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1. Einleitung

Das Thema der vorliegenden Arbeit ,Die Akzeptanz der
Mundhygiene bei Deutschen und Iranern unter Berucksichtigung
ihrer sozialen Schicht®, schien auf den ersten Blick ein
wissenschaftlich gewagtes Unternehmen. So stellte sich die
Frage, ob eine vergleichende Studie von Patienten aus einer
Bevolkerung von 82 Millionen mit Patienten aus einer
nationalen Minderheit, die nur ca. 115000 Menschen (Stand
31.12.98; Quelle: Statistisches Landesamt Diusseldorf)
umfasst, zu einem  wissenschaftlich  relevanten  und

aussagekraftigen Ergebnis fihren kann.

Betrachtet man jedoch die Geschichte der Mundhygiene, die im
nachsten Kapitel naher erlautert wird, so stellt man unschwer

fest, dass die Mundhygiene bei allen Volkern eine sehr
wichtige Rolle gespielt hat und als ein wesentlicher Teil der
allgemeinen Korperhygiene und Gesundheitsvorsorge betrachtet

wurde.

Auf diesem Hintergrund ist die wissenschaftliche Untersuchung

der beiden Gruppen nicht nur zulassig, sondern geradezu
notwendig, besonders im Hinblick darauf, dass nunmehr viele
unterschiedliche nationale Minderheiten in der Bundesrepublik
Deutschland leben, deren Gesundheitsbewusstsein  einen
gewissen Einfluss auf das hiesige Gesundheitswesen und die

Gesundheitspolitik hat.



2. Problemstellung und Literaturtbersicht

Ist die Mundhygiene eine Errungenschaft der modernen
Zivilisation? So scheint es jedenfalls, wenn man der heutigen
Werbung folgen sollte. Tatsachlich wird die Mundhygiene
jedoch schon seit Menschengedenken betrieben, allerdings
angelehnt an den jeweiligen Kulturkreis mit seinen

spezifischen Riten und Gebrauchen.

Aus diesem Blickwinkel betrachtet, scheint es wichtig,
festzustellen, ob zwei nationale Gruppen — abgesehen von
ihrem Status als Mehrheit oder Minderheit — in einem
hochentwickelten  Industriestaat bezuglich  ihrer  Mund-
gesundheit und -—hygiene gleiche Verhaltensweisen und
Gewohnheiten aufweisen. Sind beide Gruppen &hnlich gleich
Uber den Stand der Mundhygiene informiert? Sind sie sich tber

die Bedeutung der regelmafigen zahnarztlichen Untersuchung
und prophylaktischer Mallnahmen bewusst? Wo liegen euvtl.

Unterschiede und worauf sind sie zurtickzufihren?

Gestutzt auf die Auswertung von Fragebdgen wird versucht,
diese Fragen zu beantworten. Es scheint dennoch angebracht,
kurz auf den geschichtlichen Verlauf der Mundhygiene
einzugehen, vor allem auch deswegen, weil es sich bei den
Probanden um Angehdrige zweier unterschiedlicher Kulturkreise
handelt.

2.1 . Verlaufsgeschichte der Mundhygiene

Der Begriff ,Hygiene" hat seinen Ursprung in der Verehrung
der griechischen Goéttin ,Hygieia“, Bewahrerin der Gesundheit.

Die Forderung nach MalRnahmen der Hygiene richtet sich daher
vornehmlich an den gesunden Menschen; er soll vor Krankheiten

bewahrt werden (Hippchen 1978).



Die Wurzeln der Mundhygiene sind aber bereits in
préhistorischer Zeit zu suchen. Die Sauberung der Zéahne war
bereits bei den Naturvolkern eine Notwendigkeit. Sicherlich
hatte man schon damals erkannt, dass zur Erhaltung der Zahne
Hygiene notwendig war.

Erste Gegenstdnde zum Reinigen der Zahne waren zugespitzte
Hoélzchen und die sogenannte Zahnfege, welche durch Auffasern
von Wurzelteilchen oder kleinen Zweigen spezieller Straucher
oder Baume hergestellt wurde (Gulzow 1995). Mit solcherart
angefertigten Zahnfegen bearbeiteten die Eingeborenen dann
oft stundenlang mehrmals taglich ihr Gebiss, wobei das Holz
einen aromatischen Saft abgab, der adstringierend auf die
Mundschleimhaut einwirkte (Kropfeld 1986). Salvadora persica
ist der typische Baum zum Herstellen des Kauholzes. In
neueren Studien wurde dieses Holz auf seine Bestandteile
analysiert und festgestellt, dass es unter anderem Salvadorin

und Trimethylamin, Fluorid, Chlorid, Silizium, Harz, Vitamin

C und einige andere Komponenten enthalt. Salvadorin und
Trimethylamin wirken antibakteriell, antiphlogistisch und
haben einen Gingiva-stimulierenden Effekt; Fluorid wirkt
gegen Karies; Chlorid entfernt Zahnstein von den Z&hnen;
Siliziun ist abrasiv und entfernt ebenfalls Plaque und
Zahnstein (Hattab 1997). Weiterhin zeigten die Ergebnisse
obengenannter Studie, dass fast 39% des gesamten Fluorids
wahrend des Gebrauches aus dem Holz freigesetzt wird. Auch in
Untersuchungen Anfang der achtziger Jahre wurde ein
Fluoridgehalt von 8 bis 20 ppm/F festgestellt, was die
oralprophylaktische  Effizienz  dieses  Mundhygienemittels
bestatigt (Priehn-Kutpper 1998).



Abb. 1: meswak (Hattab 1997)

Das Kauholz - auch Meswak , Siwak oder Miswak genannt — hat
auch sehr tiefe Wurzeln in der traditionellen arabischen
Medizin (Hattab 1997). Das gebrauchliche Wort fur Zahnburste

in der persischen Sprache ist noch heute ,Meswak®.

So ist der Gebrauch der Zahnfege auf alte Traditionen
zurtckzufihren. Schon die Babylonier sollen vom Zahnstocher
und einer Art von Zahnschaber Gebrauch gemacht haben. Dies
geht aus Ausgrabungen hervor, die auf zirka 3500 v. Chr.
datiert sind (Kropfeld 1986).

Im alten Agypten war die ,Waschung des Mundes* zur
morgendlichen Reinigung vorgeschrieben. Im Papyrus Ebers wird
von der Mundpflege berichtet, bei der zur morgendlichen
Reinigung auch die Mundspilung gehoérte, und Diokles, der in
Attika medizinische Studien betrieb, empfiehlt, am Morgen die

Zahne mit den Fingern und dem Saft zerriebener Minze zu
reinigen (L&ssig und Muller 1983).

In der Susruta, einem indischen medizinischen Sammelwerk von

600 n. Chr., wird die Wichtigkeit der Entfernung des

Zahnsteines betont, und den Menschen wird geraten, nach

Verlassen des Bettes die Zahne zu birsten, und zwar mit Hilfe

eines Zweiges, dessen Ende aufgefasert ist (Lassig und
Muller 1983).



Um 1500 wurde zum ersten Mal in China ein pinselférmiges
Gerat fur die Zahnreinigung erwahnt. Die Zahnbirste als
solche wurde erst 1749 im Universallexikon der Wissenschaften
und Kinste (Halle / Leipzig) zum ersten Mal erwahnt.
Allerdings wurde diese Zahnbirste als ein ,Gerat* zur
Schleimentfernung aus dem Mund bezeichnet, wahrend fir die
allmorgendliche  Zahnreinigung nur ein  Leinenlappchen

verwendet wurde.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts kannten insbesondere die
héheren Stande die ZahnbUlrste und setzten sie zur Mundhygiene
ein. Der regelmalRige Gebrauch der Zahnblrste bei breiten
Bevolkerungsschichten erfolgte allmahlich, setzte sich aber

nach einigen Rickschlagen durch (Kropfeld 1986).

