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Wissenschaftliche Mitteilung ~
zu Zielen und Methoden der |

DGZMK

epidemiologischen Erfassung
oraler Erkrankungen

Arbeitskreis Epidemiologie und Public Health (AKEPH) der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

(DGZMK)

1 Praambel

Mittels epidemiologischer Studien wer-
den Daten tiber die Haufigkeit, Schwere
und Verteilung von Erkrankungen in
Populationen oder in definierten Bevol-
kerungsgruppen erhoben. Epidemiolo-
gische Untersuchungen haben primir
einen beobachtenden Charakter [4].
Durch wiederholte Datenerhebungen
oder im Zusammenhang mit weiteren
geeigneten Parametern konnen Fest-
stellungen zu Verdnderungen der Hau-
figkeit oder Schwere der Befunde wie
auch zu den hiermit verbundenen Ursa-
chen getroffen werden. Die orale Epi-
demiologie ermoglicht die Beurteilung
von prdaventiven und therapeutischen
Interventionen und kann als Grundlage
von Kosten-Nutzen-Analysen dienen.
Mithin kommt der Epidemiologie im
medizinischen wie auch im gesund-
heitspolitischen Kontext hohe Bedeu-
tung zu.
Dieser Bedeutung entsprechend
sind an die Durchfiihrung epidemiolo-
gischer Studien hohe methodische so-
wie qualitdtssichernde Forderungen zu
kniipfen. Die vorliegende wissenschaft-
liche Mitteilung des Arbeitskreises Epi-
demiologie und Public Health (AKEPH)
in der DGZMK fasst diese Forderungen
zusammen und orientiert sich dabei an
Deutschen  Arbeits-
gemeinschaft fiir Epidemiologie zur Gu-
ten Epidemiologischen Praxis (GEP) [4].

Vorgaben der

Zudem tragt sie grundsatzliche metho-
dische Aspekte oralepidemiologischer
Forschung zusammen und enthélt kon-
krete Hinweise zur epidemiologischen
Erfassung von Karies und Parodontitis

als wichtiger, exemplarisch heraus-

gegriffener oraler Erkrankungen. Damit
soll die Wissenschaftliche Mitteilung ei-
nen Beitrag zur Qualitdtssicherung in
der Epidemiologie oraler Erkrankungen
liefern. Der Arbeitskreis beabsichtigt, in
spater folgenden Ausfiihrungen ent-
sprechende Hinweise zu Zielen und Me-
thoden der epidemiologischen Erfas-
sung weiterer oraler Erkrankungen wie
Zahnstellungs- und Bisslageanomalien,
Mundschleimhautverdanderungen oder
auch kraniomandibuldrer Dysfunktio-
nen zu verdffentlichen.

2 Grundsiitze epidemiologi-
scher Studien

Planung, Durchfiihrung, Auswertung
und Interpretation epidemiologischer
Studien haben eine Reihe verschiedener
Anforderungen zu erfiillen. Diese sind in
einer Stellungnahme der Arbeitsgruppe
Epidemiologische Methoden der Deut-
schen Arbeitgemeinschaft fiir Epidemio-
logie (DAE) in einem Konsensus-Verfah-
ren vieler beteiligter Fachgesellschaften
erarbeitet worden [4].
Epidemiologische Untersuchungen
miissen im Einklang mit Prinzipien der
Ethik und des Datenschutzes [15] durch-
gefiihrt werden. Die Forschungsfrage ist
explizit zu formulieren, da sich aus ihr
das Studiendesign und die Erhebungs-
instrumente, aber auch der Zeit- und
Kostenrahmen der geplanten Unter-
suchung ableiten lassen. Dabei wird ei-
ne klare Abgrenzung von konfirmatori-
schen Studien, denen vor Beginn der
Studie formulierte Hypothesen zugrun-
de liegen, und explorativen Fragestel-
lungen empfohlen, welche die Prifung

AKEPH

nicht zuvor definierter Hypothesen be-
inhalten (Sekunddranalyse).

Ein detaillierter und verbindlicher
Studienplan mit Festlegung der Fra-
gestellung und der Arbeitshypothesen,
des Studientyps, der Studienpopulation
mitsamt Fallzahlabschédtzung und deren
Rekrutierung, des Studienumfangs, der
Zielvariablen, der Auswertungsstrategie
sowie eines Zeitplans mit Festlegung der
Verantwortlichkeiten ist zu erstellen [4,
13]. Ein- und Ausschlusskriterien sollen
im Vorwege definiert und begriindet
werden. Empfohlen wird weiter eine
Dokumentation von Griinden fiir die
Nichtteilnahme oder den Abbruch der
Studienteilnahme, um einen moglichen
Selektionsbias auf Grund des Non-
Responses abschétzen zu konnen.

