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1. Einleitung

Im Juni 1883 wurde unter dem Reichskanzler Otto von Bismarck das ,,Gesetz betreffend der
Krankenversicherung der Arbeiter verabschiedet. Deutschland fiihrte auf diese Weise als
erstes Land eine Krankenversicherungspflicht auf staatlicher Ebene ein. In den Jahren darauf
folgten  die  Unfall-, Invaliditits- und  Altersversicherung.  Innerhalb  des
Sozialversicherungssystems bildet die gesetzlichen Krankenversicherung den ersten und
damit altester Baustein, was ihre seit jeher zentrale Bedeutung im Gesundheitswesen
unterstreicht [27].

Mit dem Ziel den Einfluss der Gewerkschaften zu limitieren, fuhrte Bismarck die gesetzlichen
Krankenversicherungen zunéchst vor allem aus machtpolitischen Griinden ein [8]. Bereits
1883 wurde beschlossen die Beitrage einkommensabhéngig zu erheben. Die Arbeiter trugen
hierbei zwei Drittel des Versicherungsbeitrags, der Arbeitgeberanteil lag bei einem Drittel.
Wahrend die Versicherungspflicht anfangs in erster Linie Industriearbeiter betraf, wurde das
System in den Folgejahren auf immer mehr Schichten der Bevolkerung ausgeweitet [17; 27].
Uber die verschiedenen politischen Epochen des Wilhelminischen Kaiserreichs, der Weimarer
Republik, des dritten Reichs und der Bundesrepublik hinweg blieben die Grundprinzipien der
gesetzlichen Krankenversicherung erhalten. Zu Beginn der Krankenversicherungspflicht
waren nur etwa 10% der Deutschen gesetzlich versichert. 2011 betrug der Anteil der
gesetzlich versicherten Erwerbstétigen in Deutschland 86%, privat krankenversichert waren
13%. Trotz Versicherungspflicht waren jedoch 2011 laut statistischem Bundesamt 137.000
Personen nicht krankenversichert. Dies sind gut 0,2% der Erwerbstatigen ohne reguldren
Zugang und Anspruch auf medizinische Versorgung in Deutschland [17; 69]. Die
Fluchtlingszahlen und politischen Rahmenbedingungen in Deutschland lassen jedoch
vermuten, dass die Dunkelziffer, und damit die tatsdchliche Anzahl nicht versicherter
Personen in Deutschland, deutlich héher liegt.

Im Jahr 2014 waren weltweit 59,5 Millionen Menschen auf der Flucht, das sind 8,3 Millionen
mehr als im Vorjahr, die bisher hdchste Zunahme in einem einzigen Jahr [70]. Auch
Deutschland verzeichnete insbesondere 2015 so viele Asylsuchende wie noch nie. Wahrend
dem Bundesamt flr Migration und Flichtlinge 2006 noch 30.100 Asylantrdge vorlagen,
waren es 2014 schon knapp 202.000. 2015 stieg diese Zahl auf tber 470.000, eine Erh6éhung
um 135% im Vergleich zum Vorjahr [16]. Aufgrund des aktuellen Anstiegs der
Fluchtlingszahlen gelangen die zustdndigen Behdrden an ihre Grenzen und es ist bereits jetzt
schwierig eine addaquate medizinische Versorgung zu gewéhrleisten [43]. Illegal eingereiste
Fluchtlinge kénnen hierbei gar nicht berlcksichtigt werden.

Eine medizinische Grundversorgung und Hilfsangebote flr nicht versicherte Patienten
erscheinen daher aktueller denn je. Ziel dieser Arbeit war es, die momentane Situation der
Mundgesundheit nicht versicherter Patienten im GroRraum Miinchen zu erfassen und diese in
Relation zur Mundgesundheit der deutschen Durchschnittsbeviolkerung auszuwerten.



2. Literatur

Uber den Gesundheitszustand und insbesondere die Mundgesundheit nicht versicherter
Patienten gibt es in Deutschland kaum Daten. Da in vielen Landern, im Gegensatz zu
Deutschland, keine umfassende Krankenversicherungspflicht gilt, gibt es international
dagegen viele Studien zu diesem Themengebiet. Vor allem in den USA ist die
Versorgungsforschung ein etablierter Forschungszweig, der sich mit den Zusammenhangen
von Krankenversicherung, Versicherungslosigkeit und Gesundheit beschéftigt.

2.1 Allgemeiner Gesundheitszustand von Patienten ohne
Krankenversicherung

2.1.1 International

Trotz einer groflen Zahl an Studien erschweren vor allem die Unterschiede in den
Studienbedingungen, Bevdlkerungsgruppen und Methoden einen generellen Zusammenhang
zwischen Versicherungsstatus und Gesundheitszustand abzuleiten [35]. Dennoch zeigen viele
Arbeiten aus unterschiedlichen medizinischen Teilbereichen signifikante Ergebnisse.

21.1.1 Nicht versicherte Patienten

Eine groRRe US amerikanische Studie mit Daten von mehr als 23 Millionen Kindern zeigt bei
nicht versicherten Minderjahrigen ein deutlich erhdhtes Mortalitatsrisiko im Vergleich zu
versicherten Kindern [1]. Auch bei Neugeborenen beeinflusst der Versicherungsstatus das
Mortalitatsrisiko [54]. Mit einer jahrlichen Sterblichkeitsrate von 3% liegt die Mortalitat von
nicht versicherten Patienten in den USA insgesamt hoher als bei privat versicherten mit 2%
[65].

Eine Analyse von Krankenhausdaten ergab bei nicht versicherten Patienten im Durchschnitt
schwerere Erkrankungen, jedoch kirzere Aufenthaltsdauer und schlechtere gesundheitliche
Ergebnisse im Vergleich zu Privatpatienten [13]. Gerade bei Krebserkrankungen spielt der
Versicherungsschutz oftmals eine Rolle. Bei einer Untersuchung unter Frauen mit
Erstdiagnose Brustkrebs war die Wahrscheinlichkeit zur Krebsdiagnose in einem erst spaten
Tumorstadium signifikant hoher bei unversicherten Patientinnen und ebenso die
Sterblichkeitsrate (22,4% im Gegensatz zu 15% fur privat Versicherte) [7]. Eine kalifornische
Studie erhalt dhnliche Ergebnisse fir Darmkrebs: Die Patienten ohne Krankenversicherung
weisen eine schlechtere 6-Jahres-Uberlebensrate im Vergleich zu Versicherten auf [32].

Auch der Verlust des Versicherungsschutzes kann sich negativ auf die Gesundheit auswirken.
So zeigt eine Kkalifornische Studie fir Bluthochdruckpatienten 12 Monate nach
Versicherungsverlust eine viermal hohere Mortalitatsrate sowie einen Anstieg des
Bluthochdrucks um 6 mm Hg im Vergleich zur Kontrollgruppe [46].

Das Auftreten einer akuten Appendizitis kann als weitestgehend unabhdngig vom
Versicherungsstatus bzw. der vorangegangenen Versorgung angesehen werden, weshalb
Studien Uber Appendizitispatienten im Hinblick auf den Zusammenhang von Versorgung,
Gesundheit und Versicherungsstatus besonders aussagekraftig erscheinen [35]. In einer
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kalifornischen retrospektiven Analyse hatten nicht versicherte Patienten ein fast 50% hoheres
Risiko fur Blinddarmdurchbruch als privat versicherte Patienten [14]. Ein negativer Einfluss
des Versicherungsstatus auf die Gesundheit von Appendizitispatienten scheint insgesamt
gegeben [15; 30; 14].

21.1.2 Fluchtlinge und Patienten ohne Aufenthaltsstatus

Ein groBer Anteil an Fluchtlingen weltweit ist aufgrund ihrer Notsituation nicht versichert
oder hat nur eingeschrankt Zugang zu medizinischer Versorgung. Die UN Definition flr
Fluchtlinge besagt: ,,a refugee is a person with a well-founded fear of being persecuted for
reasons of race, religion, nationality, member of a particular social group or political opinion”
[71].

Ahnliches gilt fur Menschen ohne regularen Aufenthaltsstatus, in der Literatur meist als
Hlllegale® betitelt. Zu dieser Gruppe zdhlen neben nicht registrierten oder anerkannten
Fluchtlingen auch Menschen, die ihr Land nicht aus Angst vor Verfolgung verlassen haben,
sich aber aufgrund von Armut oder anderen personlichen Umstdnden zur illegalen
Einwanderung in ein anderes Land gezwungen sahen. Beiden Gruppen gemein sind die
schlechten medizinischen Versorgungsmdglichkeiten, oft verbunden mit gesundheitlichen
Defiziten.

Wie internationale Studien zeigen, sind héufig auftretende Erkrankungen bei Flichtlingen
insbesondere Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, Hepatitis und parasitare Erkrankungen
[2; 50]. Auch unter illegalen Patienten in Frankreich waren Infektionskrankheiten mit 42%
die meist gestellte Diagnose [21]. In einem italienischen Patientengut sind dagegen
gastroenterologische Erkrankungen am héufigsten, gefolgt von Infektions- und parasitéren
Erkrankungen [3]. Haufig kommen Einwanderer aus Entwicklungsldndern, in welchen sie
anderen gesundheitlichen Einflissen und nachteiligen Bedingungen ausgesetzt waren, zudem
oft aus armeren Bevolkerungsschichten mit weniger Zugang zu legalen Einwanderungsrouten
[70]. Eine hohere Pravalenz von Infektionskrankheiten kann als Konsequenz hieraus gesehen
werden [21].

Ebenso relevant fir den Gesundheitszustand sind die Gefahren der Migrationsroute selbst,
insbesondere fir illegale Einwanderer und Opfer von Menschenhandel, sowie die damit
verbundenen spezifischen Gesundheitsrisiken und deren Auswirkungen auf die physische und
mentale Gesundheit der Einwanderer [34; 12]. So leiden viele Flichtlinge und illegale
Einwanderer unter psychischen Erkrankungen wie Angststorungen oder Depressionen [21; 2;
33; 49]. Auch unter Kindern und jugendlichen Flichtlingen, die Gewalt, Krieg und Flucht
erlebt haben, besteht ein Risiko fiir posttraumatische Belastungsstérungen und Depressionen
von bis zu 50%. Die meisten Flichtlingskinder mit psychischen Erkrankungen haben nach
einer amerikanischen Studie allerdings keinerlei Zugang zu psychologischer Beratung oder
Therapie [51].

Trotz all dieser negativen Faktoren sind viele Einwanderer bei Ihrer Ankunft in besserem
Gesundheitszustand als die lokale Bevolkerung, der sogenannte ,,healthy migrant effect”. Als
Grinde hierfur gelten strikte Einwanderungskontrollen und der Selektionsprozess im Zuge
der Migration [59].



Einen relevanten Aspekt in Hinblick auf den Gesundheitszustand von Fliichtlingen und
Illegalen stellen die jeweiligen politischen Rahmenbedingungen und damit der Zugang zu
medizinischer Versorgung dar. So zeigt ein US amerikanisches Review von 2015, dass eine
direkte Beziehung zwischen Anti-Einwanderungspolitik und erschwertem Zugang zu
Gesundheitsleistungen besteht [49]. Auch eine spanische Untersuchung liefert &hnliche
Ergebnisse: hier flhrte eine Gesetzesdnderung, welche fir illegale Einwanderer sogar die
Notfallversorgung einschrankt, zu einer Verschlechterung der Gesundheitslage. Im Hinblick
auf HIV infizierte Patienten ohne Papiere geht diese Studie von einem Anstieg der Morbiditat
und Mortalitét aus [60].

Insgesamt ist der Zugang zu medizinischer Versorgung fur Menschen ohne Papiere und
Fluchtlinge oft sehr schwer. Kranke illegale Einwanderer nehmen hierbei signifikant seltener
medizinische Hilfe in Anspruch als legale Einwanderer [72]. Vor allem aufgrund von
Sprachbarrieren ist es Fluchtlingen und illegalen Einwanderern trotz des grofRen Bedarfs nur
sehr eingeschrankt mdglich medizinische Versorgungsleistungen in Anspruch zu nehmen [41;
40].

2.1.2 National

In Deutschland gibt es vereinzelt Studien, welche die Gesundheit nicht versicherter Patienten
thematisieren. Aufgrund der heterogenen Patientengruppen und Studiendesigns sind daraus
aber schwer allgemeine Erkenntnisse abzuleiten.

Eine retrospektive Studie in Minchen untersuchte 2015 das Krankheitsspektrum von
Fluchtlingen und Asylbewerbern an drei Einrichtungen. Die gesundheitlichen Probleme der
untersuchten Personen in einer allgemeinmedizinischen Klinik fur Flichtlinge entsprachen
hierbei dem 0blichen Krankheitsspektrum in Deutschland. In den spezialisierten Zentren fir
Infektiologie und  Tropenmedizin  waren  Tuberkulosefdlle,  Malaria, Kratze,
Lungenentziindung und Bilharziose weit verbreitet. Gesamt betrachtet war dies jedoch nur ein
kleiner Teil der Erkrankungen [4]. In einer Berliner Klinik fiir Menschen ohne Papiere waren
die héaufigsten Griinde des Arztbesuchs Schwangerschaft, gefolgt von chronischen
Krankheiten, Péadiatrie, Zahnmedizin, akuten Erkrankungen und Verletzungen. Die Patienten
waren im Durchschnitt kranker als in einer normalen Praxis und suchten erst mit Verspatung
medizinische Hilfe auf [18]. Im Fachdienst fur STD des Kdlner Gesundheitsamts waren
Migranten Uberreprésentiert unter den Patienten mit Gonorrhd und Trichomonasinfektionen.
Chlamydieninfektionen waren dagegen h&ufiger bei deutschen Patienten. Viele Betroffene
konnen hierbei nur begrenzt auf Informationen und medizinische Versorgung zugreifen [57].

Migranten ohne Papiere haben in Deutschland insgesamt nur erheblich erschwerten und
eingeschrankten Zugang zu préaventiver, kurativer und palliativer medizinischer Versorgung
[64; 66]. Dieser begrenzte Zugang zur Gesundheitsversorgung und in vielen Féllen Angst vor
Abschiebung fuhren nach einer Berliner Fallstudie zu geringerer Inanspruchnahme,
verzogerten Diagnosen, erschweren die regelmélige Medikation chronischer Erkrankungen
und den Zugang zu éarztlicher Soforthilfe bei unvorhersehbaren Verletzungen und anderen
akuten Gesundheitsproblemen. Der Mangel an psychologischen Hilfsangeboten fiihrt zu
Angst und Stress mit Auswirkungen auf den generellen Gesundheitszustand [18].



2.2 Mundgesundheit von Patienten ohne reguldare Krankenversicherung

2.2.1 Nicht versicherte Patienten

Zur Mundgesundheit nicht versicherter Patienten finden sich international einige
Untersuchungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten.

Studien in den USA zeigen eine Abhéngigkeit der Mundgesundheit vom Versicherungsstatus.
Nicht versicherte Kinder haben hdufiger unbehandelte zahnmedizinische Erkrankungen als
versicherte Kinder [55; 75]. Die Prdvalenz von Zahnlosigkeit ist unter der l&ndlichen
Bevolkerung, dem Bevdlkerungsanteil mit mehr unversicherten Patienten, deutlich héher und
die Landbevolkerung weist mehr Karieserfahrung auf als dies bei der stadtischen, besser
versicherten Bevolkerung der Fall ist [74; 76].

Auch Armut wirkt sich negativ auf die Mundgesundheit aus [55]. Kinder aus
einkommensschwachen Familien haben nach einer amerikanischen Studie mehr
Erkrankungen der Mundhohle, ein groReres Erkrankungsausmal3, insgesamt die geringste
Anzahl an Zahnarztbesuchen, aber die meisten schmerzbegriindeten Zahnarztbesuche. Zudem
haben diese Kinder ein doppelt so hohes Risiko fir Kkavitierte Karies. Weniger
Vorsorgetermine und Fissurenversiegelungen erhéhen hierbei die Karieslast. Diese
einkommensabhéngigen Gegensatze bleiben in geringerem Malie auch bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen bestehen [25].

Eine australische Studie liefert ahnliche Ergebnisse. Untersucht wurden die Zusammenhéange
zwischen Zahngesundheit, privater Zahnzusatzversicherung und der Inanspruchnahme von
zahnérztlichen Leistungen. Nicht versicherte Patienten hatten ein niedrigeres Einkommen,
schlechtere Mundgesundheit und bekamen seltener eine zahnérztliche Behandlung [67].

2.2.2 Fluchtlinge und Patienten ohne Aufenthaltsstatus

Die orale Gesundheit von Flichtlingen wird in der Literatur allgemein als mangelhaft
beurteilt. Sie gelten als benachteiligt gegeniiber der lokalen Bevolkerung und haben oft hohen
Behandlungsbedarf.

Eine Analyse von 2004 zeigt insgesamt &hnliche Karieserfahrung von Flichtlingskindern und
US amerikanischen Kindern, allerdings weisen Flichtlingskinder ein deutlich héheres Risiko
fur unbehandelte karigse Lasionen auf. Unter Kindern aus Osteuropa wurde im Vergleich zu
jenen aus den USA fast dreimal so oft Kariesbefall festgestellt. Im Gegensatz dazu hatten
afrikanische Fliichtlingskinder nur halb so oft Karieserfahrung wie US Kinder. Die Pravalenz
fur Kariesbefall und unbehandelte Karies unterschied sich signifikant zwischen der
Fluchtlings- und US-Population [19]. Auch eine hollandische Untersuchung zeigt statistisch
signifikante  Unterschiede zwischen ethnischen Gruppen. Im Vergleich zeigen
Fluchtlingskinder eine schlechtere Mundgesundheit als niederlandische Kinder [42]. Bei
australischen Fluchtlingen im Vorschulalter wurde eine hohe Prévalenz fir ECC festgestellt.
62% der Vorschulkinder hatten Karies [56]. Der Anteil an Fluchtlingskindern in Australien
mit Karieserfahrung wird insgesamt hoch eingeschatzt (51,6% der unter 18 j&hrigen
Fluchtlinge weisen einen DMFT >0 auf) [61].



Auch unter erwachsenen Fliichtlingen scheint der Behandlungsbedarf hoch zu sein. Neben
unbehandelter Karies spielen hier vor allem parodontale Erkrankungen, prothetischer
Versorgungsbedarf und Extraktionen eine groRe Rolle [53; 31].

In einer kanadischen Studie war die Mundgesundheit von Einwanderern und Fliichtlingen
insgesamt deutlich schlechter als im Landesdurchschnitt. 85% der Fluchtlinge hatten
unbehandelte Karies. Die Mehrheit litt unter mittelschwerer bis schwerer Parodontitis (73%
der Einwanderer und 85% der Fluchtlinge) [31]. In einer schwedischen Untersuchung hatten
chilenische und polnische Flichtlinge einen deutlich schlechteren oralen Status als
entsprechende schwedische Bevolkerungsgruppen [83]. Auch in Australien kam ein Vergleich
des Gesundheitszustandes von Fliichtlingsgruppen mit der allgemeinen Bevolkerung zu dem
Ergebnis, dass die Mundgesundheit der Fluchtlinge schlechter ist, als der Zustand aller
Vergleichsgruppen, eingeschlossen Aborigines und behinderte Patienten, welche im Hinblick
auf die Zahngesundheit selbst schon als Risikogruppen gelten. Von besonderer Bedeutung
waren auch hier die unbehandelten kariésen Z&hne (im Durchschnitt 5,2 unbehandelte karidse
Zahne gegenuber 1,4 bei der australischen Bevolkerung) [20].

2.3 Nicht versicherte Personen in Deutschland

2.3.1 Deutsche Staatsburger

Seit der Gesundheitsreform 2007 besteht in Deutschland eine Krankenversicherungspflicht
fur alle Bundesburger. Somit ist jeder Birger verpflichtet sich gesetzlich oder privat zu
versichern [69]. Mit Einfihrung des Wettbewerbsstarkungsgesetzes der gesetzlichen
Krankenkassen gilt die Versicherungspflicht fir alle Einwohner Deutschlands. Die
Beschrankung auf bestimmte Personengruppen und gesetzliche Krankenkassen wurde am
01.01.2009 aufgehoben, eine Reaktion des Gesetzgebers auf die im Vorfeld gestiegenen
Zahlen an Personen ohne Krankenversicherung [11]. Seit Januar 2009 sind die privaten
Krankenversicherungen in diesem Zusammenhang verpflichtet einen einheitlichen Basistarif
anzubieten, der zumindest den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
abdeckt. Der Beitrag fur diesen Tarif darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenkassen
nicht (berschreiten. Wirde jemand durch den Umstand der Versicherungspflicht
hilfebedirftig werden, so verringert sich der Beitrag um 50% [77]. Wenn ein Erwerbsfahiger
bzw. dessen Kind hilfebedirftig im Sinne des SGB 11 ist, Ubernimmt das Jobcenter gemaR §
26 SGB Il die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. bezahlt dem
Hilfebedlrftigen einen  Zuschuss zum Beitrag des Basistarifs der privaten
Krankenversicherung [45]. Entsprechend werden bei Rentnern und Empfangern von
Erwerbsminderungsrente die Versicherungskosten durch den Tréger der Sozialhilfe
bereitgestellt [84].

Aufgrund beitragsrechtlicher Probleme durch die 2007 entstandene umfassende
Krankenversicherungspflicht wurde 2013 das Beitragsschuldenerlassgesetz mit dem Ziel,
diese Probleme abzumildern, eingefiihrt. Zum einen wurden die rickstandigen Beitrage,
welche seit Beginn der Versicherungspflicht bis zum 31.12.2013 entstanden sind, erlassen.
Zum anderen wurden freiwillig gesetzlich Versicherten noch nicht gezahlte Sdumniszuschlage
erlassen [11]. Personen, die nach Einfuhrung der Versicherungspflicht keine Mdglichkeit
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hatten sich in der GKV zu versichern, wurden rickwirkend dem Notlagen- bzw. Basistarif
zugeordnet [78].

Die Zahl der nicht versicherten Patienten in Deutschland betrug 2011 dennoch rund 137.000.
Allerdings ist dies im Vergleich zu 2007 ein Rickgang um 30%, welcher in engem
Zusammenhang zur Gesundheitsreform und den oben genannten Regelungen gesehen werden
kann. Betrachtet man die Personengruppe der nicht Krankenversicherten genauer, so zeigen
sich geschlechts- und beschaftigungsspezifische Unterschiede: zwei Drittel der
Unversicherten waren Manner, 38% Frauen. Erwerbslose und Selbststandige waren von
fehlendem Versicherungsschutz viermal haufiger betroffen als die Gesamtbevélkerung [69].