2.1.1. Die islamische Religion und die Mundhygiene

Durch religiose Gebote werden die Mohammedaner zur
Mundhygiene aufgefordert. Der Religionsgrinder und Prophet
Mohammed (570-632 n. Chr.), war wohl einer der ersten
Uberzeugten Zahneputzer der Weltbevolkerung (Priehn-Kupper
1998). Ein islamisches Sprichwort lautet: Ein Gebet und
Zahneputzen sind besser als 70 Gebete ohne Zahneputzen (Reich
1986). Der Prophet Mohammed schnitzte sich zur Zahnreinigung
Holzstabchen aus Wurzeln des Arak-Baumes, deren Ende er durch
Kauen oder Plattklopfen auffaserte. Er soll sogar in seiner
Sterbestunde nicht gebetet, sondern nach einem ,Miswak* oder
~Slwak® genannten Kauholz verlangt haben. Meswak bedeutet in
arabisch: Stabchen zum Abwischen der Zahne (Hattab 1997). Den
Glaubigen empfahl er das Benutzen des aufgefaserten
Stabchens, den Siwak (Lassig und Mduller 1983). In Mekka
postulierte er den hygienischen Grundsatz: ,lhr sollt Euren

Mund reinigen, denn dies ist der Weg fiur die Lobpreisung
Gottes" (Wiedemann 1914, Priehn-Kipper 1998 ). Fur die



rechtglaubigen Mohammedaner ist der Gebrauch von Meswak Teil
der zeremonielle Waschung vor den jeweils funf Gebeten am
Tag (Hattab 1997).

Auch die Reinigungszeremonie mit dem Chilal (=Zahnstocher der
Mohammedaner, persisch: Chalal) ist religiosen Ursprungs. Das
Zahneputzen ist daher mehr eine religiose Pflicht als nur
hygienische MalRnahme. Miswak (=Zahnbirste) und Chilal
(=Zahnstocher) gehodren neben der Gebetskette zu den drei
Geschenken des Mekkapilgers. Hygienische Reinigungsvor-
schriften in Verbindung mit der Religion bedeuten fur den
Mohammedaner: ,Man reinigt sich korperlich und ist fir Allah
bereit“(Hippchen 1978). Nach Hippchen wird bei keinem Volk
der Welt die Zahnbirste soviel angewandt wie bei den

Mohammedanern.

2.2. Heutiger Kenntnisstand der Mundhygiene

Die Bedeutung der Mundhygiene als ein wichtiger Bestandteil

der allgemeinen Gesundheit wird auch in der modernen
Zivilisation unterstrichen. Die optimale Mundhygiene ist eine

der drei tragenden  S&dulen der  Oralprophylaxe -
gesundheitsbewusste Erndhrung, optimale Mundhygiene,
FluoridierungsmalRnahmen — und noch immer gilt der bereits in

den 30er Jahren formulierte Satz: ,Ein sauberer Zahn wird
nicht karios.” erweitert heute durch den Satz: ,Ein sauberes
Zahnfleisch wird ebenfalls nicht krank.“(Gulzow 1996).

Zahlreiche Autoren sind sich dartber einig, dass die
mikrobielle Plague in der Atiologie von Karies, Gingivitis

und Parodontitis die zentrale Rolle einnimmt (Gullzow 1978,

Kdnig 1980, Pieper 1980, Gulzow und Jurgens 1984, Mausberg et
al. 1991, Reich 1998, Kramer und Holzinger 1999, Flores-de-



Jakoby 1999). ,Sinnvolle  Mundhygiene mit  optimaler
Fernhaltung dieser Bakterienbelage vom Zahnfleischrand und

von den Zahnen hat daher sowohl parodontalprophylaktischen
als auch kariesprophylaktischen Wert* (Gulzow 1978).

Auch Konig (1980) sieht die Gemeinsamkeit zwischen Karies und
Parodontopathien darin, dass beide durch den bakteriellen
Zahnbelag verursacht werden. Fur das Entstehen von Karies und
Gingivitis nennt er vier ,obligate Voraussetzungen®, die er

durch vier ineinandergreifende Kreise darstellt (Abb. 2a und
2b).
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Abb. 2a: Die vier Grund- Abb. 2b: Die vier Grund-
voraussetzungen fur voraussetzungen fur
die Entstehung von die Entstehung von
Karies Gingivitis
(nach Kdnig 1980) (nach Konig 1980)

2.2.1. Hilfsmittel zur Mundhygiene

Wichtigste Hilfsmittel zur Erzielung optimaler Mundhygiene
sind nach wie vor eine zweckmalfige Zahnbirste, eine geeignete
Zahnpasta und — ab dem Jugendlichenalter — Hilfsmittel zur

Interdentalraumpflege (Gulzow 1996).

Das Angebot der auf dem Markt befindlichen Produkte ist
vielfaltig, die Verwirrung bei den Verbrauchern grol3. Welche

Kriterien muss eine “ zweckmalRige Zahnburste® erfullen?
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Zahlreiche im Handel befindliche Zahnbirsten sind aufgrund
ihrer Form und Grol3e fur eine grindliche Reinigung der Z&dhne
ungeeignet  (Gulzow 1995). Eine Zahnbirste muss ausreichend in
der Mundhdhle bewegt werden kdnnen, um samtliche Beldge von
den Zahnen auch an schwer zugéanglichen Flachen entfernen zu
kénnen (E. Kramer und W. Holzinger 1999). Gleichzeitig diirfen

die Borsten weder den Zahn, noch die Gingiva verletzen.

Kunststoffborsten sind geeigneter als Naturborsten, weil sie

beim Gebrauch nicht auffasern und dadurch die Mdglichkeit
einer Gingivaverletzung gering gehalten wird (Gllzow 1995).
Weiterhin sind Naturborsten wegen ihres Markkanals, in dem
sich Mikroorganismen einlagern koénnen, aus hygienischen
Grinden abzulehnen (Gllzow 1995, Kramer und Holzinger 1999).
Als ideal gilt heute die multi-tufted-Kurzkopfzahnbirste
(Riethe 1994, Gulzow 1990). Sie besitzt ein Borstenfeld aus
dicht und parallel angeordneten Kunststoffborsten mit
abgerundeten Enden und eine plangeschnittene Oberflache
(Gulzow 1995). Sie kann sicher in der ,kritischen Zone (das
gingivale Drittel des Zahnes)* platziert und zu einer
effektiven Reinigung der Z&hne eingesetzt werden (Goldberg
und Ripa 1977). Nach Gilzow (1978) ist das Putzen mit einer
Kurzkopf-Zahnbirste bis zur vollstdndigen S&uberung des
Gebisses in Bezug auf den Zeitbedarf den herkdbmmlichen grof3en
Zahnbursten um etwa 30% Uberlegen.

In Bezug auf die Frage, ob die elektrische Zahnbtrste der
manuellen Zahnbirste vorzuziehen ist, herrschen heute
unterschiedliche Meinungen. ~Elektrische Zahnbursten
unterschiedlichster Antriebsarten wurden so stark verbessert,

dass viele von ihnen den Handzahnbursten als gleichwertig und

in Einzelaspekten sogar als Gberlegen bewertet werden kénnen*
(Dorfer und Staehle 1998). Brauner und Bieniek (1993)
erwahnen den  spielerischen  Effekt der elektrischen

Zahnbirste, der vor allem bei Kindern die Motivation zur
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Mundhygiene verstarken kann. Nach Mayer (1990) ist die
manuelle Zahnbirste hinsichtlich der Plaqueentfernung der
elektrischen Zahnburste leicht Gberlegen.

In aktuellen klinischen Vergleichsstudien zwischen
Handzahnbursten und elektrischen Zahnbursten mit
verschiedenen Putzsystemen und Bewegungsfrequenzen ist jedoch
festgestellt worden, dass die elektrischen Zahnbirsten bei

der Plaqueentfernung und Reduktion von Gingivitis eine héhere

Wirksamkeit aufweisen als die Handzahnbursten (Kaschny 1999).
Nach Saxer (1997) wiederum sind die Handzahnbirsten fur

professionelle Benutzer immer noch das Mittel der Wabhl.