Mafinahmen zur Qualitdtssicherung
schlieen die Schulung der an der Da-
tenerhebung beteiligten Personen vor
Beginn der Feldarbeitsphase ein. Fiir die
Erhebung ist ihnen ein Erhebungshand-
buch mit allen fiir die Datenerhebung
erforderlichen Angaben zur Verfiigung
zu stellen.

Fir die Befunddokumentation und
-haltung ist vorab ein umfassendes Kon-
zept zu erstellen. Die Uberfithrung der
erhobenen Daten in eine Datenbank
soll zeitnah erfolgen. Auch die Auswer-
tung der Daten soll nach einem zuvor er-
stellten Analyseplan ziigig erfolgen. Mit
Ausnahme von Langsschnittstudien soll
die Auswertung jedoch erst nach Ab-
schluss der Datenerhebung erfolgen.

Fir umfangreichere epidemiologi-
sche Studien sind die vertraglichen Rah-
menbedingungen schriftlich mit allen
Kooperationspartnern zu vereinbaren.
Dabei sollten unter anderem organisato-
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rische, finanzielle, qualitdtssichernde,
methodische, rechtliche sowie publika-
tionsrelevante Punkte bedacht werden.
Aspekte der Unabhingigkeit der For-
schung sowie das Recht auf Publikation
der Studienergebnisse sollen bertick-
sichtigt werden. Die Interpretation der
Forschungsergebnisse einer epidemiolo-
gischen Studie ist origindre Aufgabe des
wissenschaftlich verantwortlichen Lei-
ters und der Autoren der jeweiligen Pu-
blikation. Ergeben sich aus den For-
schungsergebnissen Konsequenzen von
offentlichem Interesse und Public
Health-Belangen, so sollen diese explizit
formuliert werden. Die Kommunikation
muss fiir Nicht-Epidemiologen ver-
standlich erfolgen.

3 Zur Methodik oralepidemio-
logischer Studien

Untersuchungen zur Epidemiologie ora-
ler Erkrankungen werden durchgefiihrt,
um die Haufigkeit, Schwere und Vertei-
lung oraler Erkrankungen in der Ge-
samtbevolkerung oder in einzelnen Be-
volkerungsgruppen festzustellen und in
der Regel in geeigneten Indexsystemen
abzubilden. Diese Aspekte werden als
,deskriptive Epidemiologie” erfasst. Die
Verkniipfung von epidemiologischen
Instrumenten und Daten mit Faktoren,
denen eine Rolle bei der Erkrankungs-
entstehung oder -pravention zukom-
men kann, liefert Kenntnisse tiber die
Erkrankungsadtiologie (,analytische Epi-
demiologie”). Schliefflich werden die
Instrumente der Epidemiologie in wis-
senschaftlichen Studien tiber die Effekte
gezielter Malnahmen zur Einddmmung
oder Pravention oraler Erkrankungen
angewandt (,experimentelle” oder ,in-
terventionelle Epidemiologie®).

Aus den Daten tiber Erkrankungs-
priavalenzen sind unmittelbar Fakten
zur medizinischen Versorgung und zum
Versorgungsbedarf ableitbar, und es
konnen Kosten-Wirksamkeit- oder Kos-
ten-Nutzen-Analysen betrieben werden.
Damit erhilt die orale Epidemiologie
auch als Basis der Gesundheits- und Ver-
sorgungsforschung eine zunehmend
wichtigere Rolle.

Zur Qualitdtssicherung in der oralen
Epidemiologie sind Mafinahmen der
Realibilitatstiberpriifung (Kalibrierung
der Untersucher, Doppeluntersuchun-
gen zur Feststellung intra- und inter-

individueller Abweichungen) durch-
zufiihren, welche der validen Erfassung
von oralen Erkrankungs- und Versor-
gungsstinden dienen. Angaben zum
Stichprobenaufbau und ein Protokoll
der Stichprobenausschdpfung kénnen
dazu beitragen, die Interpretation der
Studienergebnisse abzusichern.

Wichtige Parameter zur Charakteri-
sierung der untersuchten Bevolkerungs-
kohorte sind das Geschlecht, das Alter,
die geografische Zuordnung und der So-
zialstatus der Untersuchten. Bei der
Durchfiihrung von klinischen Studien
(analytisch-epidemiologischen Studien)
miissen zusdtzliche Faktoren wie Ge-
wohnheiten der Probanden (z. B. Mund-
hygiene und Erndhrung) sowie soziode-
mographische oder kognitive Parameter
berticksichtigt werden, um relevante Er-
gebnisse zu erhalten.