2.3.2 Personen mit regularem Aufenthaltsstatus ohne Krankenversicherung

2.3.2.1 Osteuropaer

Durch die EU-Ost-Erweiterungen 2004 und 2007 sind Personen aus den neuen EU-Staaten,
die sich oftmals illegal in der EU aufhielten nunmehr legal in Deutschland [62]. Wahrend
aufenthaltsrechtliche Probleme  damit  weitestgehend  entfallen, stellt  die
Gesundheitsversorgung der neuen EU-Blrger weiterhin ein Problem dar, weshalb sie in den
verschiedenen medizinischen Beratungsstellen auch weiterhin einen Grofteil der Patienten
ausmachen [44]. Viele Osteuropéer sind selbststdindig. Um die Versicherungspflicht zu
erfillen, koénnen sie sich nur privat oder aber freiwillig gesetzlich versichern. Die damit
verbundenen hohen Beitrage sind fir viele Selbststdndige aus den neuen EU-Staaten nicht
bezahlbar. In Deutschland sind Leistungsempfanger der Grundsicherung fur Arbeitssuchende
pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung [28]. EU-Auslédnder haben aber nur
sehr eingeschrankt Anspruch auf Grundsicherung. In den ersten drei Monaten besteht fur sie
keinerlei Leistungsanspruch nach dem SGB Il [26]. Behalten Migranten den Wohnsitz im
Heimatland, so sind die Probleme des dortigen Krankenversicherungssystems zusatzlich zu
bedenken. Hier sind hdufig nicht alle Patienten versichert [44].

2.3.2.2 Touristen

Da fur die Erteilung eines Visums zur Einreise nach Deutschland eine
Reisekrankenversicherung nachgewiesen werden muss, sind vor allem Touristen aus
Herkunftslandern ohne Visapflicht fir Deutschland nicht krankenversichert [62].

2.3.2.3 Studenten

Deutsche Studenten, die &lter als 30 Jahre sind, mussen sich, da der staatliche Einheitstarif fir
Studenten auf sie nicht mehr zutrifft, zu einem wesentlich héheren Beitragssatz versichern,
was fur viele finanziell nicht tragbar ist [29]. Ebenfalls zu dieser Kategorie zahlen
auslandische Studenten, die fur ihren Aufenthalt in Deutschland h&ufig nicht ausreichend
krankenversichert sind.
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2.3.3 Personen ohne reguléren Aufenthaltsstatus

Betrachtet man die langfristige Entwicklung der Asylantragszahlen von 1953 bis 2015 in
Deutschland, so ist festzustellen, dass 20% der Gesamtzugénge dem Zeitraum von 1953 bis
1989 zuzuordnen sind, die restlichen 80% dagegen 1990 bis 2015 stattfanden. Alleine 2015
wurden 441.899 Erstantrage entgegengenommen, ein Anstieg der Antragszahlen um 155% im
Vergleich zum Vorjahr [16]. Asylbewerber stellen somit einen immer grofieren Teil der
Personen ohne reguldaren Aufenthaltsstatus und damit auch ohne regulére
Gesundheitsversorgung dar.

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz besteht grundsatzlich Anspruch auf medizinische
Versorgung, allerdings nur bei akuten Erkrankungen oder Schmerzen. Diese starke
Beschrankung sieht Vorsorge oder Prophylaxe nicht vor, auch die Behandlung von
chronischen Erkrankungen ist damit kaum mdglich. Zahnersatz wird nur im Einzelfall
genehmigt, sofern es aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist [5].

Ist es flr reguldre Asylbewerber bereits nur eingeschrankt moglich, so sind Personen ohne
gultige Dokumente, mit abgelaufenen Visa, abgelehntem Asylantrag, ohne Duldung oder
Staatenlose von der medizinischen Versorgung praktisch abgeschnitten. Aus Angst vor
Entdeckung und Abschiebung meiden sie hadufig jeglichen Kontakt zu Behérden oder
Offentlichen Einrichtungen [64]. In Deutschland sind 6ffentliche Stellen und damit auch
Kliniken und Notaufnahmen verpflichtet die Auslanderbehdrde zu benachrichtigen, wenn sie
Kenntnis Gber Menschen ohne gltige Aufenthaltserlaubnis haben [6]. Eine Meldepflicht in
Kernbereichen der Gesundheitsversorgung ist so in Europa einmalig und stellt fiir Menschen
ohne Papiere eine kaum uberwindbare Hiirde beim Zugang zu medizinischer Versorgung in
Deutschland dar. Wie viele Menschen illegal in Deutschland leben ist aufgrund der
unvollstandigen Datenlage schwer abzuschatzen. Fur Personen, die versuchen sich aufgrund
des fehlenden Aufenthaltstitels vor den Behdrden zu verstecken, kdnnen Hochrechnungen der
Kriminalstatistik herangezogen werden. Fur 2010 lag die Schatzung bei bis zu 400.000 [79].
Ein weiterer Anhaltspunkt sind die Daten des Auslanderzentralregisters. 2014 waren den
Behorden demnach rund 229.000 Personen bekannt, welche sich ohne Aufenthaltstitel,
Duldung oder Gestattung in Deutschland aufhielten [68]. Insgesamt muss also von
hunderttausenden Menschen ausgegangen werden, die keinen reguldren Zugang zu
medizinischer Versorgung und Hilfe in Deutschland haben.
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3. Material und Methode

3.1 Projektvorstellung

Hilfswerk Zahnmedizin Bayern e.V.

Das HZB wurde 2011 unter der Schirmherrschaft der Bayerischen Landeszahnarztekammer
gegrundet. Ziel des Vereins ist die Bildung eines Netzwerks von Zahnarzten, die ehrenamtlich
Patienten ohne Krankenversicherungsschutz kostenfrei behandeln. Notfallmanahmen und die
Behandlung akuter Zahnschmerzen stehen hier im Vordergrund [38]. Das HZB engagiert sich
mittlerweile in 40 bayerischen Stadten und Gemeinden [9].

Neben dem bayernweiten Netzwerk, welches bestandig ausgebaut wird, steht in Minchen
eine Praxis in der sozialmedizinischen Anlaufstelle des Malteser Hilfsdienstes im Rahmen des
Projekts ,,Malteser Migranten Medizin“ zur Verfligung. In dieser Einstuhlpraxis am
Leuchtenbergring werden in der zahnarztlichen Sprechstunde zweimal wdchentlich nicht
versicherte Patienten kostenlos behandelt. Die bis zu 20 Zahnérzte, welche fir das HZB tatig
sind, wechseln sich mit den Sprechstunden ab, unterstiitzt werden sie jeweils von einer
Assistenz. Aufgrund der hohen Nachfrage ist geplant die beiden Sprechzeiten langfristig um
einen halben Tag zu erweitern. Wéhrend in der Anfangszeit viele deutsche Patienten den Weg
in die HZB Praxis fanden, bilden diese im Zusammenhang mit einer Gesetzesanderung zur
Nachzahlungspflicht fir gesetzliche und private Versicherungen nur noch eine kleine Gruppe.
Ein Grofiteil sind osteuropdische Patienten ohne Versicherungsschutz [58]. Als Reaktion auf
die aktuellen Flichtlingsstrome behandelt das HZB neben Patienten ohne
Versicherungsschutz nun auch unburokratisch Fliichtlinge im akuten Schmerzfall [63].

Ausstattung und Unterhalt der HZB Praxis finanzieren sich ausschlielich aus Spenden und
Mitgliedsbeitragen [10]. Die Praxisrdume, Strom und Wasser stellt die Malteser Migranten
Medizin, ebenso wie Personal fur Karteiverwaltung und den Empfang der Patienten.

Malteser Migranten Medizin

In der MMM finden Menschen ohne gultigen Aufenthaltsstatus und Patienten ohne
Krankenversicherung einen Arzt, der die Erstuntersuchung und Notfallversorgung bei
plotzlicher Erkrankung, Verletzung oder einer Schwangerschaft tbernimmt. Da viele
Patienten weder eine Praxis, noch ein Krankenhaus aufsuchen wollen, helfen die Malteser
unter Wahrung der Anonymitat. H&aufige Griinde, die Anlaufstelle aufzusuchen, sind
Schwangerschaft, Unfallfolgen, akute zahnmedizinische Beschwerden, Tumorerkrankungen
sowie Infektionskrankheiten. Die erste Anlaufstelle entstand 2001 in Berlin. Mittlerweile
finden Patienten die MMM in 14 Stadten [48].

2006 wurde die MMM in Miinchen er6ffnet. Weil sich im ersten Jahr bald herausstellte, dass
die Hilfesuchenden neben medizinischen meist auch grofiere soziale Probleme aufzeigten,
startete die MMM in Miinchen 2007 mit einer Sozialberatung. Diese priift, ob Anspriiche auf
Krankenhilfe im Sozial- bzw. Ausléanderrecht bestehen [47]. Die MMM verfiigt hier Gber eine
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wechselnde Anzahl von freiwilligen Arzten verschiedener Fachrichtungen, zwei
Sozialarbeiterinnen und eine Migrationsberaterin sowie tiber Sprechstundenhelfer.

3.2 Auswahl der Probanden

Die Auswahl der Probanden erfolgte im Rahmen der zahnmedizinischen Sprechstunde der
MMM. Dort werden Patienten ohne Versicherungsschutz behandelt. Die Patientenannahme
ist jeweils dienstags von 9.30 Uhr bis 12.00 Uhr und donnerstags von 14.00 Uhr bis 17.00
Uhr. Die Erhebung der Arbeitsdaten erfolgte innerhalb dieser Sprechzeiten von Februar 2012
bis Mai 2013. In diesem Zeitraum wurden 256 Patienten behandelt. Wéhrend die
Sprechstunde zu Beginn des Projekts oft nur von wenigen Patienten besucht wurde, waren es,
mit Zunahme des Bekanntheitsgrades, immer mehr Patienten, welche die Hilfe des HZB in
Anspruch nahmen. Notfallmal3nahmen und die Behandlung akuter Zahnschmerzen stehen fir
das HZB hierbei im Vordergrund [38]. Je nach Patientenaufkommen und Umfang der
Behandlung konnte daher nicht bei allen Patienten der zahnmedizinischen Sprechstunde eine
umfassende Datenerhebung durchgefiihrt werden. Bei 159 der 256 behandelten Patienten
lagen vollstandige Untersuchungsdaten vor, sodass diese Personen in die Studie
eingeschlossen wurden. Es erfolgte eine Sekundérdatenanalyse.

Die Patienten kamen meist direkt aufgrund eines zahnmedizinischen Behandlungsbedarfs in
die Sprechstunde. Aber auch Arzte anderer Fachrichtungen, die im Rahmen der MMM-
Sprechstunden Behandlungsbedarf feststellten, vermittelten Patienten an das HZB. Im Jahr
2013 waren zahnmedizinische Erkrankungen mit 40% die haufigsten Beschwerden der
Minchener MMM Patienten, gefolgt von gynakologischen und internistischen Erkrankungen,
welche mit 19% und 17% aber deutlich seltener vertreten waren [47].

AuRerhalb solcher Hilfseinrichtungen ist die Erreichbarkeit nicht versicherter Patienten stark
eingeschrankt, Daten zur Mundgesundheit sind nicht verfligbar. Die Stichprobe der
vorliegenden Studie wurde daher im Rahmen der zahnmedizinischen Sprechstunde des HZB
in der MMM ohne Randomisierung erfasst und stellt somit ein convenience sample dar.
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3.3 Referenzstudie

Die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) aus dem Jahr 2006 wurde, wie auch
die vorangegangenen Studien DMS 1 bis Ill, durch das Institut der deutschen Zahnarzte
veroffentlicht. Im Auftrag der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung und der
Bundeszahnadrztekammer wurden hierfir Daten von (ber 4500 Personen aller sozialen
Schichten und Altersgruppen mittels Fragebogen und zahnmedizinischer Untersuchung
erfasst [22].

Als bevolkerungsreprasentative Querschnittstudie stellt die DMS IV zusammen mit ihren
Vorgéangerstudien eine oralepidemiologische Bestandsaufnahme zum
Mundgesundheitszustand und Verhalten der deutschen Bevolkerung dar. Migranten konnten,
bedingt durch die sprachliche Barriere, nicht beriicksichtigt werden[52]. Orientiert an den
Empfehlungen der WHO fiir ,,Oral Health Surveys® umfasst die DMS IV die folgenden
Altersgruppen: Kinder (12 Jahre), Jugendliche (15 Jahre), Erwachsene (35-44 Jahre) und
Senioren (65-74 Jahre) [81]. Die Altersgruppe der 15-jahrigen wurde erstmals einbezogen,
um zur wichtigen Phase nach dem Zahnwechsel Daten zu erhalten [52].

Aufgeteilt in einen Kklinisch-zahnmedizinischen und einen sozialwissenschaftlichen Teil bildet
die DMS IV damit als Standardwerk zur Mundgesundheit der deutschen Bevolkerung den
entsprechenden Ausgangspunkt zu dieser Studie ber die Mundgesundheit nicht versicherter
Patienten.

Im August 2016 wurde die nun flinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie verdffentlicht. Da
zum Auswertungszeitpunkt dieser Arbeit die DMS V noch nicht abgeschlossen war, erfolgte
ein Vergleich mit den Daten der DMS 1V.
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3.4 Material

Ausstattung und Materialien der Einstuhlpraxis des HZB in der MMM sind Spenden von
Zahnérzten und Dentalfirmen. Das Instrumentarium ermdglicht konservierende, chirurgische
und endodontische Behandlungen nach aktuellen Qualitatsstandards auf dem neuesten Stand
der Zahnmedizin. Der Autoklav sowie ein Endomotor, mit integriertem Apexlocator zur
maschinellen Aufbereitung, sind Spenden der Dentalindustrie. Mit Hilfe von Altgoldspenden,
durch Patienten aus einigen Miinchener Zahnarztpraxen, konnte das anfangs analoge Rontgen
gegen ein digitales System mit Speicherfolien ausgetauscht werden. Vor allem in der
Endodontologie, aber auch im Hinblick auf Kariestherapie und Diagnostik im Rahmen der
Schmerzbehandlung, ermdglicht dies eine erhebliche Zeitersparnis.

Abbildung 1: Behandlungsraum
Das Foto zeigt den Behandlungsraum des Hilfswerks Zahnmedizin Bayern in der Malteser
Migranten Medizin Munchen, Streitfeldstr. 1.

16



Abbildung 2: Réntgengerat
Digitales Réntgensystem mit Speicherfolien im Behandlungsraum der zahnmedizinischen
Sprechstunde.
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3.5 Methode

3.5.1 Praktisches Vorgehen

Zu Beginn der zahnmedizinischen Sprechstunde in der MMM wurde als Grundlage der
Datenerfassung fir die vorliegende Studie in Absprache mit dem HZB ein Gesundheits- und
Untersuchungsbogen erstellt  (Anhang 11.1 und 11.2). Die Vorderseite, der
Gesundheitsfragebogen, beinhaltet 23 Fragen (Anhang 11.1). Dies sind neben der Abfrage der
Stammdaten (Geschlecht, Alter, Staatsangehdrigkeit) auch Fragen zu Aufenthaltsstatus,
Zahnschmerzen,  Zahnarzthistorie, Mundhygiene- und  Rauchgewohnheiten. Um
Einschrankungen und Risiken im Hinblick auf die zahnmedizinische Behandlung im Vorfeld
klaren zu koénnen, sind zudem Fragen zu Medikamenteneinnahme und behandlungsrelevanten
Erkrankungen wie HIV, Allergien oder Gerinnungsstorungen enthalten. Da der Fokus dieser
Arbeit auf der Mundgesundheit der Patienten liegt, wurden die Daten zu allgemeinen
Erkrankungen nicht in die Auswertung einbezogen.

Das Patientengut der MMM setzt sich aus den unterschiedlichsten Nationalitdten zusammen,
wobei nicht alle Behandelten (ber Deutschkenntnisse verfiigen [47]. Um im Vorfeld der
Behandlung die Sprachbarrieren méglichst gering zu halten und Risiken und Erkrankungen
abklaren zu koénnen, wurde der Gesundheitsfragebogen fur diese Studie zusatzlich in elf
Sprachen Ubersetzt (Anhang 11.3). Neben dem deutschen Fragebogen konnten die Patienten
somit zwischen Arabisch, Bulgarisch, Franzosisch, Italienisch, Polnisch, Portugiesisch,
Rumanisch, Russisch, Spanisch, Tirkisch und Ungarisch wéhlen. Zusammen mit der Hilfe,
Erklarungen und Ubersetzungen der MMM Mitarbeiter war es somit deutlich leichter fiir die
Betroffenen die wichtigen Gesundheitsfragen zu beantworten. Diese erste Seite des
Erfassungsbogens fillen die Patienten wahrend der Wartezeit und somit vor Beginn der
Behandlung aus. Die Fragen sind nummeriert, eine entsprechende Ubersetzung hiangt im
Behandlungszimmer aus.

Die Patienten der MMM werden unter Wahrung der Anonymitét behandelt, jede Person erhalt
eine fortlaufende Fallnummer [48]. Personenbezogene Daten konnen die Patienten auf
freiwilliger Basis zuséatzlich angeben, im Rahmen der Datenerhebung wurden diese aus
Datenschutzgriinden aber nicht aufgenommen. Samtliche gesammelte Daten wurden der
Patientenfallnummer zugeordnet.

Daten der zahnmedizinischen Untersuchung: Die Rickseite des Erfassungsbogens enthalt,
neben einem Schema fur die zahnéarztliche Befundaufnahme, sechs zusatzliche Kriterien zur
Erfassung der Mundgesundheit und des Behandlungsbedarfs (Anhang 11.2). Da im Rahmen
der zahnmedizinischen Sprechstunde der MMM viele ehrenamtliche Zahnérzte abwechselnd
behandeln, wurde der Untersuchungsbogen dieser Studie so konzipiert, dass bei der
Erstuntersuchung der Patienten ein standardisierter Untersuchungsablauf inklusive
Dokumentation gewahrleistet ist, welcher ein systematisches Screening auch tber die Dauer
der Studie hinaus mdglich macht.

Fur die darauffolgende Behandlung erhdlt jeder Patient eine analoge Karteikarte, in welche
auch der Befund nach dem im Untersuchungsbogen erklarten Schema eingetragen wird. Der
Anamnese- und Untersuchungsbogen wird als Einlegeblatt mit abgeheftet.
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Um die Datenerfassung und zahnmedizinische Erstuntersuchung der vordergriindigen
Behandlung akuter Zahnschmerzen anzupassen, sind die im Untersuchungsbogen enthaltenen
zahnmedizinischen Daten weitestgehend durch ja/nein Entscheidungen erhebbar, auf Indizes
wurde wegen des somit schnelleren Screenings verzichtet. Aufgrund des orientierenden
Charakters der Studie wurden Patienten jeden Alters bericksichtigt, um mdglichst viele Daten
erheben zu kénnen. In Anlehnung an die Referenzstudie DMS 1V erfolgte die Einteilung der
Patienten in die Altersgruppen Kinder, Jugendliche, Erwachsene und Senioren [52]. Aufgrund
des breiten Altersspektrums der Minchner MMM Patienten gab es auch Personen, die
aullerhalb dieser Altersgruppen lagen [47]. Um alle Patienten zu erfassen, wurden daher die
zusétzlichen Kategorien der jungen Erwachsenen (18 bis 34 Jahre) und alteren Erwachsenen
(45 bis 64 Jahre) definiert.

Mit 8% war der Anteil der Kinder innerhalb des Munchner MMM Patientenguts sehr gering.
Stadtische Angebote sowie die Arbeit der Jugendamter scheinen hier eine Rolle zu spielen
[47]. Auch unter den Patienten der zahnmedizinischen Sprechstunde waren nur wenige
Kinder. Da hierbei keines der Kinder genau zwolf Jahre alt war, wurde die Altersgruppe
angepasst und umfasst Patienten bis einschlieBlich zwolf Jahre. Die Vergleichbarkeit zur
Kinderkohorte der DMS 1V ist somit eingeschrankt. Im Gegensatz zur DMS 1V wurden damit
aber auch jlingere Kinder erfasst, was der Empfehlung der WHO entspricht: ,,where it is
practicable and feasible, children should be examined between their fifth and sixth birthdays.
This age is of interest in relation to caries levels in the primary dentition, which may exhibit
changes over a shorter timespan than in the permanent dentition at other index ages* [81]. Die
Stichprobe der Jugendlichen wurde auf die Altersgruppe 13 bis 16 Jahre erweitert. Die
Altersgruppe der Erwachsenen, welche von der WHO als Standarduntersuchungskollektiv fur
Untersuchungen zur Mundgesundheit angefiihrt wird, blieb unveréndert. Ebenso das durch
den Anstieg der Lebenserwartung zunehmend wichtigere Untersuchungskollektiv der
Senioren, wodurch sich eine gute Vergleichbarkeit zur DMS V1 ergibt [81].

Eine Zuordnung der anonymisierten Daten zu den Probanden konnte durch oben genanntes
Vorgehen ausgeschlossen werden. Die Interessen der Versuchspersonen waren jederzeit
gewahrt, es bestand keinerlei Gefdhrdung der Probanden, sodass keine Ansatzpunkte fir die
Antragsstellung bei der Ethikkommission gegeben waren. Die sekundar analysierten Daten
wurden im Rahmen einer normalen zahndrztlichen Untersuchung und Behandlung gewonnen,
welche zudem mit Unterstiitzung des bayerischen Staatsministeriums fur Gesundheit
stattfand. Die Arbeit beinhaltet daher kein Ethikvotum.
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3.5.2 Datenerhebung

3521

Daten des Gesundheitsfragebogens

Folgende Daten wurden anhand des Gesundheitsfragebogens erhoben und ausgewertet:

Geschlecht:

Wert 1 flr méannlich
Wert 2 fur weiblich
Alter

Es wurden sechs Altersgruppen unterschieden
Kinder (bis einschliellich 12 Jahre)
Jugendliche (13 bis 16 Jahre)

Junge Erwachsene (18 bis 34 Jahre)
Erwachsene (35 bis 44 Jahre)

Altere Erwachsene (45 bis 64 Jahre)

Senioren (65 bis 74 Jahre)
Staatsangehorigkeit

Die Einteilung der Herkunftslander in Regionen erfolgte anhand der Codes der United
Nations Statistic Division [73].