Nach wie vor steht fest, dass bei der Anwendung einer
sinnvollen Technik mit einer geeigneten Kurzkopfzahnbirste,
Zahnpasta und Zahnseide bzw. Zwischenraumbirstchen die Zahne
optimal gereinigt werden kodnnen, so dass hinsichtlich des
Reinigungseffektes in der elektrischen Zahnblirste gegeniber
der manuellen kein unbedingter Vorteil zu sehen ist. Nicht

die Entscheidung fir eine Handzahnbirste oder eine
elektrische Zahnblrste ist ausschlaggebend, sondern die
systematische Zahnreinigung mit der jeweils geeigneten
Zahnputztechnik (Gulzow 1995).

Selten wird die Zahnburste ohne Zahnpasta benutzt. Eine
effektive Reinigung der Z&hne ist jedoch sowohl mit, als auch
ohne Zahnpasta moglich (Herlinghaus 1987). Bei der Verwendung
einer Zahnpasta reduziert sich die zur Zahnreinigung
bendtigte Zeit um etwa ein Drittel (Gulzow und Busse 1970).

Wahrend  Zahnbirsten zur Reinigung gut  zugénglicher
Zahnoberflachen meist akzeptiert und eingesetzt werden,
bestehen bei der Reinigung schwer zuganglicher Bereiche wie
den Interdentalrdumen noch grélRere Informations- und
Fertigkeitsdefizite (Dorfer und Staehle 1998). Dabei stellen
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die Interdentalbereiche  Pradilektionsstellen  fur  die
Entstehung von Karies dar und sind h&ufig Ausgangsorte einer
Zahnfleischentzindung (Gulzow 1996). Wichtige Hilfsmittel

zur Reinigung von InterdentalrAumen sind Zahnseiden,
Interdentalraumbtirstchen und Zahnholzer. Die Wahl des
jeweiligen Hilfsmittels richtet sich nach der GrolRe des

Approximalraumes (Kramer und Holzinger 1999).

Zahnseiden kénnen aus Naturseide, aus Nylon oder aus Teflon
bestehen (Gillzow 1995). Sie kbnnen mit verschiedenen
Substanzen wie Gleitstoffe, Wirkstoffe und Geschmacksstoffe
beschichtet sein (Dérfer und Staehle 1998).

Die Anwendung der Zahnseide ist relativ schwierig und
erfordert feinmotorische Fahigkeiten. Sie sollte deshalb erst

etwa vom 12. Lebensjahr an eine sinnvolle Erganzung der
taglichen Mundhygiene mit der Zahnbirste darstellen (Gilzow
1996).

Die Interdentalraumbirstchen bestehen aus spiralférmig
angeordneten Kunststoffborsten, die in einem verdrillten
Zentraldraht fixiert sind (Dorfer und Staehle 1998). Sie sind
entweder konisch oder zylindrisch und in verschiedenen
Durchmessern erhéltlich. Vor allem sind sie zur Reinigung
weit offener Approximalraume und Wurzeleinziehungen geeignet
(Rateitschak und Wolf 1989).

Als weiteres Hilfsmittel sind die medizinischen Zahnholzer zu
nennen. Sie werden aus weichen splitterarmen Holzern
(Balsaholz, Esche) hergestellt und besitzen einen dreieckigen
Querschnitt. Das Holz verformt sich beim Einfihren in den
Zwischenraum, so dass eine grof3flachige Auflage an den
approximalen Zahnflachen erzielt wird (Dorfer und Staehle
1998, Kramer und Holzinger 1999). Ein Grof3er Vorteil von

Zahnholzern ist sicherlich deren geringer Preis. Wahrend
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Zahnseide und Zahnholz konkave Bereiche der Approximalflachen
nicht erreichen, kann das Interdentalraumbdrstchen durch das
elastische Biegeverhalten seiner Kunststoffborsten auch diese
Flachen reinigen (Abb. 3).

Interdenislraum- 7absaside

Eidrane

Abb. 3: Vorteile der Interdentalraumbirste
gegeniiber Zahnseide und Zahnholz
(nach Doérfer und Staehle 1998)

Der Einsatz der Munddusche als alleinige Malinahme zur
Interdentalreinigung ist nicht ausreichend. Mit Hilfe der
Munddusche konnen zwar lose Speisereste und Materia alba
sowie mit der Zahnbirste von den Zahnen abgeldstes Material
weggespult werden, aber die anhaftende strukturierter Plaque

zu entfernen, kann nicht erreicht werden (Riethe 1994, Gilzow
1995, Kramer und Holzinger 1999). Durch das Auswaschen der im
Belag gebildeten Giftstoffe und Antigene kann jedoch die
Entzindung der Gingiva verringert werden (Kramer und
Holzinger 1999).

2.3. Literaturiibersicht

Wahrend Uber die Mundhygiene und alle damit verbundenen
Fragestellungen in der Bundesrepublik auf unzahlige
Untersuchungen und Forschungsarbeiten zurtickgegriffen werden

kann, besteht die entsprechende Literatur Uber die
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Mundhygiene im Iran nur aus Ubersetzungen hauptsachlich
amerikanischer Bucher. Bisher haben iranische Zahnarzte keine
Feldforschung betrieben. Auch die wissenschatftlichen Arbeiten
der Studenten der Zahnmedizin beschaftigen sich hauptsachlich
mit Fallstudien an Einzelpatienten oder mit dem Stand der
Wissenschaft in Europa und den U.S.A. Es gibt im Iran wohl
kurze Darstellungen Uber die historische Bedeutung und das
Gebot der islamischen Religion zur Mundhygiene. Es fehlt
jedoch an wissenschaftlich erarbeiteten und gesicherten
Daten, um ein Bild Gber den heutigen Stand der Mundhygiene im
Iran zu vermitteln. Aus diesem Grund wird bei der
vorliegenden  Arbeit zwangslaufig nur die hierzulande

vorhandene Literatur beriicksichtigt.

Trotz dieses Problems hat die eingehende Befragung der
Probanden Daten geliefert, welche den Vergleich der
Mundhygiene-Akzeptanz bei beiden nationalen Untersuchungs-

gruppen ermdglichten.

Im allgemeinen geht man davon aus, dass die Aufklarung tber

die richtige Zahn- und Mundpflege in den letzten Jahren
zunehmend an Bedeutung gewonnen hat. Die Frage nach
effizienten Aufklarungsmaoglichkeiten der Bevdlkerung
beschaftigt viele Autoren. Romer (1985) stellte fest, dass

das Fernsehen besonders fir die Unterschicht eine
gesundheitserzieherische Wirkung hat, da diese
Bevolkerungsgruppe auf anderen Wegen nur schwer zugénglich
ist und gleichzeitig die grof3ten Defizite hinsichtlich ihres
Mundpflegeverhaltens aufweist.

Niekusch und Wagner (1999) deuten die Mdglichkeit an, durch
Einsatz von Internet-Informationssystemen die Kinder in den
Schulen und auch die Eltern (ber ProphylaxemalBhahmen zu
informieren und zu motivieren. Die Schlisselfunktion der

Eltern bei der Ausbildung zahngesunder Verhaltensweise ihrer
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Kinder, wird von allen Autoren bestatigt (Romer 1985,
Mausberg et. al. 1991, Uhl und Einwag 1991, Bamfaste 1992,
Niekusch und Wagner 1999).

Uhl und Einwag (1991) befragten 500 Erwachsene aus der
Mittelschicht bezlglich ihres Gesundheitsverhaltens. Sie
stellten eine deutliche Diskrepanz zwischen den von
fachlicher Seite als notwendig erachteten und den tatsachlich
praktizierten Verhaltensweisen bezogen auf Grindlichkeit und
Sorgfalt hauslicher Zahnpflege aber auch Kenntnis geeigneter
Vorbeugemal3nahmen, fest. Die befragte Gruppe zeigte eine zu
geringe Akzeptanz fur Verbesserungsvorschlage und einen
ungenugender Motivationsgrad, Verhalten und Gewohnheiten zu

andern.