3.1 Karies

Die Kariesepidemiologie trifft deskripti-
ve Aussagen tiiber die Kariesprivalenz, es
werden Veranderungen der Kariesprava-
lenz oder der Schwere der Erkrankung
beurteilt, und es werden Daten tiber die
Karies in speziellen Alters- oder Bevolke-
rungsgruppen geliefert. Prdvalenzdaten
werden in der Regel tiber Querschnitts-
studien gewonnen. Die analytische wie
auch die experimentelle Kariesepi-
demiologie untersuchen das Vorkom-
men von Karies in Abhédngigkeit ver-
schiedener Parameter wie z. B. der Er-
ndhrung, der Mundhygienemafinah-
men oder Fluoridanwendungen.

Die Kariesbefunde im Kronen-
bereich werden im Allgemeinen nur vi-
suell und keinesfalls durch Sondieren
mit einer spitzen Sonde erhoben [32].
Es konnen mehrere Stadien von Initial-
lasionen und karitsen Kavitédten regis-
triert werden. Das in der Kariologie am
meisten gebrduchliche und seit Lan-
gem etablierte Erfassungsinstrument
ist der DMF-Index [21]. Der Index kann
zahnbezogen (-T) oder zahnfldchenbe-
zogen (-S) erfasst werden. Er stellt eine
Summation karits erkrankter sowie ka-
riesbedingt gefiillter oder extrahierter
Zdihne bzw. Zahnflichen dar und er-
moglicht eine Beschreibung des Er-
krankungsumfanges. Aufgrund seiner
weit verbreiteten Anwendung werden
vergleichende Betrachtungen zumeist
auf Grundlage des DMFT-Indexes er-
stellt.

Epidemiologische Befunde fiir die
erste Dentition werden - in kleinen
Buchstaben - als dmft- bzw. dmfs-Index
angegeben. Die epidemiologische Erfas-
sung der Kariesprdvalenz bei Kindern er-
folgt in der Regel getrennt fiir die erste
oder die bleibende Dentition. Fiir ver-
schiedene Fragestellungen kann jedoch
auch die Angabe der gesamten Karies-
erfahrung (dmft + DMFT bzw. dmfs +
DMES) angezeigt sein.

Kariose Lasionen entstehen auffillig
hédufig in umschriebenen Phasen nach
Durchbruch der ersten Dentition sowie
der bleibenden Molaren in die Mund-
hohle [7]. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) berticksichtigt diese Risiko-
verteilung mit der Empfehlung, karies-
epidemiologische Daten fiir 5-, 12- und
15-Jahrige zu erheben. Als weitere Al-
tersgruppen zur Ermittlung der Karies-
pravalenz werden die 35- bis 44-jahrigen
Erwachsenen sowie die 65- bis 74-jdh-
rigen Senioren genannt.

Fiir internationale Vergleiche eignet
sich laut WHO [32] die Gruppe der
12-Jahrigen am besten, da sie in den
meisten Landern tiber die Schulsysteme
einfach erreicht werden konnen. Bei Er-
fassung 15-jahriger Jugendlicher steht
auch der zweite Molar bereits lingere
Zeit in der Mundhohle.

Neben der Kronenkaries stellt die
Registrierung der Wurzelkaries ein epi-
demiologisches Forschungsfeld dar, das
im Zuge des demographischen Wandels
in den industrialisierten Ldndern zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Voraus-
setzung fiir eine Wurzelkaries ist, dass
Teile der Wurzeloberfldche frei von der
Gingivabedeckung sind. An den freilie-
genden Wurzeloberflichen werden ka-
riose Lasionen und Fiillungen, zahn-
oder zahnflichenbezogen, registriert.
Eine grobe Erfassung benennt den An-
teil an Personen, welcher mindestens ei-
ne Zahnwurzel mit Karieserfahrung auf-
weist. Genauere Betrachtungen addie-
ren die Anzahl von Wurzelkaries betrof-
fener oder wegen Karies gefuillter Wur-
zeloberflachen und setzen sie in Bezie-
hung zur Zahl freiliegender Wurzelober-
flachen [19].

3.2 Parodontitis

Die Parodontalepidemiologie liefert ei-
nerseits deskriptive Daten zur Parodon-
titispravalenz in definierten Populatio-
nen und andererseits analytische Daten
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(Risikofaktoren) fiir die Forschungs-
anstrengungen zur Parodontitisatiolo-
gie. Im Hinblick auf die Notwendigkeit
eindeutiger  Ergebnisinterpretationen
steht die Frage einer klaren Falldefiniti-
on im Vordergrund. Die Parodontalepi-
demiologie verfiigt aber gegenwairtig
iiber keine international konsentierte
Falldefinition [14], so dass epidemiologi-
sche Befunde zur Parodontitislast hdufig
nur mit eingeschrankter Aussagekraft in-
terpretiert und methodisch hdufig nicht
direkt miteinander verglichen werden
koénnen. Es ist also notwendig, die voll-
zogenen Dokumentationsentscheidun-
gen von Parodontalbefunden dezidiert
kritisch zur Kenntnis zu nehmen, um
klinischen und sozialmedizinischen
Fehlinterpretationen vorzubeugen.