Staatenlos

America: South America, Northern America

Africa: Western Africa, Eastern Africa, Northern Africa, Middle Africa
Asia: Southern Asia, South-Eastern Asia, Western Asia

Europe: Southern Europe, Eastern Europe, Northern Europe, Western Europe

Germany
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Aufenthaltsstatus

Wert 1 fur legal

Wert 2 fir illegal

Zahnschmerzen aktuell

Wert 0 fiir ,,nein® bei Zahnschmerzen aktuell

Wert 1 fiir ,,ja“ bei Zahnschmerzen aktuell

Zahnschmerzen innerhalb der letzten zw6lf Monate

Wert 0 fiir ,,nein* bei Zahnschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate
Wert 1 fiir ,,ja* bei Zahnschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate

Zahnarztliche Behandlung in der Vergangenheit

Wert 0 fiir ,,nein‘ bei zahnérztlicher Behandlung in der Vergangenheit
Wert 1 fiir ,,ja* bei zahnérztlicher Behandlung in der Vergangenheit
Jahr Jahresangabe der letzten zahnérztlichen Behandlung

Zahnputzhaufigkeit

Wert 0 seltener als 1x téglich
Wert 1 1 x taglich
Wert 2 2 X taglich
Wert 3 3 x taglich oder mehr

Rauchgewohnheiten
Wert 0 fir ,,nein* bei Tabakkonsum
Wert 1 fiir ,,ja* bei Tabakkonsum

Zigaretten/Tag: Anzahl der Zigaretten pro Tag
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3.5.2.2

Daten der zahnmedizinischen Erstuntersuchung

Folgende Daten wurden erhoben:

Patientennummer

Datum
Datum der Erstuntersuchung

Behandler

Befund

Der Befund des Patienten zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung wurde nach folgendem
Schema in die Karteikarte eingetragen:

X fehlende Zéhne

C Z&hne mit kariosen Defekten
F Z&hne mit Fillungen

K Uberkronte Zahne/ Teilkronen
Wr Wourzelreste

DMFT

Als international anerkannter Index zur Messung von Kariesprévalenz und —inzidenz
summiert er die Karieserfahrung einer Person [36]. Der DMFT, erhoben nach WHO
Standards, wird aus der Summe der Einzelkomponenten D+M+F berechnet [81]. Es
ergeben sich Werte von 0 bis 32.

Anhand des in der Karteikarte eingetragenen Befundes wurden die Einzelwerte des
DMFT folgendermalien erfasst:

o Decayed Teeth (D): Errechnet als Summe aus Zéhnen mit kariésen Defekten
,Cund der Anzahl an Wurzelresten ,,Wr* mit Werten von 0 bis 32.

o Missing Teeth (M): Entspricht der Anzahl an fehlenden Zahnen ,, X* mit
Werten von 0 bis 32.

o Filled Teeth (F): Errechnet als Summe der Zahne mit Flllungen ,,F* und
tberkronten Zahne ,, K mit Werten von 0 bis 32.
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Taschensondierungstiefen

Zur Feststellung der parodontalen Behandlungsbeddirftigkeit erfolgte, angelehnt an den
Parodontalen Screening Index PSI, eine Zweipunkt-Taschenmessung mesial und distal
[36]. Unterschieden wurde zwischen Sondierungstiefen bis 3mm und mehr als 3mm.

Wert 0 fiir ,,nein* wenn keine Sondierungstiefen tiber 3mm festzustellen waren
Wert 1 fiir ,,ja* bei Sondierungstiefen von mehr als 3mm

Furkationsbefall

Wert 0 fiir ,,nein* wenn kein Furkationsbefall vorlag

Wert 1 fiir ,,ja* bei Furkationsbefall Grad I bis III nach Hamp et al. [80]
Blutung nach Sondieren

Entsprechend des modifizierten Sulkus-Blutungs-Index BOP erfolgte bei den MMM
Patienten nach Sondierung der Taschentiefen die Erfassung der Blutung [36].

Wert 0 fiir ,,nein* wenn keine Blutung auf Sondierung erkennbar war
Wert 1 fiir ,,ja* bei aufgetretener Blutung auf Sondierung

Beurteilung der Mundhygiene

Wert 1 wenn keine Beldge vorhanden

Wert 2 bei Beldgen an wenigen Stellen und/oder vereinzeltem Zahnstein
Wert 3 bei Beldgen und/oder Zahnstein an bis zur Halfte der Zahne
Wert 4 bei Beldgen und/oder Zahnstein an mehr als der Halfte der Z&hne
Versorgungsbedarf

Hier erfolgte eine Unterteilung in konservierende und chirurgische MalRnahmen.

Versorgungsbedarf im Bereich konservierende MaRnahmen galt als vorhanden, wenn
diese notwendig waren, um die entsprechenden Zahne zu erhalten. Hierbei erfolgte
keine Beriicksichtigung asthetischer Indikationen.

Fullungen: Anzahl der Z&hne, die eine Fullung bendtigen, mit Werten von 0 bis 32.

Endo: Anzahl der Zéhne, die eine Wurzelkanalbehandlung benétigen, mit Werten von
0 bis 32

Chirurgische MaRnahmen: Anzahl der Zahne, welche extrahiert werden missen, mit
Werten von 0 bis 32.
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Beurteilung von herausnehmbarem Zahnersatz

Die Beurteilung erfolgte anhand der Kaufunktion: Zahnersatz ist notwendig, wenn
keine ausreichende Kaufunktion ohne herausnehmbaren Zahnersatz gegeben ist.

Wert 1 wenn kein Zahnersatz benotigt wird
Wert 2 wenn Zahnersatz bendtigt wird
Wert 3 bei vorhandener Teilprothese

Wert 4 bei vorhandener Totalprothese
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine Daten

4.1.1 Geschlecht

Im Erhebungszeitraum von Februar 2012 bis Mai 2013 wurden insgesamt 159 Probanden in
diese Studie eingeschlossen. 107 davon waren Ménner, 52 waren Frauen. Mit 67,3 % ist somit
der Uberwiegende Patientenanteil ménnlich.

4.1.2 Altersverteilung

Die Einteilung in sechs verschiedene Altersgruppen erfolgte in Anlehnung an die DMS IV
[52]. Mit 42,8 % war der GroRteil der Patienten aus dem Untersuchungskollektiv der &lteren
Erwachsenen, gefolgt von jungen Erwachsenen mit 28,9 % und Erwachsenen mit 17%.
Senioren (5%), Kinder (3,8%) und Jugendliche (2,5%) waren dagegen seltener vertreten
(Abb. 3).

Im Schnitt waren die Probanden 43 Jahre alt, wobei der Jungste funf Jahre alt war und der
Alteste 73.

L s . 0
Senioren; 5,0%_,  Kinder; 3,8% Jugendliche; 2,5%

junge Erwachsene;
28,9%

dltere Erwachsene;
42.8%

Abbildung 3: Altersverteilung
Die Abbildung zeigt die Verteilung der Patienten auf die entsprechenden Altersgruppen.
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4.1.3 Staatsangehdorigkeit

Die Patienten dieser Studie stammen aus 40 unterschiedlichen Staaten. Zur besseren
Ubersicht erfolgte eine Einteilung der jeweiligen Herkunftsldnder anhand der UN Regionen
[73]. Personen mit deutscher Staatsbirgerschaft wurden als eigene Kategorie aufgefiihrt.

73 Personen und damit der GroRteil der Patienten (45,9%) stammen aus Osteuropa (Abb. 4).
33 Patienten (20,8%) geben die deutsche Staatsangehorigkeit an und 12 (7,5%) stammen aus
Sudeuropa. Die restlichen 25,8% sind auf verschiedene Regionen verteilt.

L 1 N = T B o o]
o o o o o O

Patienten [N]

]
[=]

Abbildung 4: Staatsangehdrigkeit nach UN Regionen
Die Abbildung schliisselt die Staatsangehdrigkeit der Patienten anhand der verschiedenen
UN Regionen auf.
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Die Aufschlisselung in die jeweiligen Altersgruppen ergibt fir alle sechs Kinder eine
osteuropdische Staatsangehorigkeit (Tab. 1). Bei den Jugendlichen ist keine Tendenz
festzustellen. Jeweils ein Jugendlicher stammt aus Osteuropa, Stdeuropa und Ostafrika, bei
einem ist die Staatsangehorigkeit unbekannt. Der Grof3teil der jungen Erwachsenen hat, wie
auch der Durchschnitt aller Patienten bei der Gesamtverteilung (Abb. 4), einen
osteuropdischen Hintergrund (39,1%) oder besitzt die deutsche Staatsburgerschaft (17,4%).
An dritter Stelle stehen hier allerdings Sudamerikaner mit 10,9%, gefolgt von jungen
Erwachsenen aus Sideuropa (6,7%). Die Verteilung innerhalb der Stichprobe der
Erwachsenen und élteren Erwachsenen entspricht der Gesamtverteilung: Osteuropa,
Deutschland und Stideuropa als meist vertretene Herkunftslander mit absteigender Haufigkeit.
In der Gruppe der Senioren Uberwiegen dagegen Patienten aus dem silidasiatischen Raum,
Zentralafrika und Deutschland (jeweils 28,6 %). Ein Senior stammt aus Ostafrika (14,3%).
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Northern Africa
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staatenlos

Tabelle 1: Staatsangehdrigkeit nach UN Regionen und Altersverteilung
Die Tabelle zeigt die Herkunft der Patienten verteilt auf die verschiedenen Altersgruppen.
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Die meisten Patienten stammen mit 21,4% aus Bulgarien. 20,8% kommen aus Deutschland,
16,4% aus Ruménien (Abb. 5). Finf Probanden (3%) sind griechischer Herkunft und jeweils
vier Personen (2,5%) stammen aus Afghanistan, Chile, Polen und Ungarn.
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Abbildung 5: Staatsangehdorigkeit

Die Abbildung stellt die Staatsangehdrigkeit der Patienten dar, aufgeteilt auf die jeweiligen
Herkunftslander.
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4.1.4 Aufenthaltsstatus

78,6% der Patienten gaben an, sich legal in Deutschland aufzuhalten, 9,4% dagegen illegal
(Tab. 2). Bei zwei Patienten gab es eine Doppelnennung, sie kreuzten bei der Frage nach dem
Aufenthaltsstatus sowohl legal, als auch illegal an. Bei 9,4% der Probanden ist der
Aufenthaltsstatus aufgrund fehlender Angabe unbekannt. Jeweils eine Person gab an als
Besucher bzw. Tourist in Deutschland zu sein.

Status N Anteil [%]
legal 125 786
illegal 15 94
legal/illegal 2 13
Besucher 1 06
Tourist 1 06
k.A. 15 94

Tabelle 2: Aufenthaltsstatus
Die Tabelle zeigt die prozentuale und numerische Verteilung der Aufenthaltsstatus.

4.1.5 Zahnmedizinische Erfahrung

4.15.1 Zahnschmerzen

116 Personen, welche die zahnmedizinische Sprechstunde der MMM aufsuchten, litten unter
akuten Zahnschmerzen (Tab. 3). Mit 73,0% kamen die Patienten somit hauptsachlich
aufgrund aktueller Beschwerden. Schmerzfrei waren dagegen nur 16,4%.

Schmerzen akut N Anteil [%]
Ja 116 730
Nein 26 164
k.A. 17 10.7

Tabelle 3: Zahnschmerzen aktuell
Die Tabelle zeigt die Haufigkeit, mit der Patienten unter akuten Zahnschmerzen leiden.
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Knapp die Hélfte der Patienten (44,7%) klagte innerhalb der letzten 12 Monate vor Besuch
der MMM Sprechstunde tiber Zahnschmerzen (Tab. 4). Mit 36,5 % konnte ein grol3er Teil der
Probanden hierzu keine Angabe machen und nur 18,9 % hatten keinerlei zahnmedizinische
Beschwerden im vergangenen Jahr.

Schmerzen 12 Monate N Anteil [%]
Ja 71 447
Nein 30 189
k.A. 58 365

Tabelle 4: Zahnschmerzen in den letzten 12 Monaten
Die Tabelle stellt Patienten mit Zahnschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate dar.

4.15.2 Inanspruchnahmemuster

Berlcksichtigt man das Vorhandensein von Zahnschmerzen bei dem in dieser Studie erfassten
Erstbesuch der zahnmedizinischen Sprechstunde, so lassen sich zwei Inanspruchnahmemuster
feststellen. Basierend auf der Definition der DMS IV erfolgt die Unterteilung in
beschwerdeorientierte und kontrollorientierte Inanspruchnahme [52].

Mit Ausnahme der Jugendlichen mit 50%, war bei Uber zwei Drittel der Patienten ein
beschwerdeorientiertes Inanspruchnahmemuster festzustellen (Tab. 5). Innerhalb des
Untersuchungskollektivs der jungen Erwachsenen waren es sogar 89,7%. Dies korreliert mit
der Ausrichtung des HZB auf Notfallmanahmen und die Behandlung akuter Zahnschmerzen
[38].

Beschwerden ~ Kontrolle
Kinder 3 (60.0%) 2(40.0%)
Jugendliche 2 (50.0%) 2(50.0%)
junge Erwachsene 35 (89.7%) 4(10.3%)
Erwachsene 19 (79.2%) 5(20.8%)
altere Erwachsene 51 (82.3%) 11(17.7%)
Senioren 6 (75.0%) 2(25.0%)

Tabelle 5: Inanspruchnahmemuster
Die Tabelle schliisselt die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen zur Kontrolle oder
bei Beschwerden in den jeweiligen Altersgruppen auf.
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4.1.5.3 Zahnarzterfahrung

Nur knapp die Halfte der Probanden (56,6%) verfligte im Vorfeld tber Zahnarzterfahrung.
28,3% gaben an vorher noch nie zahnérztliche Behandlung erhalten zu haben. 15,1% konnten
hierzu keine Angabe machen. VVon den 159 Patienten waren somit 45 zum ersten Mal in ihrem
Leben bei einem Zahnarzt.

4.15.4 Letzter Zahnarztbesuch

Bei den Probanden mit Zahnarzterfahrung wurde aus der Angabe des im Vorfeld letzten
Zahnarztbesuchs und des jeweiligen Untersuchungsdatums die Zeitspanne errechnet, welche
zwischen diesen beiden Zahnarztbesuchen vergangen ist.

Uber die Halfte (53,3%) der Patienten mit Zahnarzterfahrung geht somit jahrlich zum
Zahnarzt (Abb. 6). 8% der Probanden gaben allerdings an, dass der letzte Zahnarztbesuch
Uber zehn Jahre zuricklage.

> 10 Jahre;
8.,0%

3-5 Jahre;
13.3%

1 Jahr; 53,.3%

2 Jahre; 18,7%

Abbildung 6: Letzter Zahnarztbesuch
Die Abbildung stellt dar, welche Zeit seit der letzten zahnérztlichen Behandlung vergangen
ist.

31



4.1.6 Haufigkeit der Zahnpflege

41.6.1

Haufigkeit der Zahnpflege gesamt

Die Mehrzahl der Patienten betreibt zweimal taglich oder haufiger Zahnpflege und entspricht
damit den Empfehlungen der DGZMK [37]. 10,1 % der Probanden reinigen ihre Zahne
seltener als einmal taglich (Abb. 7).

4.1.6.2

k.A.
7,5%

1x tiiglich
32,1%

3x téglich
10,1%

2x tiaglhch
40,3%

Abbildung 7: Haufigkeit der Zahnpflege
Die Abbildung zeigt die prozentuale Verteilung der Zahnputzhaufigkeit der MMM
Patienten.

Haufigkeit der Zahnpflege nach Altersgruppen

50% der Jugendlichen reinigen dreimal taglich oder ofter ihre Zahne, damit liegen sie
hinsichtlich der Zahnputzhdufigkeit vor allen anderen Altersgruppen (Tab. 6). 14,8 % der
Erwachsenen putzen seltener als einmal taglich ihre Z&hne, was insgesamt den schlechtesten
Wert darstellt und 62,5% der Senioren geben eine H&ufigkeit von nur einmal taglich an.

Kinder Jugendliche junge Erwachsene  Erwachsene altere Erwachsene Senioren

Ixtaglich | 3 (00%) O (0.0%) 15 (32.6%) 6 (22.2%) 22 (32.4%) 5 (62.5%)
2xtaglich | 3 (00%) 2 (500%) 19 (41.3%) 10 37.0%) 27 (39.7%) 3 (37.5%)
3xtaglich | 0 (00%) 2 (500%) 3 (65%) 4 (14.8%) 7 (10.3%) 0 (0.0%)
seltener 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (65%) 4 (14.8%) 9 (13.2%) 0 (0.0%)
k.A. 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6 (13.0%) 3 (11.1%) 3 (44%) 0 (0.0%)

Tabelle 6: Haufigkeit der Zahnpflege nach Altersgruppen
Die Tabelle zeigt die Haufigkeit, mit der die tagliche Zahnpflege betrieben wird, verteilt
auf die jeweiligen Altersgruppen.
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4.1.6.3 Haufigkeit der Zahnpflege und Zusammenhang mit Zahnschmerzen

Die Probanden mit der geringsten Zahnputzhdufigkeit litten am h&ufigsten unter
Zahnschmerzen (Tab. 7). 80, 4% der Patienten mit einer Zahnputzfrequenz von einmal taglich
litten unter Schmerzen. War die Zahnputzhdufigkeit seltener, so waren es 81,2% mit
Schmerzen. Patienten, die dreimal taglich oder hdufiger ihre Zéhne reinigen, gaben dagegen
deutlich seltener akute Zahnschmerzen an (62,5%) und bilden mit 25% den GroRteil der
beschwerdefreien Patienten. Der Anteil an schmerzfreien Probanden mit einer Putzfrequenz
von einmal taglich oder seltener ist dagegen deutlich geringer (13,7% und 12,5%).

1x taglich 2x taglich  3x taglich seltener k.A.

Schmerzen aktuell: Ja |41 (80.4%) 48 (75%) 10 (62.5%) 13 (81.2%) 4 (33.3%)

Schmerzen aktuell: Nein | 7 (13.7%) 11 (17.2%) 4 (25.0%) 2 (12.5%) 2 (16.7%)
KA. 3 (5.9%) 5 (78%) 2 (125%) 1 (6.2%) 6 (50.0%)

Tabelle 7: Haufigkeit der Zahnpflege und Zahnschmerzen aktuell
Die Tabelle stellt die Haufigkeit der Zahnpflege in Zusammenhang mit vorhandenen
Zahnschmerzen dar.

Auch der Zusammenhang von Zahnschmerzen innerhalb der letzten zwdlf Monate und der
Zahnputzhdufigkeit zeigt ein &hnliches Bild (Tab. 8). Patienten, die seltener als einmal téglich
Zahnpflege betreiben, hatten am héaufigsten Zahnschmerzen innerhalb der letzten zwolf
Monate (50%). Die Probanden mit der hochsten Putzfrequenz, also dreimal taglich oder mehr,
dagegen am seltensten (43,8%).

1x taglich 2x taglich ~ 3xtaglich seltener k.A.
Schmerzen 12 Monate: Ja | 25 (49.0%) 29 (453%) 7 (438%) 8 (50.0%) 2 (16.7%)
Schmerzen 12 Monate: Nein| 8 (15.7%) 15 (23.4%) 3 (188%) 2 (125%) 2 (16.7%)
KA. B (353%) 20 312%) 6 (375%) 6 (375%) 8 (66.7%)

Tabelle 8: Haufigkeit der Zahnpflege und Zahnschmerzen in den letzten 12 Monaten
Die Tabelle stellt die Haufigkeit der Zahnpflege in Zusammenhang mit Zahnschmerzen
innerhalb der letzten zwolf Monate dar.
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4.1.7 Tabakkonsum

79 Patienten (49,7%) gaben an Nichtraucher zu sein. 73 (45,9%) waren Raucher. VVon 4,4 %
der Probanden fehlt eine Angabe zum Rauchverhalten. Knapp ein Drittel der Raucher
konsumiert 11-20 Zigaretten taglich (Abb. 8).

=20 Zigaretten;
5.5%

k.A.; 47,9%

6-10
Zigaretten;

6.8% )
1-5 Zigaretten;

12,3%

Abbildung 8: Zigarettenanzahl pro Tag
Die Abbildung zeigt die Anzahl der Zigaretten pro Tag der rauchenden Patienten.
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4.2 Mundgesundheit

421 DMFT

4.2.1.1 Gesamt

Die é&lteren Erwachsenen weisen mit 16,8 den insgesamt hochsten DMFT-Wert auf, in der
Kinderstichprobe ist er mit 5,5 am niedrigsten (Tab. 9). Der DMFT-Wert der weiblichen
Patientinnen ist unter den Kindern und Jugendlichen deutlich hoher, bei den Erwachsenen,
alteren Erwachsenen und Senioren sind die héheren DMFT-Werte dagegen bei den

mannlichen Probanden zu finden.

DMFT N gesamt mannlich weiblich
N 158 106 52
Kinder 6 55 25 7.0
Jugendliche 4 7.0 25 115
junge Erwachsene 45 85 86 84
Erwachsene 27 114 121 9.8
altere Erwachsene 68 16.8 182 139
Senioren 8 115 148 8.2

Tabelle 9: Mittlere DMFT-Werte
Die Tabelle zeigt die mittleren DMFT-Werte, stratifiziert nach Alter und Geschlecht der

Patienten.
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4.2.1.2 Einzelkomponenten und Wurzelreste

Betrachtet man die Einzelkomponenten des DMFT genauer, so féllt auf, dass die Zahl der
kariosen Zahne vor allem bei den jiingeren Patienten mit 5,3 im Untersuchungskollektiv der
Kinder und 6,0 bei den Jugendlichen, den Grofteil des DMFT-Werts ausmacht (Tab. 10).
Geflllte Zahne gab es in der Stichprobe der Kinder und Jugendlichen dagegen keine. Unter
den é&lteren Erwachsenen und Senioren steigt der Anteil an fehlenden Zahnen, wobei dieser
bei den &lteren Erwachsenen mit 8,0 am hdchsten ist. Die wenigsten karidsen Zahne sind mit
2,4 bei den Senioren zu finden.

Als Sonderfall fur Decayed Teeth sind die Wurzelreste noch einmal einzeln aufgefihrt.
Auffallig ist, dass in allen Altersgruppen Wurzelreste vorhanden sind. 0,1 Wurzelreste, und
damit am wenigsten, verzeichnet die Seniorengruppe. Die Erwachsenen und é&lteren
Erwachsenen hatten durchschnittlich 1,1 Wurzelreste. Mit 1,0 ist der Wert bereits bei den
Jugendlichen nahezu genauso hoch.

Alter N D-decayed-teeth M-missing-teeth  F-filled-teeth  Wurzelreste
Kinder 6 53 0.2 0.0 05
Jugendliche 4 6.0 1.0 0.0 10
junge Erwachsene 45 4.8 16 2.2 0.7
Erwachsene 27 43 34 3.7 11
altere Erwachsene 68 4.4 8.0 44 11
Senioren 8 24 54 38 0.1

Tabelle 10: Einzelkomponenten des DMFT und Wurzelreste
Die Tabelle stellt die Einzelkomponenten des DMFT-Werts, verteilt auf die Altersgruppen,
dar. Die Wurzelreste als Teil der Decayed Teeth werden zusatzlich separat aufgefihrt.
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4.2.1.3 DMEFT nach Mundhygieneverhalten

In den Altersgruppen der Kinder, Erwachsenen und alteren Erwachsenen zeigen die Patienten
mit schlechtem Mundhygieneverhalten hohere DMFT-Werte (Tab. 11). Besonders deutlich ist
dies in der Kinderstichprobe: Der mittlere DMFT liegt hier bei 5,5. Die Kinder mit gutem
Mundhygieneverhalten haben einen DMFT-Wert von 3,3. Bei schlechter Zahnpflege liegt der
Wert mit 7,7 mehr als doppelt so hoch. Unter den jungen Erwachsenen und Senioren ist ein
solcher Zusammenhang nicht festzustellen. Die DMFT-Werte der Patienten mit schlechtem

Mundhygieneverhalten sind hierbei niedriger.