Nach Bergler (1980), wird das Wissen um die Notwendigkeit der
Zahnpflege nur dann in Verhalten umgesetzt, wenn der Mensch
in Bezug auf Fragen der Zahn- und Mundhygiene sensibilisiert

ist.

Mausberg et al. (1991) kamen jedoch in einer Befragung von

111 Frauen zum Themenkomplex ,Zahnpflegegewohnheiten,
Kenntnisse uber Mundhygiene, Zahnarztbesuch und Interesse an
zahnarztlicher Prophylaxe” zu dem Ergebnis, dass drei Viertel

der Frauen sehr daran interessiert waren, mehr (Uber

praktische Zahnpflege zu erfahren.

Viele Autoren sind sich dartber einig, dass das Wissen in der
Bevdlkerung um die Notwendigkeit mundhygienischer Malinahmen
zur Vorbeugung von Zahn- und Zahnfleischerkrankungen
unzureichend, und das Mundgesundheitsbewusstsein wenig
ausgepragt ist (Mausberg et al. 1991, Uhl und Einwag 1991,
Biedermann et. al. 1994, Giulzow et. al. 1995). Nach Gulzow

et. al. (1995) haben sich die Patienten an eine ,reparative”

Zahnheilkunde angepasst: ,Als Norm wird akzeptiert,
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regelméaflig den Zahnarzt aufzusuchen und sich damit
abzufinden, dass immer wieder eine oder zwei Fillungen
erneuert werden mussen und dass Zahnstein entfernt werden

muss*.

Hinsichtlich der Effektivitat einer Mundhygieneerziehung ist

die Tatsache hervorzuheben, dass eine gezielte Teilnahme an
Prophylaxeprogrammen nicht mit einer regelmaniigen
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen gleichzu-
setzen ist. In einer IDZ-Studie von 1987 wurde ein
Zusammenhang zwischen Mundhygieneverhalten und
Inanspruchnahmeverhalten der deutschen Patienten bezuglich
zahnmedizinischer Dienstleistungen festgestellt. Sowohl bei

den untersuchten Erwachsenen als auch den Kindern ist der
Anteil der Gruppe mit eher guter Mundhygiene und
gleichzeitiger regelmafiger Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen deutlich hodher. Dabei nehmen Frauen haufiger
zahnarztliche Dienstleistungen in Anspruch als Manner (Bauch

et. al. 1991).

In Bezug auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Mundhygiene wird immer wieder festgestellt, dass Frauen
geringere Plaque-Indizes aufweisen als Manner und bessere
Mundhygiene betreiben (Schiffner et. al. 1982, Ortmann 1987,
Reich 1999).

Nach Reich (1999) weisen Frauen einen um gut 10% hdheren Wert
hinsichtlich  Plaquefreiheit auf als Manner. Zu einem
ahnlichen  Ergebnis gelangte Pieper bei jugendlichen
weiblichen und mannlichen Probanden. Er stellte bei einer
Untersuchung von 15- bis 17jahrigen Hauptschilern fest, dass
die Mundhygiene der Schiler mit einem mittleren QHI von 2,8
signifikant  schlechter war als die Mundhygiene der

Schilerinnen mit einem mittleren QHI von 2,4 (Pieper 1980).



17

Die Verbesserung der Mundhygiene scheint unter anderem auch

mit  der  regelméaRigen Inanspruchnahme  zahnarztlicher
Kontrolluntersuchungen in Zusammenhang zu stehen. Gestitzt
wird diese Behauptung durch eine IDZ-Studie von 1987, in der

ein Zusammenhang zwischen Mundhygieneverhalten und
zahnmedizinischen  Dienstleistungen  fir die  Deutschen
festgestellt wurde. Interessant hierbei ist jedoch, dass

Schiffner und Mitarbeiter (1982) bei ihren Untersuchungen

keine Korrelation zwischen Gebisszustand und

Zahnpflegeverhalten der beiden Geschlechter feststellten.

In zahlreichen oralepidemiologischen Studien wird immer

wieder festgestellt, dass die Haufigkeit von Munderkrankungen

in den verschiedenen sozialen Schichten variiert (Krtiger et.

al. 1978 , Nikolitsch 1978, Gulzow et. al. 1980, Knapp und
Wetzel 1981, Seichter 1984, Gulzow et. al. 1985, Gulzow et.

al. 1987, Dummer et al. 1987, Einwag 1991, Bamfaste 1992).

Die verschiedenen Lebensfilhrungen in den unterschiedlichen
sozialen Schichten pragen unter anderem das
Mundgesundheitsverhalten der Menschen.

Aus den Untersuchungen von Bauch (1982) geht hervor, dass die
Mittelschicht am besten auf Prophylaxemal3hahmen und —pro-
gramme anspricht. Auf3erdem konnte festgestellt werden, dass
Angehorige von Ober- und Mittelschicht in der Regel einen
besseren Mundgesundheitszustand aufweisen als Angehdrige der
Unterschicht (Bauch et. al. 1991).

Schiffner und Mitarbeiter (1982) stellten neben geschlechts-
und schichtspezifischen Unterschieden im Mundhygieneverhalten
auch ein altersabhéngiges Putzverhalten der untersuchten
Gruppen fest. Dabei zeigte sich bei Jingeren ein besseres

Putzverhalten.
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Auch hinsichtlich Akzeptanz und Bereitschaft zur Umstellung
des Mundhygieneverhaltens ist nach Uhl und Einwag (1991) eine

Korrelation zum Lebensalter nachzuweisen.

Siegwart  (1987) untersuchte 132 erwachsene Patienten
unterschiedlicher Altersgruppen beziglich ihrer Akzeptanz der
Individualprophylaxe. Er stellte ein deutliches Interesse flr
prophylaktische MalRnahmen vor allem in der Altersgruppe von
40 bis 49 Jahren fest. Daraus entwickelte er die These, dass

in dieser Altersspanne sowohl die Haufigkeit von
Kariesschaden als auch die Auswirkungen von Parodontopathien

ins Bewusstsein der Patienten dringen.

Besondere Schwierigkeiten bereiten die Aufklarungsarbeiten
zur  Forderung der Mundgesundheit bei auslandischen
MitbUrgern. Der prozentuale Anteil der in Deutschland
lebenden Auslander betragt ca. 7,3 Millionen (Stand 31.12.98;
Quelle: Statistisches Landesamt Disseldorf). Dabei handelt es

sich  um unterschiedliche ethnische Minderheiten. Der
kommunikative Zugang zu diesen Gruppen wird oft durch
sprachliche Barrieren erschwert. Nach Prchala und Traupe
(1998) ist die Mundgesundheit der auslandischen Mitburger,
speziell die der Kinder und Jugendlichen, signifikant
schlechter als diejenige der deutschen Mitblrger. Bei einer
Untersuchung von 900 Schulanfangern im Jahr 1995/96 waren 57%
der deutschen Kinder und nur 32% der auslandischen Kinder
kariesfrei. Als mogliche Faktoren kommen soziodkonomische
Einflusse, = Ernahrungsgewohnheiten  (hoher  Zuckerkonsum,
kariogene Kost), unzureichende Mundhygiene, eingeschranktes
Inanspruchnahme-verhalten zahnarztlicher Behandlung, sowie
niedriger Bildungsstand der Eltern in Betracht (Prchala und
Traupe 1998).
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3. Untersuchung und Methodik

3.1. Auswahl der Probanden

Im Untersuchungszeitraum von Oktober 1998 bis Dezember 1999
wurden 292 Iranerinnen und Iraner sowie 314 Deutsche befragt.

Die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung wurde aus der
Gesamtheit aller Patientinnen und Patienten von drei
Zahnarztpraxen im Koéln-Bonner Raum entnommen. In zwei Praxen
sind iranische Zahnéarzte tatig. Daher war dort der Anteil

iranischer Patienten hoch.

