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Kurzfassung

Nachdem bisher vor allem die Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen im Vordergrund
oralpraventiver Bemuhungen gestanden hatte, riicken in Anbetracht der Bevélkerungsent-
wicklung die Mundgesundheit und Lebensqualitat bei alteren Menschen immer mehr in den
Mittelpunkt der Aufmerksamekeit.

Die OBIG-Koordinationsstelle fiihrte im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und
Frauen (BMGF) zwischen Ende 2004 und Anfang 2005 eine bundesweite auf die Mundge-
sundheit ausgerichtete Befragung bei 35- bis 44- sowie 65- bis 74-Jéhrigen durch und er-
ganzte somit die OBIG- Untersuchung aus dem Jahre 2000, bei der erstmals bundesweite
Daten zur Mundgesundheit der erwachsenen WHO-Indexaltersgruppen ermittelt wurden.

Die Ergebnisse der OBIG-Befragungen zeigen, dass mehr als die Halfte (57 %) der 35- bis
44-Jahrigen und immerhin noch 17 Prozent der 65- bis 74-Jéhrigen ein vollstandiges eigenes
Gebiss (alle eigenen Zahne) aufweisen. Demgegeniber gaben 42 Prozent der interviewten
35- bis 44-Jahrigen und 59 Prozent der alteren Menschen Zahnverluste an. Die Mehrheit der
Probandinnen und Probanden mit einem liickenhaften Gebiss tragt zur Uberbriickung aller
verlorenen Zahne einen adaquaten Zahnersatz (festsitzende oder abnehmbare Prothesen).
Bei 19 Prozent der befragten 35- bis 44-Jahrigen und 16 Prozent der Seniorinnen und
Senioren besteht allerdings noch Bedarf an prothetischer Therapie (Bedarf an Zahnersatz).
Vollige Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer ist in Osterreich in der Altersgruppe der 35-
bis 44-Jahrigen kein Problem (liegt unter 1 %). Bei den Seniorinnen und Senioren gewinnt
die vollige Zahnlosigkeit jedoch an Bedeutung. Beinahe ein Viertel (23 %) der befragten
alteren Menschen sagte, schon vollig zahnlos zu sein (unter den 70- bis 75- Jahrigen gab
bereits mehr als ein Drittel vollige Zahnlosigkeit an).

Der haufigste Grund fiir den Zahnverlust im Erwachsenenalter ist Parodontitis (Zahnfleisch-
entziindung). 20 Prozent der 35- bis 44-Jahrigen und 40 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen
leiden laut OBIG-Daten an behandlungsbediirftigen Zahnfleischerkrankungen. Die Angaben
der Untersuchten zur Frage, ob sie bereits eine Parodontalbehandlung hatten, offenbarte,
dass dem aktuellen Behandlungsbedarf noch bei Weitem nicht nachgekommen wird. Die
parodontale Grunduntersuchung (PGU), wie sie im Rahmen des neuen Vorsorgeprogramms
geplant ist, setzt hier einen wichtigen ersten Schritt zur ausreichenden Versorgung, damit die
Osterreicherinnen und Osterreicher ihre Zahne lange erhalten.

Erstmals wurde auch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) mit einem
international vergleichbaren Fragebogen, dem Oral Health Impact Profil (OHIP G14) erfasst.
Oral bedingte Beeintrachtigungen des allgemeinen Wohlbefindens sind dabei nicht unerheb-
lich. Ein Drittel der 35- bis 44-Jahrigen und 46 Prozent der Seniorinnen und Senioren berich-
teten von einer verminderten Lebensqualitdt in Zusammenhang mit Erkrankungen der
Zahne.

Aus dem Vergleich der Untersuchungen von 2000 und 2005 geht eine eindeutige Starkung
der oralhygienischen Selbstverantwortung hervor. Im Jahr 2005 sagten 100 Prozent der 35-
bis 44-Jahrigen und 97 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen, dass sie mindestens einmal am Tag



Mundhygiene betreiben. Die Zahnarztinanspruchnahme ist zunehmend kontrollorientiert. In
Bezug auf den getragenen Zahnersatz macht sich ein neuer Trend bemerkbar: Immer mehr
Osterreicherinnen und Osterreicher geben dem &sthetisch und funktionell hochwertigen,
festsitzenden Zahnersatz den Vorzug.

Im internationalen Vergleich zeigen sich in der Mundgesundheit zwischen den erwachsenen
Altersgruppen — anders als innerhalb der Kinder- und Jugendaltersgruppen — keine so
grol3en Unterschiede in den westlichen Industrielandern. Aus den internationalen Daten geht
auch hervor, dass sich seit dem Jahr 1997 der Kariesbefall (durchschnittliche Anzahl kari6-
ser und geflllter Zahne) bzw. die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne (MT-Wert)
europaweit nicht wesentlich reduziert haben.

Nach Analyse aller Daten muss bei den Erwachsenen auch in Zukunft mit einem unveran-
derten, altersabhdngigen Anwachsen des Zahnverlustes gerechnet werden. Eine grundle-
gende Verbesserung der Mundgesundheit (drastisches Minimieren der Zahnverlustrate)
kénnte sich erst mit dem Heranwachsen jener jungen Generation ergeben, welche bereits
vom Babyalter an oralpraventive Erziehung erhalten hat.



Summary

After previously having had especially the dental health of children occupy centre stage of
oral preventive efforts, more and more the oral health and quality of life among older people
is moving into the focus of our attention in consideration of demographic trends.

Between the end of 2004 and beginning of 2005, the Austrian Health Institute (OBIG) Coor-
dinating Office conducted a nationwide questionnaire by order of the Federal Ministry of
Health and Women (BMGF) among 35-to-44-year-olds as well as those aged 65 to 74
directed towards their oral health, and thus supplemented the Austrian Health Institute
investigation from the Year 2000, in the course of which nationwide data on the oral hygiene
of the adult WHO Index age groups were determined for the first time.

The results of the Austrian Health Institute questionnaires show that more than half (57 %) of
35-t0-44-year-olds and, surprisingly enough, 17 percent of those aged 65 to 74 exhibit a
complete dental set (all of their own teeth). By way of contrast, 42 percent of the 35-to-44-
year-olds interviewed and 59 percent of the older people cited loss of teeth. At least one
natural tooth was already missing from the dentition of these individuals. The majority of the
subjects with an incomplete dental set wear an adequate denture replacement for bridging
over all of their lost teeth (permanently seated or removable prostheses). Among 19 percent
of the 35-t0-44-year-olds questioned and 16 percent of the seniors there nevertheless still
existed a need for prosthetic therapy (need for dental replacement). Complete toothlessness
in the upper and lower jaw in the age group from 35 to 44 is no problem in Austria (measur-
ing below 1 %). Nonetheless, among the seniors complete toothlessness gains in impor-
tance. Practically a quarter (23 %) of the older people questioned said that they were com-
pletely devoid of teeth (while already more than a third of the 70-to-75-year-olds cited com-
plete toothlessness).

The most common reason for dental loss at an adult age is periodontitis (inflammation of the
gums). According to Austrian Health Institute data, 20 percent of the 35-to-44-year-olds and
40 percent of those aged 65 to 74 suffer from gum diseases requiring treatment. The re-
sponses of the test persons to the question as to whether or not they had already had any
periodontal treatment revealed that the current need for treatment was by far not being kept
up with. The Basic Periodontal Examination (PGU), as it is planned in the context of the new
preventive programme, represents a significant first step here towards sufficient care, such
that Austrians retain their teeth for a long time.

Also for the first time was the oral hygiene quality of life (MLQ) determined using an interna-
tionally comparable questionnaire, the Oral Health Impact Profile (OHIP G14). Orally caused
impairments of the overall sense of well-being were not inscrutable in the course of this. A
third of the 35-to-44-year-olds and 46 percent of the seniors reported a diminished quality of
life in connection with dental illnesses.

Out of a comparison of the trials from 2000 and 2005, there emanates an unmistakable
strengthening of the sense of oral hygienic self-responsibility. In 2005, 100 percent of the 35-
to-44-year-olds and 97 percent of those aged 65 to 74 said that they performed oral hygiene



at least once daily. Making use of professional dentistry revolves increasingly around check-
ups. With respect to the replacement dentures worn, a new trend has made itself discernible:
ever more Austrians are showing a preference for aesthetically and functionally high-quality,
permanently seated denture replacement.

By comparison internationally between the adult age groups — other than within the juvenile
and adolescent age groups — no such great differences among the Western industrialised
countries are displayed in terms of oral hygiene. It also emerges from the data that, across
Europe since 1997, the incidence of caries (average number of carious and filled teeth) as
well as the average number of missing teeth (MT value) has not fallen significantly.

Pursuant to an analysis of all the data, even in future there must be an unvaried growth of
the dental rate loss as a factor of age to be reckoned with among adults. Any fundamental
improvement of oral hygiene (drastic minimisation of the dental loss rate) could only arise
once the younger generation is growing up, which set has already received oral preventive
training from its infancy onwards.
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1 Einleitung

Das OBIG (Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen) fiihrte im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen (BMGF) zwischen Oktober 2004 und Januar
2005 eine auf die Mundgesundheit ausgerichtete Befragung bei 35- bis 44- sowie 65- bis 74-
jahrigen Osterreicherinnen und Osterreichern durch.

Bevolkerungsreprasentative, bundesweite Studien zur Zahngesundheit werden von der
Koordinationsstelle Zahnstatus am OBIG im Auftrag des Gesundheitsressorts bereits seit
dem Jahre 1996 jahrlich in jenen Altersgruppen durchgefihrt, fir welche die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) Ziele formuliert hat. Bis zum Jahre 2000 erhob das OBIG alle
Indexgruppen der WHO erstmals nach Methodik der Oral Health Surveys (WHO 1997). Die
Daten der Koordinationsstelle zeigen, dass die Heranwachsenden (das sind die 6-Jahrigen,
die 12-Jahrigen und die 18-Jahrigen) hinsichtlich ihrer oralen Gesundheit samtliche WHO-
Vorgaben 2000 erfullten (OBIG 2003).

Die WHO empfiehlt die Erhebungen alle funf Jahre zu wiederholen (WHO 1997). Damit
konnen nicht nur Gesundheitszustinde beschrieben werden, sondern auch Veranderungen
in der Mundgesundheit festgestellt bzw. bestehende Vorsorgeprogramme auf ihre Wirksam-
keit geprift werden. Aus diesem Grunde fihrt die Koordinationsstelle nun seit dem Jahre
2001 Vergleichserhebungen durch.

Die Daten dieser Wiederholungsuntersuchungen weisen bei den Kindern (6-Jahrige), den
Jugendlichen (12-Jahrige) und den jungen Erwachsenen (18-Jéhrige) eine deutliche Verbes-
serung der Mundgesundheit nach. Der Kariesbefall sank wesentlich und ist verbunden mit
einer steigenden Anzahl an kariesfreien Jugendlichen. Die internationale Vergleichsalters-
gruppe der Zwolfjahrigen erfillt mit einem Kariesriickgang um 40 Prozent und einem DMFT-
Indexwert von 1,04 (durchschnittliche Anzahl der behandlungsbedirftigen kariésen, fehlen-
den und gefiillten Zahne) sogar heute schon die WHO-Vorgabe 2020. Parallel zu diesem
.Caries decline” zeichnet sich jedoch eine extreme Polarisierung ab, bei der ein Viertel der
Zwolfjahrigen mehr als drei Viertel des gesamten Kariesaufkommens auf sich vereint, wobei
vorwiegend junge Menschen aus sozial benachteiligten Schichten von der Zahnfaule stark
betroffen sind (OBIG 2001 bis OBIG 2003). Dieser Trend ist auch europaweit zu beobachten
(Hetzer 1995; Kiinzel 2002; DMS 1999; Borutta, Vortrag bei OBIG-Tagung 2003).

Die erste OBIG-Zahnstatuserhebung in den erwachsenen Indexaltersgruppen (das sind die
35- bis 44-Jahrigen und die 65- bis 74-Jahrigen) wurde - nach einer einjahrigen Vorberei-
tungszeit 1999 - im Jahre 2000 durchgefiihrt. Durch die Zugangsprobleme zur Studienpopu-
lation (siehe auch Kapitel 2) sind diese Daten aber nur sehr eingeschrankt reprasentativ
(OBIG 2001). Ziel der Untersuchung war es, erste Hinweise auf den Zahngesundheitszu-
stand der erwachsenen Bevdlkerungsgruppen zu erhalten. Die 35- bis 44-Jahrigen erreich-
ten einen DMFT-Wert von knapp unter 15 und lagen damit im européischen Vergleich im
guten Mittelfeld. In der Altersgruppe der 65- bis 74-J&hrigen konnte die WHO-Vorgabe 2000
hinsichtlich der parodontalen Gesundheit nicht erflllt werden. Zwanzig Prozent der alteren
Menschen wiesen an ihren Zahnen tiefe Zahnfleischtaschen auf. Die WHO gibt jedoch vor,



dass nicht mehr als zehn Prozent der Altersgruppe an einem oder mehreren Sextanten tiefe
parodontale Taschen haben sollten. Die Erhebung 2000 wies auch einen hochsignifikanten
Zusammenhang zwischen Kariespravalenz und sozialem Status nach: Je hoher die soziale
Stellung, desto geringer die Anzahl der von Karies betroffenen Zahne (OBIG 2001).

Die erste Wiederholungsuntersuchung bei den Erwachsenen (35- bis 44- sowie 65- bis 74-
Jahrige) war fir Ende 2004 vorgesehen. In Absprache mit dem Auftraggeber beschloss das
OBIG diese Erhebung in Form einer zahngesundheitlichen Umfrage (Fragebogenerhebung)
durchzufiihren. Der Survey zielt auch darauf hin, den Einfluss der Mundgesundheit auf das
allgemeine korperliche, seelische und soziale Wohlbefinden (mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat, ,MLQ") nach international vergleichbaren Mal3stdben zu erfassen bzw.
diesbeziiglich erstmals Orientierungsdaten zu erhalten.

Der vorliegende Forschungsbericht dokumentiert im Wesentlichen die Auswertungen der
Befragungen 2005. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt dabei jeweils getrennt nach
Altersgruppe. Es werden zuerst die soziodemografischen Merkmale (Geschlechterverteilung,
Wohnregion, hoéchster Schulabschluss, etc.) der Probandinnen und Probanden dargestellt
(siehe Kapitel 2), danach folgt die Beschreibung der Auswertungen zu ,Mundgesundheit und
Lebensqualitat” (siehe Kapitel 3 und Kapitel 4). Im Speziellen werden die subjektiv einge-
schéatzte Gesundheit, das mundgesundheitsrelevante Handeln, die Zahnarztinanspruchnah-
me, die Zufriedenheit mit dem Zahnarzt, die Ausgaben fir zahnarztliche Leistungen, die
subjektiv erlebten Probleme im Mundbereich und die damit verbundenen allgemeinen kor-
perlichen, seelischen und sozialen Beeintrachtigungen beschrieben. Den Befragungsergeb-
nissen werden die Daten der Zahnstatuserhebung 2000 sowie internationale Daten gegen-
Ubergestellt.



2 Studiendesign

2.1 Problemstellung

Weltweit weisen noch immer mehr als die Halfte aller Heranwachsenden (60 %) und 90
Prozent der Erwachsenen kariose Schaden in ihren Gebissen auf (WHO 2004).

Aufgrund der demografischen Entwicklung (hohe Lebenserwartung) und der damit verbun-
denen wachsenden Anzahl alterer Menschen werden Daten zum oralen Gesundheitszustand
der Erwachsenen und davon abgeleitet Konzepte zur Pravention und Behandlung immer
wichtiger.

.Mit der hohen Lebenserwartung der Menschen rickt die Erhaltung der Qualitat des Lebens
in den Vordergrund gesellschaftlicher Anstrengungen und medizinischer Interventionen.
Lebensqualitat ist ein mehrdimensionales Konzept, das durch viele Einflussfaktoren charak-
terisiert ist (z. B. die Personlichkeit, die Gesellschaft, die Arbeitsbedingungen usw.). Ge-
sundheit, Wohlbefinden, Zufriedenheit und Glicklichsein erweisen sich als die Dimensionen
einer hohen Lebensqualitat” (WHO 2004). Auf internationaler Ebene gewinnt die Erforschung
der subjektiven Gesundheit, Lebenschancen und Lebenswelten zunehmend an Bedeutung.
Gesundheit ist eine Dimension der Lebensqualitat (Health Related Quality of Life = HRQoL).
Mundgesundheit ist Teil der allgemeinen Gesundheit und besitzt eine erhebliche psychoso-
Ziale Wertigkeit. ,Z&hne sind weit mehr als nur notwendige Kauwerkzeuge. Ein strahlender,
gesunder Mund bedeutet personlichen Wertausdruck und Chancen fir soziale Anerkennung
und wirkt auRerst giinstig auf das Wohlbefinden* (vgl. auch McGrath, Neunter Kongress der
European Assosiation of Dental Public Health, EADPH 2004).

Erkrankungen der Zahne sind mit einer Reihe von allgemeinen Beeintrachtigungen verbun-
den. Karies bedeutet Schmerzen. Bei schwerem kariosen Befall (Wurzelkaries) muss der
betroffene Zahn haufig gezogen werden. Zahnverlust und Zahnlosigkeit beintrachtigen die
Nahrungsaufnahme und Verdauung, die Lautbildungsféhigkeit (Sprache und Sprechen), das
Aussehen einer Person sowie das physische und psychische Wohlbefinden. Der Verlust der
eigenen Zahne ist aber nicht als ein unabdingbares biologisches Schicksal des Alterns zu
sehen, sondern zum groRten Teil auf vermeidbare Ursachen wie mangelnde Zahn- und
Mundhygiene sowie eine falsche Ernd&hrungsweise zurtickzufiihren (Borutta 1991; DMS Il
1999;). Bei adédquater Umsetzung der Vorsorgemalinahmen (Oralprophylaxe) ist der Grof3teil
aller Zahnschaden vermeidbar (Axelsson et al. 1991).

Menschen im Alter von 35 bis 44 Jahren reprasentieren die berufstatige Bevélkerung und
gelten laut WHO als Standardbevdlkerungsgruppe fur die Erwachsenen. In dieser Alters-
gruppe konnen bereits die volle Wirkung von Karies, der Stand der Parodontalerkrankungen
und generelle Auswirkungen der zahnmedizinischen Versorgung eines Landes beobachtet
werden. Ab dem 35. Lebensjahr gewinnen parodontale Ursachen (Zahnbettentziindungen)
eine zunehmende Bedeutung fir den Zahnverlust. Dabei sind die Risiken fiur Parodontitis



weitgehend diejenigen, die auch die Entstehung und den ungiinstigen Verlauf von Karies
bedingen (Borutta 1991; DMS Il 1999; OBIG 2003).

Seniorinnen und Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren stellen jene Gruppe dar, in der nach
internationaler Ubereinkunft die Zahngesundheit des alternden Menschen erhoben wird. Die
wichtigsten oralen Probleme bei &lteren Personen sind Zahnhals- oder Wurzelkaries, ent-
ziindliche Parodontalerkrankungen, zunehmender Verlust der eigenen Zahne sowie die
alters- oder medikamentds bedingte Speichelverminderung (DMS Il 1999; Alcoforado,
Neunter Kongress der European Association of Dental Public Health, EADPH 2004).

In den erwachsenen Altersgruppen stellt sich aber das Problem der Erreichbarkeit der
Probandinnen und der Probanden fir die zahnmedizinische Untersuchung. Wéahrend die
Heranwachsenden relativ einfach im Rahmen des Schulsystems erfasst werden kénnen,
erweist sich der Zugang zur erwachsenen Population als besondere Herausforderung
(OBIG-Zahnstatus 2000). Einige Lander bedienen sich bei der Stichprobenziehung des
Einwohnermelderegisters und laden die ausgewéhlten Personen entweder in ein nahegele-
genes Zahnambulatorium zur Untersuchung ein oder sie suchen die Probandinnen und
Probanden zu Hause auf. Diese Vorgehensweise erweist sich jedoch als sehr zeit- und
kostenintensiv (es muiussen z. B. mobile Untersuchungseinheiten mit einem extra dafir
umgebauten Untersuchungsbus — Dentomobil — bereitgestellt werden, etc.).

Das OBIG beschloss, letztendlich aus Kostengriinden, in der Zahnstatuserhebung 2000 die
35- bis 44-Jahrigen im Rahmen ihrer Berufstatigkeit (in Betrieben) aufzusuchen und die 65-
bis 74-Jahrigen in Zusammenarbeit mit den Ambulatorien der Sozialversicherungstrager zu
untersuchen. Mit dieser Vorgehensweise waren aber Personengruppen wie Hausfrauen und
Menschen in Krankenanstalten, Altenheimen oder Gefangnissen sowie Obdachlose und
solche, die nie ein Zahnambulatorium bzw. eine Zahnérztin- und Zahnarztpraxis besuchen,
von der Untersuchung ausgeschlossen. Da aber in Osterreich kaum Daten zur Mundge-
sundheit der Erwachsenen verfligbar waren, nahm man den Mangel an Reprasentativitat in
Kauf, um zumindest erstmals Anhaltspunkte zum oralen Gesundheitszustand der erwachse-
nen Bevolkerung zu bekommen.