Im Untersuchungskollektiv der Jugendlichen ist insgesamt ein gutes Mundhygieneverhalten
zu finden, sodass hier keine Unterscheidung maglich ist.

DMFT N | gesamt gut  schlecht
N 147 80 67
Kinder 55 3.3 7.7
Jugendliche 4 7.0 7.0
junge Erwachsene 40 8.7 8.9 8.4
Erwachsene 24 109 10.1 120
altere Erwachsene 65 16.8 15.7 180
Senioren 8 115 17.3 8.0

Tabelle 11: DMFT Mittelwerte nach Alter und Mundhygieneverhalten der Patienten
Die Tabelle stellt die DMFT Werte in Zusammenhang mit der Zahnpflege dar, welche in
,»gut” und ,,schlecht® unterteilt ist. Nach der DMS 1V gilt zweimal tigliche Mundhygiene

oder ofter als ,,eher gut®, seltener dagegen als ,,eher schlecht* [52].
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4.2.1.4 DMFT nach Inanspruchnahmemuster

In der Altersgruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen weisen die Patienten mit
beschwerdeorientierter Inanspruchnahme einen hoheren  DMFT auf als jene mit
kontrollorientierter Inanspruchnahme (Tab. 12). In den restlichen Altersgruppen lagen die
DMFT-Werte der Patienten mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten dagegen
hoher.

DMFT N | gesamt  Beschwerden  Kontrolle
N 141 115 26
Kinder 5 3.6 17 6.5
Jugendliche 4 7.0 100 4.0
junge Erwachsene 38 9.0 9.2 75
Erwachsene 24 118 11.2 140
altere Erwachsene 62 16.8 156 224
Senioren 8 115 8.8 195

Tabelle 12: DMFT Mittelwerte nach Alter und Inanspruchnahmemuster

Die Tabelle zeigt die mittleren DMFT-Werte in Zusammenhang mit dem jeweiligen
Inanspruchnahmemuster der Patienten. Nach der Definition der DMVS IV erfolgte die
Unterteilung in beschwerdeorientierte und kontrollorientierte Inanspruchnahme[52].

4.2.2 Sanierungsgrad

4.2.2.1 Gesamt

Der Kariessanierungsgrad der MMM Patienten ist insgesamt niedrig, wobei altersspezifisch
starke Unterschiede festzustellen sind (Tab. 13). Das Untersuchungskollektiv der
Jugendlichen hat mit 0,0% den mit Abstand schlechtesten Sanierungsgrad, gefolgt von den
Kindern mit 16,7%. Der hochste Wert ist mit 46,2% bei den &lteren Erwachsenen zu finden,
wobei auch hier der Grof3teil der Defekte nicht saniert ist.

Alter N Mittlerer Sanierungsgrad [%6]
Kinder 6 16.7
Jugendliche 4 0.0
junge Erwachsene 45 28.3
Erwachsene 27 374
altere Erwachsene 68 46.2
Senioren 8 325

Tabelle 13: Mittlerer Sanierungsgrad
Die Tabelle zeigt den Kariessanierungsgrad der Patienten im Hinblick auf die jeweiligen
Altersgruppen. Der Sanierungsgrad errechnet sich aus den DMFT-Einzelwerten nach der
Formel

(FT/DT+FT) x 100
[36].
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4.2.2.2 Sanierungsgrad nach Inanspruchnahmemuster

Den hochsten Sanierungsgrad haben mit 85,7% Senioren mit kontrollorientiertem
Inanspruchnahmemuster ~ (Tab. 14). Bei  Senioren mit  beschwerdeorientierter
Inanspruchnahme liegt der Sanierungsgrad dagegen nur bei 14,8%. Auch in der Stichprobe
der jungen Erwachsenen und Erwachsenen ist der Sanierungsgrad der beschwerdeorientierten
Patienten niedriger. Im Untersuchungskollektiv der alteren Erwachsenen und Kinder ist dieser
Zusammenhang nicht festzustellen. Mit einem Sanierungsgrad von 0,0 % l&sst sich die
Stichprobe der Jugendlichen hierbei nicht auswerten.

Beschwerden Kontrolle
N Sanierungsgrad [%] N Sanierungsgrad [%]

Kinder 3 333 2 0.0
Jugendliche 2 0.0 2 0.0
junge Erwachsene 35 27.4 4 433
Erwachsene 19 37.4 5 40.0
altere Erwachsene 51 51.0 11 38.8
Senioren 6 14.8 2 85.7

Tabelle 14: Sanierungsgrad nach Inanspruchnahmemuster
Die Tabelle stellt den Kariessanierungsgrad der Probanden unterteilt nach kontroll- und
beschwerdeorientiertem Inanspruchnahmemuster dar.
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4.2.3 Parodontium

4.2.3.1 Blutung nach Sondieren (BOP)

In der Altersgruppe der Kinder- und Jugendlichen scheint mit 16,7% und 50% eine relativ
geringe Prévalenz flr Gingivitiden gegeben (Tab. 15). Im Untersuchungskollektiv der
Erwachsen ist dagegen bei einem GroRteil der Patienten Blutung auf Sondierung festzustellen.
Bei 100% der Senioren trat nach dem Sondieren eine Blutung auf.

Alter N Nein Ja
Kinder 6 | 5(833%)  1(16.7%)
Jugendliche 4 2 (50.0%) 2 (50.0%)
junge Erwachsene 46 | 14(31.1%)  31(68.9%)
Erwachsene 27 5 (18.5%) 22 (81.5%)
altere Erwachsene 68 | 13(19.7%) 53 (80.3%)
Senioren 8 0 (0.0%) 8 (100%)

Tabelle 15: Blutung nach Sondieren
Die Tabelle zeigt das Auftreten von Blutung nach Sondierung der Taschentiefen in den
jeweiligen Altersgruppen.

4.2.3.2 Taschensondierungstiefen

Die gemessen Taschensondierungstiefen der Kinder und Jugendlichen liegen insgesamt unter
3mm (Tab. 16). In der Altersgruppe der jungen Erwachsenen haben dagegen schon mehr als
die Halfte (62,2%) Taschentiefen Uber 3mm. Bei den Erwachsenen und alteren Erwachsenen
sind es mehr als zwei Drittel und im Untersuchungskollektiv der Senioren liegen bei 100%
der Patienten Taschensondierungstiefen Gber 3mm vor. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Prévalenz somit stetig zu.

Alter N | TSTbhis3mm  TST > 3mm
Kinder 6 6 (100%) 0 (0.0%)
Jugendliche 4 4 (100%) 0 (0.0%)
junge Erwachsene 45 17 (37.8%) 28 (62.2%)
Erwachsene 27 6 (22.2%) 21 (77.8%)
altere Erwachsene 66 10 (15.2%) 56 (84.8%)
Senioren 8 0 (0.0%) 8 (100%)

Tabelle 16: Taschensondierungstiefen
Die Tabelle stellt die Verteilung von Taschentiefen bis 3mm und dartber dar.
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4.2.3.3

In jeder Altersgruppe haben Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern h&ufiger
Taschensondierungstiefen Gber 3mm (Tab. 17). Am deutlichsten ist der Zusammenhang bei
den jungen Erwachsenen. 52,4% der Nichtraucher haben Taschensondierungstiefen uber
3mm. Bei den Rauchern sind es 70,8%. Das gesamte Untersuchungskollektiv der Senioren
sind Nichtraucher. Hier ist somit kein Vergleich zu rauchenden Senioren moglich, allerdings
besitzen bereits 100% der Nichtraucher in dieser Stichprobe Taschentiefen tiber 3mm.

Taschensondierungstiefen und Rauchverhalten

Alter N | TSThis3mm TST >3mm

junge Erwachsene Nicht-Raucher 21 10 (47.6%) 11 (52.4%)
junge Erwachsene Raucher 24 7 (29.2%) 17 (70.8%)
Erwachsene Nicht-Raucher 13 4 (30.8%) 9 (69.2%)
Erwachsene Raucher 14 2 (14.3%) 12 (85.7%)

altere Erwachsene Nicht-Raucher 3 7 (21.2%) 26 (78.8%)
altere Erwachsene Raucher 3 3(9.1%) 30 (90.9%)
Senioren Nicht-Raucher 8 0 (0.0%) 8 (100%)

Senioren Raucher 0

Tabelle 17: Taschensondierungstiefen und Rauchverhalten
Die Tabelle zeigt das Auftreten von Taschensondierungstiefen bis 3mm und dariber,
verteilt auf Raucher und Nichtraucher unter den erwachsenen Patienten.
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Bei keinem der Kinder ist Furkationsbefall festzustellen (Tab. 18). Auch die Jugendlichen
zeigen 0% Furkationsbefall. Wahrend der Anteil an Patienten mit Furkationsdefekten unter
den jungen Erwachsenen und Erwachsenen mit 15,2% und 22,2% noch eher gering ist, zeigt
bereits die Halfte der &lteren Erwachsenen Knochenabbau im Bereich der Furkationen. Bei
den Senioren sind dreiviertel der Patienten betroffen.

Furkationsbefall

Alter N Nein Ja
Kinder 6 | 6(100%)  0(0.0%)
Jugendliche 4 4 (100%) 0 (0.0%)
junge Erwachsene 45 | 38(84.4%) 7 (15.6%)
Erwachsene 27 | 21(77.8%) 6 (22.2%)
altere Erwachsene 66 | 33(50.0.%) 33(50.0%)
Senioren 8 2 (25.0%) 6 (75.0%)

Tabelle 18: Furkationsbefall
Die Tabelle zeigt das Auftreten von Furkationsbefall in den jeweiligen Altersgruppen.
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4.2.3.5 Furkationsbefall und Rauchverhalten

Der Anteil an jungen Erwachsenen und alteren Erwachsenen mit Furkationsbefall ist unter
den Rauchern jeweils hoher als in der Gruppe der Nichtraucher (Tab. 19). In der
Erwachsenenstichprobe ist dieser Zusammenhang nicht feststellbar. Zudem ist, da alle
Senioren Nichtraucher sind, hier kein Vergleich im Zusammenhang mit Nikotin mdglich.

Alter N Nein Ja

junge Erwachsene Nicht-Raucher 21 | 18 (85.7%) 3 (14.3%)

junge Erwachsene Raucher 24 | 20 (83.3%) 4 (16.7%)
Erwachsene Nicht-Raucher 13 | 10 (76.9%) 3 (23.1%)
Erwachsene Raucher 14 | 11 (78.6%) 3 (21.4%)

altere Erwachsene Nicht-Raucher 33 | 18 (54.5%) 15 (455%)

altere Erwachsene Raucher 33 | 15 (45.5%) 18 (54.5%)
Senioren Nicht-Raucher 8 2 (25.0%) 6 (75.0%)
Senioren Raucher 0

Tabelle 19: Furkationsbefall und Rauchverhalten
Die Tabelle zeigt das Auftreten von Furkationsbefall, verteilt auf Raucher und Nichtraucher
unter den erwachsenen Patienten.
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4.2.4 Mundhygiene

4.2.4.1 Beurteilung der Mundhygiene

Nur bei einem geringen Teil der Patienten waren keine Belége festzustellen (Abb. 9). 25%
hatten Beldge an wenigen Stellen und nur vereinzelt Zahnstein. GroRtenteils waren Belége an
bis zur Halfte der Z&hne festzustellen (37,8%). Bei 32,1% gab es Belédge und Zahnstein an
mehr als der Halfte der Zahne.

keine Beliige
5,1%

mehr als die
Hiilfte der

Zihne an wenigen
32,1% Stellen
25,0%

bis zur Hiilfte
der Zihne
37,8%

Abbildung 9: Mundhygiene
Die Abbildung zeigt die Beurteilung der Mundhygiene der Probanden.
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4.2.4.2 Mundhygiene nach Altersgruppen

Die beste Mundhygiene ist mit tadellos (16,7%) und Beldgen an wenigen Stellen (83,3%)
innerhalb der Kinderstrichprobe zu finden (Tab. 20). 50% der Senioren hatten Beldge an mehr
als der Hélfte der Zahne, und 0% eine tadellose Mundhygiene, was insgesamt in allen
Altersgruppen den schlechtesten Wert darstellt. Wahrend unter den Kindern und Jugendlichen
noch keine Probanden mit Beldgen an mehr als der Halfte der Zahne zu finden sind, sind es
bei den jungen Erwachsenen, Erwachsenen und é&lteren Erwachsenen tber 30% und bei den
Senioren gar 50%. Die Mundhygiene der unter 18-Jahrigen ist somit insgesamt am besten.

Alter N | keine Beldge wenige Stellen bis zur Hélfte der Z&hne  mehr als die Hélfte der Z&hne
Kinder 6 | 1(16.7%) 5 (83.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Jugendliche 4 | 0(0.0%) 2 (50.0%) 2 (50.0%) 0 (0.0%)
junge Erwachsene 46| 3 (6.7%) 11 (24.4%) 17 (37.8%) 14 (31.1%)
Erwachsene 27| 2(7.4%) 7 (25.9%) 8 (29.6%) 10 (37.0%)
&ltere Erwachsene 68| 2 (3.0%) 13 (19.7%) 29 (43.9%) 22 (33.3%)
Senioren 8| 0(0.0%) 1 (12.5%) 3 (37.5%) 4 (50.0%)

Tabelle 20: Mundhygiene nach Altersgruppen
Die Tabelle stellt die Beurteilung der Mundhygiene in den jeweiligen Altersgruppen dar.
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4.2.4.3 Zusammenhang von Mundhygiene und Zahnputzhaufigeit

Unter den Patienten, welche seltener als einmal taglich Zahne putzen, ist kein Patient mit
tadelloser Mundhygiene zu finden (Tab. 21). 66,7% unter ihnen haben Belag an mehr als der
Halfte der Z&hne. Fir die Probanden mit einer Putzfrequenz von zweimal pro Tag ergibt sich
eine insgesamt etwas bessere Mundhygiene als bei einmal pro Tag. 7,9% der zweimal taglich
Putzenden weisen eine tadellose Mundhygiene auf, bei einer Haufigkeit von einmal taglich
sind es 3,9%. Beldge an mehr als der Halfte der Z&hne sind bei zweimaligem Putzen bei
25,4% der Patienten zu finden, bei einmaligem Z&hneputzen sind es 33,3%. Unter den
Patienten, welche dreimal téglich oder 6fter Zahnpflege betreiben zeigt sich dagegen ein
anders Bild: 62,5% weisen Beldge an mehr als der Halfte der Zahne auf, was den hochsten
und somit schlechtesten Wert in dieser Mundhygienekategorie darstellt.

Zahnpflege N | keine Belage wenige Stellen  bis zur Hélfte der Zahne mehr als die Halfte der Zahne
1x taglich 51 2 (3.9%) 13 (25.5%) 19 (37.3%) 17 (333%)
2x taglich 63 5 (7.9%) 19 (30.2%) 23 (36.5%) 16 (25.4%)
3x taglich 16 1 (6.2%) 4 (25.0%) 10 (62.5%) 1 (6.2%)
seltener 15 0 (0.0%) 2 (13.3%) 3 (20.0%) 10  (66.7%)

Tabelle 21: Mundhygiene und Zahnputzh&ufigkeit
Die Tabelle zeigt die bewertete Mundhygiene in Zusammenhang mit der angegebenen
Zahnputzhaufigkeit der Patienten.

45



4.24.4 Zusammenhang von Mundhygiene und BOP, TST, Furkationsbefall

Ein Einfluss der Mundhygiene auf Parameter der Parodontalgesundheit ist eindeutig
erkennbar (Tab. 22-24). Wahrend bei tadelloser Mundhygiene noch geringe Werte fiir BOP,
TST Uber 3mm und Furkationsbefall festzustellen sind (1,7%, 1,8% und 3,8%), liegen diese
bei Beldagen an wenigen Stellen schon etwas hoher. Eine weitere Steigerung ergibt sich, wenn
Bel&ge an bis zur Hélfte der Z&hne vorhanden sind. Patienten mit Belagen an mehr als 50%
der Zahne, also der schlechtesten Mundhygiene in dieser Studie, weisen hohe Werte fiir BOB
und die hochsten Werte fur TST ber 3mm sowie Furkationsbefall auf (41%, 43,4% und
51,9%).

BOP N keine Belage wenige Stellen  bis zur Hélfte der Z&hne mehr als die Hélfte der Z&hne
Nein 37 6 (16.2%) 20 (54.1%) 9 (24.3%) 2 (5.4%)
Ja 117 2 (1.7%) 18 (15.4%) 49 (41.9%) 48 (41.0%)

Tabelle 22: Mundhygiene und Blutung nach Sondieren
Die Tabelle stellt die Mundhygiene der Patienten in Zusammenhang mit einer
aufgetretenen Blutung nach Sondieren dar.

TST N | keine Beldge wenige Stellen  bis zur Halfte der Zdhne mehr als die Hélfte der Z&hne
TST bis 3mm 4116 (14.6%) 22 (53.7%) 12 (29.3%) 1 (2.4%)
TST > 3mm 1131 2 (1.8%) 16 (14.2%) 46 (40.7%) 49  (434%)

Tabelle 23: Mundhygiene und Taschensondierungstiefen
Die Tabelle stellt das Vorhandensein von Taschensondierungstiefen bis 3mm und mehr als
3mm in Relation zur Mundhygiene der Patienten dar.

Furkationsbefall N | keine Beldge  wenige Stellen  bis zur Hélfte der Z&hne mehr als die Halfte der Zahne

Nein 102| 6 (5.9%) 33 (324%) 40 (392%) 23 (225%)
Ja 52| 2 (3.8%) 5 (9.6%) 18 (346%) 27 (519%)

Tabelle 24: Mundhygiene und Furkationsbefall
Die Tabelle zeigt die beurteilte Mundhygiene in Zusammenhang mit dem Auftreten von
Furkationsbefall.
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4.2.5 Versorgungsbedarf

4.25.1 Fullungen

In jeder Altersgruppe besteht ein hoher Versorgungsbedarf an Fillungen (Tab. 25). Bei den
Jugendlichen und Senioren benétigt jeder Patient (100%) eine Fillungstherapie. Am
niedrigsten ist der Bedarf unter den alteren Erwachsenen, doch auch hier hat mit 74,6% fast
dreiviertel der Patienten unversorgte kariése Lasionen.

Alter N | Versorgungsbedarf: ja  Versorgungsbedarf: nein
Kinder 6 5 (83.3%) 1 (16.7%)
Jugendliche 4 4 (100%) 0 (0.0%)
junge Erwachsene 45 41 (91.1%) 4 (8.9%)
Erwachsene 27 23 (85.2%) 4 (14.8%)
altere Erwachsene 67 50 (74.6%) 17 (25.4%)
Senioren 8 8 (100%) 0 (0.0%)

Tabelle 25: Versorgungsbedarf Fillungen
Die Tabelle zeigt den Versorgungshedarf der Patienten im Bereich der Fillungstherapie.

4.25.2 Endodontie

Durch den hohen ungedeckten Fullungsbedarf der Patienten besteht auch Behandlungsbedarf
im Bereich Endodontie. Dieser ist mit durchschnittlich 16,9% aber deutlich geringer (Tab.
26). Die meisten endodontischen Behandlungen sind mit 28,9% in der Altersgruppe der
jungen Erwachsenen notwendig, gefolgt von der Erwachsenenstichprobe mit 22,2%. Unter
den jugendlichen Probanden besteht kein endodontischer Versorgungsbedarf.

Alter N | Versorgungshedarf: ja  Versorgungsbedarf: nein
Kinder 6 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Jugendliche 4 0 (0.0%) 4 (100%)
junge Erwachsene 45 13 (28.9%) 32 (71.1%)
Erwachsene 27 6 (22.2%) 21 (77.8%)
altere Erwachsene 67 14 (20.9%) 53 (79.1%)
Senioren 8 1 (12.5%) 7 (87.5%)

Tabelle 26: Versorgungsbedarf Endodontie
Die Tabelle stellt den endodontischen Versorgungsbedarf der Patienten dar.
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4.2.5.3 Chirurgie

Auch im Bereich Chirurgie besteht ein groRBer Versorgungsbedarf (Tab. 27). In jeder
Altersgruppe gibt es Patienten mit nicht erhaltungswirdigen Zdhnen. Am hochsten ist der
chirurgische Versorgungsbedarf in der Altersgruppe der Jugendlichen (75%). Bei dreiviertel
der jugendlichen Patienten mussen also bereits Zdhne extrahiert werden. Mit 70,4% und
65,7% sind zu einem hohen Prozentsatz auch bei den Erwachsenen und alteren Erwachsenen
Zahne vorhanden, welche entfernt werden missen. Die wenigsten nicht erhaltungswirdigen
Zahne weisen die Kinder auf (16,7%).

Alter N | Versorgungsbedarf: ja  Versorgungsbedarf: nein
Kinder 6 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Jugendliche 4 3 (75.0%) 1 (25.0%)
junge Erwachsene 45 19 (42.2%) 26 (57.8%)
Erwachsene 27 19 (70.4%) 8 (29.6%)
&ltere Erwachsene 67 44 (65.7%) 23 (34.3%)
Senioren 8 3 (37.5%) 5 (62.5%)

Tabelle 27: Versorgungsbedarf Chirurgie
Die Tabelle zeigt den Versorgungsbedarf an chirurgischen Leistungen auf.
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4.2.6 Zahnersatz

Erwartungsgemal bendtigt keines der Kinder und Jugendlichen herausnehmbaren Zahnersatz
(Tab. 28). Doch bereits bei 4,3% der jungen Erwachsenen besteht Bedarf an
herausnehmbarem Zahnersatz. Mit 40% ist der Wert in der Altersgruppe der alteren
Erwachsenen am hdchsten. Abgesehen von den Kindern und Jugendlichen gibt es in jeder
Altersgruppe Patienten, welche Zahnersatz bendtigen wirden, um eine ausreichende
Kaufunktion wiederherzustellen. Festsitzender Zahnersatz, zum Schluss kleinerer Licken,
wurde hierbei gar nicht berlicksichtigt.

Im Gegensatz zum hohen Bedarf an herausnehmbarem Zahnersatz ist der Versorgungsgrad
mit Teil- und Totalprothesen gering. Lediglich 5,3% der &lteren Erwachsenen besitzen eine
Totalprothese. Die meisten Teilprothesen sind mit 22,2% unter den Senioren zu finden. Unter
den Erwachsenen und &lteren Erwachsenen ist nur ein geringer Teil (10,7% und 9,3%)
Teilprothesentrager.