Beim Grofteil der iranischen Probanden handelt es sich um
Erwachsene, die seit mindestens 10 Jahren in der
Bundesrepublik Deutschland leben. Dieser Umstand stellte zum
einen sicher, dass die Probanden sich den hiesigen Hygiene-
Verhéltnissen angepasst haben und zum anderen, dass deren
Informationsstand sich nicht wesentlich von dem der deutschen
Probanden unterscheiden durfte.
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3.2. Soziale Schichtung

Die Gliederung der Probanden in soziale Schichten erfolgte in
Anlehnung an das von Kleining und Moore(1968) entwickelte
Modell, welches sich das Prinzip der sozialen
Selbsteinstufung (SSE) bzw. Fremdeinstufung (SFE) nach
Berufsgruppenzugehdrigkeit zunutze macht. Nach Kleining und
Moore ist in industriellen Gesellschaften der Beruf
unwidersprochen der beste Einzelindikator flr sozialen Status

und die Schichtung sollte deswegen an diesem Hauptmerkmal
orientiert werden. Die von soziologischer Seite angefiihrten
Einwénde gegen dieses Modell mdgen zwar berechtigt sein, sind
aber im Rahmen dieser Untersuchung nicht vom Bedeutung. Das
Modell ist immerhin ein brauchbarer Gradmesser fir die
Einordnung in gesellschaftliche Schichten. Jeder Beruf hat
entsprechend dem hierarchischen Aufbau der Gesellschaft einen

Index, der seiner Rangordnung entspricht.

Die von Kleining und Moore urspringlich definierten neun
Gruppen lassen sich nach deren Empfehlung in finf Schichten
zusammenfassen, damit eine vereinfachte und praxisnahe
Anwendung ermdglicht wird. Diese Gruppen werden in der
vorliegenden Studie mit Schicht 1 (Oberschicht), 2 (obere
Mittelschicht), 3 (mittlere Mittelschicht), 4 (untere
Mittelschicht), 5 (Unterschicht) bezeichnet. Zur Ver-
anschaulichung werden in der Tab.1 einige Beispielberufe
aufgefuhrt. Die Einstufung der Probanden in die jeweiligen
Schichten erfolgte durch das Verfahren der sozialen
Fremdeinstufung (SFE).
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Schicht 1 Oberschicht

Universitatsprofessor Zahnarzt Diplomatin
Staatsanwalt Rechtsanwalt Arztin
Studienrat Abteilungschef  Architektin

Arzt

Schicht 2 Obere Mittelschicht

Apotheker Burovorsteher  Redakteurin
Volksschullehrer Verwaltungsleiter
Wirtschaftspriferin Hauptbuchhalterin

Schicht 3 Mittlere Mittelschicht

Werkmeister Sekretarin Laborantin
Technischer Zeichner  Arzthelferin
Feinmechaniker Krankenschwester

Kfm. Angestellter

Schicht 4 Untere Mittelschicht

Gastwirt Kellner Kéchin
Krankenpfleger Brieftrager Friseuse
Schlossergeselle Burohilfe Vorarbeiterin

Schicht 5 Unterschicht

Hafenarbeiter Arbeiter Zeitungsbotin
Landarbeiter Gartner Ladenhilfe
Stral3enreiniger Mdllwerker

Tab. 1: Beispielberufe der SSE / SFE nach Kleining und Moore (1968)
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3.3. Befunderhebung und Dokumentation

Die Untersuchung erfolgte in den jeweiligen Zahnarztpraxen.
Die Patienten wurden zunachst gefragt, ob sie bereit waren an
einer zahnmedizinischen Studie teilzunehmen. Wahrend deutsche
Probanden eher aufgeschlossen waren und ihre Bereitschaft
erklarten, waren die Iraner eher reserviert und erst nach
intensiver Erlauterung des Zwecks der Untersuchung zur
Zusammenarbeit bereit. Diese Zurickhaltung héngt vermutlich
damit zusammen, dass Iraner generell jede Art von Befragung
als eine Aktion des Obrigkeitsstaates ansehen, die ihnen
maoglicherweise Nachteile bringt. Gerade die hier lebenden
Iraner reagieren auf Grund ihres meist ungeklarten
Aufenthaltsstatus sehr empfindlich auf jede Art
dokumentierter Fragestellung. Es war also eine Menge
Uberzeugungsarbeit erforderlich, um den befragten Iranern die

Angst zu nehmen.

Die Untersuchung gliederte sich in zwei Teile: In die
Befragung der Probanden anhand eines vorgefertigten
Fragebogens und die Erhebung zahnarztlicher Befunde.

Vor dem ersten Teil der Untersuchung fand bei den Probanden
weder eine Motivation, Instruktion, noch Aufklarung statt, um

sie bei der Beantwortung der Fragen nicht zu beeinflussen.

Die Befragung erfolgte meist in den SozialrAumen der Praxen,

um die Behandlungsrdume moglichst nicht zu besetzen. Die
FragebOdgen waren aus Datenschutzgrinden nummeriert und somit

anonymisiert.

Anschliel3end erfolgte im zweiten Abschnitt der Untersuchung

bei allen Probanden eine eingehende Untersuchung des
Zahnstatus. Die klinische Diagnostik erfolgte mit Spiegel,
Sonde und PA-Sonde an einem zahnérztlichen Behandlungseinheit

unter ausreichender Beleuchtung.
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Die Erhebung der zahnarztlichen Befunde umfasste:
a) Karies-Befund mit Auswertung nach dem DMFT- bzw.
DMFS-Index
b) Plaquebefund durch Festlegung des Approximalraum-
Plaque-Index
c) Zahnfleischbefund durch Erhebung des Papillen-
Blutungs-Index
Das Vorhandensein von Zahnstein und eine eventuell erfolgte
kieferorthopadische Behandlung wurden ebenfalls in den

Befundbbgen vermerkt.

3.3.1. Karies-Befund

Die Auswertung der Karies erfolgte nach dem DMFT- bzw. DMFS-
Index. Der DMF-Index gibt die Summe der karidsen, fehlenden,

und geflllten permanenten Zéhne (,T" teeth) oder Zahnflachen

(,S" tooth surface) an. ,D" steht fir decayed (zerstort), ,M*

fur missing (fehlend), ,F* fur filled (gefullt). Der DMF-

Index wurde 1938 von Klein et. al. zur Befunderhebung und
Auswertung kariesepidemiologischer Untersuchungen
aufgestellt.

Gulzow et. al. (1963) teilten die kariosen Defekte nach rein
klinischen Gesichtspunkten in drei Schweregrade ein :
D1: Erste fassbare Lasionen mit typisch verfarbter und rauer
Schmelzoberflache
(=Initialkaries, white spot)
D2: Manifeste Lasionen, in die eine Sondenspitze etwa einen
Millimeter einzudringen vermag
(=Schmelzkaries)
D3: Jeder grol3ere Defekt

(=Dentinkaries)
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Befunde fir den DMFS-Index wurden nach folgendem Schema
verschlusselt:

0 = gesund

1 = Initialkaries

2 = Schmelzkaries

3 = Dentinkaries

4 = Fullung mit Sekundéarkaries

5 = Fillung

6 = extrahiert

Bei der DMF-T Auswertung wurde jeweils die héherwertige Zahl

bertcksichtigt.

3.3.2. MelRmethode und Indices

Zur Beurteilung der Mundhygiene und des Gingivazustandes gibt
es in der Literatur eine Vielzahl von Plagque- und
Entzindungsindices. In den meisten epidemiologischen Studien
werden der Plaque-Index (PI) nach Silness und Lée (1964) und
der Gingiva-Index nach Lée und Silness (1963) angewendet.
Diese Indices werden in der Regel an den sogenannten
Ramfjord-Zahnen mit relativ geringem Zeitaufwand erhoben.