Die Parodontalepidemiologie hat in
der Vergangenheit vor allem auf zwei kli-
nische Parameter abgestellt, namlich die
Attachmentverluste (Clinical Attach-
ment Loss, CAL) und die Sondierungstie-
fen (Probing Depth, PD), wobei in der
Regel nur einer der beiden Parameter bei
der Studiendurchfithrung in Anschlag
kam. Erst jingst wurde in der internatio-
nalen Parodontologie ein neues Klassifi-
kationsmodell fiir die epidemiologische
Forschung vorgeschlagen, das die ge-
messenen Befunde zu CAL und PD je-
weils miteinander verkntipft [27].

Die Parodontalepidemiologie hat
sich in ihren empirischen Erhebungen
prioritdr auf die Erkrankungseinheit der
»chronischen Parodontitis“ eingestellt,
so dass regelhaft Untersuchungen er-
wachsener Personen im Zentrum der
Dokumentation stehen. Hier hat sich
bewihrt, gemafl der Kohortenvorschla-
ge der WHO [32] die Alterskohorte der
35- bis 44-Jahrigen fiir das jiingere Er-
wachsenenalter und die Alterskohorte
der 65- bis 74-Jdhrigen fiir das hohere Er-
wachsenenalter (Senioren) in Anschlag
zu bringen. Eine klare Altersbegrenzung
bei dem Vergleich parodontaler Befunde
aus verschiedenen Studien ist metho-
disch von grofier Bedeutung, da die Pa-
rodontitis stark altersassoziiert auftritt;
entsprechend muss die Alterszugehorig-
keit als moglicher Confounder bei der
Interpretation parodontalepidemiologi-
scher Befunde vermieden werden.

Die Parodontalepidemiologie wird
zukiinftig weiter an Bedeutung gewin-
nen, da
e durch den zunehmenden Zahnerhalt

in der Bevolkerung mehr Zihne ,at

risk“ fiir parodontale Destruktionen
stehen werden,

e durch die Wechselwirkungen zwi-
schen verschiedenen Allgemein-
erkrankungen (Herz-Kreislauferkran-
kungen, Stoffwechselerkrankungen
usw.) und Parodontitis das medizi-
nische und gesundheitspolitische In-
teresse an entsprechender Forschung
zunehmen wird,

e durch den demographischen Wandel
mit der erheblichen Zunahme élterer
und alter Menschen (absolut und rela-
tiv an der Gesamtbevolkerung) das
parodontale Erkrankungsrisiko demo-
graphiebedingt eher ansteigen diirfte
und

e aufgrund bestehender Unterversor-
gungen in der Bevolkerung mit paro-
dontologischen Dienstleistungen der
Wunsch nach Evaluationen und Ziel-
gruppenanalysen  ein  verstdrktes

Public Health-Anliegen auslosen diirf-

te.

3.3 Sozialwissenschaftliche
Fragekonzepte

Erhebungen zur Epidemiologie oraler
Erkrankungen werden in der Regel als
sozialepidemiologische Studien geplant
und durchgefiihrt, um zusatzlich zu den
klinisch-zahnmedizinischen Variablen
auch ausgewdhlte sozialwissenschaftli-
che Informationen zu erzeugen, mit de-
ren Hilfe das orale Morbiditdtsgesche-
hen vertieft beschrieben und/oder er-
klart werden kann. Diese sozialwissen-
schaftlichen Informationen werden da-
bei typischerweise tiiber Frageinstru-
mente miindlicher oder schriftlicher Art
generiert und umfassen meistens so-
wohl soziodemographische Struktur-
informationen als auch Einstellungs-
und Verhaltensinformationen der defi-
nierten Probandenpopulation(en).

Die inhaltliche Anlage einer Erhe-
bung zur Epidemiologie oraler Erkran-
kungen verlangt dementsprechend
auch grof3e Sorgfalt und Klarheit bei der
Entwicklung und Auswahl der einzuset-
zenden sozialwissenschaftlichen Kon-
struktionen. Speziell im Hinblick auf die
Soziodemographie existiert in Deutsch-
land eine umfangreiche Forschung, auf
deren Ergebnisse unbedingt auch bei der
eigenen Studienplanung zuriickgegrif-
fen werden sollte. Hier sind , Standard-
demographien” und etablierte Index-
systeme zur Erfassung der sozialen

Schichtzugehorigkeit verfiigbar, die
fachsoziologischen  Qualitéts-

anforderungen standhalten [1].

auch

Bei komplexen Fragestellungen
macht es sehr viel Sinn, mit geeigneten
Vorstudien (Tiefeninterviews, narrative
Interviews, teilnehmende Beobachtun-
gen usw.) die Beschaffenheit eines Pro-
blems in seinen Dimensionalitdten zu-
nédchst genau zu erkunden, bevor struk-
turierende Fragekonzepte durchformu-
liert werden. Hier sollte konsequent
auf die Grundregeln der qualitativen So-
zialforschung zurtickgegriffen werden
[12].