Alter N | Teilprothese | Totalprothese |kein Versorgungsbedarf Zahnersatz notwendig
Kinder 6 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6 (100%) 0 (0.0%)
Jugendliche 4 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (100%) 0 (0.0%)
junge Erwachsene 46 0 (0.0%) 0 (0.0%) 44 (95.7%) 2 (4.3%)
Erwachsene 27 3 (10.7%) 0 (0.0%) 17 (60.7%) 8 (28.6%)
altere Erwachsene 68 7 (9.3%) 4 (5.3%) 34 (45.3%) 30 (40.0%)
Senioren 8 2 (22.2%) 0 (0.0%) 5 (55.6%) 2 (22.2%)

Tabelle 28: Zahnersatz

Die Tabelle zeigt, inwieweit die Probanden mit Teil- und Totalprothesen versorgt sind und
ob Versorgungsbedarf an herausnehmbarem Zahnersatz besteht oder kein Zahnersatz
bendtigt wird.
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5. Diskussion

5.1 Allgemeine Daten

5.1.1 Zusammensetzung des MMM Patientenguts

Wie in Abbildung 4 gezeigt, stammt der Grof3teil der MMM Patienten aus Osteuropa. Ein
Grund hierfir ist sicherlich die seit der EU-Osterweiterung einfache Einreise fur diese
Patienten, verglichen mit denen aus Nicht-EU-Staaten. Da die meist wirtschaftlich begriindete
Umsiedlung nach Deutschland selten mit einem reguldren Versicherungsstatus
vergesellschaftet ist, besteht bei diesen Patienten hoher Behandlungsbedarf. Als Grund hierflr
konnen die fur viele, meist selbststandige Immigranten, sehr hohen Versicherungsbeitrage in
Deutschland angesehen werden. Auch der nur sehr eingeschrankte Anspruch auf
Sozialleistungen arbeitssuchender Auslander oder die Probleme des Versicherungssystems im
Herkunftsland spielen hierbei eine Rolle [44; 26].

Ein kleinerer Teil der Patienten stammt aus Afrika und den Krisengebieten des asiatischen
Raums. Betrachtet man jedoch den starken Anstieg der Fluchtlingszahlen, verglichen mit den
Zahlen zum Erhebungszeitraum dieser Arbeit, so ist hier eine Umverteilung des Patientenguts
zu erwarten [16]. Ferner wird bedingt durch die groRe Zahl an Flichtlingen, verglichen mit
den geringen Versorgungsmoglichkeiten fir dieses Patientengut, die Bedeutung von
Hilfseinrichtungen wie dem HZB und der MMM weiter zunehmen.

5.1.2 Aufenthaltsstatus

78,6% und damit der Grof3teil der Patienten gaben an, sich legal in Deutschland aufzuhalten
(Tab. 2). Dennoch suchten sie flr ihre zahnmedizinischen Anliegen die Sprechstunde des
HZB auf. Eine reguldre Behandlung und Vorsorge innerhalb des Sozialversicherungssystems
scheint fur sie somit nicht moglich zu sein, sei es aufgrund zu hoher Beitrdge, unklarer
Rechtslage, Problemen bezlglich der Versicherung im Herkunftsland oder anderer Ursachen.
Trotz des legalen Aufenthaltsstatus waren diese Patienten somit auf die Hilfe des HZB
angewiesen.

Zwei Patienten kreuzten bei der Frage nach dem Aufenthaltsstatus sowohl legal als auch
illegal an. Méglicherweise lag zum Aufenthaltsstatus dieser Patienten seitens der Behorden
noch kein abgeschlossenes Verfahren vor. Denkbar ware aber auch, dass die Probanden die
rechtliche Lage ihres Aufenthalts nicht kennen und diese aufgrund einer Angst vor
Abschiebung aber nicht offiziell priifen lassen. Ahnliches ist fiir die 9,4% der Teilnehmer mit
unbekanntem Aufenthaltsstatus denkbar. Ebenfalls 9,4% der Patienten gaben an, sich illegal
in Deutschland aufzuhalten. Insgesamt ergibt sich also ein nicht unerheblicher Anteil an
Patienten, die keinerlei reguldren Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung haben.
Anlaufstellen wie das HZB und die MMM sind fur diese Patienten somit die einzige
Madglichkeit medizinische Hilfe zu erlangen, was die herausragende Rolle und Bedeutung
solcher Einrichtungen zeigt. Da die Angaben der Probanden freiwillig und nicht Uberprifbar
waren, ist zudem ein hoherer Anteil an illegalen Patienten nicht ausgeschlossen.
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5.1.3 Zahnmedizinische Versorgung

Als aussagekréftiger Hinweis fur die zahnmedizinische Versorgung der MMM Patienten kann
die bisherige Zahnarzterfahrung angesehen werden. In Deutschland sind, unabhangig von den
individuellen Zahnarztbesuchen, durch breit angelegte MaRnahmen der Gruppenprophylaxe
Zahnarzterfahrungen bereits im Kindergartenalter die Regel. Die Wichtigkeit und Effizienz
solcher MaRnahmen belegen die DMFT-Werte deutscher Kinder und Jugendlicher, die im
internationalen Vergleich zu den besten gehéren [52]. Auch im Erwachsenenalter spielen
regelméBige Zahnarztbesuche eine wichtige Rolle im Hinblick auf die orale Gesundheit.
Regelungen wie das Bonusheft und die daran geknlpften Festzuschiisse bei Zahnersatz
verdeutlichen dies. Innerhalb des MMM Patientenguts gaben hingegen nur knapp die Hélfte
der Patienten an Uberhaupt Zahnarzterfahrung zu besitzen. Fur 45 der 159 Patienten war es
durch das Engagement des HZB und der MMM mdglich zum ersten Mal in ihrem Leben
einen Zahnarzt aufzusuchen.

Auch Zahnschmerzen geben einen Hinweis auf den Zugang zu zahnmedizinischer
Behandlung. Im Falle optimaler zahnarztlicher Versorgung, einem breiten Angebot an
Prophylaxemalinahmen und Kontrollen von Kindesbeinen an sollten akute Zahnschmerzen
eher selten auftreten. Im Patientengut der MMM litten dagegen 73,0% unter akuten
Zahnschmerzen und nur 16,4% gaben an beschwerdefrei zu sein (Tab. 3). Aufgrund des
groRen akuten Behandlungsbedarfs dieser Patienten erschient es daher sinnvoll, die
Hilfsangebote fiir nicht versicherte Patienten zundchst auf akute Notfalle auszurichten, wie
dies auch beim HZB der Fall ist.

Ein Mangel an Prophylaxemanahmen bei nicht versicherten Patienten kann durch
unzureichende Kenntnisse und mangelnde Putztechnik zu erheblichen Defiziten in der
taglichen Mundhygiene fuhren. So wiesen unter den MMM Patienten, welche dreimal taglich
oder ofter Zahnpflege betreiben, 62,5% Beldge an mehr als der Halfte der Zéhne auf, was
trotzt hochster Putzfrequenz den schlechtesten Hygienewert darstellt (Tab. 21). Zwischen
Mundhygiene und Parodontalgesundheit besteht hierbei ein eindeutiger Zusammenhang (Tab.
22-24). Patienten mit der schlechtesten Mundhygiene, also Beldgen an mehr als der Halfte der
Zéhne, weisen hohe Werte fur BOB und die hochsten Werte fir TST (ber 3mm sowie
Furkationsbefall auf.

Besonders interessant ist zudem der Versorgungsbedarf der Patienten in den jeweiligen
Teilbereichen der Zahnmedizin. So ist bei jedem Probanden des Jugendlichen- und
Erwachsenuntersuchungskollektivs eine Flllungstherapie notwendig (Tab. 25). Den
geringsten Bedarf weisen die alteren Erwachsenen auf. Doch auch in dieser Altersgruppe
haben fast dreiviertel unter ihnen karidse Lasionen, die bisher nicht versorgt wurden. Ahnlich
hoch ist der Bedarf an chirurgischen Eingriffen: in jeder Altersgruppe gibt es Patienten, denen
Zahne extrahiert werden miussen (Tab. 27). Unter den Jugendlichen sind dies gar dreiviertel
der Probanden. Entsprechend der bisher limitierten Versorgungsmaoglichkeiten fir nicht
Versicherte besteht auch ein hoher Bedarf fiir Zahnersatz innerhalb der MMM Patienten (Tab.
28).
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Das HZB leistet zusammen mit der MMM einen wichtigen Beitrag, um diesen hohen
Versorgungsbedarf zu decken. Mehr solche zahnmedizinischen Hilfsangebote fur nicht
versicherte Patienten waren deutschlandweit wiinschenswert.

5.2 DMFT

5.2.1 Vergleich: DMFT und Einzelkomponenten

Beim Vergleich der DMFT-Mittelwerte der MMM Patienten mit jenen der DMS IV fallen vor
allem die deutlich hoheren Werte der Kinder und Jugendlichen des MMM Patientenguts auf
(Tab. 29).

Der Wert fur das Untersuchungskollektiv der Kinder innerhalb der MMM st knapp acht (!)
mal hoher als jener der DMS V. Ausschlaggebend flr diesen hohen Wert ist die groRe Zahl
an kariosen Zéhnen (5,3 MMM zu 0,2 DMS VI). Auch fehlen den Kindern der MMM im
Schnitt mehr Zahne (0,2 MMM zu 0 DMS 1V), Fillungen haben sie dagegen keine (0 MMM
zu 0,5 DMS V).

Der DMFT der jugendlichen MMM Patienten liegt fast viermal hoher als bei der
entsprechenden Altersgruppe der Durchschnittsbevolkerung. Auch hier liegt der Grund in
dem mit sechs kariosen Zahnen sehr hohen DT-Wert. Den MMM Patienten fehlt bereits im
Jugendalter durchschnittlich ein Zahn, in der DMS IV liegt der Wert dagegen nur bei 0,1.
Umgekehrt verhdlt es sich bei den gefiillten Z&hnen. Wahrend deutsche Jugendliche im
Durchschnitt 1,4 gefillte Z&hne aufweisen, war bei den Jugendlichen der MMM nicht ein
gefillter Zahn zu finden. Die deutlich schlechteren DMFT-Werte griinden somit vor allem auf
nicht versorgten karidsen Lé&sionen, welche langfristig auch zu erhohtem Zahnverlust zu
flhren scheinen. Von den fur 2020 erklarten Zielen zur Mundgesundheit in Deutschland, wie
einer Reduzierung des DMFT-Index bei Zwolfjahrigen auf einen Wert von unter 1 und einer
Erhohung der Anzahl Kkariesfreier Milchgebisse auf (ber 80%, sind gerade die nicht
versicherten Kinder und Jugendlichen besonders weit entfernt [82]. Wéhrend die DMS 1V
zeigt, dass die Ziele fur den Bevolkerungsdurchschnitt zu einem Grofteil bereits erreicht sind,
klafft bei der Randgruppe der Kinder und Jugendlichen ohne Versicherungsschutz eine grof3e
Licke [52]. Gerade im Kindes- und Jugendalter hat Pravention und Prophylaxe eine groRe
Auswirkung auf die Mundgesundheit, von der nicht versicherte Kinder und Jugendliche bis
dato nicht profitieren kénnen.

Der DMFT-Mittelwert der erwachsenen MMM Patienten liegt mit 11,4 etwas unterhalb des
Referenzwertes der DMS 1V von 14,5. Bei genauer Betrachtung féllt jedoch auf, dass der
niedrigere DMFT in erster Linie durch den unterschiedlichen FT-Wert zu Stande kommt:
Erwachsene der DMS IV haben im Vergleich zu den Probanden der MMM gut dreimal so
viele mit Fillungen versorgte Z&hne. Im Bereich der MT ist der Unterschied mit 3,4 bei den
MMM Patienten und 2,4 in der DMS 1V deutlich geringer, dennoch fehlt den MMM Patienten
im Durschnitt ein Zahn mehr. Bei der Betrachtung der DT-Werte féllt erneut eine Diskrepanz
auf. Wahrend in der DMS IV im Schnitt 0,5 Zahne karids sind, sind es bei den MMM
Patienten 4,3 und damit mehr als achtmal so viel. Insgesamt weisen die MMM Patienten der
Erwachsenenstichprobe somit trotz niedrigerer DMFT-Mittelwerte eine schlechtere
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Mundgesundheit auf. Sie haben deutlich mehr kariése Zahne, mehr fehlende und signifikant
weniger mit Fillungen versorgte Z&hne.

Die Senioren des MMM Patientenguts weisen mit 11,5 einen deutlich geringeren DMFT-Wert
auf als die entsprechende Altersgruppe der DMS 1V mit 22,1. Dennoch sind bei den MMM
Senioren achtmal haufiger karidse Lasionen zu finden (2,4 MMM zu 0,3 DMS 1V). Betrachtet
man die FT genauer, so fallt auf, dass die Senioren der DMS 1V doppelt so viele Fullungen
aufweisen wie entsprechende Probanden der MMM. Besonders interessant ist der Unterschied
der MT-Werte. Den DMS 1V Patienten fehlen im Durchschnitt im Seniorenalter 14,1 Zéahne.
Bei den MMM Patienten sind es nur 5,4. Eine bessere Mundgesundheit und Versorgung der
nicht versicherten Patienten scheint aufgrund der schlechteren FT- und DT-Werte der
Senioren, wie auch der Gesamtzahlen der anderen Altersgruppen, sehr unwahrscheinlich. Ein
moglicher Aspekt, welcher zu niedrigeren MT-Werten der nicht versicherten Senioren gefiihrt
haben konnte, ist der geringere Konsum zuckerhaltiger Nahrungsmittel in friiheren
Lebensabschnitten. Ein schlechterer Lebensstandard der Senioren in der Vergangenheit,
welcher aufgrund eines eingeschréankteren und mdoglicherweise weniger kariogenen
Nahrungsangebotes in geringerer Karieserfahrung resultiert, wére denkbar. Des Weiteren sind
mdogliche Behandlungsmisserfolge als Ursache flr den héheren MT-Wert unter den DMS IV
Patienten zu bericksichtigen. Die Zahnmedizin entwickelt sich standig weiter und in vielen
Behandlungsbereichen war friher die Mdglichkeit zum Zahnerhalt deutlich starker limitiert
als dies heute, mit allen technischen Neuerungen und dem aktuellen Stand der Forschung, der
Fall ist. Das Risiko fiir Behandlungsmisserfolge, und damit Zahnverlust, ist somit in der
Vergangenheit hoher einzustufen. Die FT- und DT-Werte der MMM Senioren weisen auf
einen geringeren Zugang zu zahnmedizinischen Leistungen hin, womit aber auch
Behandlungsmisserfolge weniger wahrscheinlich sind. Dies konnte ein weiterer Grund fir
den geringeren MT-Wert der MMM Patienten darstellen.

DMFT DMFT
MMM  DMS IV

DT MMM DT DMSIV| MT MMM MT DMSIV| FT MMM FT DMS IV

Kinder 55 0.7 5.3 0.2 0.2 0.0 0.0 05
Jugendliche 7.0 18 6.0 04 1.0 0.1 0.0 14
Erwachsene 114 145 43 05 34 24 3.7 117

Senioren 115 21 24 0.3 54 141 38 7.7

Tabelle 29: Vergleich: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten
Die Tabelle zeigt die DMFT-Werte und Einzelkomponenten der MMM Patienten,
verglichen mit der DMS 1V.
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5.2.2 Vergleich: DMFT-Werte bei niedrigem und hohem Sozialstatus

Die DMS IV kommt zu dem Ergebnis, dass die Summe der Karieserfahrung mafigeblich vom
Sozialstatus der Probanden abhéngt. Zur Unterteilung des Sozialstatus wurden Kriterien wie
der Schulbesuch, die berufliche Situation, das Haushaltseinkommen sowie die Art der
Krankenversicherung erfasst [52]. Fir die Patienten der MMM ist nach diesen Kriterien ein
niedriger Sozialstatus anzunehmen. Sie verfigen in der Regel (ber keinen
Krankenversicherungsschutz, niedriges Haushaltseinkommen und befinden sich haufig in
einer ungunstigen beruflichen Situation.

Betrachtet man die Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen, so zeigt sich der Einfluss des
Sozialstatus auf die Karieserfahrung sehr deutlich (Tab. 30). Die Probanden innerhalb der
DMS IV mit niedrigem Sozialstatus haben héhere DMFT-Werte als jene mit hohem
Sozialstatus. Die Werte der MMM Patienten liegen aber noch einmal deutlich daruber: Kinder
der MMM-Studie haben einen knapp siebenmal so hohen DMFT Wert wie jene mit niedrigem
sozialen Status der DMS IV. Im Vergleich mit Kindern von hohem Sozialstatus liegt der
mittlere DMFT sogar elfmal héher. Die Tatsache, dass die Werte der MMM Patienten noch
weit schlechter sind als jene der deutschen Durchschnittsbevolkerung, kann als Indiz fur
grolere soziale und gesundheitlichen Missstdnde innerhalb des nicht versicherten
Patientenguts gesehen werden.

Die DMS 1V, welche aufgrund des sprachbezogenen Studiendesigns keine Auslander und
Migranten berticksichtigen konnte, weist ebenfalls auf die vermutlich hohere Karieslast dieser
Patientengruppen und den Interventionsbedarf hin [52].

Im Untersuchungskollektiv der Erwachsenen und Senioren ist der DMFT der MMM
Probanden niedriger als jener in der DMS IV. Wie in 5.1.1 bereits erlautert, liegt dies aber
nicht an der besseren Mundgesundheit der MMM Patienten, sondern vielmehr am
schlechteren Versorgungsgrad. Der niedrigere DMFT Wert ergibt sich in erster Linie durch
deutlich mehr karidse Zahne und die geringere Versorgung mit Fillungen.

DMFT MMM DMS-IV Sozialstatus niedrig  DMS-IV Sozialstatus hoch
Kinder 55 08 05
Jugendliche 7.0 21 14
Erwachsene 114 156 129
Senioren 115 230 193

Tabelle 30: Vergleich: DMFT-Index bei niedrigem und hohem Sozialstatus
Die Tabelle stellt die DMFT-Werte der jeweiligen Studienteilnehmer in Hinblick auf den
Sozialstatus (niedrig oder hoch) dar [52].
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Die Betrachtung der DMFT Einzelkomponenten in der Erwachsenenstichprobe verdeutlicht
die schlechtere zahnmedizinische Versorgung der MMM Patienten nochmals (Tab. 31).
Entsprechend der sozialen Komponente bei der Karieserfahrung haben Probanden mit
niedrigem Sozialstatus mehr karidse Zahne als solche mit hohem Sozialstatus, ndmlich
doppelt so viele. Die MMM Patienten wiederum weisen noch einmal siebenfach mehr Zahne
mit kariosen L&sionen auf als es bei den Patienten mit niedrigem Sozialstatus der Fall ist.

Auch bei der Anzahl an gefiillten Zahnen spielt der soziale Hintergrund eine Rolle. Patienten
mit hohem Sozialstatus haben auch die meisten Fullungen (11,7), bei niedrigem Sozialstatus
sind es dagegen weniger (11,2). Die Erwachsenen der MMM besitzen wiederum nur ein
Drittel der Fillungsanzahl von Patienten mit niedrigem sozialem Status.

Die Zahl an fehlenden Zahnen liegt bei den MMM Patienten mit 3,4 knapp unterhalb der
DMS 1V Patienten mit niedrigem Sozialstatus (3,8). Dennoch fehlen mehr als dreimal so viele
Zahne als dies bei hohem Sozialstatus der Fall ist.

MMM DMS-1V Sozialstatus niedrig  DMS-1V Sozialstatus hoch
DMFT 11.4 15.1 12.9
DT 4.3 0.6 0.3
MT 3.4 3.8 1.0
FT 3.7 11.2 11.7

Tabelle 31: Vergleich: DMFT-Einzelkomponenten der Erwachsenen nach Sozialstatus
Die Tabelle zeigt die DMFT-Werte der Erwachsenen sowie deren Sozialstatus.
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Auch die Betrachtung der Seniorenstichprobe liefert hinsichtlich des Sozialstatus ein
ahnliches Bild. Die Zahl der kariosen Zahne der MMM Senioren liegt oberhalb der Werte der
DMS IV Patienten mit niedrigem und hohem Sozialstatus (Tab. 32). Das MMM Patientengut
weist zudem die wenigsten Fillungen auf. Fast dreimal so viele Fullungen, und damit den
hochsten Wert, haben DMS IV Patienten mit hohem Sozialstatus.

Bei der Zahl an fehlenden Z&hnen haben die Senioren der MMM insgesamt den niedrigsten
Wert. Ihnen fehlen weniger Zahne als dies bei allen DMS 1V Senioren der Fall ist. Wie in
5.1.1 bereits erldutert, sind weniger kariogene Nahrung und damit Karieserfahrung in der
Vergangenheit sowie weniger Zahnverlust durch Behandlungsmisserfolge als Griinde hierfir
denkbar.

MMM DMS-IV Sozialstatus niedrig ~ DMS-IV Sozialstatus hoch
DMFT 115 23.0 19.3
DT 2.4 0.3 0.3
MT 5.4 15.9 8.3
FT 3.8 6.8 10.6

Tabelle 32: Vergleich: DMFT-Einzelkomponenten der Senioren nach Sozialstatus
Die Tabelle stellt die DMFT-Werte der Senioren in Zusammenhang mit dem Sozialstatus
dar.
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5.2.3 Vergleich: DMFT-Index nach Mundhygieneverhalten

Abgesehen von der Altersgruppe der Senioren, ergibt sich in der DMS IV ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen Mundhygieneverhalten und DMFT: Die Patienten mit schlechter
Mundhygiene weisen auch die héheren und damit schlechteren DMFT-Werte auf (Tab. 33).
Die Werte der MMM Patienten zeigen dasselbe Ergebnis: Der DMFT Wert der Kinder mit
schlechter Mundhygiene liegt hier sogar doppelt so hoch wie jener der Kinder mit guter
Mundhygiene.  Auch  die  erwachsenen MMM  Probanden mit  schlechtem
Mundhygieneverhalten zeigen hohere DMFT Werte. Eine schlechte Mundhygiene, also
Putzfrequenzen von einmal taglich und weniger, liegen unterhalb jeder Empfehlung zu
Mundhygiene und Kariesprophylaxe [37]. Die hoheren DMFT Werte bei ungunstigem
Putzverhalten sind daher nicht verwunderlich. Da unter den jugendlichen MMM Patienten
keiner ein schlechtes Mundhygieneverhalten besitzt, Iasst sich diese Stichprobe nicht
auswerten.

Fur die Senioren der DMS IV sind die DMFT-Werte bei guter und schlechter Mundhygiene
gleich. Die MMM Probanden dieser Altersgruppe haben sogar bei gutem
Mundhygieneverhalten hohere DMFT Werte als bei schlechtem. Die Beurteilung des
Mundhygieneverhaltens erfolgt nach der Zahnputzhaufigkeit, die Qualitat der praktizierten
Mundhygiene kann hierbei nicht erfasst werden. Denkbar ware daher, wie bereits in 5.1.3
vermutet, dass aufgrund fehlender Aufklarung besonders unter den Senioren Defizite
hinsichtlich  der  Putztechnik und Verwendung von  Hilfsmitteln  bestehen.
Prophylaxemalnahmen haben sich erst im Laufe der Zeit etabliert. Aufgrund der in dieser
Altersgruppe in der Regel fehlenden Mundhygieneinstruktionen in Kindheit und Jugend
konnen so falsche Verhaltensmuster und Putztechniken entstanden sein.