Die Schwierigkeit, ein bevolkerungsreprasentatives Sample fur eine klinische Untersuchung
zu gewinnen, veranlasste die Koordinationsstelle Zahnstatus, in Ubereinstimmung mit der
Kommission fir Zahnmedizin und Prophylaxe des Obersten Sanitatsrates (OSR) und in
Absprache mit dem Auftraggeber, die erste Wiederholungsuntersuchung bei den berufstati-
gen Erwachsenen und alteren Personen in Form einer mundgesundheitlichen Befragung
durchzufiihren und Erhebungen nach WHO-Design - mit eingeschlossener klinischen Unter-
suchung - nur alle zehn Jahre zu wiederholen.



2.2 Erhebungsinstrument

Als Erhebungsinstrument verfasste das OBIG einen Fragebogen, der sich streng am Frage-
bogen aus dem Untersuchungsjahr 2000 orientierte. Demnach sollten die Probandinnen und
Probanden einerseits Fragen

e zur Soziodemografie (Geschlecht, Alter, Wohnort, WohnortgréR3e, héchster Schulab-
schluss),

» zur Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes,
* zum Mundhygieneverhalten,

* zu der Zahnarztinanspruchnahme,

* zu den Ausgaben fur zahnérztliche Leistungen und

e zur Vollstandigkeit des Gebisses bzw. zum Zahnersatz

beantworten.

Zusatzlich zu diesen Fragen war es auch ein Anliegen, erstmals Daten zur mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) in Osterreich zu erhalten. Mit der deutschen Kurzver-
sion des Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) wurde ein Untersuchungsinstrument einge-
setzt, das diesbezuglich international vergleichbare Ergebnisse liefert.

Das OHIP-G14 ist spezifisch auf die subjektive Wahrnehmung der Lebensqualitat, in Abhan-
gigkeit von der oralen Gesundheit (MLQ) ausgerichtet. Der Fragebogen enthélt sieben
Uberbegriffe (Subscalen), welchen insgesamt 14 Fragen (Items) zugeordnet sind. Das OBIG
erweiterte das OHIP-G14 noch um zwei, der urspringlichen englischen Orginalversion
(OHIP-G49) entstammenden Fragen (Items), sodass auf Basis des OHIP schlieRlich insge-
samt 16 Fragen zu beantworten waren. Die Fragen des OHIP beziehen sich auf im Zeitraum
des vergangenen Monats erlebte Beeintrachtigungen der allgemeinen Lebensqualitat im
Zusammenhang mit oralen Problemen. Die Befragten sollten die Antworten auf einer Mehr-
stufenskala angeben, wobei folgende Abstufungen mdéglich waren: ,nie“ = Code 0, ,kaum* =
Code 1, ,ab und zu ,, = Code 2, ,0ft ,, = Code 3, und ,sehr oft* = Code 4.

Uberbegriffe (Subscalen) des OHIP-G14 Anzahl zugeordneter
Fragen (ITEMS)

Funktionelle Einschrankungen (Functional limitation) 4

Schmerzen (Physical pain)

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (Psychological discomfort)

Physisches Beeintrachtigung (Physical disability)

Psychische Beeintrachtigung (Psychological disability)

Soziale Beeintrachtigung (Social disability)

NININIDNIDNDN

Benachteiligung/Behinderung (Handicap)

Quelle: OBIG; OHIP-G14



Die Summe der Antwortencodes aller 16 OHIP-Items ergibt einen OHIP-Summenwert pro
Person. Dieser Wert zeigt das individuelle Ausmal3 der eingeschrankten, mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt (MLQ) an. Der fir die einzelnen Personen berechnete OHIP-
Summenwert (Gesamtwert) kann, sobald ausreichend Daten verfiigbar sind (OHIP-Erhebun-
gen in diversen Altersgruppen und diversen Staaten), dann mit Bevdlkerungs-Referenzwer-
ten verglichen werden (vgl. John und Micheelis 2003).

2.3 Stichprobe

Das OBIG strebte den Richtlinien der Oral Health Surveys folgend pro Altersgruppe eine
StichprobengréfRe von ca. 300 Personen an. Diese Anzahl gewahrleistet eine reprasentative
Auswertung nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus (als Sozialindikator diente der héchste
Schulabschluss) sowie nach regionaler Ebene (Ost-, West-, Slddsterreich).

2.3.1 Stichprobenziehung und Datenerhebung

Marktforschungsinstitute verfiigen sowohl tGber Daten als auch Uber das Know-how fiir die
Durchfiihrung bevdlkerungsreprasentativer Erhebungen. Aus diesem Grunde beauftragte
das OBIG die Firma MARKET Marktforschung GmbH & Co KG mit der Stichprobenziehung
und der Datenerhebung.

Stichprobenziehung

Die Stichprobenziehung ist eine Kombination aus Random- und Quotaverfahren: Zuerst
wurde ein Quotenplan erstellt. Danach wurden Telefonnummern nach dem Zufallsprinzip
angerufen und an die Gesprachspartner jene Fragen gerichtet, die zur Erfillung der Quoten
erforderlich waren. Bestand laut Quotenplan noch Bedarf, so wurde das Interview durchge-
fuhrt.

~MARKET" setzt bei Telefonumfragen ein CATI-System (Computer Assistent Telefone
Interview System) ein, das vom eigenen Callcenter ,market calling” betrieben wird. Hier
stehen 80 CATI-Stationen zur Verfigung, die mit modernster Software ausgeristet sind. Die
Gesprache werden von insgesamt 200 verfiigbaren Mitarbeitern (Call agents) durchgefuhrt.

Datenerhebung

Vor Befragungsbeginn erfolgte eine Einschulung der Interviewer auf die konkrete Studie.
Erfahrene Supervisoren begleiteten das Erhebungsteam. Nach erfolgter Freigabe des
Fragebogens durch das OBIG (Auftraggeber) fiilhrte MARKET zuerst einige Probeinterviews
durch, um sich von der einwandfreien Funktionalitdt und Verstandlichkeit des Fragebogens
Zu Uberzeugen. Dann erst startete die eigentliche Erhebung (Befragungsphase). Die Tele-
fonumfragen wurden zwischen Oktober 2004 und Januar 2005 durchgefihrt.



2.3.2 Darstellung der Studienpopulation

Die vom OBIG angestrebte StichprobengréRe wurde auch erreicht. Insgesamt beteiligten
sich 600 Personen an der Erhebung. Davon fielen 308 Personen in die Altersgruppe der 35-
bis 44-Jahrigen und 292 zahlten zur Untersuchungsgruppe der 65- bis 74-Jahrigen. Da zu
viele Frauen in der Studienpopulation vorhanden waren, wurde der Datensatz entsprechend
gewichtet. Daraus resultieren unterschiedliche Grundgesamtheiten bei verschiedenen Aus-
wertungen.

Zweifelhafte Antworten

Nicht nachvollziehbare Antworten der Probandinnen und Probanden wurden wegen ihrer
Auswirkungen auf die Berechnung des OHIP-Summenwertes als fraglich angesehen. Des-
halb wurden Fragebdgen mit zweifelhaften Antworten nicht in die Auswertungen einbezogen.
Wegen zweifelhafter Angaben wurde insgesamt nur ein Proband aus der Erhebung ausge-
schieden (der Proband gab an, noch alle eigenen Zahne zu besitzen und gleichzeitig eine
Totalprothese zu tragen).

Bereits Anfang der flnfziger Jahre wiesen Stichprobenerhebungen an tausenden Kindern die
soziale Determiniertheit des oralen Gesundheitsniveaus aus (Bockler 1995). Die soziodko-
nomisch bestimmte Lebensweise beeinflusst die Mundgesundheit (OBIG 1996 bis 2003;
Kinzel 1997; DMS 1l 1999). In der vorliegenden Studie reprdsentierte die Ausbildung
(héchster Schulabschluss) die soziale Schichtzugehérigkeit. Zudem sollten die Probandinnen
und Probanden ihre Wohnregion (Ost- Sid- Westosterreich) und die Wohnortgrée (> 2.000
Einwohnerinnen/Einwohner (EW); 2.000 bis 5.000 EW; 5.000 bis 10.000 EW; 10.000 bis
50.000 EW; 50.000 bis 100.000 EW; tber 100.000 EW; Wien) angeben. Die WohnortgroRe
nach der Einwohnerzahl erlaubt eine Kategorisierung in landliche und stadtische Lebensge-
biete. Als Stadt- Landgrenze wurde eine Einwohnerzahl von 5.000 festgelegt: Weniger als
5.000 EW ist landliches Wohngebiet, mehr als 5.000 EW ist stadtisches Wohngebiet. Die
Zusammensetzung der Stichprobe nach soziodemografischen Merkmalen ist in den Tabellen
2.1 und 2.2 dargestellt.

Alter der Probandinnen und Probanden

Von der befragten Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen war die eine Halfte (49,7 %) zwi-
schen 35 und 40 Jahre alt, wahrend die andere Halfte zwischen 40 und 45 Jahre alt war (vgl.
Tabelle 2.2). Von den erhobenen alteren Menschen standen 53 Prozent zwischen dem 65.
und 70. Lebensjahr und zusatzliche 47 Prozent standen zwischen dem 70. und 75. Lebens-
jahr (vgl. Tabelle 2.3).

In Osterreich geboren

Der groRte Teil der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer wurde in Osterreich geboren (es
sind dies 93 % der 35- bis 44-Jéhrigen und 92 % der 65- bis 74-Jahrigen, vgl. Tabelle 2.1
und Tabelle 2.2). In beiden Altersgruppen verbleiben nur wenige Personen (Anteil unter



10 %), die angaben, in einem anderen Land geboren zu sein (bei den 35- bis 44-Jéhrigen
sind es 21 Personen und bei den 65- bis 74-Jahrigen 24 Personen). Die Personengruppe der
nicht in Osterreich Geborenen ist fiir statistisch relevante Auswertungen zu klein. Daher
kénnen fur diese Gruppe keine gesonderten Aussagen getroffen werden.

Tabelle 2.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Anteil an
Méannern und Frauen nach soziodemografischen Merkmalen in Prozent

Soziodemografische Méanner Frauen Gesamt
Merkmale % % %
Alter:
35 bis 40 Jahre 50,6 48,7 49,7
40 bis 45 Jahre 49,4 51,3 50,3

NUTS | — Region:

Ostosterreich 49,4 40,8 45,1
Siidosterreich 21,8 15,1 18,5
Westdsterreich 28,8 44,1 36.4
WohnortgroRe:

Unter 2.000 Einwohner 22,6 27,6 25,1
2.000 bis 5.000 Einw. 21,9 25,7 23,8
5.000 bis 10.000 Einw. 10,3 11,8 11,1
10.000 bis 50.000 Einw. 9,0 6,6 7,8
50.000 bis 100.000 Einw. 3,2 3,3 3,3
Uber 100.000 Einw. 13,5 9,9 11,7
Wien 19,4 15,1 17,2

Hochster Schulabschluss:

Volks- oder Hauptschule 42,6 39,5 41,0
Weiterfilhrende héhere Schule ohne 23,2 23,7 23,5
Matura

Matura 25,8 27,6 26,7
Universitat / Hochschule 8.4 9,2 8.8

In Osterreich geboren:
Ja 94,2 92,1 93,2
Nein 5,8 7,9 6,8

NUTS = Nomenclature des unités territoriales statistique” (dt. : Systematik der Gebietseinheiten fur die Statistik).
Es handelt sich um eine hierarchisch aufgebaute, dreistufige territoriale Gliederung, die seit langem in der EU
besteht. Die drei Ebenen: NUTS | = Regionen der EU (in Osterr.: Ost-, Siid- und Westosterreich); dabei beinhaltet
Ostosterreich die Bundeslander Burgenland, Niederdsterreich und Wien, zu Sidésterreich zahlen Karnten und
die Steiermark und zu Westdsterreich gehdren Oberdsterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg. NUTS Il =

Grundverwaltungseinheit (in Osterr.: Bundesldnder); NUTS Ill = Unterteilung der Grundverwaltungseinheiten (in
Osterr.: sehr unterschiedlich, ein bis mehrere Bezirke, in manchen Féallen Bezirksteile.
Quelle: OBIG



Tabelle 2.2: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Anteil an
Mannern und Frauen nach soziodemografischen Merkmalen in Prozent

Soziodemografische Manner Frauen Gesamt

Merkmale % % %
Alter:
65 bis 70 Jahre 55,8 50,0 52,6
70 bis 75 Jahre 44,2 50,0 47,4
NUTS I-Region:
Ostosterreich 45,5 36,4 40,4
Siidosterreich 17,7 22,2 20,2
Westosterreich 36,8 41,4 39,4
WohnortgroRRe:
Unter 2.000 Einwohner 26,4 31,1 29,0
2.000 bis 5.000 Einw. 25,6 24,2 24,8
5.000 bis 10.000 Einw. 7,0 10,6 9,0
10.000 bis 50.000 Einw. 54 8,7 7,2
50.000 bis 100.000 Einw. 7,0 1,8 4,2
Uber 100.000 Einw. 10,1 11,8 11,0
Wien 18,6 11,8 14,8
Hochster Schulabschluss:
Volks- oder Hauptschule 58,1 68,5 63,9
Weiterfiihrende hohere Schule ohne 17,8 17,9 17,9
Matura
Matura 16,3 10,5 13,1
Universitat / Hochschule 7.8 31 51
In Osterreich geboren:
Ja 90,7 92,5 91,7
Nein 9,3 7,5 8,3

Quelle: OBIG



3 Die 35- bis 44-Jahrigen

In die Auswertungen flieRen die Daten von 308 befragten Personen ein. 49 Prozent der
Antwortenden sind Frauen. Angaben zur Selbsteinschatzung der Mundgesundheit und zum
mundgesundheitsrelevanten Verhalten sind hier anhand der OBIG-Fragen beschrieben. Auf
Basis des OHIP-G14 Fragebogens wird die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
(MLQ) dargestellt. Unter Berticksichtigung soziodemografischer Merkmale (vgl. Punkt 2. 3. 2)
sollen die Zusammenhénge zwischen oraler Gesundheit und dem allgemeinem Wohlbefin-
den herausgefunden werden.

3.1 Selbsteinschatzung der Mundgesundheit

Die befragten 35- bis 44-Jahrigen lieferten Angaben zur Bedeutung der Mundgesundheit und
sie stuften ihren Allgemein- bzw. ihren Mundgesundheitszustand selbst ein. Dartiber hinaus
wurden die Ma&nner und Frauen zur Gebissvollstandigkeit sowie zum Zahnersatz, zur Anzahl
wurzelbehandelter Zahne und zum Rauchen befragt.

Bedeutung der Mundgesundheit

Die 35- bis 44-Jahrigen attestierten der Mundgesundheit sehr grof3e Bedeutung. Drei Viertel
der Interviewten (78 % der Frauen und 72 % der Manner) sagten, dass es fir sie sehr
wichtig ist, gesunde Z&hne und gesundes Zahnfleisch zu besitzen (vgl. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Welche Bedeutung hat fur Sie Ihr
Mundgesundheitszustand”

Bedeutung von Manner Frauen Gesamt
Mundgesundheit % % %
Sehr wichtig 72,4 78,3 75,3
Wichtig 27,6 21,7 24,7
Weniger wichtig 0 0 0
Gar nicht wichtig 0 0 0
Keine Angabe 0 0 0

Quelle: OBIG

In Bezug auf die Wohnregion der Befragten (NUTS I-Region und Wohnortgro3e nach Ein-
wohnerzahl vgl. Tabelle 2.1) ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich
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der Bedeutung des Mundgesundheitszustandes. Uberdurchschnittlich viele Probandinnen
und Probanden aus der NUTS I-Region (88 % aus Karnten und Steiermark) gaben der
Mundgesundheit eine ,sehr wichtige* Bedeutung (in Westtsterreich waren es im Vergleich
dazu 77 % und in Ostosterreich 69 %). Den Mannern und Frauen aus landlichen Lebens-
rAumen scheint die Mundgesundheit noch wichtiger zu sein als jenen Interviewten, welche in
einem stadtischen Gebiet wohnen. 82 Prozent der Probandinnen und Probanden aus einer
landlichen Wohnregion sagten, dass fiur sie die Mundgesundheit ,sehr wichtig” ist. Von den
Befragten, welche in einer stadtischen Region leben, attestierten 70 Prozent der Mundge-
sundheit ,sehr wichtige* Bedeutung.

Rauchen

Raucher haben ein 15-fach erhéhtes Risiko, ihre Z&hne vorzeitig zu verlieren. Selbst sorgfal-
tiges Zahneputzen hilft nicht gegen den drohenden Zahnausfall: ,Das Gift aus dem Tabak
schadet dem Zahnfleisch auch bei optimaler Mundhygiene®, sagt Professor Michael J.
Noack, Direktor der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie am Klinikum der Univer-
sitat KoIn. Aufhdren lohnt sich auch fur die Zahne: Nach einem halben Jahr sind die Hei-
lungschancen bei Parodontitis genauso gut wie bei Nichtrauchern, ermutigt der Experte die
Tabakstichtigen zum Verzicht (www.zahn-online.de/presse2257.shtml 2005).

Rund ein Drittel der befragten 35- bis 44-jahrigen Personen gab an, taglich zu rauchen (es
sind 29 % der Frauen und 35 % der Manner; diese Daten decken sich auch mit den Ergeb-
nissen des Mikrozensus 1999). Von den Raucherinnen und Rauchern konsumieren gut drei
Viertel (78,6 %; es sind 83 % der Manner und 73 % der Frauen) mehr als funf Zigaretten
taglich. Von den Nichtrauchern rauchte etwa ein Drittel (32 %) friher einmal regelmafig,
wobei der gréRere Teil dieser Personen (62,6 %) nun schon seit mindestens funf Jahren
nicht mehr raucht.

Die eingehendere Datenanalyse weist einen statistisch wichtigen Zusammenhang zwischen
dem Zigarettenkonsum und dem Gebissstatus nach. Jene 35- bis 44-Jahrigen, welche in
ihrem Leben noch nie regelmaRig rauchten, besitzen haufiger noch alle eigenen Zahne. 65
Prozent der Personen, die in ihrem Leben nie regelmafiig rauchten, besitzen ein Ilickenloses
eigenes Gebiss. Von den Nichtrauchern, die angaben, friher einmal regelmafig geraucht zu
haben, verfligen hingegen nur 49 Prozent Uber ein vollzdhliges eigenes Gebiss (dieser
Unterschied ist statistisch hochsignifikant; Chi-Quadrat nach Pearson = 0,000).

Angaben zum Allgemeingesundheitszustand

Erfreulicherweise flhlte sich die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (81 %) - es sind
etwas mehr Manner (83 %) als Frauen (79 %) - korperlich sehr gesund. 18 Prozent gaben
einen durch eine leichte chronische Erkrankung beeintrachtigten Allgemeingesundheitszu-
stand an. An schweren chronischen Erkrankungen oder korperlichen Behinderungen leiden
nur sehr wenige 35- bis 44-Jahrige (unter 1 % vgl. Tabelle 3.2).
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Tabelle 3.2: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antworthau-
figkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie wirden Sie Ihren personlichen Ge-

sundheitszustand einschatzen“

Einschatzung des persdnlichen Manner Frauen Gesamt

Gesundheitszustandes % % %
Sehr gesund 83,3 78,9 81,2
Leichte chronische Erkrankung 16,1 19,7 17,9
Schwere chronische Erkrankung 0 1.4 0,6
Schwerste korperliche 0,6 0 0,3
Beeintrachtigungen (eine Person)

Quelle: OBIG

Selbsteinschatzung des Mundgesundheitszustandes

Gut die Halfte der Befragten (es sind dies geringfliigig mehr Manner als Frauen) fand, dass
sich ihre Mundgesundheit in einem ,guten“ Zustand befindet. Weitere 34 Prozent (Uber-
durchschnittlich viele Frauen) stuften ihre Mundgesundheit sogar als ,sehr gut* ein. Zusatzli-
che 13 Prozent beurteilten ihren Mundgesundheitszustand als ,weniger gut”. Einen ,gar nicht
guten“ Mundgesundheitszustand gab lediglich ein Prozent der Interviewten an (vgl. Tabelle
3.3). Zwischen dem selbst eingeschatzten Mundgesundheitszustand und den erhobenen
soziodemografischen Merkmalen konnten keine statistisch bedeutenden Zusammenhange
bzw. Abhéngigkeiten nachgewiesen werden.

Tabelle 3.3: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie wirden Sie lhren Mundgesund-
heitszustand einschatzen*

Einschatzung des Mund- Méanner Frauen Gesamt
gesundheitszustandes % % %
Sehr gut 31,6 35,5 33,6
Gut 53,5 51,4 52,4
Weniger gut 14,3 11,8 13,0
Gar nicht gut 0,6 1,3 1,0

Quelle: OBIG

3.2 Gebissstatus

Die Darstellung des Gebissstatus der Probandinnen und Probanden erfolgt anhand der

Angaben zur Gebissvollstandigkeit und zum Zahnersatz.
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Mehr als die Halfte (56,9 %) der Befragten behauptete, noch Uber ein vollstandiges naturli-
ches Gebiss (samtliche eigenen Zahne) zu verfigen. Knapp einem Viertel (23,8 %) fehlte
zumindest ein eigener Zahn. Diese Probandengruppe besitzt jedoch zur Uberbriickung
samtlicher Zahnlicken einen geeigneten Zahnersatz (die Lickengebisse dieser Personen
sind entweder durch festsitzenden Ersatz oder abnehmbare Teilprothesen vollstéandig ver-
sorgt). Zuséatzliche 0,3 Prozent (ein Mann) gaben an, schon véllig zahnlos zu sein, jedoch
Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer zu tragen. Demnach verfligen rund 81 Prozent der
Befragten uber ein vollstandiges, funktionsfahiges Gebiss (entweder durch eigene Zéhne
oder durch einen entsprechenden Zahnersatz vgl. Tabelle 3.4).

