals
durch Kunststoffprothesen ersetzt.

Das Vorhaben, Unterschiede im Zahnstatus im Hinblick auf die gegebenen
Rahmenbedingungen erkldren zu wollen, kann im Ansatz realisiert werden, da
zahnérztliche Leistungen in Gesundheitssysteme eingebettet sind, deren
komplexe Strukturen iiber lange Zeitrdume gewachsen sind. Doch die
vergleichenden Analysen zwischen beiden europdischen Staaten belegen, dass
durch den Einfluss der unterschiedlichen politischen, sozialen und kulturellen
Bedingungen die Populationen in hoherem Alter deutliche Unterschiede

hinsichtlich Zahnzahl und prothetischem Status aufweisen.
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Anhang
Anhang Tab. Al Ausziige der Preise fiir den Eigenanteil der Patienten am Beispiel

ausgewaihlter Einzelleistungen im NHS (NHS, 2005).
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Anhang Tab. A2 Preisvergleich prothetischer Leistungen in Europa.
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