Lassen sich Praventionsmaftnahmen fir nicht versicherte Patienten realisieren, so sollte hier
eine Verbesserung der Mundgesundheit gut moglich sein.

DMFT gut-MMM  schlecht-MMM | gut-DMS-IV  schlecht-DMS-IVV

Kinder 33 7.7 0.6 0.8
Jugendliche 7.0 0.0 18 19
Erwachsene 101 120 139 14.7

Senioren 173 8.0 220 220

Tabelle 33: DMFT-Index nach Mundhygieneverhalten
Die Tabelle zeigt die DMFT-Werte der Studienteilnehmer, bezogen auf das entsprechende
Mundhygieneniveau ,,gut“ oder ,,schlecht* [52].
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5.2.4 Vergleich: DMFT-Index nach Inanspruchnahmemuster

Die DMFT-Werte der DMS IV weisen, abgesehen von den Erwachsenen, auf einen Einfluss
des Inanspruchnahmemusters auf die Mundgesundheit hin (Tab. 34). Patienten mit
kontrollorientierter Inanspruchnahme haben niedrigere DMFT-Werte. Bei den MMM
Probanden ist dies nur bei den Jugendlichen der Fall. Alle anderen Altersgruppen zeigen bei
kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster hohere DMFT-Werte. Allerdings besucht nur
ein Kkleiner Teil der MMM Patienten die zahnmedizinische Sprechstunde zur Kontrolle, der
GroRteil leidet unter akuten Beschwerden (siehe 4.1.5.2). Nicht versicherte Patienten haben
zudem kaum Modoglichkeiten zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen,
sodass die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der beiden Patientengruppen einen
Vergleich der Inanspruchnahmemuster erschweren und einen Grund fir die abweichenden
DMFT-Werte darstellen konnten.

DMFT Beschwerden-MMM  Kontrolle-MMM Beschwerden-DMS-1V Kontrolle-DMS-IV

Kinder 17 6.5 1.0 06
Jugendliche 100 4.0 23 16
Erwachsene 112 140 142 146

Senioren 88 195 238 210

Tabelle 34: Vergleich: DMFT-Index nach Inanspruchnahmemuster
Die Tabelle schlisselt die DMFT-Werte nach dem jeweiligen Inanspruchnahmemuster
(kontrollorientiert oder beschwerdeorientiert) auf [52].
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5.2.5 Vergleich: DMFT gruppiert

Wie Dbereits bei den mittleren DMFT-Werten zeigt auch der gruppierte Kariesbefall
Zusammenhdange mit dem jeweiligen Sozialstatus (Tab. 35). Bei den Kindern und
Jugendlichen ist dies innerhalb des MMM Patientenguts besonders deutlich: 66,7% der
Kinder haben hohen Kariesbefall, in der DMS 1V sind dies, selbst bei niedrigem Sozialstatus
nur 13,1%. Einen niedrigen DMFT weisen unter den MMM Patienten nur 16,7% auf. Bei der
DMS IV sind es bei niedrigem Sozialstatus 68%, bei hohem sozialem Status sogar 75,4%.

Unter den Jugendlichen der MMM ist niemand (0%) mit niedrigem DMFT, dreiviertel von
ihnen leiden unter hohem Kariesbefall. Niedrige DMFT-Werte haben in der DMS IV bei
geringem Sozialstatus 40,3%, hohe Werte 31,4%. Zahlen, von denen die Jugendlichen der
MMM weit entfernt liegen.

Bei den Erwachsenen ist bezogen auf den gruppierten Kariesbefall der Anteil an Patienten mit
niedrigem DMFT innerhalb des MMM Patientenguts hoher als dies bei der DMS 1V der Fall
ist. Die deutlich geringere FT Zahl kann in dieser Auswertung nicht betrachtet werden,
weshalb mehr MMM Patienten einen niedrigen DMFT aufweisen. Auch die Senioren der
MMM haben hé&ufiger einen niedrigen gruppierten DMFT als die entsprechenden DMS IV
Probanden.

DMFT-gruppiert | MMM | DMS-1V gesamt DMS-1V Sozialstatus niedrig DMS-1V Sozialstatus hoch
Kinder DMFT =0 16.7% 70.1% 68.0% 75.4%
DMFT 1-2 16.7% 19.7% 18.9% 18.1%
DMFT >2 66.7% 10.2% 13.1% 6.5%
Jugendliche DMFT =0 0.0% 46.1% 40.3% 52.2%
DMFT 1-2 25.0% 27.1% 28.3% 27.9%
DMFT >2 75.0% 26.8% 31.4% 19.9%
Erwachsene DMFT <13 59.3% 36.3% 34.0% 45.1%
DMFT 13-20 37.0% 48.8% 43.1% 47.1%
DMFT >20 3.7% 14.8% 22.9% 7.8%
Senioren DMFT <21 75.0% 32.1% 26.8% 53.4%
DMFT 21-27 25.0% 35.4% 36.0% 34.3%
DMFT >27 0.0% 31.8% 37.1% 12.3%

Tabelle 35: Vergleich: DMFT gruppiert

Die Tabelle stellt die gruppierten DMFT-Werte und deren Verteilung dar. Entsprechend der
DMS |V erfolgte die Unterteilung des Kariesbefalls anhand des DMFTSs in die Kategorien
Hniedrig®, ,mittel, und ,,hoch* [52].
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5.2.6 Vergleich: Kariesfreiheit bei Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus

Die Kariesfreiheit bei Kindern und Jugendlichen steht laut DMS IV in signifikantem
Zusammenhang mit dem jeweiligen Sozialstatus [52]. Kinder und Jugendliche mit hohem
Sozialstatus sind haufiger kariesfrei, als dies bei niedrigem Sozialstatus der Fall ist (Tab. 36).
Unter den Jugendlichen des MMM Patientenguts ist kein einziger kariesfrei und auch bei den
Kindern sind es nur 16,7%. Kinder der Durchschnittsbevilkerung sind dagegen selbst bei
niedrigem Sozialstatus gut viermal hé&ufiger Kariesfrei. Hinsichtlich einer mdglichen
Kariesfreiheit scheinen somit nicht versicherte Kinder und Jugendliche stark benachteiligt.

Kariesfreiheit MMM DMS-IV gesamt DMS-IV Sozialstatus niedrig DMS-IV Sozialstatus hoch
Kinder 16.7% 70.1% 68.0% 754%
Jugendliche 0.0% 46.1% 40.3% 52.2%

Tabelle 36: Vergleich: Kariesfreiheit bei Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus
Die Tabelle zeigt die Kariesfreiheit bei Kindern und Jugendlichen in Hinblick auf den
Sozialstatus (niedrig oder hoch) [52].
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5.3 Sanierungsgrad

5.3.1 Vergleich: Sanierungsgrad bei niedrigem und hohem Sozialstatus

Die Kariessanierungsgrade in der DMS IV zeigen einen geringen Unterschied hinsichtlich des
jeweiligen sozialen Status (Tab. 37). In allen Altersgruppen haben aber Probanden mit
niedrigem sozialen Status auch einen niedrigeren Sanierungsgrad. Die Patienten aller
Altersgruppen der MMM weisen einen signifikant niedrigeren Sanierungsgrad als die
Vergleichsgruppen auf. Besonders dramatisch ist dies im Untersuchungskollektiv der Kinder
und Jugendlichen mit einem Sanierungsgrad von 16,7% und 0%. Aber auch die Erwachsenen
und Senioren sind nur zu einem geringen Prozentsatz saniert. Der Versorgungsgrad nicht
versicherter Patienten ist somit sehr schlecht und liegt deutlich unterhalb dessen, was die
deutsche Durchschnittsbevolkerung bei niedrigem Sozialstatus erreicht. Der insgesamt
geringe Sanierungsgrad verdeutlicht den groRen zahnmedizinischen Bedarf und damit den
wichtigen Stellenwert von Einrichtungen wie dem HZB oder der MMM, um Patienten ohne
Versicherungsschutz medizinische Versorgung zu ermdglichen.

Sanierungsgrad [%] | MMM DMS-1V gesamt DMS-IV Sozialstatus niedrig DMS-1V Sozialstatus hoch
Kinder 16.7 781 739 82.7
Jugendliche 00 798 76.6 850
Erwachsene 374 95.6 939 96.9
Senioren 325 948 942 964

Tabelle 37: Vergleich: Sanierungsgrad bei niedrigem und hohem Sozialstatus
Die Tabelle stellt den Sanierungsrad der Probanden in Relation zum Sozialstatus (niedrig
oder hoch) dar [52].
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5.3.2 Vergleich: Sanierungsgrad nach Inanspruchnahmemuster

Die DMS IV zeigt eindeutige Zusammenhdnge zwischen Kariessanierungsgrad und
Inanspruchnahmemuster in allen Altersgruppen (Tab. 38). Der Sanierungsgrad von Patienten,
welche nur bei Beschwerden einen Zahnarzt aufsuchen, liegt jeweils deutlich unterhalb des
Sanierungsgrades, welcher bei kontrollorientierter Inanspruchnahme erreicht wird. Fir die
Erwachsenen- und Seniorenstichprobe zeigt sich diese Relation auch bei den Patienten der
MMM. Besonders eindrucksvoll ist der Unterschied bei den Senioren. Wéhrend Senioren mit
beschwerdeorientierter Inanspruchnahme einen Sanierungsgrad von 14,8 aufweisen, liegt
dieser bei kontrollorientierter Inanspruchnahme bei 85,7%, was den absoluten Spitzenwert
innerhalb des MMM Patientenguts darstellt. Aufgrund des enorm hohen Behandlungsbedarfs
der nicht versicherten Patienten, begrenzter Kapazitdten und der daraus resultierenden
Konzentration des HZB auf akute Schmerzbehandlung scheint eine Verbesserung des
Sanierungsgrads sowie ein starker kontrollorientiertes Inanspruchnahmemuster bei Patienten
ohne Versicherungsschutz derzeit schwer realisierbar.

Sanierungsgrad [%] | MMM-Beschwerden ~ MMM-Kontrolle DMS-1V-Beschwerden DMS-IV-Kontrolle
Kinder 333 00 66.2 840
Jugendliche 00 00 70.2 86.6
Erwachsene 374 400 90.0 979
Senioren 148 85.7 89.0 96.4

Tabelle 38: Vergleich: Sanierungsgrad nach Inanspruchnahmemuster
Die Tabelle zeigt den Sanierungsgrad, verglichen mit dem Inanspruchnahmeverhalten
zahnérztlicher Leistungen (kontrollorientiert oder beschwerdeorientiert) [52].
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5.4 Parodontalerkrankungen

5.4.1 Vergleich: Blutung nach Sondieren (BOP)

Entzundungsfreie Gebisse, also ohne jegliche Blutung nach Sondieren, traten in der DMS IV
insgesamt nur selten auf. In allen Altersgruppen liegt der Anteil unter 10% (Tab. 39).

Bei Kinder und Jugendlichen des MMM Patientenguts wurde mit 16,7% bei den Kindern und
mit 50% bei den Jugendlichen deutlich seltener eine Blutung nach Sondieren festgestellt, als
dies in den entsprechenden Altersgruppen der DMS IV der Fall ist. Betrachtet man das
Mundhygieneverhalten zusammen mit dem DMFT, wie auch die beurteilte Mundhygiene, so
sind die Werte der Kinder und Jugendlichen zwar insgesamt am positivsten, lassen dennoch
aber nicht auf solch hohe Anteile von Entziindungsfreiheit schlieBen. Der dem gegeniber
grolRe Sanierungsbedarf in der Kinder- und Jugendlichenstichprobe, welcher den Fokus bei
der orientierenden  Untersuchung unmittelbar auf die grofe konservierende
Behandlungsbedurftigkeit legt, konnte hier aber zu falsch negativen Ergebnissen hinsichtlich
des BOPs gefiihrt haben.

BOP ja-MMM nein-MMM ja-DMS-IV nein-DMS-IV
Kinder 16.7% 83.3% 96.0% 4.0%
Jugendliche 50.0% 50.0% 93.0% 7.1%
Erwachsene 81.5% 18.5% 92.6% 7.4%
Senioren 100% 0.0% 93.3% 6.7%

Tabelle 39: Vergleich: Blutung nach Sondieren

Die Tabelle stellt das Auftreten von Blutung nach Sondieren unter den MMM Patienten,
verglichen mit der DMS 1V dar.

Hierbei bedeutet ein PBI von 0 in der DMS 1V, dass keine Blutung auf Sondierung vorlag,
also ,,nein“ bei BOP. Ein PBI von 1 bis 4 wird als Blutung auf Sondierung gewertet und
damit als ,,ja* [52].
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5.4.2 Vergleich: Taschensondierungstiefen

Hinsichtlich der Taschensondierungstiefen ist festzustellen, dass ein Groldteil der
Erwachsenen und Senioren beider Studien erhohte Werte aufweist, wobei die Zahl der
Patienten mit Taschensondierungstiefen Giber 3mm bei den MMM Patienten jeweils noch 5%
hoher liegt im Vergleich zur DMS IV (Tab. 40). Den hochsten Wert erreichen damit die
Senioren der MMM, hier hat jeder Patient (100%) Taschentiefen Gber 3mm. Die erhohte
Parodontitispravalenz, welche in der DMS IV im Vergleich zur DMS Il auftrat, ist somit
auch bei den Probanden der MMM zu finden. Die DMS IV kam zu dem Schluss, dass
MaRnahmen zur Parodontitisprophylaxe weniger erfolgreich sind, als Kariespravention im
kindlichen Alter [52]. Dennoch sind die Werte der MMM Patienten, welche vermutlich
keinerlei Parodontal-Prophylaxe erhalten haben, noch einmal nennenswert schlechter als die
der DMS IV.

TST >3mm MMM DMS IV
Erwachsene 77.8% 73.2%
Senioren 100% 87.8%

Tabelle 40: Vergleich: Taschensondierungstiefen gréRer 3mm

Die Tabelle zeigt die Verteilung von Taschensondierungstiefen tber 3mm bei den
Erwachsenen und Senioren der MMM und in der DMS V.

Ein CPI-Wert in der DMS 1V von 3 und 4 entspricht dabei einer Taschensondierungstiefe
groer 3mm [52].

5.4.3 Vergleich: Parodontalerkrankungen und Tabakkonsum

Nikotin gilt als einer der grof3en Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Parodontitis. Die
DMS IV zeigt, dass der Schweregrad parodontaler Erkrankungen mit dem AusmafR des
Nikotinkonsums korreliert (Tab. 41). Bei schwerer Parodontitis (CPI=4) liegt der Anteil
rauchender Patienten hoher als jener an Patienten, die nie geraucht haben. Betrachtet man die
Taschensondierungstiefen der MMM Patienten, so kann ein &hnlicher Zusammenhang
festgestellt werden: rauchende Patienten haben haufiger erhdhte Taschentiefen und seltener
Messwerte unter 3mm. Da knapp die Halfte der MMM Patienten Raucher sind (45,9%), kann,
sofern umsetzbar, eine Aufklarung hinsichtlich des negativen Einflusses von Nikotin auf die
orale-, besonders aber auch auf die allgemeine Gesundheit, sinnvoll sein.

DMS IV MMM
Schweregrad PAR TST
CPI=3 CPI=4 bis 3mm >3mm
nie geraucht 45.3% 31.3% Nichtraucher 30.8% 69.2%
Raucher zurzeit 35.3% 45.7% Raucher 14.3% 85.7%

Tabelle 41: Vergleich: Parodontalerkrankungen und Tabakkonsum der Erwachsenen
Die Tabelle stellt das Auftreten von Parodontalerkankungen in Zusammenhang mit
Tabakkonsum in der Altersgruppe der Erwachsenen dar.

64



5.5 Prothetische Versorgung

5.5.1 Vergleich: Fehlende prothetische Versorgung

Die DMS IV zeigt hinsichtlich fehlender prothetischer Versorgung einen Zusammenhang zum
entsprechenden Sozialstatus auf (Tab. 42). Patienten mit niedrigerem Sozialstatus besitzen
haufiger ein Luckengebiss. Erwachsenen Probanden der MMM mangelt es gut 1,5-mal
haufiger an prothetischer Versorgung als dies bei DMS IV Patienten mit niedrigem
Sozialstatus der Fall ist. Noch deutlicher ist der Unterschied in der Altersgruppe der Senioren:
Wahrend DMS IV Probanden zu 4,7% ein Lickengebiss aufweisen, sind 22,2% der MMM
Senioren prothetisch unterversorgt. Diese grolRe Versorgungslicke zu schlieBen dirfte
besonders schwierig sein, da die Anfertigung von Zahnersatz in der Regel nicht
unbetréchtliche Kosten verursacht, welche die nicht versicherten Patienten kaum aufbringen
kénnen. Auch die Mittel an Spenden sind limitiert, sodass daraus in der Regel kein Zahnersatz
finanziert werden kann.

Ltickengebiss MMM DMS-1V gesamt DMS-1V Sozialstatus niedrig DMS-1V Sozialstatus hoch
Erwachsene 286% 17.3% 18.8% 14.4%
Senioren 22.2% 4.7% 44% 35%

Tabelle 42: Vergleich: Fehlende prothetische Versorgung nach Sozialstatus

Die Tabelle zeigt den Anteil der MMM Patienten, welche Zahnersatz benétigen im
Vergleich zu den Probanden der DMS IV mit prothetischem Versorgungsbedarf (ohne
ZE/Llckengebiss) unter Berticksichtigung des Sozialstatus [52].
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5.5.2 Vergleich: Versorgung mit Total- und Teilprothesen

Mit Ausnahme der Teilprothesen bei Erwachsenen sind die Gesamtzahlen fir prothetische
Versorgung in der DMS IV héher als dies im Patientengut der MMM der Fall ist (Tab. 43).
Zwar entspricht einzeln betrachtet die Versorgung der Erwachsenen MMM Patienten mit
Totalprothesen und MMM Senioren mit Teilprothesen den Zahlen der DMS IV Probanden
mit hohem Sozialstatus, dies ist jedoch nicht auf eine besonders gute Mundgesundheit oder
ahnliches zurtick zu fuhren, sondern viel mehr auf die prothetische Unterversorgung der
MMM Patienten, wie in Tabelle 42 deutlich wurde. Im Gegensatz zu 30,5% innerhalb der
DMS IV Senioren besitzt kein Patient der MMM eine Totalprothese. Der Bedarf an
prothetischer Versorgung liegt mit 22,2% (Tabelle 42) bei den MMM Senioren aber nahe an
den Zahlen der Teil- und Totalprothesentrager der DMS IV.

Prothetische Versorgung | MMM | DMS-IV gesamt  DMS-IV Sozialstatus niedrig  DMS-1V Sozialstatus hoch
Erwachsene Teilprothese 10.7% 3.6% 8.2% 11%
Totalprothese 0.0% 1.2% 2.7% 0.0%
Senioren Teilprothese 22.2% 28.1% 29.9% 225%
Totalprothese 0.0% 30.5% 36.5% 12.7%

Tabelle 43: Vergleich: Versorgung mit Total- und Teilprothesen nach Sozialstatus
Die Tabelle stellt die prozentuale Haufigkeit der Patienten mit herausnehmbaren Teil- und
Totalprothesen sowie den Sozialstatus dar.
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5.6 Mundhygieneverhalten

5.6.1 Vergleich: Zahnputzhaufigkeit

Hinsichtlich der Haufigkeit, mit der taglich Zahnpflege betrieben wird, l&sst sich keine
Ubereinstimmung zwischen den MMM Patienten und der DMS IV feststellen (Tab. 44).
Knapp zwei Drittel der DMS IV Probanden aller Altersgruppen reinigen zweimal taglich ihre
Zahne und entsprechen damit den Empfehlungen der DGZMK [37]. Bei den Kindern und
Jugendlichen der MMM trifft dies jeweils auf die Halfte zu. Unter den Erwachsenen und
Senioren sind es nur 37% bzw. 37,5%. Gut ein Drittel der Erwachsenen und fast zwei Drittel
der Senioren unter den MMM Patienten putzen ihre Z&hne seltener. Mit 62,5% der
Probanden, die einmal taglich ihre Zahne putzen, hat die Seniorenstichprobe der MMM damit
insgesamt den schlechtesten Wert. Diese Diskrepanzen hinsichtlich der Zahnputzhdufigkeit
sind ein weiteres Indiz fur die Wichtigkeit der Prophylaxe und Mundhygieneaufklarung,
ferner deuten sie auf den grofRRen Bedarf an ProphylaxemalRnahmen seitens der nicht
versicherten Patienten hin.

Haufigkeit | 3x-taglich  3x-taglich 2x-taglich  2x-taglich 1x-taglich  1x-t&glich | seltener seltener
MMM DMS IV MMM DMS IV MMM DMS IV MMM DMS IV
Kinder 0.0% 12.2% 500% 74.2% 500% 10.7% 0.0% 2.8%
Jugendliche 500% 11.8% 500% 734% 0.0% 12.1% 0.0% 2.7%
Erwachsene 14.8% 11.2% 37.0% 72.8% 22.2% 148% 14.8% 11%
Senioren 0.0% 194% 375% 60.6% 62.5% 17.5% 0.0% 24%

Tabelle 44: Vergleich: Zahnputzhaufigkeit
Die Tabelle zeigt die tagliche Zahnputzhéufigkeit der MMM Patienten, verglichen mit der
DMS IV.
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5.6.2 Vergleich: Zahnputzhaufigkeit und Paradontalerkrankungen

Sowohl in der DMS 1V als auch unter den MMM Patienten weisen diejenigen mit hoherer
Putzfrequenz auch eine bessere Parodontalgesundheit auf (Tab. 45). Unter den Probanden der
DMS IV haben Patienten, welche zweimal téglich ihre Zahne reinigen, den ginstigsten CPI
Wert (70,4% mit CPI 0-2). Auch im Bereich der nicht Versicherten weisen Patienten mit einer
Putzfrequenz von zweimal taglich am h&ufigsten Taschensondierungstiefen unter 3mm auf
und kénnen damit als parodontal gesund angesehen werden. Patienten, die dreimal téglich
Mundhygiene betreiben, haben sowohl in der DMS 1V, als auch innerhalb der MMM jeweils
zu einem hdheren Prozentsatz gesunde parodontale Verhaltnisse als Parodontalerkrankungen.
(17,8% mit einem CPI 0-2 gegeniiber 8,2% mit CPI=4 und 14,3% TST - 3mm gegentber
9,8% mit TST>3mm). Wird dagegen nur einmal téglich oder seltener Zahnpflege betrieben,
so kehrt sich dieses Verhdltnis in beiden Vergleichsgruppen um: Bei Patienten mit
unzureichenden Putzgewohnheiten ist die Pravalenz flr Parodontalerkrankungen erhoht.
Insgesamt lésst sich also ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Zahnputzhdufigkeit und
dem Zustand des Parodonts feststellen. Bedenkt man die hohe Parodontitispréavalenz unter den
MMM Patienten und den hier dargestellten Zusammenhang mit der Zahnputzh&ufigkeit, so
gilt es, bei der langfristigen Planung von Hilfsangeboten flr nicht versicherte Patienten,
MafRnahmen zur Mundhygieneaufkldrung und Prophylaxe unbedingt zu berticksichtigen.
Hierin liegt groRes Potential flr die Verbesserung der Parodontalgesundheit innerhalb dieses
Patientenguts. In Anbetracht des multifaktoriellen Zusammenspiels von Parodontal- und
Allgemeinerkrankungen lieRe sich damit langfristig auch ein Gewinn des allgemeinen
Gesundheitszustandes nicht versicherter Patienten realisieren.