3.4 Public Health-Belange

Zur Planung neuer und Evaluierung ein-
gefiihrter Mafinahmen der zahnmedizi-
nischen Gesundheitsversorgung sind
Fragestellungen der Versorgungsfor-
schung und Daten epidemiologischer
Studien relevant. Sie erlauben die Zu-
sammenstellung und Entwicklung ge-
eigneter prdventiver und therapeuti-
scher Malinahmen zur Gesundheitsfor-
derung von Bevdlkerungen. Epidemio-
logische Verlaufsbeobachtungen ermog-
lichen insbesondere Einschidtzungen
zur Nachhaltigkeit eingesetzter Mittel.
Vor dem Hintergrund der Prinzipien der
Primary Health Care sollten Mund-
gesundheitsprogramme in der Bevolke-
rung fiir jeden zugdnglich sein, die Ge-
meinschaft einbeziehen, auf Pravention
fokussieren, geeignete Technologien
verwenden und multidisziplindr ange-
legt sein [31]. Unter Einbeziehung sozio-
demografischer Informationen bei der
Durchfiihrung epidemiologischer Studi-
en lassen sich Aussagen tiber die adaqua-
te Ausrichtung von Mundgesundheits-
programmen treffen.

Fiur die Zahnkaries wurden zur Be-
antwortung spezieller Public Health-Fra-
gestellungen unterschiedliche Indizes
Unter Aspekten der

Gesundheitsplanung

vorgeschlagen.
kommunalen

kann der DMF-Index allenfalls einen
hinweisenden Charakter haben. Zur Pla-
nung und Implementierung zahnérzt-
licher Versorgungssysteme ist er kaum
geeignet, weil die D-Komponente ohne
weitere Differenzierung keinen Hinweis
auf den Schweregrad und die Kariespro-
gression gibt. Der PUFA-Index hingegen
wurde entwickelt, um zusaitzlich zur Ka-
riesbefundung eine Einschidtzung der
klinischen Konsequenzen unbehandel-
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ter Karies machen und damit den Um-
fang der Behandlungsnotwendigkeit ab-
schdtzen zu konnen [25]. Dabei bedeu-
ten die Komponenten (P) = Pulpabetei-
ligung, (U) = Ulzeration, (F) = Fistelung
und (A) = Abszess. Der Index eignet sich
besonders fiir Regionen mit fehlender
zahnmedizinischer Infrastruktur, in de-
nen auf kommunaler Ebene die erfor-
derlichen Behandlungselemente der Ka-
ries- und Kariesfolgentherapie (Bedarf
an Restaurationen, Endodontie, zahn-
arztlicher Chirurgie) zusammenzustel-
len sind. Der FST-Index hingegen stellt
auf die Funktionstiichtigkeit des Gebis-
ses ab [30]. Mit diesem Index wird die
Anzahl der gefiillten (F) und der gesun-
den (S, engl.: sound) Zdhne (T) erfasst.
Epidemiologische Angaben zur tota-
len Zahnlosigkeit in Bevolkerungsgrup-
pen haben ihren Stellenwert bei Public
Health-Belangen. Sie zeigen als hartestes
Kriterium, inwiefern zahnmedizinische
letztendlich
effektiv sind. Sie sind besonders interes-

Gesundheits-Programme

sant, wenn man berticksichtigt, dass je-
de Ausweitung der Betreuung, auch die
der praventiv orientierten, immer mit
personellen Konsequenzen verbunden
ist. Dabei ist gerade die Versorgungs-
dichte mit professionellem Personal —
zumindest in der Vergangenheit — ein-
deutig assoziiert gewesen mit der Pridva-
lenz der totalen Zahnlosigkeit [2].

4 Kritische Betrachtung in
der Zahnmedizin gebrauch-
licher Indexsysteme

In diesem Teil sollen gebrduchliche In-
dexsysteme der Zahnmedizin, deren De-
finition hier als bekannt vorausgesetzt
wird, beispielhaft benannt und kritisch
beleuchtet werden.

4.1 Kritische Betrachtung von
Erfassungssystemen der
Kariesepidemiologie

Die folgenden anhand des DMF-Indexes
erstellten Hinweise zur Erfassung der
Kronenkaries gelten fiir die erste wie
auch die zweite Dentition. Die Erfassung
der Kariesprdavalenz kann als auf das Ge-
biss bezogene einfache Beurteilung in
dichotomer Kategorisierung erfolgen
(Ja-/Nein-Entscheidung tiber einen vor-
handenen oder nicht vorhandenen Be-
fund). Zumeist wird jedoch in Form des

DMFT- oder des DMFS-Indexes eine
quantifizierende Angabe ermittelt. Ob-
wohl der DMFS-Wert das sensiblere Er-
hebungsinstrument darstellt, gibt die
WHO dem DMFT-Index aus Griinden
der besseren Standardisierbarkeit unter
verschiedensten Untersuchungsbedin-
gungen und damit besserer Vergleich-
barkeit besonderes Gewicht [32, 33].