Tabelle 3.4: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zur Gebissvollstandigkeit

Gebissvollstandigkeit Méanner Frauen Gesamt
% % %
Vollzahliges, eigenes Gebiss’ 55,8 57,9 56,9
Versorgtes Lickengebiss** 22,4 25,4 23,8
Unversorgtes Liickengebiss™ 21,2 15,9 18,7
Zahnlos und Totalprothesen 0,6 0 0,3
Zahnlos und keine Totalprothesen 0 0,8 0,3

*  Vollstdndiges Gebiss bedeutet, dass die Zahnreihe des Oberkiefers und die des Unterkiefers keine Zahnli-
cken aufweisen und noch sémtliche natirliche, eigene Zahne vorhanden sind.
Versorgtes Lickengebiss bedeutet, dass die Zahnliicken mit festsitzendem oder abnehmbarem Zahnersatz
vollsténdig versorgt sind.
" Das unversorgte Liickengebiss weist prothetisch nicht versorgte Zahnliicken auf.

Quelle: OBIG

Demgegentber gaben 18,7 Prozent der Befragten unversorgte Zahnliicken in den Gebissen
an und zusatzliche 0,3 Prozent behaupteten zahnlos zu sein und keine eigenen Totalprothe-
sen zu besitzen. Diese Personen bendtigen aber zu einer gesunden Kaufunktion entweder
einen festsitzenden oder einen abnehmbaren Zahnersatz (Teilprothesen oder Totalprothe-
sen vgl. Tabelle 3.4). Demnach bestand bei gut 19 Prozent der befragten Frauen und Man-
ner ein Bedarf an prothetischer Versorgung.

Der von den Befragten selbst eingeschatzte Mundgesundheitszustand geht mit einer statis-
tisch signifikanten Korrelation zur Gebissvollstédndigkeit einher: Jene Probandinnen und
Probanden mit einem lickenlosen eigenen Gebiss stuften ihre Mundgesundheit viel haufiger
als ,sehr gut* ein, wahrend die Personengruppen mit Zahnverlusten ofter einen ,weniger
guten“ oder ,gar nicht guten* Mundgesundheitszustand angaben (vgl. Tabelle 3.5; die Unter-
schiede sind statistisch hochsignifikant; Chi-Quadrat nach Pearson = 0,004). Demnach kann
man sagen, dass die Befragten ihren Mundgesundheitszustand richtig einschatzten.
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Tabelle 3.5: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Einge-
schatzter Mundgesundheitszustand in Abhangigkeit von der Gebissvollstandig-

keit
Eingeschatzer Mund- Probandinnen und Probanden in Prozent
gesundheitszustand mit vollstandigem mit versorgtem mit unversorgtem
eigenen Gebiss Luckengebiss Luckengebiss

Sehr gut 415 25,6 21,0
Gut 52,8 51,4 49,1
Weniger gut 51 21,6 28,1
Gar nicht gut 0,6 14 1,8

Quelle: OBIG

Abbildung 3.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Anzahl
und Verteilung devitaler Zahne
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Quelle: OBIG

Devitale Zahne

Devital bedeutet, dass ein weitgehend karidser oder traumatisierter Zahn wurzelbehandelt
wurde und nun keine Blutgefdf3e und Nerven (Zahnpulpa) mehr besitzt. Wurzelbehandelte
Zahne sind nicht mehr kélte- oder warmeempfindlich und auch die natirliche Abwehr von
gefahrlichen Krankheitskeimen ist stark beeintrachtigt. Daher gelten in der Medizin derartig
behandelte Zahne als potenzielle Entziindungsherde (Focus), von denen aus Bakterien in
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andere Korperregionen verschleppt werden und dort gefahrliche Erkrankungen sowie allge-
meine Beeintrachtigungen hervorrufen kénnen.

Mehr als die Halfte (66 %) der Befragten behauptete zumindest einen wurzelbehandelten
Zahn aufzuweisen, wobei wiederum der grol3te Anteil dieser Personen nur von einem bis
zwei devitalen Zahnen berichtete (vgl. Abbildung 3.1). Frauen sind von devitalen Zahnen
haufiger betroffen als Ménner (72 % der Frauen und 61 % der Manner erwdhnten mindes-
tens einen wurzelbehandelten Zahn). Jedoch zahlten weniger Frauen als Manner mehr als
funf wurzelbehandelte Zahne auf (statistisch nicht signifikant).

3.3 Mundhygienegewohnheiten

Aus statistischer Betrachtung muss jeder 35- bis 65-Jahrige damit rechnen, dass er im
Schnitt alle zwei Jahre einen Zahn verliert. Pro Jahr werden in Osterreich mehr als eine
Million Zahne (mit leicht sinkender Tendenz) extrahiert und eine viertel Million neue Prothe-
sen angefertigt. Ursachen fur den Zahnverlust sind meist Zahnbetterkrankungen (Parodonti-
tis), in der Regel aufgrund falscher Erndhrungs- und Rauchgewohnheiten und vor allem
wegen unzureichender Mundhygiene (OBIG 2001; Statistisches Handbuch der 6sterreichi-
schen Sozialversicherung, Zahnhilfestatistik, 2002).

Ein wesentliches Faktum einer effizienten Mundpflege besteht darin, die Zéhne taglich unter
Verwendung einer geeigneten Zahnbirste und einer fluoridhaltigen Zahnpasta von den
schadigenden Zahnbelagen (Plague) zu befreien. Fluoride bilden eine Schicht an der Zahn-
oberflache und schiitzen somit Zahne und das Zahnfleisch vor den geféahrlichen Mundhéh-
lenbakterien. Ganz wichtig fiur die Erhaltung der Mundgesundheit und ein unbedingtes Muss
zur Vorbeugung vor Zahnverlust ist die tagliche Reinigung der Zahnzwischenrdume. Wel-
ches Hilfsmittel (Zahnseide, Interdentalblrstchen, medizinische Zahnstocher) individuell am
besten geeignet ist, muss die Patientin oder der Patient im Gesprach mit der Zahnarztin oder
dem Zahnarzt klaren. Will man die Gesamtzahl der Bakterien im Mundraum wirksam vermin-
dern, dann sollte man neben den Zahnen auch die Zunge taglich mit einem Zungenreiniger
(Zungenschaber) saubern. Mundduschen und ,Mundwasser* (Mundspilungen) gehéren eher
in den Bereich der Kosmetik als in den der Gesundheit. Fiir Gesunde sind sie im besten Fall
ein Hilfsmittel bei der Mundhygiene, nicht mehr (Empfehlungen zur Oralprophylaxe erarbeitet
durch die Kommission fir Zahnmedizin und Prophylaxe des Obersten Sanitatsrates im
Auftrag des BMGF, Wien 2001).

RegelmaRiges, tagliches Putzen ist im Erwachsenenalter Bestandteil des Alltags geworden.
Die Mehrheit (65 Prozent) der 35- bis 44-Jéhrigen reinigt ihre Z&dhne mindestens zweimal am
Tag. Ein zuséatzliches Viertel (25 %) putzt Ublicherweise ofter als zweimal, wahrend weitere
zehn Prozent ihre Zédhne mindestens einmal am Tag reinigen.

Die Abbildung 3.2 zeigt, welche Pflegemittel die 35- bis 44-jahrigen Osterreicherinnen und
Osterreicher bei ihrer Mundhygiene haufig verwenden bzw. welche Mundhygieneprodukte
bei ihnen nur selten Anwendung finden. Es ist verwunderlich, dass nur 85 Prozent der
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Befragten bei ihrer Mundhygiene eine Zahnbirste benutzen. 43 Prozent verwenden wie von
den Zahnmedizinerinnen und -medizinern empfohlen bei der Zahnreinigung eine fluoridhalti-
ge Zahnpasta. 47 Prozent sagten, dass sie zwar mit einer Zahnpasta putzen, aber nicht
wissen, ob darin Fluoride enthalten sind. 48 Prozent (fast die Halfte) sdubern auch regelma-
RBig ihre Zahnzwischenrdume mit einem geeigneten Hilfsmittel (Zahnseide, Zwischenraum-
blrstchen, etc.). EIf Prozent erfrischen regelméRig ihren Atem mit einer Mundspilung.
Lediglich ein knappes Prozent reinigt regelmafig die Zunge. Drei Prozent der Befragten
gaben an, ab und zu Fluoridgel zur Zahngesundheitsvorsorge zu verwenden.

Abbildung 3.2: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jéhrigen — Mund-
hygieneprodukte nach der Haufigkeit ihrer Verwendung (in Prozent)
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Quelle: OBIG

Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Karies und Parodontitis kdnnen bei vollstandiger Zahnbelagentfernung durch das zahnarztli-
che Team zum gr6Rten Teil verhindert werden. Es finden sich aber immer Nischen (eng
stehende Zahne, Kronenrander, Zahnfleischtaschen, etc.) die selbst der gelibteste Zahnput-
zer nicht genligend sauber halten kann. Durch eine regelmaRige (empfohlen wird mindes-
tens 1x pro Jahr), professionelle Zahnreinigung beim Zahnarzt werden jene schadlichen
Belage entfernt, die bei der taglichen Zahnreinigung nicht erreicht werden. Damit reduziert
sich das Karies- und Parodontitisrisiko (www.zahnaerzte-nr.de/prof-reinigung.html 2005).
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Drei Viertel der Befragten (75,6 %) lielRen schon mindestens einmal an ihren Zahnen eine
professionelle Zahnreinigung durchfihren. Von jenen Frauen und Mannern, welche eine
professionelle Zahnreinigung angaben, verfiigte mehr als die Halfte (58 %) noch Uber ein
vollzéhliges, eigenes Gebiss. 27 Prozent gaben ein versorgtes Lickengebiss an und 15
Prozent berichteten von einem unversorgten Liickengebiss. Die PZR wurde bei 40- bis 45-
jahrigen Probandinnen und Probanden (84 %) h&aufiger durchgefiihrt als bei 35- bis 40-
Jahrigen (67 %). Die unterschiedliche Inanspruchnahme war statistisch signifikant (Chi-
Quadrat nach Pearson = 0,002).

Parodontalbehandlung

Die Parodontalbehandlung (Zahnfleischbehandlung) ist bei bestehender Parodontitis und
tiefen Zahnfleischtaschen gleichzeitig Therapie und Vorbeugung. Die Behandlung umfasst
die Entfernung von tiefliegendem Zahnstein und Bakterien aus der Zahnfleischtasche, sowie
die Glattung der Zahnwurzeloberflache. Das Ziel der Behandlung ist die Befreiung der
Zahnwurzeloberflache von bakteriellen Beldgen und von Zahnstein, der sich unter dem
Zahnfleisch befindet. Mit der Parodontalbehandlung ist es heutzutage mdglich, Zahne zu
retten, die noch vor ein paar Jahren als verloren galten (www. zahnratgeber.de/rat 2005).

Mehr als drei Viertel (79%) der befragten Personen haben in ihrem Leben noch keine Paro-
dontalbehandlung durchfiihren lassen. Optimistisch kdnnte man aus diesem Ergebnis den
Schluss ziehen, dass das Zahnfleisch beim Grof3teil der 35- bis 44-J&hrigen auch noch keine
tiefen, behandlungsbedurftigen Zahnfleischtaschen aufweist und noch gesund ist. Wahr-
scheinlicher erscheint jedoch, dass die sehr wirksame, aber teure Parodontalbehandlung in
Osterreich noch nicht haufig eingesetzt wird. Parodontalbehandlungen werden in Osterreich
von den Krankenkassen auch nicht bezahlt. Die Parodontalbehandlung wurde bei 40- bis 45-
jahrigen Probandinnen und Probanden (28 %) haufiger durchgefuhrt als bei den 35- bis 40-
Jahrigen (12 %). Die unterschiedliche Inanspruchnahme nach dem Alter war statistisch
hochsignifikant (Chi-Quadrat nach Pearson = 0,002).

3.4 Zahnarztliche Inanspruchnahme und -erfahrung

Zahnéarztliche Besuche

17 Prozent der 35- bis 44-Jahrigen (13 % Frauen und 20 % Manner) sagten, dass sie Ubli-
cherweise nur bei Schmerzen eine Zahnérztin- oder Zahnarztpraxis aufsuchen. Ein Prozent
geht dblicher weise aus irgend einem anderen Grund zur Zahnéarztin oder zum Zahnarzt.

In der Zahnmedizin sind regelmaRige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen (empfohlen wird
mindestens einmal jahrlich) erwiinscht (Empfehlungen der Kommission fir Zahnmedizin und
Prophylaxe des OSR 2001).

Bei der Uberwiegenden Mehrheit der 35- bis 44-Jéhrigen ist die Empfehlung regelmafiiger
zahnarztlicher Kontrollbesuche bekannt. 82 Prozent (86 % der Frauen und 78 % der Manner)
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behaupteten, Ublicherweise regelméaf3ig zur zahnarztlichen Kontrolle zu gehen. Dass dieser
Besuch aber nicht immer nur der Kontrolle gilt, zeigt das folgende Ergebnis.

86 Prozent aller Befragten gaben an, in den letzten zwolf Monaten die Zahnarztin- oder
Zahnarztpraxis mindestens einmal aufgesucht zu haben (49 % gingen einmal und 37 %
mehrmals). Davon nannten aber nur 72 Prozent (70 % Frauen und 74 % Manner) die ,re-
gelméaRige Kontrolle* als Grund fur den letzten zahnarztlichen Besuch. 16 Prozent (20 %
Frauen und 12 % Manner) gingen wegen Schmerzen und weitere sechs Prozent (5 %
Frauen und 6 % Manner) waren das letzte Mal entweder im Rahmen einer umfangreichen
Sanierung und zusétzliche sechs Prozent aus irgend einem anderen Grund beim Zahnarzt
oder bei der Zahnarztin.

Einen statistisch wichtigen (hochsignifikanten) Zusammenhang gibt es zwischen dem Grund
des letzten zahnarztlichen Besuches und dem Gebisszustand (Gebisskategorie). In der
Probandengruppe der Gebisskategorie ,Vollstandiges eigenes Gebiss" galt der letzte zahn-
arztliche Besuch viel haufiger nur der Kontrolle als in den Kategorien ,Versorgtes Lickenge-
biss oder ,Unversorgtes Lickengebiss.” In der Gruppe ,Unversorgtes Lickengebiss® war
der Anteil jener Personen, welche das letzte Mal wegen Schmerzen den Zahnarzt oder die
Zahnéarztin aufsuchten, im Vergleich zu den anderen Gebisskategorien am gréf3ten. Die
Probandinnen und Probanden der Kategorie ,Versorgtes Liickengebiss* gingen das letzte
Mal, logischerweise, sehr haufig wegen einer umfangreichen Sanierung zur Behandlung (vgl.
Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Grund flr
den letzten zahnéarztlichen Besuch im Zusammenhang mit dem Gebissstatus

Aus welchem Grund Probandinnen und Probanden
beim Zahnarzt... in Prozent mit

vollstandigem versorgtem unversorgtem
eigenen Gebiss Luckengebiss Luckengebiss

Wegen Beschwerden 14,9 15,6 22,0

Zur Kontrolle 77,0 60,9 66,0

Fur umfangreichere Behandlung 2,0 18,8 0

Aus anderem Grund 6,1 4,7 12,0

Die Unterschiede nach Gebisskategorien sind statistisch hochsignifikant. Chi-Quadrat nach Pearson = 0,001.

Quelle: OBIG

Zufriedenheit mit Zahnarztin oder Zahnarzt

Der grofite Teil der Befragten (72 %) gab an, mit dem behandelnden Zahnarzt oder der
Zahnarztin sehr zufrieden zu sein. Weitere 22 Prozent sind zumindest zufrieden. Frauen sind
haufiger ,sehr zufrieden* als Méanner (vgl. Tabelle 3.7). Lediglich rund vier Prozent der
Befragten sind mit ihren Zahnmedizinerinnen und -medizinern ,weniger zufrieden“ bzw. ,gar
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nicht zufrieden®. Als vorrangige Griinde, warum die Probandinnen und die Probanden nicht
so recht zufrieden sind, wurden lange Wartezeiten auf einen Termin (25 %), unzureichende
Aufklarung oder Behandlung (je 25 %), trotz Terminvereinbarung lange Wartezeiten auf die
Behandlung (7 %) sowie ganz persotnliche Grinde (8 %) angegeben. Acht Prozent wollten
sich zur Zufriedenheit mit der Zahnarztin oder dem Zahnarzt nicht auf3ern.

Tabelle 3.7: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem
Zahnarzt oder der Zahnérztin“

Frauen Manner Gesamt
Mit dem Zahnarzt... % % %
Sehr zufrieden 79,5 65,2 72,2
Zufrieden 16,6 27,7 22,2
Weniger zufrieden 4,0 3,2 3,6
Gar nicht zufrieden 0 0,6 0,3
Keine Antwort 0 3,2 1,6

Die Unterschiede hinsichtlich der Zahnarztzufriedenheit nach dem Geschlecht sind statistisch signifikant.
Chi-Quadrat nach Pearson = 0,014.

Quelle: OBIG

Ausgaben fur zahnarztliche Leistung

Die Probandinnen und Probanden wurden auch nach den Privatausgaben fiir zahnérztliche
Leistungen befragt.

Die befragten Frauen und Manner gaben nicht sehr haufig Geld fur zahnérztliche Leistungen
aus. Rund 88 Prozent sagten, dass sie im vergangenen Jahr Uberhaupt keine privaten
zahnarztlichen Ausgaben hatten.

Fur zahnarztliche Sanierungsarbeiten zahlten neun Prozent der Befragten bis 100 € aus der
eigenen Tasche und weitere zehn Prozent zwischen 100 € und 999 £Zusétzliche zwei
Prozent zahlten im vergangenen Jahr fiir die Gebisssanierung sogar mehr als 1.000 € (vgl.
Tabelle 3.8).

Lediglich 14 Prozent der Frauen und Manner lieRen sich wirksame zahnérztliche Vorsorge-
mafinahmen (das wére z. B. eine professionelle Zahnreinigung oder eine Parodontalbehand-
lung) etwas kosten. Davon zahlten sieben Prozent bis zu 100 €, weitere sechs Prozent
gaben zwischen 100 € und 999 €und 0,3 Prozent sogar mehr als 1.000 € aus (vgl. Tabelle
3.9). Frauen gaben etwas haufiger Geld fir Prophylaxeleistungen aus als Méanner (nicht
statistisch signifikant).
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Tabelle 3.8: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie viel haben Sie in den letzten

zwolf Monaten fur die Gebisssanierung ausgegeben®

Privatausgaben fiir Frauen Méanner Gesamt
Gebisssanierung % % %
0€ 77,6 78,8 78,2
Bis 100 € 79 10,9 9,4
100 bis 999 € 13,2 7,7 10,4
Mehr als 1.000 € 13 2,6 1,9

Quelle: OBIG

Tabelle 3.9: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie viel haben Sie in den letzten

zwolf Monaten fur Prophylaxeleistungen ausgegeben®

Privatausgaben fur Frauen Manner Gesamt
prophylaktische Leistungen % % %
0€ 83,7 88,5 86,1
Bis 100 € 9,2 5,8 74
100 bis 999 € 7,2 51 6,1
Mehr als 1.000 € 0 0,6 0,3

Quelle: OBIG

.1rotz einsetzender Erfolge der Praventionsstrategien wird der Behandlungsbedarf in der
zahnarztlichen Prothetik auch in den nachsten 20 Jahren auf gleichem Level bleiben. Wich-
tigste Ursache flr prothetische MaRRnahmen bleibt der Zahnverlust. Diese Prognose gibt die
Deutsche Gesellschaft fur zahnarztliche Prothetik. Der Zahnverlust (Anzahl fehlender Zahne)
ist die wichtigste Einflussgrof3e fir die Bestimmung des Bedarfs an prothetischer Versorgung
und stark vom Alter abhéngig. Die Wissenschaft rechnet damit, dass die Menschen zukuinftig
mehr Geld fur ihre Zahne ausgeben werden, weil die Anspriiche in Bezug auf die Optik und
Qualitat der zahnarztlichen Arbeiten gestiegen sind und auch das Interesse an praventiven
Leistungen stetig wéachst. Die Prothetik-Trends der Zukunft signalisieren: mehr festsitzender
Ersatz, mehr Implantate bei Alteren, mehr &sthetische und adhasive Zahnmedizin bei Jiinge-
ren (www.zahn-online.de/presse/presse2307.shtml 2005).

3.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Im Folgenden wird auf Basis der Angaben der OHIP-G14-Fragen (ltems) die subjektiv
erlebte mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) dargestellt. Zudem wird analysiert,
inwieweit die soziodemografischen Merkmale der Befragten Einfluss auf die MLQ nehmen.
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Schlechte Mundgesundheit fuhrt in vielen Féllen zu einem Gefiihl verminderter Lebensquali-
tat. Diese verminderte Lebensqualitdt kann einerseits durch physische Schmerzen (z. B.
Zahnschmerzen) bzw. korperliche Beeintrachtigungen entstehen (z. B. Schwierigkeiten beim
Essen oder Sprechen, etc.), andererseits auch psychosoziale Dimensionen (wie geringes
Selbstbewusstsein im Alltag, Minderwertigkeitsgefiihle oder soziale Kontaktarmut, etc.)
annehmen.