Die von Ramfjord im Jahre 1959 als reprasentativ fur das
gesamte Gebiss definierten Zahne sind: 16, 21, 24, 36, 41 und

44. In dieser Arbeit wurden jedoch bewusst der aufwendigere
modifizierte  Approximaraum-Plague-Index nach Lange (1986)
und der Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Mihlemann
(1975) angewendet. Ausschlaggebend war dabei ihre Genauigkeit
bei der Beurteilung der Mundhygiene.

Approximalraum-Plaque-Index (API)
Bei diesem Index wird das Vorhandensein von Plaque in den
oralen Approximalraumen des ersten und dritten Quadranten und

in den vestibularen Approximalraumen des zweiten und vierten
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Quadranten bestimmt (Ja/Nein-Entscheidung). Der API wird in
der Regel durch Anfarben mit einem Plaquerelevator (z.B.
,Mira Two Tone*) bestimmt. In dieser Untersuchung wurde
jedoch auf das Anfarben verzichtet, weil damit gerechnet
werden musste, dass viele Patienten das Anfarben nicht
akzeptieren. Damit eine einheitliche Untersuchungssystematik
gewahrleistet werden konnte, wurde bei allen Probanden die
approximale Plaque durch Entlangstreifen mit einer PA-Sonde
dargestellt. Nimmt die Parodontalsonde Plaque auf, so ist der
Approximalraum plaquebeladen und wird mit einem ,+“-Zeichen

protokolliert.

Beim API wird der Plaquebefall in Prozenten (%) ausgedrickt:

APl = Summe der positiven Plaguemessungen X 100

Gesamtzahl der beurteilten Messpunkte

N
L
RRREY B
APL.... %
0

Abb. 4: API-Schema

Die Mundhygiene nach dem Approximalraumplaqueindex wird wie
folgt bewertet (Hellwig et. al.1995):

- APl < 25% entspricht optimaler Mundhygiene

- API 25-39% entspricht guter Mundhygiene

- API 40-69% entspricht maRiger Mundhygiene

- API 70-100% entspricht unzureichender Mundhygiene
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Papillen-Blutungs-Index (PBI)
Beim PBI wird das Auftreten einer Blutung nach vorsichtiger
Sondierung des Sulkus im Papillenbereich in vier Graden

eingeteilt:

Grad 0: Keine Blutung

Grad 1: Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder einer
Blutlinie

Grad 3: Ausflllen des interdentalen Dreiecks mit Blut

kurz nach der Sondierung

Grad 4: Profuse Blutung beim Sondieren

Die Sondierung erfolgt in der Regel im ersten und dritten
Quadranten oral und im zweiten und vierten Quadranten
vestibular. In dieser Arbeit wurde jedoch im ersten und
dritten Quadranten vestibuldr sowie im zweiten und vierten
Quadranten oral sondiert, damit die Erhebung des API und des
PBI nicht in den gleichen Quadrantenbereichen erfolgte um so
eine Beeinflussung der Befundung zu verhindern.

Der PBI-Index wird ausgedrtickt in Prozenten (%):

PBI = Summe aller Werte x 100

Anzahl der Messstellen x 4

Abb. 5: PBI-Schema
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Die Bewertung der Papillenblutungsindex erfolgt nach
folgender Einteilung:

100-50% = starke Zahnfleischentziindung

50-20% = mittlere Zahnfleischentziindung, die einer
intensiven Behandlung bedarf

20-10% = schwache Zahnfleischentztindung, noch
verbesserungsfahig

<10% = Reduktion der Zahnfleischentziindung

3.4. Aufzeichnungsmethode

Samtliche Untersuchungsdaten wurden kodiert auf
computergerechten Befundblattern dokumentiert. Das
Befundschema, welches in dieser Untersuchung verwendet wurde,
wurde in Anlehnung an Marthaler (1963),jedoch in der von
Gulzow (1998) in einem personlichen Beratungsgesprach

modifizierten Form erstellt:

7165 4|3 -E

=
N
N
ol
o)

p
b
d
m
m
b

Tab. 2: Befundschema 0=Gesund
1=Initialkaries
2=Schmelzkaries
3=Dentinkaries
4=Fullung mit
Sekundéarkaries
5=Fillung
6=Extrahiert
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3.5. Datenverarbeitung und Statistik

Zur Auswertung lagen Daten von 606 Probanden vor. Dabei
wurden pro Proband 166 einzelne Daten erfasst. Daraus folgt
eine Gesamtdatenmenge von uber 100.000 Daten fur die
Gesamtheit der Probanden. Aufgrund dieses umfangreichen
Datenmaterials erfolgte zur statistischen Datenerfassung und
—aufarbeitung eine elektronische Datenverarbeitung.

Alle Daten wurden zunachst von den computergerechten Befund-
und Erhebungsbdgen im Programm Excel 2000 erfasst. Nach
Erfassung aller Daten erfolgte eine Uberspielung auf das
Statistikprogramm fur die Sozialwissenschaften (SPSS) nach
Nie et al. (1975).

Fur nominalskalierte Parameter (z.B. Geschlecht oder
Nationalitdt) wurden Haufigkeitsverteilungen berechnet. Die
Charakterisierung intervallskalierter Variablen (z.B. DMFT,

PBI oder API) erfolgte durch ihren Mittelwert und die

Standardabweichung.

Nominalskalierte Parameter (z.B. Antworten auf einzelne
Fragen) wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests auf
statistisch signifikante Unterschiede zwischen verschiedenen
Gruppen (z.B. Geschlechter) getestet. Die gleichzeitige
Bertcksichtigung mehrerer EinflussgroRen (z.B. Nationalitat,
Geschlecht, Altersgruppe, soziale Schicht) erfolgte mit Hilfe

der hierarchischen Log-Linear-Analyse.

Fur den Vergleich intervallskalierter Parameter zwischen zwei
Gruppen wurde der t-Test fur unabhéngige Stichproben
verwendet. Bei mehr als zwei Gruppen (z.B. 5 soziale
Schichten) wurden die Varianzanalyse (ANOVA) und der Scheffe-
Test fur den Post-Hoc-Vergleich bei statistisch signifikanten
Effekten (z.B. Nationalitat, Geschlecht, Altersgruppe,
soziale Schicht) auf intervallskallierte Parameter
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angewendet, wobei auch Interaktionen zwischen den Effekten
bertucksichtigt wurden.

Als statistisch signifikant wurden Irrtumswahrscheinlich-
keiten (p-Wert) kleiner 0,05 gewertet. Alle Auswertungen

erfolgten mit dem Programmpaket SPSS, Version 7.5.
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4. Ergebnisse

4.1. Vergleich zwischen den iranischen und deutschen

Probanden hinsichtlich der Fragebogenauswertung

4.1.1. Geschlecht

Geschlecht | Gesamt |
;;;.'g.irck'ra;;am.cm |
N iran ™ T Anzai "ri's'z;"'ria'g '"1';;!;2 |
YT To e —— ['5'2"4%"'['44 G071 100,0% |
S AnieiiGeschiecht | 148 2% 147904 | 48.2% |
DeutschlgndlAnzahI "[1’65 _____ |1é1 _____ ||314 |
S Ameicination |\ T5Lboe T4 15 | 100,00
S AnteiiGeschiecht |15l e% 620 | 51.8% |
Goskint ™ TAnzah "['é'i'e'"'i'é'éb' “Tzsbe |
""""""""""""""" e T4t 9% || 100,06 |
% Anteil/Geschlecht | 100,0% | 100,0% | 100,0% |

) | _lp-Wert
Chi-Quadrat-Test |
| ,.905

Tab. 3: Verteilung der Probanden nach Nationalitat und Geschlecht

Die Stichproben der iranischen und deutschen Probanden
unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Geschlechtes. In
beiden Stichproben liegt der Anteil an Frauen knapp tber 50%
(iranisch:52,4%=153 von 292; deutsch:51,9%=163 von 314).
Entsprechend ist die Irrtumswahrscheinlichkeit des Chi2-Tests

mit p=0,91 deutlich gré3er als 0,05 (Tab. 3).