Putzfrequenz DMS IV MMM
Schwergrad PAR TST
CP10-2 CPI=3 CPI=4 bis 3mm >3mm
3x taglich 17.8% 8.9% 8.2% 14.3% 9.8%
2x taglich 70.4% 74.0% 74.3% 54.8% 38.2%
1x taglich 10.9% 16.3% 15.4% 23.8% 39.2%
seltener 0.9% 0.8% 2.1% 7.1% 12.7%

Tabelle 45: Vergleich: Zahnputzhdufigkeit und Parodontalerkrankungen
Die Tabelle stellt das Auftreten von Parodontalerkankungen in Zusammenhang mit der
taglichen Zahnputzfequenz dar.
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5.7 Ausblick

Betrachtet man insgesamt den Zustand von Mundgesundheit und Versorgungsgrad nicht
versicherter Patienten dieser Studie, so zeigen sich erhebliche Defizite, besonders im
Vergleich zur deutschen Durchschnittsbevédlkerung. Nur 56,6% der Probanden verfuigen tber
Zahnarzterfahrung im Vorfeld und 73% litten zum Zeitpunkt der Untersuchung unter akuten
Zahnschmerzen. Die Anzahl unversorgter kariéser Lasionen unter den MMM Patienten mit
DT-Werten zwischen 2,4 und 6,0, und damit auch der Behandlungsbedarf, ist in allen
Altersgruppen groR. In jeder Altersgruppe gibt es Patienten, denen Zahne extrahiert werden
mussen. Entsprechend der bisher limitierten Versorgungsmaoglichkeit fur nicht versicherte
Patienten besteht auch ein hoher Bedarf fiir Zahnersatz unter den MMM Patienten. 22,2% der
Senioren sind prothetisch unterversorgt. Schon die DMS 1V zeigt einen negativen Einfluss
des Sozialstatus auf den prothetischen Versorgungsgrad. Der Wert der MMM Senioren liegt
jedoch noch einmal hoher als jener der DMS IV Senioren mit niedrigem Sozialstatus. Durch
den groRen akuten Behandlungsbedarf innerhalb des Patientenpools der Unversicherten
erscheint die derzeitige Ausrichtung von Hilfsangeboten flr nicht versicherte Patienten auf
Notfallbehandlungen sehr sinnvoll. Hilfsangebote wie das HZB und die MMM sind fiir
Patienten ohne Krankenversicherung essentiell. Die prothetische Versorgungsliucke zu
schliellen durfte aufgrund der verhaltnisméRig hohen Kosten fur Zahnersatz zum einen und
der limitierten finanziellen Mittel auf Spendenbasis zum anderen, im Rahmen dieser
Hilfsangebote besonders schwierig sein.

Hinsichtlich der aktuellen Mundgesundheit nicht Versicherter fallen besonders die DMFT-
Werte der Kinder und Jugendlichen auf. Die Kinder mit fehlendem Versicherungsschutz
haben einen knapp achtmal hoheren DMFT-Wert als jene der DMS IV. In der Stichprobe der
Jugendlichen ist dieser viermal hoher. In beiden Fallen liegt der Grund hierfir vor allem in
der deutlich hoheren Anzahl karidser Zahne. Setzt man die Werte in Relation zum
Sozialstatus, so ist auch hier noch einmal eine Diskrepanz zu den nicht versicherten Patienten
zu erkennen. Die Probanden innerhalb der DMS IV mit niedrigem Sozialstatus haben héhere
DMT-Werte als jene mit hohem Sozialstatus. Die Werte der MMM Patienten liegen aber noch
einmal deutlich darlber. Dies ist ein Indiz fur die sozialen und gesundheitlichen Missstande
innerhalb des nicht versicherten Patientenguts. Von den Zielen zur Mundgesundheit in
Deutschland bis 2020, wie einer Erhdhung der Anzahl kariesfreier Milchgebisse auf tiber 80%
und der Reduzierung des DMFT-Index bei Zwolfjahrigen auf einen Wert unter 1, sind gerade
die nicht versicherten Kinder und Jugendlichen besonders weit entfernt [82]. Unter den
Jugendlichen des MMM Patientenguts ist kein einziger kariesfrei und auch bei den Kindern
sind es nur 16,7%. Innerhalb der Durchschnittsbevélkerung sind dagegen die Kinder selbst
bei niedrigem Sozialstatus gut viermal hdufiger kariesfrei. Im Hinblick auf Kariesfreiheit
scheinen somit nicht versicherte Kinder und Jugendliche stark benachteiligt. Hinzu kommt ein
Kariessanierungsgrad innerhalb der Untersuchungskollektivs der MMM Kinder von nur
16,7% und 0% bei den Jugendlichen. Aber auch die Erwachsenen und Senioren sind nur zu
einem geringen Prozentsatz saniert. Der Sanierungsgrad nicht versicherter Patienten ist somit
insgesamt  sehr  schlecht. Er liegt deutlich unterhalo dessen, was die
Durchschnittsbevilkerung bei niedrigem Sozialstatus erreicht. Diese Zahlen verdeutlichen
den groRBen zahnmedizinischen Bedarf und damit den wichtigen Stellenwert von
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Einrichtungen wie dem HZB und der MMM um Patienten ohne Versicherungsschutz Zugang
zu medizinischer Versorgung zu ermoglichen.

Bei Betrachtung der Mundhygiene und des oralen Gesundheitszustandes der nicht
versicherten Patienten Iasst sich Folgendes feststellen: Mit Ausnahme der Seniorenstichprobe
weisen in allen Altersgruppen Patienten mit schlechter Mundhygiene auch héhere DMFT-
Werte auf. Der DMFT der MMM Kinder mit schlechter Mundhygiene liegt hier sogar doppelt
so hoch wie jener der Kinder mit guter Mundhygiene. Ein Grof3teil der Erwachsenen und
Senioren weist erhohte Taschensondierungstiefen auf, wobei die Zahl der Patienten mit
Taschensondierungstiefen tiber 3mm bei den MMM Patienten jeweils noch 5% hoéher liegt als
dies bei den Patienten der DMS IV der Fall ist. Ein Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum
und dem Ausmall parodontaler Erkrankungen ist gegeben. Ebenso Kkorreliert die
Zahnputzfrequenz mit dem Zustand des Parodonts. Patienten, die zwei- oder dreimal téglich
Mundhygiene betreiben, haben sowohl in der DMS IV als auch innerhalb der MMM jeweils
zu einem hoheren Prozentsatz gesunde parodontale Verhaltnisse als Parodontalerkrankungen.
Bei Patienten mit unzureichenden Putzgewohnheiten (einmal taglich oder seltener) ist die
Préavalenz fur Parodontalerkrankungen dagegen erhoht. Die Defizite in der Mundhygiene und
deren Auswirkungen auf den Gesundheitszustand zeigen eindringlich, dass Bedarf an
MaRnahmen zur Mundhygieneaufkl&drung und Prophylaxe besteht. Ferner liegt hierin groRRes
Potential die Mundgesundheit nicht versicherter Patienten malgebend und langfristig zu
verbessern.

Die im August 2016 veroffentlichte DMS V zeigt, dass sich in den vergangenen Jahren die
Mundgesundheit der deutschen Bevolkerung in allen Teilbereichen und auch in jeder sozialen
Schicht verbessert hat. Unter den im Zeitraum von Oktober 2013 bis Juli 2014 im Rahmen der
DMS V untersuchten Patienten sind weniger Karieserkrankungen zu verzeichnen. Senioren
sind seltener zahnlos und auch Parodontitiserkrankungen sind deutlich seltener zu finden als
es in der DMS IV der Fall war. Wahrend fur die deutsche Durchschnittsbevilkerung also
Prévention, Prophylaxe und Mundhygieneaufklarungen einen positiven Effekt haben, wird
damit die ohnehin schon hohe Diskrepanz zur Mundgesundheit nicht versicherter Patienten
noch einmal deutlich groRer [39].

Es gilt jedoch zu beachten, dass die Représentativitat der untersuchten nicht versicherten
MMM Patienten eingeschrankt, und daher keine Generalisierbarkeit moglich ist. Da es sich
um ein convenience sample handelt, ist eine systematische Verzerrung im Sinne eines
Selektionsbias nicht auszuschlieBen. Mit Ausnahme der Jugendlichen war bei Uber zwei
Drittel der Patienten dieser Stichprobe ein beschwerdeorientiertes Inanspruchnahmemuster
festzustellen. Es ist folglich moglich, dass der Teil nicht versicherter Personen ohne akute
Beschwerden in dieser Studie unterrepréasentiert ist. Bezogen auf die gesamte nicht versicherte
Bevolkerung ist somit ein geringerer Behandlungsbedarf und eine giinstigere Mundgesundheit
denkbar. Da die Unterschiede zwischen nicht versicherten Patienten dieser Studie und der
deutschen Durchschnittsbevolkerung aber eklatant sind, lasst sich dennoch eine Tendenz
ableiten. Aufgrund der bisher kaum vorhandenen Datenlage zu Gesundheit oder
Mundgesundheit nicht Versicherter in Deutschland und des Pilotcharakters dieser
Querschnittsstudie, kénnen die Ergebnisse, trotzt der genannten Limitationen, relevante
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Hinweise zu Mundgesundheit und Versorgungsgrad der nicht versicherten Patienten im
Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung geben.

Das in der vorliegenden Arbeit beschriebene Patientengut stammt nur zu einem kleinen Teil
aus Afrika und den Krisengebieten des asiatischen Raums. Dennoch ergeben sich, gerade
aufgrund der vergleichbar schlechten Versorgungslage aller nicht versicherten Patienten,
Hinweise auf den Behandlungsbedarf dieser Patientengruppe. Im Hinblick auf die in der
Vergangenheit stark gestiegenen Fluchtlingszahlen ist mit einem groRBen Bedarf an
zahnmedizinischer Versorgung innerhalb der Fllchtlingspopulation zu rechnen. Nicht zuletzt
durch den auf akute Erkrankungen und Schmerzen beschrénkten Leistungsanspruch auf
medizinische Versorgung von Asylbewerbern wird die Bedeutung von Anlaufstellen wie dem
HZB und der MMM weiter zunehmen. Die politische Relevanz dieser Thematik wurde in
einem Fachgesprach, welches im Februar 2016 im Bundeskanzleramt stattfand, deutlich.
Hierzu trafen sich Referenten sémtlicher Bereiche des Gesundheitswesens. Neben einer AG
,Interkulturelle Zahnmedizin“ der deutschen Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin wurde
dort durch die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde eine Studie zur
Mundgesundheit von  Fluchtlingen angekindigt, um der Notwendigkeit einer
wissenschaftlichen Datenbasis zum Gesundheitszustand in dieser Bevolkerungsgruppe
gerecht zu werden [24]. Die multizentrische Querschnittsstudie ,,Mundgesundheit,
resultierende Versorgungsbedarfe und deren Kosten bei Fluchtlingen in Deutschland 2016
unter Fuhrung der DGZMK dient der Ermittlung des oralen Gesundheitsstatus und
Behandlungsbedarfs von Fluchtlingen. Hierfur wurden zwischen Dezember 2016 und Februar
2017 verschiedene Indizes zur Ermittlung des Gesundheitszustandes erhoben und mit der
deutschen Wohnbevolkerung verglichen. Daraus lassen sich die voraussichtlichen
Behandlungskosten flr das deutsche Gesundheitssystem ermitteln. Ziel des Projekts ist es
zudem die Planung von praventiven und therapeutischen zahnmedizinischen MaBnahmen fir
Fluchtlinge zu ermdglichen [23]. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen einen entscheidenden
Beitrag zur Verbesserung der Mundgesundheit von Flichtlingen in ganz Deutschland liefern.
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6. Zusammenfassung

Diese Studie untersucht die Mundgesundheit und den Versorgungsgrad nicht versicherter
Patienten, verglichen mit der deutschen Durchschnittsbevolkerung. Die Datenerfassung
erfolgte im Zeitraum von Februar 2012 bis Mai 2013 innerhalb der zahnmedizinischen
Sprechstunde des Hilfswerks Zahnmedizin Bayern e.VV. in den Rdumen der Malteser
Migranten Medizin Minchen, wo Patienten ohne Krankenversicherungsschutz kostenfrei
behandelt werden. Erfasst wurden im Rahmen einer orientierenden Erstuntersuchung
Parameter zum oralen Gesundheits- und Versorgungszustand von 159 Patienten. Ein im
Vorfeld der Untersuchung an die Patienten ausgehandigter Gesundheitsfragebogen lieferte
zudem Daten uber Aufenthaltsstatus, Zahnschmerzen, Zahnarzthistorie und Gewohnheiten.
Um der heterogenen Patientengruppe gerecht zu werden, wurde dieser Fragebogen in 11
Sprachen (lbersetzt. Als Referenzstudie diente die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie.

Mit 67,3% war der tberwiegende Patientenanteil ménnlich. Im Schnitt waren die Probanden
43 Jahre alt, wobei der jingste Patient flinf Jahre alt war und der alteste 73. 45,9%, und damit
der GroRteil, stammen aus Osteuropa. 20,8% gaben eine deutsche Staatsangehdrigkeit an und
7,5% waren Sudeuropéer. 78% der Patienten hatten einen legalen Aufenthaltsstatus, bei 9,4%
war dieser unbekannt und ebenfalls 9,4% gaben an, sich illegal in Deutschland aufzuhalten.

45 der 159 Probanden verfugten Uber keinerlei Zahnarzterfahrung im Vorfeld. 73,0% von
ihnen litten unter akuten Zahnschmerzen und nur 16,4% gaben an beschwerdefrei zu sein. In
jeder Altersgruppe gab es Patienten, denen Zahne extrahiert werden mussten und bei allen
Patienten der Jugendlichen- und Erwachsenenstichprobe war Fullungsbedarf vorhanden.
Auch in Punkto Zahnersatz war bei den Patienten der MMM hoher Bedarf festzustellen:
Erwachsenen Probanden mangelt es gut 1,5-mal hdufiger an prothetischer Versorgung als dies
bei DMS IV Patienten mit niedrigem Sozialstatus der Fall ist. In der Altersgruppe der
Senioren ist der Unterschied noch deutlicher: Wahrend die DMS 1V Probanden zu 4,7% ein
Lickengebiss aufweisen, sind 22,2% der MMM Senioren prothetisch unterversorgt.

Bei einem Grolteil der nicht versicherten Patienten waren Beldge an bis zur Halfte der Zahne
festzustellen (37,8%). Nur 5,1% wiesen keine Belédge auf. Es besteht ein Einfluss der
Mundhygiene auf Parameter der Parodontalgesundheit. Patienten mit Beldgen an mehr als der
Halfte der Z&hne, also der schlechtesten Mundhygiene innerhalb des Patientenguts, zeigen
hohe Werte fur BOP, die héchsten Werte fiir TST tber 3mm und Furkationsbefall (41%,
43,4% und 51,9%). Die Mehrzahl unversicherter Patienten betreibt zweimal taglich oder
hé&ufiger Zahnpflege, 10,1% dagegen seltener als einmal taglich. Hierbei besteht sowohl in der
DMS IV als auch bei den MMM Patienten ein Zusammenhang zwischen Zahnputzhdufigkeit
und Zustand des Parodonts. So haben innerhalb der MMM Probanden mit einer dreimal
taglichen Putzfrequenz zu einem hoheren Prozentsatz gesunde parodontale Verhéltnisse als
Parodontalerkrankungen (14,3% mit TST bis 3mm gegeniber 9,8% mit TST >3mm). Bei
Patienten ~ mit  unzureichenden  Putzgewohnheiten  ist die  Pravalenz  fur
Parodontalerkrankungen in beiden Vergleichsgruppen erhoht. Insgesamt weist ein Grofteil
der Erwachsenen und Senioren erhohte Taschensondierungstiefen auf, wobei die Zahl der
Patienten mit Werten Gber 3mm in der MMM-Stichprobe jeweils noch 5% hdéher liegt als dies
in der DMS IV der Fall ist. Der schlechteste Wert war unter den Senioren der MMM zu
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finden: Hier hatte jeder Patient (100%) Taschensondierungstiefen ber 3mm. Ein
Zusammenhang von parodontalen Erkrankungen und Tabakkonsum wie in der DMS IV ist
auch bei den MMM Patienten feststellbar: Nichtraucher haben zu 30,8% Taschentiefen bis
3mm und zu 69,2% erhOhte Sondierungstiefen. Unter den Rauchern haben dagegen 85,7%
Zahnfleischtaschen tGber 3mm und nur 14,3% weisen gesunde parodontale Verhaltnisse auf.

Der durchschnittlich ermittelte DMFT-Wert innerhalb des Untersuchungskollektivs der
Kinder der MMM st knapp acht (') mal hoher als jener der DMS IV. Ausschlaggebend fur
diesen hohen Wert ist die grolle Anzahl karidser Zahne (5,3 MMM zu 0,2 DMS V). Der
DMFT der jugendlichen MMM Patienten liegt fast viermal héher als bei der entsprechenden
Altersgruppe der Durchschnittsbevolkerung. Auch hier liegt der Grund in dem mit sechs
kariosen Zahnen sehr hohen DT-Wert. Der DMFT-Mittelwert der Erwachsenen MMM
Patienten liegt mit 11,4 etwas unterhalb des Referenzwertes der DMS 1V von 14,5. Trotz
niedrigerer DMFT-Werte ist die Mundgesundheit der Erwachsenen MMM Patienten jedoch
schlechter: Sie haben deutlich mehr karidse Z&hne, mehr fehlende und weniger mit Fillungen
versorgte Zahne als die Durchschnittsbevolkerung. Ein Zusammenhang mit dem Sozialstatus
ist hier eindeutig erkennbar: DMS IV Probanden mit niedrigem Sozialstatus haben mehr
kariose Z&hne als solche mit hohem Sozialstatus. Bei den MMM Patienten ist der Wert aber
noch einmal um den Faktor sieben héher! Auch haben sie nur ein Drittel der Fiillungszahl von
DMS IV Patienten mit niedrigem Sozialstatus. Die Senioren des MMM Patientenguts weisen
mit 11,5 einen deutlich geringeren DMFT-Wert auf als die entsprechende Altersgruppe der
DMS IV mit 22,1. Dennoch sind bei den MMM Senioren achtmal haufiger karitse Lasionen
zu finden (2,4 MMM zu 0,3 DMS 1V), sie haben im Schnitt aber nur halb so viele Fullungen.
Fast dreimal so viele Fillungen, und damit den gulnstigsten Wert, haben DMS IV Patienten
mit hohem Sozialstatus. Der niedrigere DMFT-Wert der nicht Versicherten kommt in erster
Linie durch den Unterschied der MT-Werte zu Stande (MMM 5,4; DMS IV 14,1). In den
Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen zeigen sich der Einfluss des Sozialstatus und die
Missstande bei den nicht versicherten Patienten besonders deutlich: Bezogen auf den
gruppierten DMFT tritt bei 66,7% der Kinder der MMM Stichprobe hoher Kariesbefall auf. In
der DMS 1V sind dies, selbst bei niedrigem Sozialstatus, nur 13,1%. Unter den Jugendlichen
der MMM gibt es niemanden (0%) mit niedrigem DMFT. In der DMS 1V sind es dagegen
auch bei niedrigem Sozialstatus noch 40,3%. Innerhalb der DMS IV sind Kinder und
Jugendliche mit hohem Sozialstatus hé&ufig kariesfrei. Unter den Jugendlichen des MMM
Patientenguts ist dagegen kein einziger kariesfrei und auch im Untersuchungskollektiv der
Kinder sind es nur 16,7%, im Gegensatz zu 70,1% in der Durchschnittsbevélkerung. Der
Sanierungsgrad der MMM Patienten liegt in allen Altersgruppen unterhalb der
Durchschnittswerte in der DMS 1V. Besonders dramatisch ist dies im Untersuchungskollektiv
der Kinder und Jugendlichen mit einem Sanierungsgrad von 16,7% und 0%. Aber auch die
Erwachsenen und Senioren sind nur zu einem geringen Prozentsatz saniert. Der
Versorgungsgrad nicht versicherter Patienten ist insgesamt sehr niedrig und liegt deutlich
unterhalb dessen, was die deutsche Durchschnittsbevolkerung selbst bei niedrigem
Sozialstatus erreicht.

Die vorliegende Studie untersucht mit 159 Probanden ein relevantes Patientenvolumen.
Dennoch sind die Fallzahlen in manchen Altersgruppen klein und die unterschiedlichen
Herkunftslander lassen allgemeine Schlussfolgerungen nur eingeschrénkt zu. Allerdings
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kdnnen die Ergebnisse dieser Arbeit Hinweise zu Mundgesundheit und Versorgungsgrad
nicht versicherter Patienten geben. Die sich abzeichnende Unterversorgung des Patientenguts
zeigt die politische Relevanz der Thematik. Besonders in Hinblick auf die Entwicklung der
Fluchtlingszahlen sind weitere Studien zur systematischen Analyse des Versorgungsbedarfs
dieses Patientenguts, wie auch Versorgungsmodelle und politische Malnahmen zur
Verbesserung der Mundgesundheit, wiinschenswert.
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11. Anhang

11.1 Gesundheitsfragebogen deutsch

Gesundheitsfragebogen
Zahnarztliche Sprechstunde

Malteser

...weil Nahe zihlt.

Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht, alle Daten werden anonym behandelt.