Die Fragen (Items) des OHIP-G beziehen sich auf die Symptome von Zahn- und Zahnflei-
scherkrankungen sowie auf das Wohlbefinden im Mundbereich: Korperliche, seelische und
soziale Funktionsbeeintrachtigungen im Zusammenhang mit dem Kauorgan kénnen mit dem
OHIP-Fragebogen erhoben werden. Da sich alle Antworten im OHIP-G immer nur auf den
Zeitraum des vergangenen Monats beziehen, umschreiben die angegebenen oral bedingten
Beeintrachtigungen den gegenwartigen Mundgesundheitszustand der Probandinnen und
Probanden.

3.5.1 Pravalenz eingeschréankter MLQ

Anhand der OHIP-Antworten wird das Auftreten (Prévalenz) mundgesundheitsbhezogener
Beeintrachtigungen beschrieben.

Ein Drittel aller befragten 35- bis 44-Jahrigen (33,2 %) gab orale Beeintrachtigungen an.
Funf Prozent waren mit mindestens einem oralen Problem ,oft* oder ,sehr oft“ konfrontiert.
Fehlende, nicht Uberbriickte Zahne bedingten einen Anstieg der Pravalenz mundgesund-
heitsbezogener Beeintrachtigungen: In der Personengruppe ,Unversorgtes Lickengebiss*
berichteten 45 Prozent von Beeintrachtigungen, wahrend ein vollstandiges Gebiss bei 30
Prozent der Personen Probleme nach sich zog (die Unterschiede in der Pravalenz oraler
Beeintrachtigungen in Abhéngigkeit von der Gebissvollstandigkeit sind statistisch hochsigni-
fikant).

Am haufigsten litten die interviewten 35- bis 44-Jahrigen unter funktionellen oralen Ein-
schrankungen” oder ,Schmerzen im Mundbereich” (vgl. Tabelle 3.10). Schmerzen im
Mundbereich kénnen auf eine unbehandelte Karies oder auf Zahnfleischentziindungen oder
wunde, offene Stellen an der Mundschleimhaut oder auf empfindliche Zahnhélse hindeuten.
Das am haufigsten angegebene Problem war ,ein Zahn oder das Zahnfleisch sieht nicht
gesund aus” (14,2 %). 13,6 Prozent gaben ,Schwierigkeiten beim Kauen® an, 13,3 Prozent
hatten ,Schmerzen im Mundbereich* und 9,1 Prozent ,verspilrten beim Essen bestimmter
Nahrungsmittel ein unangenehmes Gefiuihl“. Die befragten Frauen und Manner waren mit
den angefihrten oralen Problemen jedoch nicht ,oft* oder ,sehr oft* konfrontiert. Die Vor-
kommenshaufigkeit der einzelnen Probleme liegt hier grundsatzlich im Bereich zwischen ein
und zwei Prozent (vgl. Tabelle 3.10). Oral bedingte physische, psychische oder soziale
Beeintrachtigungen sowie allgemeine Behinderungen nannten die Befragten nicht sehr
haufig (die Pravalenz liegt zwischen 2% und 5%, vgl Tabelle 3.10). Aber immerhin vier Pro-
zent der Befragten sagten, dass das Leben ganz allgemein aufgrund von oralen Problemen
weniger zufriedenstellend war (vgl. Tabelle 3.10).
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Tabelle 3.10: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Angaben
zu oralen Beeintrachtigungen im OHIP-G14 Fragebogen (in Prozent der Ant-

wortenden)
Nr. Fragen (Items) Antwortmaoglichkeiten
Nie |Kaum | Abund zu Oft | Sehr oft
0* 1* 2% 3* 4*
Funktionelle Einschrankungen
1 | Schwierigkeiten beim Kauen 86,4 7,1 6,5 0 0
2 | Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszu- 94.8 2.3 2.3 0.6 0
sprechen
3 | Geschmacksinn war beeintrachtigt 96,4 2,9 0,6 0 0
4 | Zahn oder Zahnfleisch sieht nicht gut aus 85,8 6,5 5,8 1,9 0
Schmerzen
5 | Schmerzen im Mundbereich 86,8 5,8 6,5 0,6 0,3
6 | Unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu 90.9 45 42 0.3 0
essen
Psychisches Unwohlsein/Unbehagen
7 | Gefuhl der Unsicherheit 91,6 4,2 2,3 1,6 0,3
8 | Sich angespannt gefuhlt 93,9 29 2,6 0,6 0
Physische Beeintrachtigung
9 | Unbefriedigende Erndhrung 95,2 1,9 2,6 0,3 0
10 | Mahlzeit unterbrechen missen 95,8 2,9 1,0 0,3 0
Psychische Beeintrachtigung
11 | Schwierigkeiten, sich zu entspannen 95,1 2,6 1,6 0,7 0
12 | Sich ein wenig verlegen fuhlen 97,1 1,3 1,3 0,3 0
Soziale Beeintrachtigung
13 | Anderen Menschen gegeniber reizbar sein 95,6 1,9 1,9 0,6 0
14 | Schwer gefallen, den alltaglichen Beschéfti- 97.0 2.0 0.7 0.3 0
gungen nachzugehen
Benachteiligung/Behinderung
15 Das. Leben ganz allgemein ist weniger 96.4 26 1,0 0 0
zufriedenstellend
16 | Vollkommen unféhig etwas zu tun 98,4 1,3 0,3 0 0

* = Bewertungscodes

Quel

le: OBIG

Keines der insgesamt 16 Items des OHIP-G14 wurde von weiblichen gegeniiber ménnlichen
Befragten in einem statistisch relevanten Ausmald haufiger genannt.

Zahnlicken bzw. Zahnlosigkeit fiihren zu Funktionsstérungen des Kauorgans (das Kauorgan
oder stomatognathe System beinhaltet alle am Kauakt funktionell beteiligten anatomischen
Strukturen wie z. B. Zahne, Zahnfleisch, Zunge, Kiefergelenke, Kaumuskeln usw. ). Haupt-
funktionen des stomatognathen Systems sind Kauen, Schlucken, Sprechen und Aussehen.
Bei langerem Bestehen von Stérungen im stomatognathen System treten Schmerzen in den
Kiefergelenken auf. Daneben kann es sogar zu Ohrensausen, vermindertem Gehor, Schwin-
del und diffusen Kopfschmerzen kommen (Borutta 1991).
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Frauen und Manner mit einem unversorgten Liickengebiss waren erwartungsgemaf vorwie-
gend mit Beeintrachtigungen bei einer der zentralen Funktionen des stomatognathen Sys-
tems — dem Kauen — konfrontiert. Von ,Schwierigkeiten beim Kauen* berichteten 21,1 Pro-
zent. 21,4 Prozent litten unter Schmerzen im Mundbereich. 20,7 Prozent war es unange-
nehm, bestimmte Nahrungsmittel zu essen (vgl. Tabelle 3.11). Die Probandinnen und Pro-
banden mit den unversorgten Zahnlicken gaben auch im Vergleich zum Durchschnitt der
Befragten wesentlich haufiger soziale Einschrankungen sowie allgemeine Behinderungen an
(vgl. Tabelle 3.10 und Tabelle 3.11). Gegenuber den Probandinnen und Probanden mit
einem vollzahligen eigenen Gebiss erhohte sich die Pravalenz eingeschréankter MLQ um das
Zwei- bis Dreifache, wenn das Gebiss unversorgte Zahnliicken aufwies (vgl. Tabelle 3.11).
Rund neun Prozent der Probandinnen und Probanden mit einem unversorgten Liickengebiss
sagten, dass das Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war.

Tabelle 3.11: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Angaben
zur Pravalenz oraler Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit der Gebiss-
vollstandigkeit

Nr. Fragen (Iltems) Probandinnen und Probanden mit einem Alle
vollstandigen | versorgten | unversorgten | Untersuchten
eigenen Lucken- Lucken-
Gebiss gebiss gebiss
% % % %

Funktionelle Einschrankungen

1 | Schwierigkeiten beim 11,5 12,3 21,1 14,0
Kauen

2 | Schwierigkeiten, bestimm- 40 41 71 52
te Worte auszusprechen

3 | Geschmacksinn war 29 2,7 53 3,9
beeintrachtigt

4 | Zahn oder Zahnfleisch 12,0 13,7 19,3 14,3
sieht nicht gut aus

Schmerzen

5 | Schmerzen im Mundbe- 10,8 12,3 21,4 13,3
reich*

6 | Unangenehm, bestimmte 6.3 68 207 9.7
Worte auszusprechen

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen

7 | Gefuhl der Unsicherheit 6,3 6,8 15,8 8,7

8 | Sich angespannt gefiihlt 3,4 41 14,3 6,2

Physische Beeintrachtigung

9 | Unbefriedigende Ernah- 2,9 6,8 7,0 4,6
rung

10 | Mahlzeit unterbrechen 4,5 14 7,0 4,5
mussen
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Nr. Fragen (Items) Probandinnen und Probanden mit einem Alle
vollstandigen | versorgten | unversorgten | Untersuchten
eigenen Lucken- Lucken-
Gebiss gebiss gebiss
% % % %

Psychische Beeintrachtigung

11 | Schwierigkeiten, sich zu 29 41 10,7 4,9
entspannen

12 | Sich ein wenig verlegen 2,3 1,4 7,1 2,9
fuhlen

Soziale Beeintrachtigung

13 | Anderen Menschen 2,3 4,1 12,3 4,5
gegeniber reizbar sein

14 Scr]wgr gefallen, d"en_ 17 27 70 29
alltaglichen Beschaftigun-
gen nachzugehen

Benachteiligung/Behinderung

15 Pas Lepen gan; allgemein 17 41 88 36
ist weniger zufriedenstel-
lend

16 | Vollkommen unfahig etwas 1,7 1,8 1,4 1,6
zu tun

* Die Unterschiede in den Pravalenzraten der kursiv gedruckten Fragen sind statistisch nicht signifikant

Quelle: OBIG

3.5.2 Individuelles Ausmal eingeschréankter MLQ

Der im vorliegenden OBIG-Survey verwendete OHIP-Fragebogen enthielt insgesamt 16
Fragen (Items) zu Schmerzen sowie zu allgemeinen Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen, wobei die Antwortmdglichkeiten von ,nie = 0 bis sehr oft = 4“ reichten (vgl. Punkt 2.2).
Die Summe der Antwortencodes aller 16 Items des OHIP-G ergibt einen OHIP-Summenwert
pro Person, der das individuelle Ausmal3 der eingeschrankten (mundgesundheitsbezogenen)
Lebensqualitat anzeigt. Dieser Wert kann zwischen 0 (keine Beeintrachtigungen) und 64
liegen.

Die fur die befragten 35- bis 44-jahrigen Probandinnen und Probanden errechneten OHIP-
Summenwerte reichten von null bis 21. 67 Prozent wiesen einen OHIP-Summenwert von null
auf. Diese Personen hatten keine verminderte Lebensqualitdt. Die restlichen 33 Prozent
gaben Beeintrachtigungen an. 28 Prozent wiesen einen OHIP-Summenwert zwischen eins
und neun auf. Einen zweistelligen OHIP-Summenwert (zwischen 10 und 21) hatten lediglich
rund funf Prozent der Befragten (vgl, Abbildung 3.3). Bei drei Probandinnen und Probanden
(1 % der Befragten) errechnete sich ein OHIP-Gesamtwert von 21.
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Abbildung 3.3: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Vertei-
lung der OHIP-Gesamtwerte auf Probandinnen und Probanden
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0 1 2 3 4 5 6 8 9 10-15 16-20 >20
OHIP-Summenwerte

Quelle: OBIG

OHIP-Mittelwerte (durchschnittliche OHIP-Summenwerte)

Fur die Gesamtheit der 35- bis 44-Jahrigen errechnete sich ein durchschnittlicher OHIP-
Summenwert von 1,6. Dieser Wert zeigt an, in welchem Ausmal3 die Lebensqualitat beim
Durchschnitt der befragten 35- bis 44-Jahrigen vermindert war.

Probandinnen und Probanden, die ihrer Mundgesundheit eine ,sehr wichtige* Bedeutung
gaben, wiesen einen durchschnittichen OHIP-Gesamtwert von 1,4 auf, wahrend fir jene
Befragten, welche sagten, dass die Mundgesundheit ,wichtig” ist, ein OHIP-Durchschnitts-
wert von 2,2 berechnet wurde (der Unterschied ist statistisch signifikant).

Wie erwartet, lieferte jene Probandengruppe, die ihre Mundgesundheit als ,sehr gut® ein-
schatzt die niedrigsten OHIP-Mittelwerte. Bei den Personen, die ihre Mundgesundheit als
.weniger gut* oder ,gar nicht gut* beurteilten, verminderte sich die Lebensqualitat deutlich
(die OHIP-Mittelwerte vervielfachten sich vgl. Abbildung 3.4). Der eingeschatzte Mundge-
sundheitszustand korrelierte mit dem Ausmal} der verminderten Lebensqualitat. Mundge-
sundheit bedeutet somit zweifelsohne Lebensqualitat.
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Abbildung 3.4: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Durch-
schnittliche OHIP-Summenwerte (aller 16 Fragen) im Zusammenhang mit der
Selbsteinschatzung des Mundgesundheitszustandes

duchschnittlicher OHIP-Summenwert

A

sehr gut gut weniger gut gar nicht gut gesamt

Selbsteinschatzung des Mundgesundheitszustandes

Quelle: OBIG

Dass der Gebissstatus (Gebissvollstandigkeit) die Lebensqualitat beeinflusst, bekréftigt auch
folgendes Ergebnis. Probandinnen und Probanden mit einem vollstandigen eigenen Gebiss
erfreuten sich einer hdéheren Lebensqualitat (durchschnittlicher OHIP-Summenwert 1,1) als
jene Befragten, welche (ber ein prothetisch versorgtes Lickengebiss verfigen (OHIP-
Summenwert = 1,8) oder jene Personen mit einem unversorgten Lickengebiss (OHIP-
Summenwert = 2,8). Die Unterschiede sind statistisch hochsignifikant (Chi-Quadrat nach
Pearson = 0,000).

Wurzelbehandelte, devitale Zahne im Gebiss wirkten sich im statistisch hochsignifikanten
Ausmald (Chi-Quadrat = 0,000) negativ auf das allgemeine Wohlbefinden der befragten
Personen aus. Fir jene Frauen und Manner, welche mindestens einen wurzelbehandelten
Zahn in ihren Gebissen angaben, errechnete sich ein vergleichsweise doppelt so hoher
OHIP-Durchschnittswert (OHIP-Summenwert = 1,9) wie fur jene Probandinnen und Proban-
den, die berichteten keine devitalen Zahne im Gebiss aufzuweisen (OHIP-Summenwert =
0,9). Devitale Zahne gelten in der Medizin als potenzielle Entziindungsherde, die regelmafig
zu kontrollieren sind.

Im Zusammenhang mit der zahnarztlichen Inanspruchnahme wies jene Befragtengruppe (es
sind 49 % der Befragten), welche in den letzten zwdolf Monaten nur einmal in der Zahnéarztin-
oder Zahnarztpraxis war, den niedrigsten OHIP-Durchschnittswert auf (1,3). Diejenigen
Probandinnen und Probanden, welche im vergangenen Jahr mehrmals zahnarztlich behan-
delt wurden, hatten einen durchschnittichen OHIP-Summenwert von 1,8. Die hdchsten
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Durchschnittswerte (2,3) errechneten sich fir jene Personen, welche im letzten Jahr die
Zahnarztin- oder Zahnarztpraxis Uberhaupt nicht aufsuchten (diese Unterschiede waren aber
statistisch nicht signifikant). Gegenluber den Schmerzpatientinnen und -patienten (OHIP-
Summenwert = 2,9), die vermutlich aus Angst vor der zahnarztlichen Kontrolle eher vermin-
derte Lebensqualitat in Kauf nehmen, weist jene Personengruppe, welche regelméaRig zur
Kontrolle geht, einen erheblich niedrigeren mittleren OHIP-Summenwert (1,1) auf.

Obwohl einige Studien zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat bereits einen be-
deutsamen Einfluss soziodemografischer Merkmale auf das Ausmald eingeschrénkter Le-
bensqualitat feststellten (McGrath 2002, John und Micheelis 2003), ergaben die erhobenen
OBIG-Daten diesbeziglich keine bedeutenden Hinweise. Die Unterschiede in den OHIP-
Mittelwerten in Abhangigkeit vom Geschlecht, der Wohnregion, der Wohnortgré3e und dem
hdchsten Schulabschluss waren statistisch nicht signifikant.

3.6 Behandlungsbedarf

19 Prozent der Befragten behaupteten, ein unversorgtes Lickengebiss zu haben und 0,3
Prozent der vollig Zahnlosen verfuigten Uber keinen entsprechenden Zahnersatz (Totalpro-
thesen). Mit den vorliegenden OHIP-Daten wird offenkundig, dass besonders haufig jene
Personen, welche nicht Gber ein vollstandiges, funktionstlichtiges Gebiss verflgten (Perso-
nen mit nicht ersetzten Zahnlicken und Zahnlose ohne Totalprothesen) an verminderter
Lebensqualitat litten. Daher ist hier noch ein groRerer Aufwand an Prothetik gefordert.
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Zusammenfassung

Ergebnisse aus den OBIG-Fragen an die 35- bis 44-Jahrigen

e Von allen 35- bis 44-jahrigen Probandinnen und Probanden war rund ein Prozent (0,6 %)
vollig zahnlos, wobei nur die Halfte dieser Personen (0,3 %) zur vollstdndigen Gebissfunk-
tion Totalprothesen im Oberkiefer und im Unterkiefer trug.

« Mehr als die Halfte (57 %) aller Befragten besalR ein llickenloses eigenes Gebiss (alle
eigenen Zahne).

e 24 Prozent (ein knappes Viertel aller Befragten) verflugten tber ein prothetisch vollstandig
versorgtes Liickengebiss (diese Menschen hatten zur Uberbriickung ihrer Zahnliicken
bzw. zur vollstandigen Gebissfunktion einen festsitzenden oder abnehmbaren Zahner-
satz).

Demnach wiesen rund 81 Prozent aller Befragten ein lickenloses, voll funktionstichtiges
Gebiss auf (entweder durch eigene Zahne und/oder einen adaquaten Zahnersatz).

« Demgegeniber zeigten 18,7 Prozent aller Befragten nicht ersetzte Zahnliicken in ihren
Gebissen auf und 0,3 Prozent der Zahnlosen benétigten noch Totalprothesen.

Somit bestand bei rund 19 Prozent aller Befragten prothetische Behandlungsnotwendig-
keit.

* In Bezug auf die Prothetik dominierte der festsitzende Zahnersatz. In der Probandengrup-
pe ,versorgtes Lickengebiss® gaben 80 Prozent festsitzend ersetzte Zahne an (Bricken,
Implantate) und 20 Prozent sagten, abnehmbare Teilprothesen zu besitzen.

* Regelméalige, tagliche Mundhygiene ist Bestandteil des Alltags. Die 35- bis 44-Jahrigen
behaupteten, sich mindestens einmal am Tag die Zahne zu reinigen. 65 Prozent putzen
zweimal taglich, ein Viertel reinigt ofter als zweimal und zehn Prozent putzen einmal tag-
lich.

« Die Empfehlung zu regelmafigen, jahrlichen zahnarztlichen Kontrollbesuchen ist der
Mehrheit der 35- bis 44-Jahrigen bekannt. 82 Prozent nehmen sich vor, zur jahrlichen Kon-
trolle zu gehen, 17 Prozent suchen die zahnérztliche Praxis nur bei Schmerzen auf und ein
Prozent geht aus einem anderen Grund zur Untersuchung.

» Die Probandinnen und Probanden, welche im vergangenen Jahr zur zahnérztlichen
Kontrolle gingen, wiesen tberdurchschnittlich haufig noch ein vollstandiges, eigenes Ge-
biss auf (61 %).

» Die grof3e Mehrheit (94 %) der 35- bis 44-Jahrigen ist mit ihren Zahnmedizinerinnen und
-medizinern zufrieden.

* Rauchen stellt ein wesentliches Risiko fur die Gebisserhaltung dar. Jene Probandinnen
und Probanden, welche in ihrem Leben nie regelm&Rig rauchten, besitzen tberdurch-
schnittlich haufig ein vollzahliges natirliches Gebiss. Der negative Einfluss des Zigaretten-
konsums auf die Gebissvollstandigkeit ist statistisch hochsignifikant (Chi-Quadrat nach
Pearson = 0,000).
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Ergebnisse aus den OHIP-Fragen an die 35- bis 44-Jahrigen

« Ein gutes ein Drittel aller Befragten (33,6 %) berichtete von oralen Beeintrachtigungen.
Rund funf Prozent litten an mindestens einem oralen Problem ,oft* oder ,sehr oft‘. Am
haiifigsten sagten die Befragten, dass ,ein Zahn oder das Zahnfleisch nicht gut aussieht*
(die Pravalenz betragt 14 %). 14 Prozent berichteten tber Schwierigkeiten beim Kauen
und 13 Prozent litten unter Schmerzen im Mundbereich.