4.1.2. Alter

Alter | Gesamt |
\ | 203c1|31|40|4£50\
Nation| Iran | Anzahl 189 | 114 | 8 | 2L32 |

" 50l% | 56056 1‘554'% 1100,0%

153,0% | 48.9% | 43,4% |48,2% |

""" s it i jae |
|35071 57 0% 36,99 | 100,0

'5'6"60% |51,8% |

505! 1606 |

Deutsch

Gesamt]| | lI 8 |233
|27,7% | 38,4% | 33, E!% | 100,0% |

% Anteil/Alters | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% |

. | _lp—Wert
Chi-Quadrat-Test |
|,177

Tab. 4: Verteilung der Probanden nach Nationalitat und Alter
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Die Stichproben der iranischen und deutschen Probanden
unterscheiden sich nur geringfligig hinsichtlich des Alters.

In beiden Stichproben liegen die Anteile der drei gewahlten
Altersgruppen bei jeweils etwa 1/3. So betrug der Anteil der
iranischen Probanden in den drei Altersgruppen von 20-30, 31-

40 und 41-50 Jahren 30,5%, 39% und 30,5%. Der Anteil der
deutschen Probanden betragt in den genannten Altersgruppen
entsprechend 25,2%, 37,9% und 36,9%.
Irrtumswahrscheinlichkeit des Chiz-Tests ist mit p=0,18
groler als 0,05 (Tab. 4).

4.1.3. Schichtzugehdrigkeit

Die Stichproben der iranischen und deutschen Probanden
unterscheiden sich statistisch signifikant hinsichtlich der
Schichtzugehorigkeit (Chiz-Test, p < 0,001). In der
iranischen  Stichprobe sind die untere Mittelschicht
(Iraner:24,3%; Deutsche:14,0%) sowie die Unterschicht
(Iraner:8,2%; Deutsche:3,2%) starker repréasentiert als in der
deutschen Stichprobe, entsprechend sind die Oberschicht, die
obere Mittelschicht und die mittlere Mittelschicht dort

weniger stark vertreten (Tab. 5).

Die
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4.1.4. Zusammenhang zwischen Zahneputzen und Zahn-

bzw. Zahnfleischerkrankungen aus der Sicht der

Probanden

Nation | Gesamt |

| | Iraln | Dtleutschlandl || ||
Zusammenhang | ja |Ar|12ah| | 185 |269I | 454 |
’%AnteiI/Nation| 3,4% |85,7% | 74,9% |

nein| r;a;;.;r“l' Tal i A
o Anteil/Nation 0] ,1% ,3%
|°/A il/N |. 6% 517/ 7,3%
W_eiqr% | Anzahl | | 7 | |29 | |1$8 |
NICht | -==-=mmmmemeee | mmeon | cmmcmecooes | coeen
| |J/|nAnteiI/Nati(|)n| 27,1% |9,2°/|0 ‘17,8% |
esamt nzal
G Anzahl ZSLZ 314 LOG

| 5% Anaiiindion 160,05 1 1000% | 100,09

. 1I_p-Wert
Chi-Quadrat-Test |
| ,000 |

Tab. 6: Zusammenhang zwischen Zahneputzen und Zahn-, bzw. Zahnfleisch-
erkrankungen aus der Sicht beider Probandengruppen

Abbildung 6 stellt den Kenntnisstand der iranischen und
deutschen Probanden hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen

Zahneputzen und Zahngesundheit dar.

Die Nationalitaten-Gruppen unterscheiden sich deutlich und
statistisch signifikant (Chiz-Test, p < 0,0001) hinsichtlich

der Beantwortung der Frage nach dem Zusammenhang zwischen
Zahneputzen und Zahn- bzw. Zahnfleischerkrankungen. So sahen
86% der deutschen aber nur 63% der iranischen Probanden hier
einen Zusammenhang. 5% der deutschen bzw. 10% der iranischen
Probanden sahen keinen Zusammenhang. Auffallig ist auch der
erhebliche Unterschied des Anteils der Probanden, welche die

Frage nicht beantworten konnten (,weil3 nicht*): 9% der

deutschen gegeniber 27% der iranischen Probanden (Tab. 6).
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Abb. 6: Antworten auf die Frage nach dem Zusammenhang zwischen

Zahneputzen und Zahnerkrankungen in beiden Nationalitaten

4.1.5. Haufigkeit des Zahneputzens

Nation | Gesamt |

- |
wie oft |
Zahneputzen |ta9 iCh | =emmmeemmmces | 2meae [
0

| Irar|1 | Deutschland | L
3 mal | Anzahl |1 | 44 | 6
Anteil/Nation| 5,8% | 14,0% | 10, 10) |

2mal | Anzahl |1o |168 ' 275 |

taglich ) -------------------- IG -----------------

K AntelI/Nat|0n| 36,6% |53, 5A: 45,4% |
1 mal | Anzahl | 138 |88 |226 |
taglich [ ~-=---ocmmeee | comemn | comemmeoone | eooeee

19 oh AntelI/Nat|0n| 47, 5o | 28, obs \37 3% |

Ia/;';\'a;;;.i;fqat;aarl' ABZ"T"' """ o |

Gesamt

|Anzahl ' [292 |314' |606 |

| 5% Antaiination] 166,0% | 100.0% | 100,0%|

Wert

Chi-Quadrat-Te!sF;_ I
000

Tab. 7: Vergleich der Zahnputzhaufigkeit beider Gruppen

weill nicht

Die iranischen und deutschen Probanden unterscheiden sich
statistisch signifikant (Chi>-Test, p < 0,001) hinsichtlich

der Angaben zur Haufigkeit des Zahneputzens.
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14% der deutschen Probanden und nur 6% der iranischen
Probanden geben an, sich 3 mal taglich die Zahne zu putzen. 2

mal taglich geputzt wird bei 53% der deutschen und bei 37%

der iranischen Probanden. 47% der iranischen Probanden und

28% der deutschen Probanden putzen sich nach eigener Angabe 1
mal taglich die Zahne. Mehrmals die Woche putzen sich 9% der
befragten Iraner und 4,5% der befragten Deutschen. 1,4% der

Iraner geben sogar an sich nie die Zahne zu putzen. Diese

Angabe wurde von den deutschen Probanden nicht gemacht

(Tab. 7).

Die Abbildung 7 stellt die Zahnputzhaufigkeit beider

Probandengruppen dar.

60
23 iranische Probanden (n=292)
50 47 72 deutsche Probanden (n=314)
g 40
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2 30
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<
@
©
E 20
<C( 14
10
0

3mal té&glich 2mal téglich 1mal taglich mehrmals nie
pro Woche

Hé&ufigkeit des Zahneputzens

Abb. 7: Antworten auf die Frage nach der Haufigkeit des Zahneputzens in
beiden Nationalitéten
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4.1.6. Angaben zu Dauer und Zeitpunkt des Zdhneputzens

Nation | Gesamt |

------ |

Iran | Deutschland | |

|2o 8% |

| |
|15,5% |

zal
min 4 ) | !