1. Geschlecht weiblich [ mannlich [
2. Alter
3. Staatsangehérigkeit
Bitte ankreuzen agf. erganz_ende
Angaben eintragen
4. Aufenthaltsstatus legall] ilegal ]
' ?
5. Haben/hatten Sie Zahnschmerzen el Ja O Nein CI
1 in O
Innerhalb der letzen 12 Monate Ja Nein
. - Jad Nein [
6. Ware"n Slg in der Verganger?helt in Wenn ja, wann zuletzt:
zahnarztlicher Behandlung® (Jahr)
[ 3x taglich oder mehr
o . " [J 2x taglich
?
7. Wie haufig putzen Sie ihre Z&hne* O 1x taglich
L] seltener
Ja Nein &
8. Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel.
___ (Zigaretten proTag)
9. Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? Ja U Nein O
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10. Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

11. Herzerkrankungen oder -beschwerden Ja. OO Nein O
12. Kreislauferkrankungen Ja. OO Nein O
13. Blutgerinnungsstdrungen Ja. OO Nein B
14. Hepatitis Ja OO Nein O
15. HIVIAIDS Ja. OO Nein O
16. Tuberkulose Ja. OO Nein O
17. Epilepsie Ja OO Nein O
18. Diabetes Ja. OO Nein O
19. Schilddriisenerkrankung Ja. td  Nein U
20. Nierenerkrankung Ja. OO Nein O
21. Allergie Ja. OO Nein O
22. Asthma Ja. OO Nein B
23. Besteht eine Schwangerschaft? Ja OO Nein O
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11.2 Erfassungsbogen der zahnmedizinischen Untersuchung

Patientennummer:
Datum: Behandler:
Befund  (als Aufkleber auf Patientenakte) Befundbeispiel:

bitte nach folgendem Schema eintragen:

X = Fehlende Zahne durchstreichen

C =Zahne mit karidsen Defekten

F = Zahne mit Flllungen (Amalgam, Komposit, Zement...)
K = Uberkronte Zahne/Teilkronen

Wr = Wurzelreste

CF
){17 16 1514 13 12 11

55 54 53 52 51

K Wr
2122 23 24 25 26 27%

61 62 63 64 65

85 84 83 82 81
2 47 46 45 44 43 42 41
F C

7172737475
31 32 33 34 35 36 37 38
FK C

Zst.[ ] Mul ] PARI

Taschensondierungstiefen (TST)

Sondierungstiefen von mehr als 3mm

2 Punktmessung mesial und distal: Ja Nein [
Furkationsbefall Ja Nein [
Blutung auf Sondierung (BOP) Ja Nein [

Beurteilung der Mundhygiene

[] tadellose Mundhygiene

[] Belage an wenigen Stellen, vereinzelt Zahnstein

] Belédgen und Zahnstein an bis zur Halfte der Zahne

[] Beldge und Zahnstein an mehr als der Halfte der
Zahne

Versorgungsbedarf
Anzahl der Zahne, welche eine Behandlung bendtigen

Zu a.) Versorgungsbedarf vorhanden, wenn die konservierenden
MaRnahmen (Fiillung oder Endo)notwendig sind, um die
entsprechenden Zéhne zu erhalten

a. konservierende MaRnahmen:

- Fullungen
- Endo

b. Chirurgische Mallnahmen (Extraktion)

Herausnehmbarer Zahnersatz (Beurteilung)

Kein Zahnersatz bendtigt, wenn ausreichende Kaufunktion ohne
herausnehmbaren ZE gegeben

Zahnersatz notwendig, wenn keine ausreichende Kaufunktion
vorhanden

kein Zahnersatz benétig [

Zahnersatz vorhanden:  Teilprothese [

Totalprothese [

Zahnersatz notwendig [

Gegebenenfalls ergénzende Angaben:
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11.3 Gesundheitsfragebogen international

(arabisch, bulgarisch, englisch, franzdsisch, italienisch, polnisch, portugiesisch, ruménisch,
russisch, spanisch tirkisch, ungarisch)

Malteser

oweil Niahe zihlt
e (i
el il g il

Al A s Lgma Jala ] pis y Al A pun B puzms] il

1 Ll = O A O
2.l
3 sl
Lle gty o s
4 adwie s e t S U
. £ 3
B o Y e B e udle [ el
(s = O To0Od
femldl ez e ~ O ¥ O
. ) . = O ¥ 0Od4d
I:I _;Iil a \'_'_,.nL:J.:.
7. fhap ol GRS e Dﬁh:fu
] &G o B
= O YO
8 fosw o s Blas f pmls gl dlla 3
_:Pj:,l,l ‘;_'a
g Tllla s pdl 51 325 =[] O
10, Sl i) e ) a2 51l S
11, Skl ‘;_5 Bl j:' H._';.IJ_,a: pd O ¥ O
12, Tiapanll 3,00 |l gl a1 v O
13, fadli et i s | v O
14, gl gl = O YO
15, s, el = ey i 50 =0 7 O
16. Sl in s = 0O YO
17. % = ~ O YO
18, T 28 = D B
19, T ol sl |l pal = O F |
20, T80 ol e | O
. TR e | O
22 T M gl et = [ A
i S UL D ST P | = O YO

arabisch
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Gesundheitsfragebogen

BwnpocHuk 3a nauwerTd, CromaTtononaued [pernen

Malteser

oo | ke wihlE

[laHHMTE, KOWTD MW NPELOCTABATE YPEI TOSM BLNDOCHME CA JELUMTEHM KSTD MELMUMHCKR NPOMECHDHANHE TEAHAE,
a uAnata WHopmauma o2 obpaboTea ¢ HaW-BWCoNa KoHWOEHLUWANHOCT.

1 Mon wercn L1 wew L
2. Buwapact
3. TMpawgaHcTeo
Buweenere soavasea
Monga oToenexeTe: AOMENHATENHS
WHDOpMELIMA
4 G Ha N SAHOHAD =
. Cratye va npectoR o O
WMwmare/umaxte nu sxbobon?
Tewyups | mald He [
MNpes nocnegdute 12 mecewa | gald He O
ﬂau He L
B.  GrxTe NW & MMHENOTS B ThbonedeHme? Ao ora Beuwe
MOCNEAHHET MeT ©
O 3x geH wnm noyecTo
7. Konko wecto oW MieTe 3hbuTe? L 2 gen
O 1x gen
01 mo-pamxo
nald we O
8. Myway nmcre? KD {13, EOUIKE LAT3RH TYLIMTE
Ha geH?
9. EsvmaTe MW pegosHO NEKSPCTES B MOMEHTE ! nall He [
AKo 0@, MONA NDCOYETE M.
0. Mmate unw mmaxTe nM chegante BonecTn?
11. Cuopoesnn BonecTw pa O we U
12. Cuooew Bonectw pa O we [
13, Hapywesua Ha ¥poEHaTa KOBMYNAUMA (cuoupeane) | 08 m we U
14, Yenarur e
15. XMBICTIMH ma O s O
16. TyBepeynosa pa [ se [
17. Enwnencus gpa [ se [
18. 3axapen gnaber ga [ ne [
19, Bonects va wWToBMdHETE ®Ne3ad pa U we [
2. Gubpevsm Gonecmd pa O we U
21. Anepram pa O me O
22, Bcma GER ne O
23, Gpemenda mu cre? pa O se [

bulgarisch
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Malteser

ool Miahe zihlb

Gesundheitsfragebogen
Patient Questionnaire, dental section

Thiz information iz subject to medical privacy and will be handled with strict confidentiality.

1 sex female [ male [
2. age
3. nationality

Please answer the .

following questions For eventual details
4. residence permit status legal L1 illegal L1
5. Do you have a toothache at the moment yas[] no 1

Have you had a toothache within the last 12 months? | yesO na

yes[ no L1
b. Have you been to a dentist in the past?

if yes, whien was the last fima?

[year)
O 3 times a day or more
O 2 times a day
?

7. How often do you brush your teeth? D1 once = day

O less frequently

yez[] no [
8. Do you smoke? i yes, how much?

___ [cigareties per day)
9. Do you take medication regularly? yes no OJ
10. Do you have or have you had any of the following

dizeases?

11. Heart diseases yesd no O
12. Cardiovascular diseases yes OJ no OJ
13. Blood dotting disorders yes [ no O
14, Hepatitis/ liver diseasze yes [J no O
15. HMIAIDS yes O no 1
16. Tuberculosis yesld no 1
17. Epilepsy yes O no O
18. Digbetes yesd na
19, Thyroid disease yesd no O
20. Kidney diseases yesd no OO
21, Allergies yes no O
22 Asthma yesd no OO
23, Are you pregnant? yez[l no O
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Gesundheitsfragebogen

Fenzeignements sur le patient, consultation dentaire
Toutes les indications sont scumises au secret professionnel et seront tratées de fagon strctement

g Malteser

~oweeil Nahe zihile

confidentiglle.
1. Sexe féeminin I masculin O
2. Age
3. Mationalitg
Cochez la case Renseignements
comespondante complemeniaires
4. Statut de votre séjour legal L1 ilégal O
5. Avez vous/avez vous eu mal aux dents 7
actuellement | ow OO non O
au cours de 12 demiers moing | oui O non O
oui non
b Avez-vous déja fait |'objet de soins dentaires ? siouiquand ?
_ (ann&e)
O 3x par jour ou plus
7. Combien de fois lavez vous les dents ? g ?‘F“!"“'
X par jour
O maoins souvent
oul O non [
8. Fumezvous 7 =i pui combien 7
(cigareties par jour)
9. Prenez vous des médicaments réguliérement 7 oul non [J
10, Avez vouslavez-vous eu une des maladies
suivanies 7
11. Malades cardiologiques oul O non [J
12, Malsdies vasculaires oul O nan L1
13. Troubles de la coagulation oui O non [
14, Hépatite owi O non 1
15. VIH/SIDA ou [ non O
16, Tuberculose ol O non O
17. Epilepsie oui O non OJ
18, Diskéte ow O non 1
19. Maladie de la glande thyroide oui O non O
20. Néphropathie (maladies des reins) our [l nan O
21, Allergies owi non 1
22 Asthme om [ non 1
23. Etes-vous enceinte 7 oui O non O
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Gesundheitsfragebogen

Questionario per il paziente, consultazione dentale

o Malteser

oot M b i

Le indicazioni sono sogaett al segreto professionale del medico e vengono trattate con la massima nservatezza!

1. sesso femmina [ maschic [
2 et
1 citadinanza
contra insenre ulteriore
ssegnare informazioni
4. statuto di residenza leale 1 illegale
g L o L
9. E stata ulimamente in cura da un dentista? se i quanto tempo fa?
———- @nni
b.  Halaveva dolore?
atiualmente =] nad
negl utimi 12 mesi | =0 nald
L1 3 volte al giorno o di pit
7. Quante volte al giomo pulisce i denti? S ? ﬁ :JJ 3&2
1 di meno
s nio
8. Fuma? e =i quante sigarstie al
giomo?
- a0 no
9. Prende gualkhe farmaco regolarmenie? se si quale
10, Awvete mal avuio le seguente malatie?
11. Malatie cardiaco si L no ]
12, Malattie vascolari s O no O
13. Disturki della coagulazions del sangus si M no O
14. Epatite si O no O
15. HIV/AIDS =i [ no [
16. Tubercolosi si L ne OJ
17. Epilessia si O nod
18. Diabete = O ne O
19. Malatia della tiroide s O ne O
20. Nefropatia si I noOd
21. Allergie s O noCd
22, Asma =0 nod
23, E in stato di gravidanza? si O no ]

italienisch
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o) Malteser

ool Nahe wihli

Gesundheitsfragebogen
Ankieta dla pacienta, Oddzial dentystyczny

Zebrane dane 23 Scigle poufne, podlegajg tajemnicy lekarskis] oraz przepisom o ochronie danych czobowych.

1 Plec kokieta O mezczyzna [
2. Wiek
3. Narodowosc
b Izaznal:zy{: Inne informacje
. Pobyt legalny O nie O
5. Masz /mialaz bole zebow 7
Aktualnie | 2k O nie [
W ostatnich 12 miesiacach | tak O nie O
) i tak O nie [
6. Byla pani w ostatnim roku u dentysty ? kiedy ostatni raz
roku
O 3x dzienni lub wisce
7. Jak czesto czyscisz zeby 7 L1 2 dz!enrl!e
O 1x dzienni
O minigj
tak (1 nie [
jesli tak to ile
7 B
8. Palisz ?  papierosow
dziznnie
tak O nie [

8. Jakie leki przyimuje PaniPan regulamis 7

10. Przebyte choroby ponize] wymienions 7

11. Choroby serca tak [J nie O
12, ukladu krazenia tak O ne O
13. zaburzenia krzepniecia krwi tak [ nie [J
14, zapalenie watroby tak O nie O
15. HIVIAIDS tak ] ne L]
16. gruzlica tak [ nie O
17. epilepsia tak nie O
18. cukrzyca tak nie OJ
19. choroby tarczycy tak O nie O
20. choroby nerek tak O e O
21, Alergie tak O ne OJ
22, actma tak [ nie [
23. Cazyjest Pani w cigzy? tak O nie[]
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Malteser

il Nahe zihlt

Gesundheitsfragebogen
Zahnarziliche Sprechstunds
A informagdo contida neste formulanio & objecto de confidencialidade médica e 2204 tratado com o devido sigilo
profissional.
1 Sexo Feminne O Masculine O
2. ldade
3. Macionalidade
Por favor, responda as .
sequintes questoes Fara maiz detalhes
4. Estado de autorizagio de residéncia Legal LI llegal T
5. Tem dores de dentes neste momenta? SmO Nao (I
Teve dores de dentes nos Gfimos 12 meses?? Sim [ N&o [
3m Nao [J
b.  Jaalguma vez foi cbhservado por um dentisia?
Se sim, gquands foi 3 diima vez?
(anos)
O 3 vezes por dia ou mais
7. Com gue frequencia escova os dentes? L1 2 vezes por dia
O 1 vez por dia
O Menos frequentemente
Sim Mae
8. Efumadar? se sim, quantos?
___ |cigarros por dia)
9. Toma medicamenios com regulandade? Sim] Nzol]
10. Tem ou j& teve alguma destas doenga?
11. Doenga cardiaca SimL] Naol
12. Doenga Cardiovascular Sim L] N&o I
13. Distirbios de coagulacio do sangue SimU Nao
14. Hepatite/ Doenca de figado Sim L] Nao I
15. HIVISIDA Sm N&o L
16. Tuberculose Sim [ N&o [
17. Epilepsia 5im L Nae L
18. Diabetes 5im L Nae LI
19, Tircide SmO Mao O
20. Doenga de ring Sim L] N&o L1
2. Alergias Sim [ N&o L
22. Asma SimU Nao O
23. Est gravida? SimDJ Néo L

portugiesisch
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@ Malteser

—oweiil Nizhe rihilt

Gesundheitsfragebogen
Chestionar pentru pacienti , Consult Somatologic

Informatjile pe care le furnizatl prin acest chestionar sunt protejate atat de seceetul profesional medical, toate
informatile find tratate cu cea mai severd confidentialitate

1 Sex feminn O masculin O
2. Varsta
3. Mationalitate
. Introduceti orice
Rugam bifati: infarmatii suplimentare
4. Statutul de sedere legalld  ilegal U
5. Avetiavt awut durer dentare?
Actuale | dad nu
In wtimele 12 luni | 4301 nu 1
6. Afifosti : ologic? da ru
. stin frecut in fratament stomatologic Daca da candla fost s
data
E 3 zi sau mai des
P 2xzi
7. Cat de des va spalati pe dinti? O s
[ Wai rar
da 1 nu 1
B.  Sunteti fumator? Daca da, cabs figari pe =7
9. Care anume medicaments vi se administreazd _daEl nu O
in prezent in mod regulat
10, Avet sauw ati avat urmatoarele boli?
11. Boli cardiace da 0O nu O
12. Bolivasculare da 0O nu O
13. Tulburdn ale coaguldni singelu da O nu O
14, Hepatitd da O nu O
15. HIV/ SIDA da O nw O
16. Tuberculozi da O o D
17. Epilepsie da O nu O
18. Diabet zzharat da O nu O
19. Boli ale glandei tiroide da OO nu O
20. Boli ale rinichilor da O O
21. Alergi da O nu 1
22, Asthma da O nu O
23. Suntetj gravids? da O
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Malteser

e Mahe ziihle

Gesundheitsfragebogen
AHeTa naumenTa , HodcyneTauma sybHoro epada

Ha aTw pasHbie pEcNpOCTPEHATCA 00RIEHHOCTE COXNPAHEHMA BpausiHoN Tafkel, oHM oOpalbaTeiEanTcA cTpom
KOHPMOEHUMATEHO.

1. nom wencomd [ myscicod [
2. mospacT
3. rpawnaHcTED
noEanyHCcTa CTpOKAa AnA
ob03HAYHTE JOMNOMHEHHIA
O
4. HaxomgeHws Ha TEPRWTORMM CTEAHEI fETansHe
veneransHo [
5. Bul cTpanaete ot aybHod Bonu?
Cefivac | pall wer O
nocnennee 12 mecaues | pall rer O
L L
- na HET
E. Bl Boinu korga-HwByae v 3ybsomo spava? Eenw g3, To
Koroa_ rom?
3% & netb wnw Gonbwe
[ 2x 8 gete
7. Kaw yacto sbl wwcTeTe 3y0R? O] 1 = perie
(| peke
aa U rer O
B. Bal kypute? Ecnm na, To cxonsxo
(CHrameT B msHhb)
9. Kawme nexapctea Bol npusumaeTe perynapio nubo gz O wer [
NOHHWMAETE B HACTOALLEE BREMAT
10, Ecte ni mnu Beinm nu y Bac cnenywme Boneaww:
11.12. Cepneuno-cocyamctaie sabonesasus: pa [l wer O
13, HapyweHns cEepToIBaEMOCTI KROEH Az O wer 0
14. 3abonesaswe nevenw/renamaT aa O wer O
15. BWY-wndermn'ctagus CNWDa ma U ner .
16. TyBepwynes ma L ner .
17. 3nunencun Az O wer m
18. [uaber gz Ower O
19, 3zfonesasne WMTOBMOMOA ¥Eneds LERS 0
2. 3abonesaHuA nouex ma U ner 0
21, Anneprau me Uwer O
22 Actma ma L e m
21, Wmestea nu BepementocTs? ma L wer D
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Gesundheitsfragebogen
Cuestionario médico | Consulta dental

i Malteser

ol Mdhe wi il

Las especificaciones estan sometidas a sigilo médico y seran fratadas de manera absolutamente confidencial.

1. Sexo femenino U masculing O
2. Edad
3. Nacionalidad
::qut::“ una cruz la Explicaciones o
. acotaciones
comespondiente
4. Estadia en el pais legallL]  ilegal T
5. ;Sufrelha sufrido usted de dolores de
muelasidientes 7 actualmente | SilJ Mo O
dentro de los Gltimos 12 meses | 3i0J Ne O
ISiD Mo O
B. ;Ha recibido usted tratamiento dental alguna vez? | 5 respondid °si’, ;cuando
fué la tkima vez¥-
(Adio)
O Ivecesomas
T, ;Cuantas veces al dia s lava usted los dientes? Ol 2veces
O 1vez
O Menos de una vez
sid Ne O
) Si respondia “si”,
8. jEs usted fumador?  cuantos cigarills fuma
aldia? __
9. ;Toma usted medicamentos regularmente? Sitd Mo OJ
0. ;Tiene o tuvo usted alguna de las siguientes
enfermedades?
11. Enfermedades o problemas cardiacos sild Mo O
12. Enfermedades cardoivasculares (circulatorias) sikd No [
13, Problemas de coagulacion sitd Mo O
14, Hepatitis siO Ne O
15. VIH/SIDA sitd Mo [J
16. Tuberculosis sitd No O
17. Epilepsia siO No O
18. Diabetes sitd Mo O
19. Tiroiditis sid Mo O
20. Enfermedades renales sitd Ne D
21, Alergias st Mo DI
22 Asma si0d Ne O
23, ;Esta usted embarazada 7 SiO Mo O

spanisch
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Gesundheitsfragebogen
Hasta anket formu, dental ballim

@ Malteser

—weiil Mahe #: ki

Bilgiler, tibki gizlilige ve very koruma yasasi talimatnamelenne tabi clup keinlikle gizh tutulacaktr.

1. Cinsiyet bayan [ bay O
2 Yag
3. Uyruk
_ . . . Bilmemiz gersken ek

Liitfen igaretleyiniz bilgiler
4 Oturum ! Vize durumu yasal L] yasadigi L]
5. Dig agnnuz var mi [ varmiyd? suan | evet(] hayir

son 12 ay icerisinds | evetdd hayr

evet[] hayir 1

b. Gegmigte Digdoktorunda tedavi gordiinizmii? evet ige, gon nezaman:
(yl)
O Giinde 3 x fazla
. O Giinde 2 x
7

7. Diglerinizi ginde kag defa firgaliyorsunuz? O] Giinde 1

O dahaaz

evet[] hayird
8. Sigara kullaniyormusunuz? evet ise, ginde kag tane?

__ tame
9. Dizenli olarak hangi ilag: / ilagian kullaniyorsunuz? | &vetld hayirl]
10. Hangi hastaliklan gecirdiniz ve su anda

hastamisiniz?

11. Kalp evetl] hayird
12. Kan dolagimi hastaliklan evetl] hayir]
13. Kan pihtilagmasi bozukluklan evetl] hayir ]
14. Karacier rahatzizhd: | hepatit evetl ] hayirC]
15. HIV/AIDS evetl] hayirl]
16. Tiiberkiloz (verem) evetl] hayr[]
17. Epilepsi evetl] hayird
18. Diyabet evetC] hayirC]
19. Troit bezi (guatr) rahatsizhi) evetl] hayrl]
20. Bobrek rahatzizliklan evetl] hayrld
2. Alerjiler evet[] hayir]
77 Actim evet[] hayir[]
23, Gebelik durumu mevout mu? evetl] hayir[]
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oY Malteser

ot | Mahe wihlt
Egeészsegiigyi kérdoiv
Fogaszat rendeld

A megadott adatok orvosi titoktartas ala tartoznak és ezsket anonym kezeljik.

1 Neme no O f O

2. Kora

3. Allampolgarsiga

Kereszttel jeldlje a . .
megfeleld valaszt megjegyzések
4. Tardzkodasi statusz legalis L1 illegalis L1
5. Vanlvwolt fogfajasa?
jelenleg | igen O nem O
a leguicbbi 12 hénapban | igen O nem O
) ; L . igen O nem [
6. Vot fogorvesi kezelézen a legutobbi 12 honapban? Ha igen, mikor:
(Ev)
S&xnmrla vagy tibbszir
7. Milyen gyakran mos fogat? Dﬂmnaptrla
[ ritkabiban
igen [ nem 1
8. Dohanyzik? ha igen, mennyit sziv;
__ (napi cigaretta)
9. Szed jelenleg gyogyszer? igen [ nem I
10, Volak vagy vannak a kivetkezd betegsdgei?
11. Szivkbetegség vagy szivpanaszok igen O nem
12. Vérkeringési panaszok igen O nem 1
13, Véralvadasi problémak igen L1 nem O
14. Majgyulladas igen O nem [
15. HIVIAIDS igen L1 nem LJ
16. Tiiddkaj igen U nem O
17. Epilepszia igen U nem [l
18. Cukorbaj igen O nem OJ
19. Papsmirigybetegesg igen O nem LI
20. Vessha igen O nem O
21. Allergia igen [ nem J
72 Azztma imen [ nem [J
23. Terthes? igen [ nem [

ungarisch
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