« Mit kdrperlichen (physischen), seelischen (psychischen) sowie sozialen Beeintrachtigun-
gen oder allgemeinen Behinderungen waren die Befragten nicht haufig konfrontiert (Prava-
lenz 2 % und 5 %).

» Vier Prozent aller Befragten behaupteten, dass das Leben ganz allgemein aufgrund von
Problemen mit den Zahnen weniger zufriedenstellend war.

» Der Durchschnitt der Befragten wies bereits ein erhebliches Ausmal® verminderter mund-
gesundheitsbezogener Lebensqualitat auf. Der errechnete durchschnittiche OHIP-
Summenwert betrégt bei den 35- bis 44-Jahrigen 1,6.

» Statistisch hochsignifikante Unterschiede in der Pravalenz mundgesundheitsbezogener
Beeintrachtigungen bestanden vor allem in Abhéngigkeit von der Gebissvollstandigkeit.
Am haufigsten waren Probandinnen und Probanden mit nicht ersetzten Zahnliicken von
verminderter Lebensqualitat betroffen. In der Probandengruppe ,Unversorgtes Liickenge-
biss* erhdhte sich gegenuber dem Durchschnitt der Befragten die Préavalenz oralbedingter
Beeintrachtigungen um 12 Prozentpunkte.

» Einen sehr wichtigen (statistisch signifikanten) Einfluss auf die Lebensqualitat hatte auch
der Grad des Mundgesundheitsbewusstseins (Bedeutung der Mundgesundheit). Fir die
Befragten, die ihrer Mundgesundheit ,sehr wichtige“ Bedeutung attestierten, errechnete
sich ein niedrigerer durchschnittlicher OHIP-Wert (1,4) als fur jene Frauen und Manner, die
sagten, dass ihnen die Mundgesundheit ,wichtig“ ist (OHIP-Wert = 2,2).

» Wurzelbehandelte, devitale Zahne im Gebiss beeinflussten das allgemeine Wohlbefinden
in negativer Weise. Personen mit devitalen Zahnen berichteten haufiger von verminderter
Lebensqualitat, als jene Befragten, welche keine devitalen Zéahne angaben (in statistisch
hochsignifikantem Ausmalf).

» Ein statistisch signifikanter Einfluss soziodemografischer Faktoren (Geschlecht, Bildungs-
status, Wohnregion und Wohnortgrof3e) auf die subjektiv erlebte Mundgesundheit wurde
anhand der vorliegenden OBIG-Daten nicht nachgewiesen.
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4 Die 65- bis 74-Jahrigen

Dieses Kapitel dokumentiert die Befragungsergebnisse der 65- bis 74-jahrigen Probandinnen
und Probanden und verschafft somit einen Uberblick iber die aktuelle orale Gesundheitssi-
tuation der Osterreichischen Seniorinnen und Senioren.

Die Darstellung der Ergebnisse basiert auf den Daten von 292 befragten Personen. Der
Anteil der Frauen betragt 56 Prozent. Die soziodemografischen Merkmale der Probandinnen
und Probanden sind in Kapitel 2 dargestellt (vgl. Tabelle 2.3).

4.1 Selbsteinschatzung der Mundgesundheit

Wie schon die 35- bis 44-Jahrigen beantworteten nun auch die 65- bis 74-Jahrigen Fragen
zu ihrer Mundgesundheit. Die Seniorinnen und Senioren sollten ihren Allgemein- bzw. ihren
Mundgesundheitszustand selbst einschatzen. Fragen zur Gebissvollstédndigkeit bzw. zum
Zahnersatz sowie zur Anzahl devitaler Zahne sollten auch beantwortet werden.

Bedeutung der Mundgesundheit

Die Mundgesundheit nimmt auch bei den alteren Menschen einen hohen Stellenwert ein.
Weit mehr als die Halfte der Befragten fand, dass die Mundgesundheit ein ,sehr wichtiges
Gut" ist (vgl. Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Welche Bedeutung hat fir Sie Ihr
Mundgesundheitszustand*

Bedeutung von Manner Frauen Gesamt
Mundgesundheit % % %
Sehr wichtig 64,6 65,1 64,8
Wichtig 32,3 32,5 32,4
Weniger wichtig 3,1 1,2 2,1
Gar nicht wichtig 0 1,2 0,7

Die Geschlechtsunterschiede sind statistisch nicht signifikant. Chi-Quadrat nach Pearson = 0,422.

Quelle: OBIG

Alle Probandinnen und Probanden (100 %), die ein abgeschlossenes Universitatsstudium
(hdchster Schulabschluss) angaben, attestierten der Mundgesundheit sehr grol3e Bedeu-
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tung. Von jenen Befragten, welche ihre Schulbildung mit der Volksschule abschlossen, sagte
etwas mehr als die Halfte (57 %), dass ihnen ihre Mundgesundheit ,sehr wichtig“ ist.

Rauchen

Regelmaliiges Rauchen ist bei den Seniorinnen und Senioren kein weitverbreitetes Laster.
Von den befragten 65- bis 74-Jahrigen konsumieren rund zwdlf Prozent regelméliiig Zigaret-
ten (Frauen 10 % und Méanner 13 %). Der Grol3teil (82 %) der Raucherinnen und Raucher
konsumiert mehr als funf Zigaretten am Tag. Von den Nichtraucherinnen und -rauchern hat
mehr als ein Viertel (27 %) friher einmal regelméRig geraucht. Von diesem Viertel gaben
wiederum 24 Prozent an, seit mindestens funf Jahren nicht mehr zu rauchen.

Angaben zum Allgemeingesundheitszustand

Mehr als die Halfte der Seniorinnen und Senioren fuhlte sich korperlich noch sehr gesund.
Wie erwartet kamen jedoch korperliche Beeintrachtigungen in dieser Altersgruppe schon
etwas haufiger vor als bei den 35- bis 44-Jahrigen (vgl. Tabelle 4.2 und Tabelle 3.2).

Tabelle 4.2: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Antworthau-
figkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie wirden Sie Ihren personlichen Ge-
sundheitszustand einschatzen*

Einschatzung des persdnlichen Manner Frauen Gesamt
Gesundheitszustandes % % %
Sehr gesund 58,5 57,1 57,7
Leichte chronische Erkrankung 23,8 25,8 24,9
Schwere chronische Erkrankung 10,0 9,8 9,9
Schwerste korperliche Beeintréachtigungen 7,7 6,7 7,2
Keine Angabe 0 0,6 0,3

Die Geschlechtsunterschiede sind statistisch nicht signifikant. Chi-Quadrat nach Pearson = 0,906

Quelle: OBIG

Selbsteinschétzung des Mundgesundheitszustandes

Von den befragten dlteren Personen stufte noch immerhin ein Viertel den eigenen Mundge-
sundheitszustand als ,sehr gut* ein. Mehr als die Halfte (58 %) der 65- bis 74-Jahrigen
glaubte, Uber einen ,guten“ Mundgesundheitszustand zu verfligen (vgl. Tabelle 4.3). Nur
sehr wenige Seniorinnen und Senioren (1,4 %) bewerteten ihre Mundgesundheit als ,gar
nicht gut".
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Tabelle 4.3: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zu ,Wie wirden Sie Ihren Mundgesund-
heitszustand einschatzen*

Einschéatzung des Mund- Manner Frauen Gesamt
gesundheitszustandes % % %
Sehr gut 27,1 23,5 25,1
Gut 58,1 58,0 58,1
Weniger gut 14,0 16,0 15,1
Gar nicht gut 0,8 1,9 14
Keine Angabe 0 0,6 0,3

Die Geschlechtsunterschiede sind statistisch nicht signifikant. Chi-Quadrat nach Pearson = 0,736

Quelle: OBIG

4.2 Gebissstatus

Bei den 65- bis 74-Jahrigen gewinnt das Problem der Zahnlosigkeit zunehmend an Gewicht
(Borutta 1991, DMS Il 1999, OBIG 2001).

Rund 21 Prozent der befragten Seniorinnen und Senioren behaupteten véllig zahnlos zu
sein. Diese Personen trugen aber zur vollstédndigen Gebissfunktion Totalprothesen im Ober-
und Unterkiefer (vgl. Tabelle 4.4). 17 Prozent berichteten von einem liickenlosen, eigenen
Gebiss (samtliche eigenen Zahne). Zusatzliche 46 Prozent gaben zwar Zahnliicken in den
eigenen Gebissen an, diese waren jedoch durch festsitzenden Ersatz oder abnehmbare
Teilprothesen vollstandig Uberbriickt. Somit verfiigten 84 Prozent der befragten Seniorinnen
und Senioren Uber ein vollstéandiges, funktionsfahiges Gebiss (entweder alle eigenen Zahne
oder ein entsprechender Zahnersatz, vgl. Tabelle 4.4).

Von den Frauen und Mannern, die berichteten, dass all ihre Zahnliicken prothetisch versorgt
sind, verfugt der groRRere Teil (54 %) Uber einen festsitzenden Zahnersatz (Briicken oder
Implantate). Die restlichen 46 Prozent trugen abnehmbare Teilprothesen.

Insgesamt 16 Prozent der Probandinnen und Probanden gaben hingegen prothetisch nicht
ersetzte Zahne an. Darunter waren jene Personen, welche ein unversorgtes Lickengebiss
nannten (es sind dies 13,5 %) und auch jene vollig Zahnlosen, welche berichteten, keine
Totalprothesen zu besitzen (es sind 2,4 %). Bei diesen Seniorinnen und Senioren bestand
ein Bedarf an prothetischem Zahnersatz.

Bezogen auf das Geschlecht gaben Manner etwas haufiger als der Durchschnitt der Befrag-
ten ein vollstandiges, eigenes Gebiss an (17,7 %), wahrend die Frauen hinsichtlich der
natirlichen Gebissvollstandigkeit (samtliche eigenen Zéhne) etwas unter dem Durchschnitt
lagen (16 % weisen ein vollstdndiges, eigenes Gebiss auf, vgl. Tabelle 4.4). Bei den Frauen
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stieg die vollige Zahnlosigkeit gegeniiber den Mannern um 14 Prozentpunkte an (15,4 % der
Manner und 29,1 % der Frauen behaupteten véllig zahnlos zu sein). Jedoch bestand bei den
Mannern etwas haufiger als bei den Frauen prothetische Behandlungsnotwendigkeit. Eigene
Zahne und nicht ersetzte Zahnlicken im Gebiss (unversorgtes Lickengebiss) gaben 15
Prozent der Manner und nur zwolf Prozent der Frauen an. Von den véllig zahnlosen Man-
nern besalRen rund drei Prozent keine Totalprothesen und von den Frauen nur rund zwei
Prozent. Der Einfluss des Geschlechts auf den Gebissstatus bzw. den prothetischen Versor-
gungsstatus ist statistisch signifikant.

Tabelle 4.4: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zur Gebissvollstandigkeit

Gebissvollstandigkeit Manner Frauen Gesamt
% % %
Vollstandiges, eigenes Gebiss 17,7 16,0 16,9
Versorgtes Lickengebiss** 51,5 42,6 46,4
Unversorgtes Liickengebiss™ 15,4 11,7 13,5
Zahnlos und Totalprothesen 12,3 27,2 20,5
Zahnlos und keine Totalprothesen 3,1 1,9 2,4
Keine Angabe 0 0,6 0,3

*  Vollstdndiges Gebiss bedeutet, dass die Zahnreihe des Oberkiefers und die des Unterkiefers keine Zahnli-
cken aufweisen und noch samtliche natiirliche, eigene Zahne vorhanden sind.
Versorgtes Lickengebiss bedeutet, dass die Zahnliicken mit festsitzendem oder abnehmbarem Zahnersatz
vollsténdig versorgt sind.
" Das unversorgte Liickengebiss weist prothetisch nicht versorgte Zahnliicken auf.

Die Unterschiede zwischen den Frauen und den Mannern sind statistisch signifikant. Chi-Quadrat nach Pearson =
0,05.

Quelle: OBIG

In Hinblick auf das Alter der Probandinnen und Probanden gab es unter den 65- bis 70-
Jahrigen elf Prozent Zahnlose. Unter den 70- bis 75-Jahrigen stieg die Zahnlosigkeit auf 36
Prozent an. 24 Prozent der 65- bis 70-Jahrigen sagten, Uber ein vollstandiges eigenes
Gebiss zu verfligen, bei den 70- bis 75-Jéhrigen waren es nur mehr neun Prozent. Die
Lickengebisse der 65- bis 70-Jahrigen sind im Vergleich zu den etwas alteren Seniorinnen
und Senioren haufiger vollstdndig prothetisch ersetzt (von den 65- bis 70-Jahrigen verfiigten
50 % Uber ein vollstdndig versorgtes Lickengebiss, in der Altersgruppe der 70- bis 75-
Jahrigen waren es 42 %). Die Unterschiede in der Gebissvollstandigkeit nach dem Alter
erwiesen sich statistisch als bedeutend (Chi-Quadrat nach Pearson = 0,000). Keine statis-
tisch eindeutigen Zusammenhange mit der Gebissvollstandigkeit ergaben sich fur die soziale
Schichtzugehdorigkeit (héchster Schulabschluss) und NUTS I-Region (Ost-, West- und Sid-
Osterreich, vgl. Tabelle 2.1).

Statistisch bedeutend ist aber der Zusammenhang zwischen dem Gebissstatus der Befrag-
ten und dem Wohngebiet (Einwohnerzahl < 5.000 = landliches Lebensgebiet; Einwohnerzahl
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> 5.000 = stadtisches Lebensgebiet). In landlichen Wohngebieten war der Anteil an Perso-
nen mit einem vollstandigen eigenen Gebiss gegenlber stadtischen Regionen erhéht (vgl.
Tabelle 4.5). Dies konnte mit der unterschiedlichen Erndhrung in friiheren Jahren in Bezie-
hung gebracht werden (aufgrund des geringeren Einkommens der landlichen Bevolkerung
hat sich diese mehr mit Milchprodukten, Getreide, Gemuse und Obst erndhrt). Anzufiihren ist
an dieser Stelle auch der dberdurchschnittlich hohe Anteil an Personen mit vollstéandig
ersetzten Zahnllcken in stadtischen Gebieten (vgl. Tabelle 4.5). Dieses Resultat kdnnte mit
der besseren zahnmedizinischen Versorgung (hdhere Zahnarztdichte) sowie mit dem hdhe-
ren Einkommen in den Stadten direkt zusammenhangen. Hinzuzufiigen ist noch der regiona-
le Unterschied in Bezug auf die vollige Zahnlosigkeit (vgl. Tabelle 4.5). Die Ursache fur die
Uberdurchschnittlich hohe Zahnlosigkeit in l&ndlichen Lebensrdumen (27,2 % gegeniber
17,3 % in Stadten) kénnte darin liegen, dass am Land &altere Personen mit einem stark
reduzierten Restbestand an eigenen Zahnen eher der einfacheren und kostengunstigeren
prothetischen Therapie der Totalextraktion und Vollprothesen den Vorzug geben.

Tabelle 4.5: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Antwort-
haufigkeiten (in Prozent der Befragten) zur Gebissvollstandigkeit nach landli-
chen und stadtischen Wohngebieten

Gebissvollstandigkeit Landliche Stadtische Gesamt
Region Region %
% %
Vollstandiges, eigenes Gebiss 18,9 14,2 16,9
Versorgtes Liickengebiss** 40,5 54,1 46,4
Unversorgtes Liickengebiss™ 13,4 13,7 13,5
Zahnlos und Totalprothesen 26,6 12,8 20,5
Zahnlos und keine Totalprothesen 0,6 4,5 2,4
Keine Angabe 0 0,7 0,3

*  Vollstandiges Gebiss bedeutet, dass die Zahnreihe des Oberkiefers und die des Unterkiefers keine Zahnli-
cken aufweisen und noch sémtliche natirliche, eigene Zahne vorhanden sind.

*

Versorgtes Lickengebiss bedeutet, dass die Zahnliicken mit festsitzendem oder abnehmbarem Zahnersatz
vollstandig versorgt sind.
Das unversorgte Lickengebiss weist prothetisch nicht versorgte Zahnliicken auf.

Die Unterschiede nach WohnortgréR3e sind statistisch signifikant. Chi-Quadrat nach Pearson = 0,029.

Quelle: OBIG

Devitale Zahne

Drei Viertel (75 %) der befragten Seniorinnen und Senioren gaben an, mindestens einen
wurzelbehandelten, devitalen Zahn im Gebiss aufzuweisen. Internationale epidemiologische
Daten zu den Wurzelbehandlungen zeigen, dass auch weltweit der Grof3teil der Uber 60-
Jahrigen (mehr als die Halfte) an devitalen Zahnen leidet (Eriksen 1998).
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4.3 Mundhygienegewohnheiten

Tagliches Zahneputzen scheint auch bei den Seniorinnen und Senioren Bestandteil des
Alltags geworden zu sein. Die Meisten (97 %) reinigen ihre Zéhne taglich. Mehr als die Halfte
(55 %) der Befragten putzt zweimal taglich und 22 Prozent sogar ofter als zweimal taglich.
Zusatzliche 20 Prozent putzen einmal am Tag. Lediglich zwei Prozent gaben an (6 % der
Seniorinnen und 1 % der Senioren), die Zahne nicht jeden Tag zu reinigen und zwei Perso-
nen (1 %) behaupteten, sich nie die Z&hne zu putzen. Frauen gaben etwas haufiger als
Manner an, sich die Zahne regelmaliig zu putzen (nicht statistisch signifikant).

Die Angaben der Befragten beztiglich der von ihnen verwendeten Mundpflegemittel decken
Wissensdefizite hinsichtlich einer vorsorgenden ,modernen* Mundpflege auf (vgl. Abbildung
4.1). Die meisten Befragten verwenden zwar eine Zahnbirste (81 %) und eine Zahnpasta
(89 %). Wirkungsvolle fluoridhaltige Zahnpasten scheinen die Seniorinnen und Senioren
nicht sehr haufig zu verwenden (nur 39 % gaben fluoridierte Zahnpasta an). Eine Zahnzwi-
schenraumreinigung fuhren nur 18 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen durch. Zur Verminderung
zahnschadigender Bakterien in der Mundhohle ist auch die tagliche Reinigung der Zunge zu
empfehlen. Diese VorsorgemalRnahme ist den Seniorinnen und Senioren offenbar Uberhaupt
noch nicht bekannt (0 %).

Abbildung 4.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Mund-
hygieneprodukte nach der Haufigkeit ihrer Verwendung (in Prozent)
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Mundspulung
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Zahnzwischenraumreinigung

Fluorid-Gel :|
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Quelle:OBIG
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Die Zahlen der OBIG-Erhebung 2000 sprechen fiir eine hohe Pravalenz von Zahnbetterkran-
kungen bei der alteren Bevoélkerung. 95 Prozent der 6sterreichischen Seniorinnen und
Senioren leiden an Zahnfleischerkrankungen. Beinahe die Héalfte weist Zahnfleischtaschen
auf (OBIG 2000). Orale VorsorgemaRnahmen wie die professionelle Zahnreinigung und die
Parodontalbehandlung sind deshalb den Seniorinnen und Senioren besonders zu empfeh-
len.

64 Prozent der Befragten sagten, dass an ihren Zahnen schon einmal eine professionelle
Zahnreinigung durchgefihrt wurde (es waren 71 % der unter 70-Jéhrigen und 57 % der Uber
70-Jahrigen). Eine spezielle Behandlung des Zahnfleisches durch den Zahnarzt oder die
Zahnarztin haben nur 30 Prozent der Seniorinnen und Senioren erhalten (ein Drittel der unter
70-Jahrigen und ein Viertel der Gber 70-Jahrigen). Die Unterschiede nach dem Alter sind
statistisch bedeutend. Das heif3t, dass in Osterreich sowohl die professionelle Zahnreinigung
als auch die Parodontalbehandlung eher von jiingeren Pensionistinnen und Pensionisten
nachgefragt werden. Fir den Erhalt der ,Restzdhne” ist jedenfalls grof3ter Einsatz erforder-
lich, da diese haufig zur Verankerung von Prothesen dienen, welche wiederum von alteren
Seniorinnen und Senioren benotigt werden.

Ein statistisch eindeutiger Zusammenhang besteht zwischen der Inanspruchnahme professi-
oneller Prophylaxeleistungen und dem Bildungsstatus der befragten alteren Personen.
Wahrend von jenen Befragten, die mit der Volksschule ihre Schulbildung abgeschlossen
hatten, nur die Halfte eine professionelle Zahnreinigung in Anspruch nahm, waren es bei den
Hochschulabsolventen drei Viertel. Dieses Ergebnis diirfte zu einem sehr grof3en Teil auch in
den hohen Kosten der Behandlung begrindet sein. Die professionelle Zahnreinigung und
auch die Parodontalbehandlung miissen in Osterreich von den Patientinnen und Patienten
selbst bezahlt werden.

4.4  Zahnarztliche Inanspruchnahme und -erfahrung

Zahnéarztliche Besuche

Mehr als die Halfte (62 %) der Seniorinnen und Senioren behauptete, Ublicherweise zur
jahrlichen zahnarztlichen Kontrolle zu gehen. Ein gutes Viertel (27 %) geht normalerweise
nur bei Schmerzen und sechs Prozent gehen Ublicherweise nie zum Zahnarzt oder der
Zahnarztin. Vier Prozent besuchen die zahnérztliche Praxis aus einem anderen Grund. Ein
Prozent der Seniorinnen und der Senioren wollte sich zur Frage nach dem Grund des zahn-
arztlichen Besuches nicht aul3ern.