Es ist zu beriicksichtigen, dass der
DMF-Index ein Index ist, der einzig auf
die Karies und ihre Folgen abstellt. So
werden in ihn nur Zihne oder Zahnfla-
chen aufgenommen, welche aufgrund
von Karies Defekte aufweisen, gefiillt
sind oder fehlen. Das bedeutet, dass auf-
grund von Nichtanlage oder anderen
Ursachen fehlende Zahne wie auch aus
anderen Griinden als Karies mit einem
Restaurationsmaterial versehene Zihne
bei der Indexerhebung nicht beriick-
sichtigt werden. Fehlen bleibende Zih-
ne, so wird in der Regel allerdings ein
Fehlen wegen Kariesbedingter Extrakti-
on angenommen, sofern nicht eindeuti-
ge Aussagen der Untersuchten oder typi-
sche Konfigurationen (z. B. Fehlen aller
ersten Pramolaren) andere Griinde plau-
sibel erscheinen lassen.

Unter den Gesichtspunkten der Ver-
sorgungsforschung ist eine Differenzie-
rung der DMF-Angaben in seine einzel-
nen Komponenten erforderlich. Bei Kin-
dern und Jugendlichen ist die Kariespra-
valenz nicht mehr normal verteilt. Da-
her sind hier Berechnungen des DMEF-
Mittelwertes und der Standardabwei-
chung zwar zu Vergleichszwecken sinn-
voll, jedoch geben sie kein hinreichend
exaktes Bild der Erkrankung. Besser ge-
eignet sind bei schiefen Verteilungen
Angaben der Haufigkeitsverteilung ein-
zelner Befundungsgrade. Als weiteres
Instrument zur epidemiologischen Dar-
stellung der Kariesprdvalenz in Risiko-
gruppen wurde der Significant-Caries-
Index (SiC) vorgeschlagen [11].

In der Kariesepidemiologie ist die
der Registrierung zugrunde liegende De-
finition der Zuordnung, an Karies er-
krankt zu sein, zu beachten. So werden,
Vorgaben der WHO folgend, oftmals
erst kavitierende Lasionen mit Dentin-
beteiligung als epidemiologisch zu erfas-
sende kariose Defekte definiert [32]. Die-
se Beschriankung wird zunehmend als
unangebracht empfunden. Defekte mit
Dentinbeteiligung stellen bereits ein
fortgeschrittenes Stadium der Karies dar.
Daher birgt dieses Vorgehen die Gefahr,

dass bei riicklaufiger Kariespravalenz zu-
nehmend hohere Anteile der tatsdch-
lichen Karieserfahrung, initiale oder auf
den Schmelz begrenzte Lisionen, nicht
registriert werden. Aus diesem Grunde
sollte auch das Vorkommen von nicht-
kavitierenden kariosen Lasionen notiert
werden. Zusdtzlich kann eine Untertei-
lung in aktive oder nicht-aktive Lésio-
nen erfolgen [26].

Eine Weiterentwicklung des Ansat-
zes, Lasionen epidemiologisch so frith
wie moglich zu erfassen, stellen Bestre-
bungen dar, die fiir die Kariesdiagnostik
definierten ICDAS-Kriterien (Internatio-
nal Caries Detection and Assessment
System) auch fiir die Epidemiologie
nutzbar zu machen [18, 22]. Es bleibt ab-
zuwarten, ob sich dieses in vitro fiir die
Karieserfassung an Okklusalfldchen vali-
dierte Erfassungssystem mit seinem un-
ter epidemiologischen Feldbedingun-
gen erhohten Zeitbedarf [10] durchset-
zen wird.

Auch fiir die Wurzelkaries kann und
sollte zwischen aktiven und inaktiven
Lasionen unterschieden werden [29].

4.2 Kritische Betrachtung von
Erfassungssystemen der
Parodontalepidemiologie

Als Erfassungssysteme stehen fiir die pa-
rodontalepidemiologischen Belange im
Wesentlichen drei unterschiedliche In-
dexsysteme zur Verfligung: Das CPI-Mo-
dell der WHO [3], das CAL-Modell der
AAP [5] und das CAL/PD-Modell der
Working-group von CDC/AAP [27].
Wiéhrend das CPI-Modell hinsichtlich
der parodontalen Befunde (Grad 3 und
Grad 4) ausschlieflich auf Sondierungs-
tiefen (Taschentiefen) ausgerichtet ist,
basiert das CAL-Modell ausschlief8lich
auf der metrischen Erfassung der Attach-
mentverluste mit einer zusétzlichen di-
chotomen Zuweisung hinsichtlich der
Zahl der betroffenen Zahnflichen (loka-
lisiert versus generalisiert). Das CDC/
AAP-Modell kombiniert metrische Be-
funde von Attachmentverlusten und
Sondierungstiefen an mindestens zwei
Zahnen und ordnet spezifische Kom-
binationsmuster unterschiedlichen
Schweregradzuordnungen (no or mild/
moderate/severe) der parodontalen Er-
krankung zu.