Tatsachlich war im Laufe der vergangenen zwélf Monate mehr als ein Drittel (37 %) der
alteren Menschen nicht bei Zahnarzt oder Zahnarztin. 38 Prozent gingen einmal und weitere
25 Prozent suchten mehrmals die zahnarztliche Praxis auf.

Von den Personen, die behaupteten im letzten Jahr mindestens einmal beim Zahnarzt oder
der Zahnarztin gewesen zu sein, gaben die Meisten als Grund flr den letzten zahnarztlichen
Besuch einen Kontrolltermin an (63 %). Ein knappes Viertel (23 %) ging wegen Schmerzen
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und sechs Prozent im Rahmen einer umfangreicheren Behandlung. Acht Prozent nannten
einen anderen Grund fur den letzten zahnarztlichen Besuch.

Dass das Wissen zur Notwendigkeit regelmaRiger, jahrlicher zahnarztlicher Besuche auch
bei den Seniorinnen und Senioren grundsatzlich vorhanden ist, in der Praxis dann aber nicht
immer umgesetzt wird, zeigen die Zahlen in den Tabellen 4.6 und 4.7. In der Kategorie
.vollstédndiges, eigenes Gebiss" gaben mehr als drei Viertel an, tblicherweise zur jahrlichen,
zahnarztlichen Kontrolle zu gehen (vgl. Tabelle 4.7). Tatsachlich waren aber nur 67 Prozent
dieser Personen im letzten Jahr beim Zahnarzt oder der Zahnéarztin (vgl. Tabelle 4.6). Die
Zahlen der Tabelle 4.7 weisen auch darauf hin, dass Menschen mit einem guten Gebisssta-
tus sich haufiger vornehmen, zur regelmafigen zahnéarztlichen Kontrolle zu gehen.

Tabelle 4.6: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Zahnarztin-
anspruchnahme im Zusammenhang mit Gebissvollstandigkeit (Gebisskategorie)

Probandinnen und Probanden mit einem/r
Waren Sie in den vollstandigen versorgten unversorgten Total-
letzten 12 Monaten | eigenen Gebiss Luckengebiss Luckengebiss prothese
beim Zahnarzt ... % % % %
Einmal 51,0 37,5 53,8 15,3
Mehrmals 16,3 35,3 15,4 18,6
Nie 32,7 27,2 30,8 66,1
Quelle: OBIG

Tabelle 4.7: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Grunde fir
den Zahnarztbesuch in Zusammenhang mit der Gebissvollstandigkeit

Personen mit einem/r
Aus welchem Grund vollstandigen versorgten unversorgten Total-
gehen Sie Ublicherweise | eigenen Gebiss Lickengebiss Lickengebiss prothese
zum Zahnarzt ... % % % %
Bei Schmerzen 20,4 29,2 28,2 28,8
Zur Kontrolle 75,5 63,5 66,7 44,1
Anderer Grund 0 2,2 2,6 10,2
Gehe nie zum Zahnarzt 41 4.4 2,5 15,3
Keine Angabe 0 0,7 0 1,6

Die Unterschiede sind statistisch hochsignifikant, Chi-Quadrat nach Pearson = 0,004

Quelle: OBIG
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Auf eine mit zunehmendem Alter der Patientinnen und Patienten abnehmende zahnérztliche
Inanspruchnahme weist folgendes Ergebnis hin. Wahrend von den 65- bis 70-Jahrigen 69
Prozent angaben, in den letzten zwdlf Monaten eine Zahnarztin- und Zahnarztpraxis aufge-
sucht zu haben, sind es unter den 70- bis 75-Jahrigen 56 Prozent, die berichteten im letzten
Jahr bei der Zahnarztin oder dem Zahnarzt gewesen zu sein (die Unterschiede in der Zahn-
arztinanspruchnahme nach dem Alter sind statistisch signifikant).

Zahnarztin- oder Zahnarztzufriedenheit

96 Prozent der Seniorinnen und Senioren sind mit ihrem Zahnarzt oder ihrer Zahnérztin
entweder sehr zufrieden (70 %) oder zufrieden (26 %). Weniger zufrieden oder Uberhaupt
nicht zufrieden war lediglich ein Prozent der Befragten. Als Grund fur ihre Unzufriedenheit
wurden ,unzureichende Erklarung zur bevorstehenden Behandlung® (1 Nennung), ,unzurei-
chende Behandlung“ (1 Nennung) oder ,sonstiger Grund“ (1 Nennung) angegeben. Drei
Prozent der Befragten &ufRerten sich nicht zur ,Zahnarztzufriedenheit".

Ausgaben fir zahndrztliche Leistungen

Mehr als ein Drittel (36 %) der befragten alteren Frauen und Méanner wollte sich zu den
privaten Zahnarztausgaben nicht du3ern. 53 Prozent sagten, in den letzten zwolf Monaten
Uberhaupt kein Geld fur zahnarztliche Leistungen ausgegeben zu haben. Vier Prozent der
Befragten zahlten dem Zahnarzt oder der Zahnéarztin im letzten Jahr 100 € aus der eigenen
Tasche, weitere flinf Prozent gaben zwischen 100 € und 999 € aus und zwei Prozent zahlten
im letzten Jahr mehr als 1.000 € fir Zahnbehandlungen.

Bei rund 16 Prozent der Seniorinnen und Senioren besteht derzeit ein Bedarf an protheti-
schem Zahnersatz (13,2 % weisen nicht ersetzte Zahnliicken auf und 2,4 % sind zahnlos
und besitzen keine Totalprothesen vgl. Tabelle 4.4). Prothetische Arbeiten sind sehr kosten-
intensiv und werden in Osterreich von den Krankenkassen auch nicht zur Ganze bezahit. Fir
einen hochwertigen, festsitzenden Zahnersatz gibt es von Seiten der Sozialversicherungen
Uberhaupt keinen finanziellen Zuschuss. Daraus ist abzuleiten, dass die Seniorinnen und
Senioren, um Lebensqualitdt zu erlangen, fur prothetische Arbeiten mehr Geld ausgeben
massen.

Fur individualprophylaktische zahnarztliche Leistungen gaben nur drei Prozent der Befragten
im Laufe des vergangenen Jahres Geld aus. Dass oralpraventive Aktivitaten die Mundge-
sundheit verbessern, haben die Zahnstatuserhebungen bei den Kindern und den Heran-
wachsenden schon bewiesen (OBIG 2001 bis 2003). Wissenschaftliche Arbeiten zeigen,
dass der Erhalt von Zahngesundheit Uber alle Altersgruppen hinweg ein entscheidendes
Angebot von IndividualprophylaxemalRnahmen, aber auch dessen Inanspruchnahme voraus-
setzt (Bastendorf 2000 und 2004). Eine Erfolgsmdglichkeit flr eine haufigere Inanspruch-
nahme individualprophylaktischer MafRnahmen wére der verbesserte Zugang durch die
Aufnahme in den Katalog der Krankenkassen.
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4.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) bekommt im Seniorenalter besondere Be-
deutung. International werden die meisten MLQ-Messungen in Stichproben alterer Men-
schen durchgefiihrt. Bei den &lteren Personen ist auch bereits ein erhebliches Mal} einge-
schrankter Lebensqualitdt zu erwarten, das weit Uber das in der Allgemeinbevélkerung
durchschnittlich vorhandene Mal3 hinausgehen dirfte (Borutta und McGrath, EADPH-Kon-
gress 2004).

Die folgenden Abschnitte beschreiben die orale (und allgemeine) Lebensqualitét der Oster-
reichischen Seniorinnen und Senioren, die im vorliegenden Survey mit dem OHIP-G14
gemessen wurde.

4.5.1 Pravalenz eingeschréankter MLQ

Knapp die Halfte (46 %) der befragten Seniorinnen und Senioren berichtete von einge-
schrénkter Lebensqualitat aufgrund von Problemen mit ihren Z&hnen. Zehn Prozent der
alteren Menschen sagten sogar bei mindestens einem oralen Problem (Item), dass dieses im
vergangenen Monat ,oft* oder ,sehr oft* aufgetreten sei.

Am haufigsten nannten die Seniorinnen und Senioren funktionelle ,Kauprobleme* und ,orale
Schmerzen® (vgl. Tabelle 4.8). 22 Prozent der befragten alteren Frauen und Manner hatten
im Laufe des vergangenen Monates ,Schwierigkeiten beim Kauen®. 21 Prozent der Unter-
suchten verspirten beim Essen bestimmter Nahrungsmittel ein unangenehmes Gefiihl im
Mund und 21 Prozent litten unter Schmerzen im Mundbereich. Diese am haufigsten genann-
ten oralen Probleme kamen bei den Befragten aber nur selten ,oft* oder ,sehr oft‘ vor (die
Pravalenz liegt hier unter 3 %).

~Schwierigkeiten mit der Gebissfunktion“ erwies sich bei den alteren Menschen als die
vordringlichste orale Problematik. Schwierigkeiten mit der Gebissfunktion deuten auch darauf
hin, dass der Zahnersatz unzureichend ist (alt, sitzt nicht mehr gut). In weiterer Folge kénnen
schmerzhafte Druckstellen an der Mundschleimhaut entstehen. Bei langerem Bestehen von
Stérungen der Kaufunktion treten Schmerzen in den Kiefergelenken auf und es kann zu
Ohrensausen, vermindertem Gehor, Schwindel und diffusen Kopfschmerzen kommen
(Borutta 1991).

+Ein Zahn oder das Zahnfleisch sieht nicht gut aus” zeigte eine Vorkommenshaufigkeit von
19 Prozent. Dieses Item gibt als Einziges einen direkten Hinweis auf eine mdgliche Zahnflei-
scherkrankung.

Verglichen mit der Untersuchungsgruppe der 35- bis 44-Jahrigen stieg bei den Seniorinnen
und Senioren auch die Pravalenz von oralbedingten physischen, psychischen oder sozialen
Beeintrachtigungen deutlich an (vergleiche Tabelle 3.10 und 4.8). Die &lteren Menschen
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fuhlten sich z. B. viel haufiger unsicher oder angespannt aufgrund von Problemen mit ihren
Zahnen (die Pravalenz betragt ca. 13 %).

~Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen* war bei den Seniorinnen und Senioren
das einzige Item, das stark (statistisch signifikant) mit dem Gebissstatus (Gebissvollstandig-
keit) zusammenhing. Am haufigsten litten Probandinnen und Probanden mit nicht ersetzten
Zahnlicken an diesem Problem (13 %). Im Vergleich zur Kategorie ,versorgtes Liickenge-
biss” stieg die Vorkommenshaufigkeit des Items ,Schwierigkeiten bestimmte Worte auszu-
sprechen um acht Prozentpunkte an (von 5 % auf 13 %), wenn das Gebiss unversorgte
Zahnlicken aufwies. Eine Uberdurchschnittlich hohe Pravalenz errechnete sich diesbezlg-
lich auch bei den Totalprothesentragern und —tragerinnen (10 %). Fir ein problemloses
Sprechen, ist es daher ganz wichtig, dass der vordere Bereich (Frontbereich) der Zahnreihen
keine gréReren Licken oder grobere Zahnfehlstellungen aufweist oder dass die Bisslage der
Kiefer (Okklusion) im Frontbereich stimmt oder der angefertigte Zahnersatz richtig und fest
sitzt. Andernfalls kann es zu Schwierigkeiten z. B. beim Aussprechen bestimmter Worte (be-
sonders von Zischlauten) kommen.

Tabelle 4.8: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Angaben zu
oralen Beeintrachtigungen im OHIP-G14 Fragebogen (in Prozent der Antwor-

tenden)
Nr. Fragen (Items) Antwortmaoglichkeiten
Nie | Kaum | Abund zu Oft | Sehr oft
1* 2* 3* 4* 5*
Funktionelle Einschrankungen
1 | Schwierigkeiten beim Kauen 77,7 7,9 11,3 2,4 0,7
2 | Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszu- 90.1 5.8 3.1 0.7 0.3
sprechen
3 | Geschmacksinn war beeintrachtigt 89,4 6,2 3,1 1,0 0,3
4 | Zahn oder Zahnfleisch sieht nicht gut aus 81,0 7,6 8,3 2,4 0,7
Schmerzen
5 | Schmerzen im Mundbereich 79,5 8,9 8,9 24 0,3
6 | Unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu 79.1 0.3 8.2 2.7 0.7
essen
Psychisches Unwohlsein/Unbehagen
7 | Gefuhl der Unsicherheit 86,5 7,6 3,8 21 0
8 | Sich angespannt gefihlt 87,7 7,2 3,1 2,0 0
Physische Beeintrachtigung
9 | Unbefriedigende Erndhrung 90,1 6,8 2,1 0,7 0,3
10 | Mahlzeit unterbrechen miissen 93,1 4,8 14 0,7 0
Psychische Beeintrachtigung
11 | Schwierigkeiten, sich zu entspannen 91,7 55 14 14 0
12 | Sich ein wenig verlegen fiihlen 89,8 6,5 2,7 1,0 0
Soziale Beeintréachtigung
13 | Anderen Menschen gegeniber reizbar sein 93,5 4,9 1,0 0,3 0,3
14 | Schwer gefallen, den alltaglichen Beschéfti- 945 41 14 0 0
gungen nachzugehen
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Nr. Fragen (Items) Antwortmaoglichkeiten
Nie | Kaum | Abund zu Oft | Sehr oft
1* 2* 3* 4* 5*
Benachteiligung/Behinderung
15 Das. Leben ganz allgemein ist weniger 938 45 1.4 0.3 0
zufriedenstellend
16 | Vollkommen unféhig etwas zu tun 95,2 4,5 0 0,3 0

* = Bewertungscodes

Quelle: OBIG

Der Vergleich der Geschlechter ergab kaum Unterschiede im Vorkommen von oral bedingten
Einschrankungen. Es konnten auch keine bedeutenden direkten Einflisse der Wohnregion
oder des Bildungsstatus auf die Pravalenz mundgesundheitsbezogener Beeintrachtigungen
herausgefunden werden.

4.5.2 Individuelles Ausmald eingeschrankter MLQ

Der errechnete OHIP-Summenwert (Gesamtwert) pro Person, zeigt das individuelle Ausmaf}
der eingeschrankten mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat an. Dieser Wert ergibt sich
aus den Bewertungspunkten der einzelnen Items und kann von null (keine Beeintrachtigun-
gen) bis 64 (16 Fragen x 4 Punkte) reichen (vgl. Punkt 3. 5. 2).

Die fur die erhobenen alteren Menschen errechneten OHIP-Summenwerte reichten von 0 bis
48 (erreichte Maximalwert). Gut die Halfte (54 %) der Seniorinnen und Senioren berichtete
Uber keinerlei Einschrédnkungen. Diese Personen wiesen einen OHIP-Summenwert von null
auf. Bei mehr als einem Viertel (27 %) errechnete sich ein OHIP-Summenwert zwischen eins
und funf. Bei zusatzlichen sieben Prozent betrug der OHIP-Gesamtwert zwischen sechs und
neun. Fir zwolf Prozent ergab sich allerdings bereits ein zweistelliger OHIP-Wert (ab 10). In
welche soziale Schicht (reprasentiert durch den hdchsten Schulabschluss) jene Menschen
mit den hochsten OHIP-Gesamtwerten fallen, kann die vorliegende Untersuchung nicht
eindeutig beantworten. Es wurden keine statistisch bedeutenden Korrelationen zwischen
dem OHIP-Gesamtwert und dem hdchsten Schulabschluss festgestellt.
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Abbildung 4.2: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Pro-
zentuelle Verteilung der OHIP-Summenwerte auf die befragten Personen
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Quelle: OBIG

Fur alle befragten Seniorinnen und Senioren errechnete sich ein durchschnittlicher OHIP-
Summenwert (Mittelwert) von drei. Im Vergleich zu den erhobenen 35- bis 44-Jahrigen
weisen somit die alteren Menschen bereits ein deutlich hoheres Ausmald eingeschréankter
Lebensqualitat auf. Der OHIP-Mittelwert verdoppelte sich bei den befragten Seniorinnen und
Senioren beinahe (vgl. Punkt 3.5.2).

Auch bei den Seniorinnen und Senioren korrelierte der selbst eingeschatzte Mundgesund-
heitszustand mit der Hohe des durchschnittichen OHIP-Summenwertes. Jene Frauen und
Manner, welche ihre Mundgesundheit als ,sehr gut” einschatzten, wiesen den niedrigsten
OHIP-Gesamtwert (1,5) auf. In der Probandengruppe, die sich mundgesundheitlich ,gar nicht
gut” fuhlte, verminderte sich auch die Lebensqualitat sehr deutlich (OHIP-Wert = 13).

4.6 Behandlungsbedarf

In Hinblick auf den Gebissstatus gaben in der Personengruppe ,Vollstandiges, eigenes
Gebiss" 36 Prozent Beeintrachtigungen an. In der Gebisskategorie ,Unversorgtes Liickenge-
biss” stieg die Prévalenz von oralbedingten Beeintrachtigungen auf 42 Prozent. Von den
Personen, die angaben, ein prothetisch versorgtes Lickengebiss zu haben, berichteten
bereits 47 Prozent von einer eingeschrénkten Lebensqualitdt. Die hdochsten Pravalenzraten
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an mundgesundheitsbezogenen Beeintrachtigungen wiesen jene Personen mit Totalprothe-
sen auf (56 %).

Der maximale beobachtete OHIP-Gesamtwert betrdgt in der Probandengruppe ,Vollstandi-
ges, eigenes Gebiss" und ,Unversorgtes Lickengebiss” 16 (dieser Wert ergab sich bei 4 %
der Menschen mit einem vollstandigen Gebiss und bei 5 % der Personen mit unversorgten
Zahnlicken). In der Kategorie ,,Zahnlos und Totalprothesen” wiesen zwei Prozent eine OHIP-
Gesamtwert von 30 auf und in der Personengruppe ,Versorgtes Liickengebiss* wurde sogar
ein Maximalwert von 48 erreicht (1%).

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass der angefertigte Zahnersatz den Seniorinnen und
Senioren haufig Probleme macht und daher diesbezlglich Handlungsbedarf (Reparaturbe-
darf) besteht. Alle Angaben im Fragebogen beziehen sich auf das letzte Monat und decken
damit aktuelle Zahnprobleme und zahnmedizinischen Handlungsbedarf auf.
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Zusammenfassung

Ergebnisse aus den OBIG-Fragen an die 65- bis 74-Jahrigen

« Von allen befragten Seniorinnen und Senioren waren rund 23 Prozent vollig zahnlos. (2,4
besalRen keine Totalprothesen, 20,5 % trugen zur vollstandigen Gebissfunktion Totalpro-
thesen im Ober- und Unterkiefer).

e 17 Prozent wiesen ein liickenloses, natirliches Gebiss auf (alle eigenen Zahne).

e 46 Prozent verfugten Uber ein prothetisch vollstandig versorgtes Liickengebiss. Mehr als
die Hélfte dieser Personen (53 %) verfiigte Uber einen festsitzenden Zahnersatz. Der Rest
(47 %) trug abnehmbare Teilprothesen.

Demnach verfiigten rund 84 Prozent tber ein vollig funktionstiichtiges Gebiss.

* Hingegen zeigten 13,3 Prozent neben den eigenen Zahnen noch nicht ersetzte Zahnli-
cken in den Gebissen (unversorgtes Liickengebiss).

Jene vdllig Zahnlosen, welche keine Totalprothesen besaRen (2,4%) plus jene mit unver-
sorgten Zahnlicken (13,3 %) — in Summe also rund 16 Prozent aller befragten Seniorin-
nen und Senioren — bendtigten noch prothetischen Zahnersatz, um mehr Lebensqualitat
zu erlangen.

e Manner (18 %) verfugten haufiger Gber ein vollstandiges eigenes Gebiss als Frauen (17
%). Die vollige Zahnlosigkeit stieg bei den Frauen gegeniiber den Mannern stark an (von
15,4 % auf 29,1 %). Jedoch wiesen Frauen haufiger als Manner prothetisch vollstandig
ersetzte Gebisse auf (diese Unterschiede erwiesen sich als statistisch signifikant).

* Die Zahnlosigkeit stieg bei den 70- bis 75-Jahrigen gegeniber der gesamten Senioren-
gruppe um 13 Prozentpunkte an (36 % der 70- bis 75-Jahrigen sind zahnlos).

» Die Gebhisse der 65- bis 70-Jahrigen waren gegenuber den 70- bis 75-Jahrigen haufiger
prothetisch vollstandig saniert. Von den 65- bis 70-Jahrigen verfugte die Halfte Uber ein
vollstandig saniertes Liickengebiss, in der Altersgruppe der 70- bis 75-Jahrigen waren es
43 Prozent.

» Statistisch wichtig ist der Zusammenhang zwischen der Gebissvollstandigkeit und der
Wohnregion. Landliche Lebensraume weisen einen uberdurchschnittlich hohen Anteil an
alteren Personen mit vollstandigen eigenen Gebissen auf. Demgegenuber sind &ltere
Menschen mit einem Lickengebiss in stadtischen Regionen Uberdurchschnittlich h&aufig
prothetisch vollstandig saniert (vgl. Tabelle 4.5).

* Die groRe Mehrheit (97 %) der Seniorinnen und Senioren reinigt sich taglich, mindestens
einmal die Zahne.
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« Weit mehr als die Halfte (63 %) der Befragten besuchte innerhalb der vergangenen zwolf
Monate mindestens einmal eine zahnarztliche Praxis. Die Zahnarztinanspruchnahme sinkt
jedoch mit zunehmendem Patientenalter.

* Mehr als ein Viertel der &lteren Menschen sucht nur bei Schmerzen eine zahnarztliche
Praxis auf. 62 Prozent behaupteten zur jahrlichen zahnarztlichen Kontrolle zu gehen.
Sechs Prozent gehen nie zur zahnarztlichen Untersuchung. Seniorinnen und Senioren mit
einem guten Gebissstatus (vollstéandiges natirliches Gebiss) gaben am haufigsten an, zur
jahrlichen Kontrolle zu gehen.

* 99 Prozent der Befragten sind mit inren Zahnmedizinerinnen und -medizinern zufrieden.

* Eine Parodontalbehandlung nehmen Uberwiegend jingere Seniorinnen und Senioren (65-
bis 70-Jahrige) in Anspruch.

Ergebnisse aus den OHIP-Fragen an die 65- bis 74-Jahrigen

» 46 Prozent der Seniorinnen und Senioren gaben orale Beeintrachtigungen an.

e Zehn Prozent waren mit mindestens einem oralen Problem ,oft“ oder sogar ,sehr oft* kon-
frontiert.

» Die haufigsten oralen Probleme der Seniorinnen und Senioren sind funktionelle Ein-
schrankungen und Schmerzen. 22 Prozent hatten Schwierigkeiten beim Kauen. 21 Pro-
zent verspilrten beim Essen bestimmter Nahrungsmittel ein unangenehmes Gefiihl und
wiederum 21 Prozent litten unter Schmerzen im Mundbereich.

* Bei rund sechs Prozent der Seniorinnen und Senioren war das Leben ganz allgemein
aufgrund von Problemen mit den Zahnen weniger zufriedenstellend.

« Mit Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen, waren vorwiegend jene Probandin-
nen und Probanden mit unversorgten Zahnliicken (13 %) sowie Totalprothesentrager kon-
frontiert. Dieses Problem korrelierte sehr stark mit dem Gebissstatus.

* Personen mit Teilersatz sowie Totalprothesentrager und -tragerinnen waren insgesamt
haufiger mit oralen Beeintrachtigungen konfrontiert als jene Personen, welche ausschliel3-
lich nattrrliche, eigene Zéhne im Gebiss hatten.

e Gegenuber den 35- bis 44-Jahrigen, die einen durchschnittlichen OHIP-Summenwert von
1,6 aufweisen, verdoppelte sich dieser auf drei bei den befragten Seniorinnen und Senio-
ren, die damit unter einer héheren Beeintrachtigung der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat leiden.

» Statistisch bedeutende (signifikante) Unterschiede in der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat nach den erhobenen soziodemografischen Merkmalen (hochste Schulbil-
dung, NUTS I-Region) wurden in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen.
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5  Vergleich der Erhebungen aus den Jahren 2000
und 2005

Die Aussagekraft des vorliegenden Vergleichs ist aufgrund der unterschiedlichen Untersu-
chungskonzepte (Designs) und dem daraus resultierenden Mangel an vergleichbaren Daten
stark limitiert. Trotz eingeschrankter Moglichkeiten kann der Vergleich Veréanderungstenden-
zen hinsichtlich des Gebissstatus, des oralpraventiven Verhaltens und der zahnmedizini-
schen Versorgung in den erwachsenen Altersgruppen aufzeigen.

5.1 Die 35- bis 44-Jahrigen im Vergleich

Subjektive Mundgesundheit

Immer mehr Frauen und Ménner erfreuen sich eines sehr guten bzw. guten oralen Gesund-
heitszustandes. Wahrend im Jahre 2000 ein Drittel der Untersuchten den Mundgesundheits-
zustand als ,sehr gut* oder ,gut* beschrieb, sind es im Jahr 2005 bereits 85 Prozent der
Befragten (vgl. Tabelle 5.1). Im Jahre 2005 gab nur mehr ein Prozent der Probandinnen und
Probanden einen ,gar nicht guten“ oralen Zustand an.

Tabelle 5.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — Selbstein-
schatzung der Mundgesundheit im Vergleich 2000 und 2005

Selbsteinschéatzung des Untersuchte 2000 Befragte 2005

Mundgesundheitszustandes % %
Sehr gut 3 32
Gut 31 53
Zufriedenstellend 41 0
Weniger gut 20 14
Gar nicht gut 5 1
Quelle: OBIG

Gebissvollstandigkeit — prothetischer Behandlungsbedarf

Der Anteil der Personen mit einem vollstandigen eigenen Gebiss ist um 17 Prozentpunkte
gestiegen. Eine weitere, ganz wesentliche Verbesserung liegt in der Reduktion des Bedarfs
an prothetischen Teilversorgungen. Wahrend im Jahre 2000 noch 60 Prozent der 35- bis 44-
Jahrigen eine prothetische Teilversorgung des Gebisses bendétigten, sind es 2005 nur mehr
19 Prozent. Die positive Entwicklung hinsichtlich des Bedarfs an prothetischem Ersatz ist
jedoch mit Vorbehalt zu sehen, da die Daten des Zahnstatus 2000 durch eine klinische
Untersuchung (klinische Indizes) belegt sind, wahrend die Daten 2005 lediglich aus den
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personlichen Angaben der Befragten (nicht fachkundig) resultieren. Insofern sind die be-
schriebenen Verbesserungen lediglich als erstes Signal einer zukinftigen Entwicklung zu
sehen.

Im Jahre 2005 nahm jedoch die Zahnlosigkeit geringfligig zu (vgl. Tabelle 5.2). Da die
zahngesundheitliche, klinische Untersuchung im Jahr 2000 nur bei Freiwilligen durchgefihrt
wurde, kdnnte es zu einer positiven Selektion von Probandinnen und Probanden mit beson-
derem Interesse an der Mundgesundheit gekommen sein. Daher kénnten die Ergebnisse
aus 2000 eine leichte ,Positivverzerrung” beinhalten.

Tabelle 5.2: Mundgesundheit und Lebensqualitéat 2005 bei 35- bis 44-J&hrigen — Gebisssta-
tus im Vergleich 2000 und 2005

Gebissstatus Untersuchte 2000 Befragte 2005
% %
Alle eigenen Zahne 40 57
Zahnlos 0 0,6
Festsitzender Zahnersatz 9 20
Abnehmbarer Zahnersatz (z. B. einfache Teilprothese) 3 6
Bedarf an Teilversorgung 60 19

Quelle: OBIG

Eindeutig angestiegen ist die Zahl derjenigen, die dem hochwertigen festsitzenden Zahner-
satz den Vorzug geben (vgl. Tabelle 5.2).

Mundhygiene

Wahrend im Jahre 2000 noch zwei Prozent angaben, sich die Zahne nicht jeden Tag zu
reinigen, sagten nun alle Befragten, dass sie sich zumindest einmal am Tag die Z&hne
putzen.

Zahnarztliche Inanspruchnahme

Die Empfehlung der Zahnwissenschaftler sich regelmafRig, mindestens einmal jahrlich
zahngesundheitlich kontrollieren zu lassen, findet bei den 35- bis 44-Jahrigen zunehmende
Beachtung. 86 Prozent sagten, dass sie Ublicherweise zur zahnérztlichen Kontrolle gehen
(2000 waren es 83 %). Tatsachlich praktizieren auch immer mehr Leute diesen guten Vor-
satz. Im Jahre 2005 gingen immerhin schon 72 Prozent zur zahnarztlichen Kontrolle, 2000
waren es 53 Prozent, die fur den letzten Zahnarztbesuch, die Kontrolle als Grund angaben.
Auch der Bekanntheitsgrad der professionellen Zahnreinigung, als sehr wirksame individual-
prophylaktische Mallnhahme, nahm zu.
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5.2 Die 65- bis 74-Jahrigen im Vergleich

Gebissvollstandigkeit

Nach den in Tabelle 5.3 angefiihrten Daten stieg die Zahnlosigkeit auch bei den Seniorinnen
und Senioren um drei Prozentpunkte an. Dieses Ergebnis h&ngt wiederum mit dem nicht
reprasentativen Stichprobensample im Jahre 2000 zusammen (die 65- bis 74-Jahrigen
wurden ausschlie3lich in den Zahnambulatorien der Krankenkassen erhoben). Personen, die
nur aul3erst selten oder gar nie eine Zahnarztin- oder Zahnarztpraxis besuchten, waren
daher aus der Untersuchung 2000 ausgeschlossen. Die Daten des Survey 2005 weisen
darauf hin, dass mehr als zwei Funftel (44 %) der vollig zahnlosen Seniorinnen und Senioren
entweder nur bei Beschwerden (29 %) oder Uberhaupt nie (15 %) zahnérztliche Praxis
aufsuchen (vgl. Tabelle 4.7). Aus diesem Grunde durfte der tatsachliche Anteil zahnloser
Osterreichischer Seniorinnen und Senioren im Jahre 2000 hoher gewesen sein.

Eine sehr positive Entwicklung liegt in der deutlichen Abnahme des Bedarfs an prothetischer
Versorgung. Wahrend im Jahr 2000 noch rund 38 Prozent der untersuchten &lteren Men-
schen eines prothetischen Ersatzes (Teilprothese oder Totalprothese) bedurften, sind es im
Jahre 2005 nur mehr rund 16 Prozent (vgl. Tabelle 5.3).

Tabelle 5.3: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Gebisssta-
tus im Vergleich 2000 und 2005

Gebissstatus Untersuchte 2000 Befragte 2005
% %
Alle eigenen Zéhne 0,7 17
Zahnlos 20 23
Festsitzender Zahnersatz (Teilversorgung) 5 26
Abnehmbarer Zahnersatz (Teilversorgung) 50 22
Abnehmbar und festsitzend (Teillversorgung) 7 n. vt
Bedarf an Teilversorgung 37 13
Bedarf an Totalversorgung 0,6 2,4

"' n. v. = Daten nicht verfugbar

Quelle: OBIG

Auch die alteren Menschen tragen zunehmend h&aufiger den &sthetisch und funktionell
hochwertigen, festsitzenden Teilersatz. In der Untersuchung 2000 verflgten nur funf Prozent
Uber einen festsitzenden Zahnersatz, wahrend im Survey 2005 bereits ein gutes Viertel der
Seniorinnen und Senioren festsitzend ersetzte Z&hne angaben (vgl. Tabelle 5.3).
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Tabelle 5.4: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — Grund flr
den letzten Zahnarztbesuch im Vergleich 2000 und 2005

Grund fur den letzten Zahnarztbesuch Untersuchte 2000 Befragte 2005
% %
Schmerzen 48 23
Kontrolle 22 63
Im Rahmen einer langer dauernden Sanierung 13
Anderer Grund 17
Quelle: OBIG

Auch bei den Seniorinnen und Senioren ist eine Starkung der oralhygienischen und zahn-
medizinischen Selbstverantwortung ablesbar. Der Anteil der Personen, die sich regelmé&Rig,
taglich mindestens einmal die Zahne reinigen, stieg von 91 Prozent auf 97 Prozent an.
Gleichfalls erhéhte sich der Anteil der Seniorinnen und Senioren, die angaben, Ublicherweise
regelmanig zur zahnarztlichen Kontrolle zu gehen von 44 Prozent auf 62 Prozent. Tatsach-
lich waren die alteren Leute im Jahre 2005 auch haufiger aus Kontrollgriinden in der zahn-
arztlichen Praxis (vgl. Tabelle 5.4). Der Anteil der Personen, die wegen Schmerzen gingen,
sank von 44 Prozent auf 23 Prozent. Die alteren Menschen sind auch zunehmend haufiger
mit ihren Zahnmedizinerinnen und -medizinern zufrieden (die Zahnarztunzufriedenheit
reduzierte sich von 6 % auf 1 %). Die Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen
erhdhte sich geringflgig (von 25 auf 30 Prozent).

Insgesamt lasst der Vergleich 2000 und 2005 den Schluss zu, dass die moderne, praventiv
orientierte Zahnheilkunde sowohl bei den 35- bis 44-Jahrigen als auch bei den 65- bis 74-
Jahrigen mehr Anhangerinnen und Anhénger findet. Allerdings geben die aktuell verfiigbaren
Daten derzeit keinen direkten Hinweis dafir, dass sich die beachtliche Verbesserung der
Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mittelfristig auch in das Erwachsenenalter
Ubertragen lasst.
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6 Die Erwachsenen im internationalen Vergleich

Fur den internationalen Vergleich wurde in der WHO-Datenbank (EURO-Region), der Websi-
te der EADPH (European Association of Dental Public Health) und der Website des CECDO
(Council of European Chief Dental Officers) im Internet nach Ergebnissen bei vergleichsre-
prasentativen Stichproben gesucht.

Die Internetsuche zeigte, dass bevélkerungsreprasentative zahngesundheitliche Untersu-
chungen bei den Erwachsenen auch in anderen europaischen Landern aufgrund des grofRen
Aufwandes nicht oft durchgefuhrt werden (vgl.Tabellen 6.1 und 6.2).

Die unterschiedlichen Untersuchungsdesigns und die verschiedenen Erhebungsjahre setzen
der internationalen Vergleichbarkeit enge Grenzen. Vergleiche zwischen den Nationen sind
daher sehr problematisch und mit grol3em Vorbehalt zu betrachten.

Die Anzahl fehlender Zahne (Gebissvollstéandigkeit), der prothetische Status (Versorgung
und Bedarf) sowie der Anteil vollig zahnloser Personen gelten bei den Erwachsenen interna-
tional als Leitindikatoren des Mundgesundheitszustandes.

6.1 Die 35- bis 44-Jahrigen

Fur den vorliegenden internationalen Vergleich wurden die Ergebnisse der Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS 11l 1999) und die WHO-Datenbank herangezogen.

Der durchschnittliche DMFT-Wert (Anzahl der kariosen, der wegen Karies fehlenden und
geflllten Zahne) in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jéhrigen liegt in den Landern der europé-
ischen Union (EU) nach dem Jahre 1998 zwischen 13,8 und 20,8 (WHO 2003). Mit einem
DMFT-Mittelwert von 14,7 (im Jahr 2000) befindet sich Osterreich im ,guten* europaischen
Durchschnittsbereich. Weltweit gesehen ist aber ein DMFT von 14 hoch. In Niger z. B.
betragt der DMFT 5,7 und in China sogar nur 2,1 (WHO World Oral Health Report, WHO
2003).

57 Prozent der 35- bis 44-jahrigen Osterreicherinnen und Osterreicher besitzen noch ein
vollstandiges, eigenes Gebiss. In Deutschland verfigen in dieser Altersgruppe 44 Prozent
noch Uber samtliche natirliche Zahne. Die etwas schlechteren Ergebnisse fur Deutschland
sind vermutlich darauf zurlickzufihren, dass die DMS Il bereits sieben Jahre zuriickliegt.

Der Anteil der gefllliten Zédhne an den karidsen plus gefiillten Zahnen (FT dividiert durch DFT
x 100) von 98 Prozent im Jahr 2000 deutet darauf hin, dass bei den 35- bis 44-jahrigen
Osterreicherinnen und Osterreichern ein hoher Sanierungsgrad vorliegt und daher kaum
konservierender Behandlungsbedarf besteht. Der Sanierungsgrad in der Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS I1ll) betrug im Vergleich dazu 92,5 Prozent (DMS IIl 1999).
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Die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne und die Zahnlosigkeit sind epidemiologische
GroR3en, die den Grad der Gebissdestruktion charakterisieren und mit deren Hilfe die Not-
wendigkeit der prothetischen Therapie eingeschétzt werden kann.

In Osterreich bendtigten im Untersuchungsjahr 2000 noch 60 Prozent der 35- bis 44-
Jahrigen eine prothetische Teilversorgung. Im Survey 2005 gaben nur mehr 18,5 Prozent der
Befragten prothetisch nicht ersetzte Zahne im Gebiss an. In Deutschland waren im Jahre
1999 35 Prozent der 35- bis 44-Jahrigen prothetisch unterversorgt (nicht ersetzte Zahnli-
cken). Vergleichszahlen zum gegenwartigen prothetischen Bedarf in Deutschland wird die
Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V), die im Marz 2005 startete, liefern. Wah-
rend in Deutschland bereits im Jahre 1999 die Anwendungshaufigkeit totaler Prothesen mit
den Angaben zur Zahnlosigkeit identisch war, kann in Osterreich noch kein hundertprozenti-
ger Versorgungsgrad zahnloser Menschen bestatigt werden. Ein ganz geringer Anteil (0,3 %)
der Zahnlosen sagte, keine eigenen Totalprothesen zu besitzen.

Die Tabelle 6.1 prasentiert die bei der Internetsuche identifizierten oralen Daten in der
Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen. Beim Vergleich dieser Zahlen gilt es jedoch zu beden-
ken, dass nicht alle Lander Uber bevdlkerungsreprasentative Datensatze verfligen (die
OBIG- Zahnstatuserhebung 2000 erfiillte z. B. nicht das Kriterium einer bevolkerungsrepréa-
sentativen Stichprobe vgl. Abschnitt 2.1). Des Weiteren ist ein Vergleich der DMFT-Werte
von Erwachsenen aus verschiedenen Landern auch problematisch, weil in vielen Untersu-
chungen nicht angegeben ist, ob sich der Index auf die Befundung von 28 oder 32 Zahnen
bezieht bzw. ob Wurzelkaries inkludiert wurde, etc.

Vollige Zahnlosigkeit findet man in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen in Europa selten
Sie liegt derzeit in den meisten Landern zwischen null und einem Prozent (vgl. Tabelle 6.1).
Insofern ist das WHO-Subziel 2020, das eine Zahnlosigkeit unter zwei Prozent vorgibt, fur
Europa nicht sehr hoch angesetzt. Die meisten westlichen Industriestaaten haben diese
Vorgabe bereits erreicht.

Im mittleren Erwachsenenalter unterliegt das natirliche Gebiss in vielen Féllen einem Ge-
staltenwandel, der infolge karies- und parodontitisbedingter Zahnzerstérung in der Lucken-
bildung seinen Ausdruck findet (vgl. MT-Werte = durchschnittliche Anzahl fehlender Zéhne
siehe Tabelle 6.1). Die verfiigbaren Daten zeigen, dass Osterreich mit einer durchschnittli-
chen Anzahl von 2,2 fehlenden Zahnen (MT) im europédischen Rahmen deutlich hervorsticht
und die Zahnverlustraten in den anderen Landern hoher liegen (vgl. MT-Werte in Tabelle
6.1). Dies kann als Interesse der Osterreicher am Erhalt ihrer Zahne und auch als Kennzei-
chen einer modernen Zahnheilkunde (,Zahnerhalt vor Reil3en*) interpretiert werden.
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Tabelle 6.1: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 35- bis 44-Jahrigen — DMFT-
Werte, durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne, Anteil der zahnlosen Perso-
nen in europdaischen Landern (ab 1997)

35- bis-44-Jahrige

Land Jahr DMFT |Durchschnittliche | Anteil zahn- | Quelle, Anmerkungen
Anzahl fehlender | loser Personen

Zahne (MT) in Prozent
Bosnien 2001 n.v. n.v. 12 Kobaslija S.
Herzegowina
Danemark 2001 16,7 3,9 0 Krustrup U.
Deutschland 1997 16,1 3,9 1 Institut der Deutschen

Zahnérzte (IDZ)

Lithauen 1998 17,4 6,2 n. v. Aleksejuniene J.
Osterreich 2000 14,7 2,2 0 OBIG
Osterreich 2005 n.v. n. v. 1 OBIG
Slowenien 1998 14,7 5,2 n.v. Vrbic V.
Schweiz 1998 n.v. 3,7 n.v. Marthaler T.
Vereinigtes 1998 n.v. 53 1,0 Office of National
Kdnigreich Statistics

n.v. = Daten nicht verflgbar
DMFT = durchschnittliche Anzahl kariéser, fehlender und gefiillter Zahne

Quellen: WHO-Datenbank, CECDO (Council of European Chief Dental Officers) - Website im Internet

6.2 Die 65- bis 74-Jahrigen

Fir den internationalen Vergleich werden wiederum Ergebnisse der DMS Il und die WHO-
Datenbank herangezogen.

In der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen gilt international der Anteil zahnloser Personen
als epidemiologischer Leitindikator des Mundgesundheitszustandes. In der Tabelle 6.2 sind
die in der Internetsuche identifizierten oralen Daten europaischer Lander dargestellt. Verglei-
che dieser Daten sind aus in Abschnitt 6.1 genannten Grinden wiederum nur bedingt mog-
lich.