Im Kern stellen alle drei Indexsyste-
me dabei auf eine Maximalwertebetrach-
tung ab, indem der jeweils schwerste Be-
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fund die Fallzuschreibung einer Person
bestimmt. Das methodische Problem,
das sich aus dieser Vorgehensweise er-
gibt, wird unmittelbar deutlich, wenn
man sich vor Augen fiihrt, dass bei dieser
Zahlweise naturgemafd auch Personen in
hohere Schweregradkategorien einge-
ordnet werden, die eventuell nur an ei-
nem Zahn oder nur an wenigen Zahnen
entsprechende Parodontalbefunde auf-
weisen. Insofern verfiihren letztlich alle
drei Indexsysteme zu einer Uberschit-
zung von Parodontitislasten in unter-
suchten Populationen, da das Ausmafs,
also die Anzahl der befallenen Zihne,
unberticksichtigt bleibt. Es erscheint also
fiir eine solide Interpretation von paro-
dontitisbezogenen Daten geboten, ne-
ben der Priavalenz bzw. dem Schweregrad
(Severity) einer Parodontitis zusdtzlich
klinische Informationen zur Anzahl der
betroffenen Zihne (Extent) bereitzustel-
len. Nur dann entsteht ein angemesse-
nes Bild tiber Art und Umfang parodon-
taler Destruktionsphdnomene einer defi-
nierten Population, aus denen dann
auch mogliche versorgungsrelevante
Folgerungen abgeleitet werden kénnen.
Entsprechende Vorschlédge zur Verkniip-
fung von ,Severity” und ,Extent”, bei
denen Kombinationsmuster aus Severi-
ty-Parametern (Taschentiefen, Knochen-
verluste, Blutungsneigung) mit der Sex-
tantenverteilung in einem Gebiss zu ei-
nem ,Disease Score” zusammengefasst
sind, wurden aktuell von Martin et al.
vorgelegt [23].

Sehr bedeutsam fiir die Planung,
aber auch das Lesen parodontalepi-
demiologischer Studien ist die Frage, ob
die Befunde tiber ein full mouth-recor-
ding, ein partial mouth-recording oder
tiber Indexzdahne erhoben worden sind.
Die Robustheit der erhobenen Befunde
hingt deutlich von der gewdhlten Vor-
gehensweise ab und speziell das full
mouth-design vermittelt naturgemafd
das hochste Exaktheitsniveau. Dennoch
kann es auch forschungspragmatisch —
etwa aus Zeitgriinden - legitim sein, auf
Teilbefundungen auszuweichen [20].

Auch die Frage, an welchen Zahnfla-
chen die Parodontalbefunde erhoben
wurden oder werden sollen, ist eine Fra-
ge von grofler forschungsstrategischer
Bedeutung. Meist werden in parodon-
talepidemiologischen Studien nur buk-
kale Messpunkte gewdhlt, so dass es eher
zu einer Untererfassung parodontaler
Destruktionsphdanomene kommt. Erst

der zusitzliche Einbezug oraler Mess-
punkte ergibt ein genaueres Bild der pa-
thologischen Verinderungen am jewei-
ligen Zahnhalteapparat [17].

Ein weiteres Problem der parodon-
talepidemiologischen Erfassung liegt in
der Tatsache begriindet, dass — @hnlich
wie in der Kariesepidemiologie — die Ver-
teilungen parodontaler Befunde in einer
Population betrdchtliche statistische
Schieflagen aufweisen konnen [24]. Ent-
sprechend sollte eine gute parodontal-
epidemiologische Dokumentation un-
bedingt auch Informationen erzeugen,
wie viele Personen von welchen Schwe-
regraden zu CAL und/oder PD an wie
vielen Zihnen betroffen
schliefdliche Mittelwertdarstellungen er-
geben hier hdufig ein falsches (artifiziel-
les) Ergebnisbild.

Das Hauptproblem der parodontal-

sind; aus-

epidemiologischen Forschung ist aller-
dings in der internationalen Uneinheit-
lichkeit der Falldefinitionen (,, Was ist ei-
ne Parodontitis?“) zu sehen. Ein Kon-
sens ist hier bis heute leider nicht zu er-
kennen ([14]. Entsprechend erscheint
ein intensiver Austausch zwischen Kkli-
nisch tatigen Parodontologen und paro-
dontalepidemiologisch  tdtigen For-
schern dringend geboten, um insbeson-
dere die diagnostische Einordnung und
die Prognostik parodontaler Befunde
(z. B. populationsbasierte Behandlungs-
bedarfe) in einen epidemiologisch leis-
tungsfahigen  Interpretationsrahmen
stellen zu kénnen.