Die Pravalenzraten, die sich auf die Zahnlosigkeit beziehen, reichen innerhalb Europas von
acht Prozent (Schweiz) bis 78 Prozent (Bosnien Herzegowina, Portugal 70 %). Osterreich
liegt mit einem Anteil zahnloser Personen von 23 Prozent im vorderen europaischen Mittel-
feld, noch vor Deutschland und Danemark (vgl. Tabelle 6.2). Die niedrigste Zahnlosigkeit
weisen die Schweiz (8% bis 15 %), Slowenien (16 %) und wider Erwarten auch Weil3ruf3land
(13,5 %) auf (die anderen osteuropdaischen Lander verzeichnen einen hohen Anteil an Zahn-
losen).
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Tabelle 6.2: Mundgesundheit und Lebensqualitat 2005 bei 65- bis 74-Jahrigen — DMFT-
Werte, durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne, Anteil der zahnlosen Perso-
nen in europdaischen Landern (ab 1997)

65- bis-74-Jahrige
Land Jahr DMFT |Durchschnittliche | Anteil zahnloser | Quelle, Anmerkungen
Anzahl fehlender Personen in
Zahne (MT) Prozent
Belgien 1998 n.v n.v 41 CDO
Bosnien 1998 n.v n.v 78 CDO
Herzegowina
Bulgarien 2000 n.v n.v 56 CDO
Déanemark 2001 24,8 12,0 27 Krustrup U.
Deutschland 1997 23,6 17,6 24,8 Institut der Deutschen
Zahnarzte (IDZ)
Finnland 1998 n.v n.v 41 CDO
Frankreich 2000 n.v n.v 15,5 CDO
Griechenland | 1998 n.v n.v 25 CDO
Litauen 1998 23,3 18,5 39 CDO
Niederlande 1998 n.v n.v 61 CDO
Norwegen 1999 24,5 13,5 40 CDO
Osterreich 2000 23,3 18,1 20 OBIG
Osterreich 2005 n.v n.v 23 OBIG
Polen 1999 n.v. n.v. 35 CDO
Portugal 2000 n.v. n.v. 70 CDO
Slowenien 1998 30,0 19,2 16 Vrbic V.
Schweiz 1999 n.v. n.v. 8 60- bis 69-Jahrige,
Marthaler T.
Schweiz 1999 n.v. n.v. 15 70 — bis 79-Jahrige;
Marthaler T.
Tschechien 2002 25,5 n.v 33,6 Broukal Z.
Ungarn 1998 n.v 27,7 55 CDO
Vereinigtes 1998 n.v. 14,7 46 65 Jahre +; Office of
Konigreich National Statistics
WeiruBland | 2000 22,5 18,2 13,5 Borisenko L.

n.v. = Daten nicht verflgbar
DMFT = durchschnittliche Anzahl kariéser, fehlender und gefiillter Zéhne

Quellen: WHO-Datenbank, CECDO (Council of European Chief Dental Officers) - Website im Internet

Da sich die wéhrend einzelner Lebensabschnitte entstandenen Zahnschaden und Restaura-
tionen an den Zahnen fiur den DMFT-Index aufsummieren, stellt sich demzufolge bei den
Seniorinnen und Senioren ein Index mit besonders hohen Werten dar (vg. Tabelle 6.2). In
der Seniorenaltersgruppe sind — entgegen der Kinder- und Jugendaltersgruppen — auch
keine so grofRen Unterschiede mehr in den DMFT-Werten zwischen den Landern vorhanden.
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Die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne liegt bei den alteren Menschen in den européi-
schen Landern zwischen zwolf und 19 (Ausnahme ist Ungarn mit durchschnittlich 27,7
fehlenden Zahnen). Osterreich befindet sich auch hier wiederum mit durchschnittlich 18
fehlenden Zahnen im europdaischen Mittelbereich. In den nordischen Landern Danemark und
Norwegen ist die Anzahl an restlichen eigenen Zahnen in den Seniorinnen- und Seniorenge-
bissen am hdchsten (niedrigste Anzahl fehlender Zahne vgl. Tabelle 6.2).

Zwischen Deutschland und Osterreich gibt es in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen
kaum Unterschiede im Mundgesundheitszustand (vgl. Tabelle 6.2). Mit 95 Prozent (Oster-
reich) bzw. 93 Prozent (Deutschland) ist in diesen Landern auch ein aul3erordentlich hoher
Sanierungsgrad erreicht (auf die Karies bezogen). Fehlende Zahne waren in der deutschen
Studienpopulation zu etwa 90 Prozent ersetzt. Es wurde damit schon im Jahre 1999 ein
quantitativ sehr hoher prothetischer Versorgungsstatus erreicht (DMS Ill 1999). Gegenwartig
haben in Osterreich 78 Prozent der Seniorinnen und Senioren mit teilbezahnten Gebissen
ihre Zahnlicken prothetisch vollstandig versorgt. 2,4 Prozent der vollig Zahnlosen besitzen
keine Totalprothesen. Das bedeutet, dass diesbeziiglich in Osterreich Nachholbedarf be-
steht.

Insgesamt offenbart der europaische Vergleich, dass sich die Mundgesundheit der dsterrei-
chischen Erwachsenen auf einem mit den anderen westlichen Industrienationen vergleichba-
ren Niveau befindet. Europaweit ist ersichtlich, dass mittelfristig ein drastisches Minimieren
des altersabhangigen Zahnverlustes nicht erreicht werden wird.

Im vorliegenden OBIG-Survey wurden auch die Auswirkungen oraler Verhaltnisse auf die
allgemeine Lebensqualitédt mit einem international vergleichbaren Untersuchungsinstrument
(OHIP-G14) gemessen. Aus dem Jahre 2003 existiert eine vergleichbare Studie aus einer
reprasentativen deutschen Stichprobe (John und Micheelis 2003). Die deutschen Ergebnisse
lassen sich aufgrund der zusammengefassten Altersgruppen (Personen im Altersbereich
zwischen 16 und 79 Jahren) jedoch nur qualitativ mit den vorliegenden OBIG-Resultaten
vergleichen.

Anhand von Items (Fragen vgl. Abschnitt 2.2 und Tabelle 2.1), die sich auf die Symtome
oraler Erkrankungen im Zusammenhang mit dem allgemeinen Wohlbefinden beziehen,
weisen sowohl die 65- bis 74-Jahrigen als auch die 35- bis 44-Jahrigen erhebliche oral
bedingte Beeintrachtigungen der Lebensqualitat auf. In der deutschen Stichprobe (im Alters-
bereich zwischen 16 und 79 Jahren) gaben zwischen 13 Prozent und 46 Prozent eine
verminderte Lebensqualitat aufgrund oraler Probleme an. Im OBIG-Survey nannten ein
Drittel (33 %) der 35- bis 44-Jahrigen und 46 Prozent der Seniorinnen und Senioren orale
Einschrankungen. ,Oft , oder sogar ,sehr oft fihlten sich in beiden Studien nur sehr wenige
befragte Menschen beeintréchtigt. Die Pravalenz liegt hier zwischen finf Prozent und zehn
Prozent. Am héaufigsten nannten die Befragten Kauschwierigkeiten und Schmerzen im
Mundbereich (das kbénnen Zahnschmerzen, Zahnfleischschmerzen, wunde Stellen und
empfindliche Zahne sein). Psychosoziale Auswirkungen oraler Erkrankungen sind nicht so
haufig vertreten (die Pravalenz liegt zwischen 3 % und 13 %). Dass das Leben ganz allge-
mein, aufgrund von Problemen mit den Z&hnen, weniger zufriedenstellend war, sagten in
Deutschland immerhin 27 Prozent. In der 6sterreichischen Stichprobe sagten zwischen vier
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und sechs Prozent der Befragten, dass das Leben aufgrund oraler Probleme weniger zufrie-
denstellend war.

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat erwies sich als stark altersabhéngig (Senio-
rinnen und Senioren hatten einen beinahe doppelt so hohen OHIP-Gesamtwert gegeniber
den 35- bis 44-Jahrigen (siehe Abschnitt 3.5.2 und 4.6.2). Zudem besteht eine starke Korre-
lation zwischen dem Gebissstatus (Gebissvollstandiglkeit) und dem individuellen Ausmaf}
verminderter Lebensqualitat (OHIP-Gesamtwert). Im Besonderen litten jene Befragten mit
Zahnlicken in den Gebissen unter oralbedingten Beeintrdchtigungen der Lebensqualitat.
Diese Zusammenhange werden von der deutschen Mundgesundheitsstudie auch bestétigt.

Die Untersuchungen mit dem OHIP-G14 zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen
Mundgesundheit und Lebensqualitéat. Ein einmaliger OHIP-Befund ist jedoch nur von einge-
schrankter Aussagekraft, da das Vergleichskriterium fehlt, ob dieser Befund nun als allge-
mein hoch oder niedrig einzustufen ist. Daher mussen in Zukunft noch Referenzwerte
(Normwerte), die sich aus der Allgemeinbevélkerung ableiten, bereitgestellt werden.
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V4 Reslimee

Das naturliche Gebiss der europaischen Durchschnittsbevolkerung ist in der Lebensphase
zwischen dem 40.- und dem 65. Lebensjahr durch zunehmende Zahnverluste (infolge von
Karies und Parodontitis) gekennzeichnet. Umfangreiche Zahnliicken bis hin zur volligen
Zahnlosigkeit charakterisieren den Mundgesundheitszustand des alten Menschen und
beeintrachtigen sein korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden.

In den kommenden Jahren wird der Anteil &lterer Menschen in der Bevolkerung zunehmen.
Diese demografische Entwicklung stellt die Zahnmedizin vor neue Herausforderungen: die
Forschung und Praxis mit den fachspezifischen Problemen der ,Alten-Generation* (Ge-
rostomatologie) gewinnt an Bedeutung. Grundlage bedarfsorientierter, oraler Gesundheits-
programme flir Erwachsene sind epidemiologische Daten zu ihrem Mundgesundheitszu-
stand.

Zahnstatuserhebungen nach WHO-Design (mit klinischer Untersuchung) in den erwachse-
nen Altersgruppen erfordern jedoch grof3en Kosten- und Zeitaufwand. Die Probandinnen und
Probanden kénnen nicht — wie die Kinder- und Jugendaltersgruppen — in 6ffentlichen Institu-
tionen (wie z. B. Schulen) aufgefunden werden. Daher ist es besonders schwierig ein bevol-
kerungsreprasentatives Sample zu erhalten. Zahnstatuserhebungen in den erwachsenen
Indexaltersgruppen werden international in wesentlich gréReren Intervallen durchgefuhrt (nur
alle 10 Jahre).

Die Anzahl fehlender Zahne (MT-Wert) sowie der Anteil vollig zahnloser Personen und der
prothetische Status (Versorgung und Bedarf) gelten bei den Erwachsenen als Leitindikatoren
zur Beschreibung des Mundgesundheitszustandes.

In Osterreich sind die diesbeziiglichen epidemiologischen Fakten anhand der OBIG-Daten
der Zahnstatuserhebung 2000 und der vorliegenden mundgesundheitlichen Befragung
dokumentiert. Es wurde festgestellt, dass die vollige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der
35- bis 44-Jahrigen kein Problem ist (liegt bei 0,6 %) und erst in der fortgeschrittenen Le-
bensphase zunehmend an Bedeutung gewinnt (zwischen dem 65.- und 75. Lebensjahr stieg
der Anteil an vollig zahnlosen Menschen von 11 % auf 36 % an). Den 35- bis 44-jahrigen
Osterreicherinnen und Osterreichern fehlen durchschnittlich 2,2 natiirliche Zahne. Damit
liegen sie im internationalen Vergleich ganz deutlich unter dem europaischen Durchschnitt
(die durchschnittliche européische Zahnverlustrate betragt in diesem Alter derzeit 4,3 Zah-
ne). Dies kann als groRes Interesse der Osterreicherinnen und Osterreicher am Erhalt der
eigenen Z&hne und auch als Kennzeichen einer modernen Zahnheilkunde (,Zahnerhalt vor
ReilRen") interpretiert werden. Bei den alteren Menschen hingegen hat sich dieser Gedanke
noch nicht durchgesetzt. Personen im Alter von 65- bis 74-Jahren haben in Osterreich
durchschnittlich bereits 18,1 Zahne verloren (der Durchschnittseuropderin und dem Durch-
schnittseuropéer fehlen in diesem Lebensalter durchschnittlich 14,4 Zéhne). Das bedeutet,
dass in Osterreich alteren Menschen prognostisch fragwiirdige Restzahne eher gezogen als
erhalten werden. Unterstlitzt wird diese Interpretation noch durch den tUberdurchschnittlich
hohen Anteil an zahnlosen Seniorinnen und Senioren in den landlichen Gebieten (27 %), wo
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die (altere) Bevdlkerung gegeniber den modernen Behandlungsweisen noch weniger aufge-
schlossen zu sein scheint, weshalb bei &lteren Personen mit einem bereits deutlich reduzier-
ten Zahnbestand noch immer der einfacheren und kostengtinstigeren Therapie (Extraktion
aller Restzahne und Ersatz durch Totalprothesen) der Vorzug gegeben wird. Der Gberdurch-
schnittlich hohe Anteil an Totalprothesentragerinnen und -tragern (27 %) in l&andlichen Gebie-
ten bekréftigt diese Einschatzung noch.

In Bezug auf den prothetischen Versorgungsstatus ergab sich in der Altersklasse der 35- bis
44-Jahrigen eine héhere Behandlungsnotwendigkeit (19 % bendtigen einen Zahnersatz) als
in der Seniorenaltersgruppe (16 % haben Bedarf an Zahnprothesen). Dieses Resultat konnte
zu einem grof3en Teil in der geringen Zahnverlustrate (MT = 2,2 bei den 35- bis 44-J&hrigen)
begriindet sein. Einzelne Zahnlicken sind bei vielen Patientinnen und Patienten noch mit
einer gewissen Sorglosigkeit verbunden, weshalb auf eine prothetische Lickenversorgung
vorerst noch verzichtet wird. Diese falsche Einschétzung der Situation kann aber schwere
Folgen haben. Nachbarzahne kippen in die Licke hinein und auch der gegenuberliegende
Zahn wéchst aus seinem Zahnbett heraus — weiterer Zahnverlust droht, wodurch die Kosten
fur eine prothetische Gebisssanierung steigen. Deshalb ist es besonders wichtig, dass die
Zahnéarzteschaft ihre Patientinnen und Patienten viel haufiger Uber solche Risiken aufklart.

Aus wissenschaftlicher Sicht weil3 man, dass bei den Erwachsenen Parodontitis (Zahn-
fleischentziindung) der haufigste Grund fur den Zahnverlust ist. RegelméRiges Rauchen
begulnstigt das Entstehen und den chronischen Verlauf von Parodontitis. Deshalb sollte eine
Raucherberatung zukinftig Bestandteil der zahnarztlichen Individualprophylaxe sein. Einen
ersten Hinweis auf die Pravalenz von Zahnbetterkrankungen in Osterreich liefern die Daten
des Zahnstatus 2000, wonach 20 Prozent der 35- bis 44-Jahrigen und 40 Prozent der 65- bis
74-Jahrigen behandlungsbediirftige seichte oder tiefe Zahnfleischtaschen aufweisen. Die
Dunkelziffer durften jedoch weit héher liegen, da das Studiensample nicht bevdélkerungsre-
prasentativ war (siehe Punkt 2. 2. 1). Um hier den aktuellen Behandlungsbedarf auch richtig
einzuschatzen, sind diesbeztiglich weitere reprasentative Daten notwendig. Ein erster wichti-
ger Schritt den Zahnverlust in Osterreich zu minimieren, wurde mit der neu geplanten Auf-
nahme der parodontalen Grunduntersuchung (PGU) in das allgemeine Vorsorgeprogramm
bereits gesetzt.

Im Jahr 2005 erfragte das OBIG zum erstenmal in Osterreich auch die mundgesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat (MLQ) nach internationalem MalR3stab (mit dem Oral Health Impact
Profile, OHIP-G14). Fehlender und unzureichender oder alter Zahnersatz verminderte die
Lebensqualitat (Probandinnen und Probanden mit unversorgten Zahnliicken (OHIP = 2,8)
oder Personen mit Zahnersatz (OHIP = 1,8) weisen héhere OHIP-Werte auf als der Durch-
schnitt der Befragten (OHIP = 1,1), weil bei ihnen die Kaufahigkeit eingeschrankt und/oder
die Aussprache und/oder die Physiognomie veréndert waren. Daher ist noch ein gréf3erer
Einsatz an Prothetik gefordert.

Der Vergleich der Untersuchungen aus den Jahren 2000 und 2005 weist eine deutliche
Starkung der oralhygienischen Selbstverantwortung nach. Immer mehr Osterreicherinnen
und Osterreicher attestieren der Mundgesundheit ,sehr groRe* Bedeutung. Die téagliche
Zahnhygiene ist bereits Bestandteil des Alltags und auch die zahnérztliche Inanspruchnahme
ist zunehmend kontrollorientiert. In Bezug auf den Zahnersatz zeichnet sich ein verstarkter
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Trend zu hochwertigem festsitzenden Zahnersatz ab. Das zahnmedizinische Qualitatsbe-
wusstsein ist in den flnf Jahren gestiegen.

Die Mdglichkeit der Pravention in der zahnérztlichen Praxis (professionelle Zahnreinigung,
Parodontalbehandlung) wird in Osterreich noch zuwenig genutzt. Diese Leistungen miissen
auch zur Génze privat bezahlt werden. Eine Erfolgsmdglichkeit zur haufigeren Inanspruch-
nahme liegt beispielsweise in der Aufnahme praventiver Leistungen in den zahnérztlichen
Honorarkatalog.

Aus wissenschaftlichen Arbeiten weil? man, dass Pravention auch im Erwachsenenalter nicht
nur sinnvoll, sondern auch erfolgreich sein kann (Bastendorf 2000 und 2004). Orale Vorsor-
ge bedeutet regelmaRige (2 x taglich) hausliche Mundhygiene, regelméalige zahnarztliche
Kontrollen (2 x jahrlich), regelmafige professionelle Zahnreinigung (ein- bis zweimal jahr-
lich), zahngesunde Erndhrung (wenig Zucker) und das Rauchen vermeiden.

.Pravention statt Prothetik* ist das Ziel, will man die Mundgesundheit der Erwachsenen
verbessern und den alten Menschen Lebensqualitat ermdglichen. Ist dieses Ziel nicht zu
erreichen, etwa bei Personen mit deutlich reduziertem Zahnbestand, so sollte der erforderli-
che Zahnersatz in Hinblick auf weitere Pravention geeignete Gestalt aufweisen (d. h. hoch-
wertiger kombinierter Zahnersatz statt Totalprothesen). Auch hier besteht die Notwendigkeit,
den zahnarztlichen Honorarkatalog unter dem Aspekt ,mehr Lebensqualitat‘ zu Gberarbeiten.

58



Literaturverzeichnis

Axelsson, P.: On the prevention of caries and periodontal disease, Results of a 15-year
longitudinal study in adults. Clin. Periodont 18 (1991), S.: 182-189

Bastendorf, K.: Prophylaxe in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen. Prophylaxeimpuls, 4.
Jahrgang (2000), S.: 182-187

Bastendorf, K.: Professionelle Prophylaxe in Praxis — Bewahrung eines Konzeptes. Prophy-
laxeimpuls, 8. Jahrgang (2004), S. 6-14

Bockler, D.: Ergebnisse zahnéarztlicher Schuluntersuchungen im Berliner Bezirk Mitte. Volk
und Gesundheit, Berlin 1995

Borutta, A.: Dringliche Mundgesundheitsprobleme der Bevdlkerung im vereinten Deutsch-
land. Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ), Kéln 1991

Borutta, A.: The 1991 German section of the WHO Il ICS. WHO Collaborative Centre, Erfurt
1995

Department of Biostatistics, Havard School of Public Health, Boston: Tooth loss and dietary
intake. Journal of the American Dental Association, 134 (2003), S. 1185-1192

Eriksen, H.: Epidemiology of apical paradontitis. In Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathol-
ogy 96, Nr. 1, 2003, S.: 81-90

Hetzer, G.. Zur Entwicklung des Kariesbefalls bei 2- bis 16-Jahrigen Dresdner Kindern und
Jugendlichen. In Oralprophylaxe 17 (1995), S.: 142-146

Institut der Deutschen Zahnarzte — IDZ (Hrsg.): Dringliche Mundgesundheitsprobleme der
Bevolkerung im vereinten Deutschland. Kéln 1991

Institut der Deutschen Zahnéarzte — IDZ (Hrsg.): Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS 111). KbIn 1999

John, M., Micheelis, W.: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in der Bevdlkerung:
Grundlagen und Ergebnisse des Oral Health Impact Profile (OHIP) aus einer reprasentativen
Stichprobe in Deutschland. IDZ-Information Nr. 1/2003, K6ln 2003

Kinzel, W.: Caries decline in Deutschland. Huthig Verlag, Heidelberg 1997

Kinzel, W.: Kariesanstieg im Milchgebiss gruppenpraventiv betreuter Chemnitzer Kinder im
neunten Jahr nach Einstellung der Trinkwasserfluoridierung, Prophylaxeimpuls, Kéln 2002

Mc Grath, C.: Population based norming of the UK oral health related quality of life measure
(OHQOoI-UK). British Dental Journal 193 (2002), S. 138-143

59



OBIG (Hrsg.): Zahnstatuserhebung 2000 in Osterreich bei 35- bis 44- sowie 65- bis 74-
Jahrigen. Im Auftrag des BMSG, Wien 2001

OBIG (Hrsg.): Zahnstatuserhebung 2002 bei Zwolfjahrigen. Im Auftrag des BMGF, Wien
2003

OBIG (Hrsg.): Kariesprophylaxe in Osterreich 2003. Im Auftrag des BMGF, Wien 2004
WHO (Hrsg.): Oral health global indicator for 2000. Genf 1984

WHO (Hrsg.): Oral Health Surveys. Basis Methods. 4™ ed. Genf, 1997

WHO: Oral Health Report 2003, Genf 2004

WHO-CAPP: WHO Oral Health Country/Area Profil Programm im Internet:
http://www.whocollab.od.mah.se

60