4.3 Kritische Betrachtung sozial-
wissenschaftlicher Erfassungs-
systeme

Fiir die Sozialschichteinstufung werden
verbreitet die Variablen ,Schulbildung®,
,berufliche Position“ und ,Einkom-
men“ zu einem additiven Index ver-
kniipft. Auf der Grundlage der addierten
Punktezahlen wird dann der entspre-
chende Sozialstatus dem einzelnen Pro-
banden zugeordnet. Fiir verschiedene
Fragestellungen der Epidemiologie kann
es aber von erheblichem Vorteil sein,
wenn nicht mit diesen Indexwerten ge-
rechnet wird, sondern nach den sozio-
demographischen Einzelvariablen selbst
[16].

Eine methodisch nicht einfach zu
losende Herausforderung stellt die Ent-
wicklung des eigentlichen Inhaltsfra-
gebogens (zur Einstellungs- und Verhal-

tensmessung) dar. Befragungen sind
grundsdtzlich ein sozialer Prozess, der
vom ,Sender” und ,Empfinger” glei-
chermafien geprdgt wird. Hier sollte in
erster Linie auf bereits eingesetzte Frage-
konstruktionen (z. B. zum Mundhygie-
neverhalten) zuriickgegriffen werden,
soweit sie in der Forschungsliteratur do-
kumentiert sind und auch in Pretesten
ihre Bewdhrungsprobe bestanden ha-
ben. Selbstverstindlich wird man je
nach Studienfragestellung aber hiufig
auch nicht um (neue) Eigenentwicklun-
gen zur Abfrage herumkommen. Dazu
bedarf es dringend einer angemessen

Orientierung an der sozialwissenschaft-

lichen Fachliteratur, um grobe methodi-

sche Fehler bei der Erstellung der Frage-

konstruktionen zu vermeiden [6, 28].

Fir die Besonderheiten der Gesund-
heitsforschung sollte auch berticksich-
tigt werden, dass in den letzten Jahren
und Jahrzehnten seitens der Medizin-
psychologie und Medizinsoziologie eine
ganze Reihe von FErfassungsinstrumen-
ten entwickelt worden ist, die sich empi-
risch gut bewdhrt haben und fiir einzel-
ne Fragestellungen eine beachtliche Er-

kldarungskraft beanspruchen kénnen [9].

Als Beispiele seien hier genannt:

e Health Belief Model (HBM, Erfas-
sungsinstrument zur subjektiven
Wahrnehmung von Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit und Erkrankungs-
anfalligkeit)

e Health Locus of Control (HLC, Erfas-

sungsinstrument der subjektiven

Kontrolliiberzeugungsmuster zu

Krankheit/Gesundheit)

Sense of Coherence (SOC, Erfassungs-

instrument des subjektiven Kohi-

renzgefiihls im Sinne von Verstehbar-
keit, Handhabbarkeit und Sinnhaftig-
keit von Krankheit/Gesundheit)

Oral Health Impact Profile (OHIP, Er-
fassungsinstrument zu den subjekti-
ven Beeintrachtigungen durch beste-

hende orale Gesundheitsprobleme,
mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualitidtseinbuflen).

4.4 Kritische Betrachtung von
Erfassungssystemen fiir Public
Health-Anwendungen

Der Community Periodontal Index of
Treatment Needs (CPITN) wurde ent-
wickelt, um grofle Bevolkerungsgrup-
pen beziiglich des Behandlungsbedarfs,
der Bestimmung der Behandlungsart
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und des hierfiir benétigten Personals zu
untersuchen [3]. Er wurde jedoch viel-
fach entgegen seiner Intention fiir de-
skriptive Querschnittsuntersuchungen
eingesetzt. Aulerdem basiert seine Gra-
duierung auf einem kontinuierlichen

Parodontitisverlaufskonzept, und die

partielle Erfassung des Schweregrads mit
einem Stellvertreterzahn pro Sextant er-
schwert die Abschidtzung von Pravalenz
und Schwere der Erkrankung.

5 Nicht-kariose Veranderun-
gen der Zahnhartsubstanzen

Neben der Karies konnen die Zadhne an-
dere erworbene oder entwicklungs-
bedingte Verdnderungen der Hartsubs-
tanzen aufweisen. Fiir viele dieser Ver-
anderungen sind Indizes vorgeschlagen
worden. Im Zuge kontinuierlich riick-
laufiger Kariesprdvalenzen bei Kindern
und Jugendlichen finden die nicht-ka-
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