| % Ante|I/Nat||on| 7.2% | l,9°T ||4,5% |
Gesamt | Anzahl | 252 | 314 | 606 |

| % Anteiiaion] 166,65 1006% | 100,0%

i | p-Wert
Chi-Quadrat-Test | |
| ,000

Tab. 8: Vergleich der Zahnputzdauer nach Nationalitat

Nation | Gesamt |
| | Iran | DeLlltsch|and \
Wann | nur morgens | Anzahl |98 |54 | 152 |
Zahneputzen | e s [ | ------ |
| Ofy Ante|I/Nat|?n| 3|6% |17, 2|% || 25,1% |
nur mittags | Anzahl |I4 | | |14 |
| Ofy Ante|I/Nat|?n| 1,4% | | I7% |
nur abends | Anzahll 6 | 35| I| 1
|°f:AnteiIlNatit|)n| 12,|3% | 11,1|% |11,7% |
morrgens und | Anzahl |7 |1 | g |
mittags | =----- el ey a| ----------- | - |
| % Ante|I/Nat|?n| 2,4|A: |,3% | | %,3% |
morgens un. | Anzahl |95 | 164 1259 |
abends | ----- e Tl e s /] ------ |
| Ofy Ante|I/Nat|?n| 32, |5A7 | 52, 2|n || 42,7% |
mittags und = | Anzahl 15 |1 | 6
abends | -----meeeeeooo | oo ) ----------------- b
| % AntelIINat|0n| 1, 7|° |.3% | } %
morgens, mittags | Anzahl 116 | 4 | 56 |
UNd DENAS | ~momrmmmmmmms | <o | zmmemmee | 2oeoee 4
| % Anteil/Nation| 5,5% | 12,7% 19,2%
untershiedlich | Anzahl ’ 41 |19 |50 |
| % Ante|I/Nat|0n| 10,6% |6, i% 18,3% |
Gesamt | Anzahl ||29 | 314 | 606 |
’ % Anteil/Nation| 100,0% | 100,0% | 100,0% |

. | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes! |
|,000

Tab. 9: Zeitpunkt des Zahneputzens bei beiden

Nationalitaten

Hinsichtlich Zahnputz-Dauer und —Zeitpunkt lassen sich
ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede (Chi2-Test, p

< 0,001) zwischen den befragten Probandengruppen feststellen.
10% der Iraner und 8% der Deutschen geben an, sich nur 30
Sekunden lang die Zahne zu putzen. 1 Minute lang putzen sich

35% der Iraner und 26% der deutschen Probanden die Z&hne.
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Diese Zeitangabe wurde sowohl von deutschen, als auch von den
iranischen Probanden am haufigsten angegeben. Die Putzdauer
von 2 Minuten war die zweithaufigste Zeitangabe, welche die
deutschen Probanden angaben.

Auffallig ist, dass die Angaben der iranischen Probanden
zwischen einer Putzdauer von 1,5 Minuten bis 3 Minuten
kontinuierlich von 18% bis zu 13% abnehmen. Interessant ist
jedoch, dass 7% der iranischen Probanden angeben sich sogar
langer als drei Minuten die Zahne zu putzen, wahrend diese
Angabe nur von 2% der deutschen Befragten gemacht wurde
(Tab. 8).

Auf die Frage, wann sich die Probanden die Zahne putzen,
wurde unterschiedlich geantwortet:

Der Tabelle 9 ist zu entnehmen, dass 52% der deutschen und
32% der iranischen Probanden sich morgens und abends die
Zahne putzen. Nur morgens wird von 34% der iranischen und 17%
der deutschen Probanden geputzt. Es wird deutlich, dass
morgens und abends die haufigste Tageszeiten sind, zu der
sich die Probanden die Zahne putzen. Es fallt auf, dass uber

die Halfte der deutschen Probanden sich sowohl morgens, als
auch abends die Z&ahne putzen. Die Iraner dagegen tendieren
leicht dazu, sich nur morgens die Zahne zu putzen. Nur abends
wird von 12% der iranischen und 11% der deutschen Befragten
als Zeitpunkt des Putzens angegeben. Zu den allgemein
empfohlenen drei Tageszeiten (morgens, mittags und abends)
putzen sich nur 5% der iranischen und 13% der deutschen
Probanden die Z&hne. 11% der iranischen und 6% der deutschen
Gruppe haben keine geregelte Putzzeiten und geben an sich zu

unterschiedlichen Zeiten die Zdhne zu putzen (Tab. 9).
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4.1.7. Angaben zur Gebrauchsdauer der Zahnbirste

Nation | Geslamt |
Iran | Deutsch and| | |
Zahnburstew li | Anzahl | 47 57 104 |
wie lange | Wochen | --------cmmeee | coconn | coomooooen | oooeee
% AntenI/Nat||0n| 16,1% | 18,2% 117,2% |
bis 3 '| Anzahl 1160 | 182 1342 |
Monate | ---e-w-cor--- [ | e ||
|I/n AntelI/Nat||0n| Séll ,8% | 58, |O% | 56,4% |
bis 6 | Anzahl |72° |70 || 14E |
AL | mmmmmmmmmmmmmm | mmmmem | e | e
|I% AntenI/Nat||0n| 24|1 74/0 | 22,|3% | | £3 4% |
E/IIS 12 ||Anzah| 11 || 5 || 16
ONALE | ~mmmmmmmmmmmmm | mommee [ oo | e
|I% AntenI/Nat||0n| 3, |8% 11, 6°|/0 || 2,6%
tiber 12 | Anzahl 120 | |2
Monatg | ----corroreee | <o | e e |
| % Antell/Natl(l)n| T% | | 3%
Gesamt | Anzahl| ||2 2 | 314 || LSOG |
|% Anteil/Nation| 100,0% | 100,0% | 100,0% |

. 1rp-Wert
Chi-Quadrat-Test |
|,210

Tab. 10: Vergleich der Zahnbirsten-Gebrauchsdauer beider Probandengruppen

Aus den vorliegenden Daten sind keine Unterschiede zwischen
den iranischen und deutschen Probanden hinsichtlich der
Gebrauchsdauer ihrer Zahnbiirste abzuleiten (p > 0,05). Uber
die Halfte beider Probanden-Gruppen geben an, ihre Zahnbirste
nach drei Monaten zu wechseln. Zwischen 16-18% der Probanden
behaupten, ihre Zahnbirste nach 4-6 Wochen zu wechseln. 25%
der iranischen und 22% der deutschen Probanden benutzen ihre
Zahnburste bis zu 6 Monaten. Immerhin ist festzustellen, dass

der Anteil der Probanden, die ihre Zahnburste bis zu 12
Monaten oder langer benutzen, relativ gering ist. Bis zu 12
Monaten benutzen 4% der iranischen und 1,6% der deutschen
Probanden ihre Zahnbirste. Langer als 12 Monate wird die
Zahnburste von 0,7% der iranischen Gruppe benutzt. Hingegen
gaben die deutschen Probanden an, ihre Zahnbirste niemals
langer als 12 Monate zu benutzen. Es wird deutlich, dass die
Gebrauchsdauer von bis zu 12 Monaten ebenfalls hauptsachlich
von den iranischen Probanden angegeben wurde (Tab. 10).

Die Mittelwertberechnung der Gebrauchsdauer von Zahnbursten
ergibt 110 Tage.
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4.1.8. Zahnputzmethoden

Nation | Gesamt |
| | Iran | Deutsch and|| |
Methode | rot-weil | Anzlah 73 |54 | l| 127 |
‘ % AnteiI/Nati(I)n| 510% |1 ,2|% |21,0% |
Rotation | Anzahl | |72 |88 | lltl)O |
% AnteiI/Natitljn| 4.7% | 2! ,Ol% | 26,4% |
Schrubben | Anzahll |60 |46 || HOG |
% AntelI/Nat|(|)n| 0]5% | 1. 6|% |17,5% |
Vibration | Anzahl | 12 |21 4 |
% Antell/Natl(I)n| 4 1|% | 6 J%l ||5 4%
Bass | Anzahl | 19 " 129 | 38 |
| % AntelI/Natl?nl 1% |9 J“Ai ||6 3% |
elektrische %B | Anzarlll | EB | 3|7 || 65 |
‘ % AntelI/Nat|(|)n| ,6% |11,8% | 10,7% |
K,?i?ﬁ %estimmte | Anzahl \ 38 | 35! |77 |
ethode =~ | --—eooooe | oo | oo |
| | %I nteiI/Natioln 13,0% | 12, 4°|A1 [12,7% |
Gesamt | Anzahl | 29'2 | 314 | GJJOG |
| | %IAnteiI/Natiolnl 100[0% |1 0,|0% I| 100,0% |

. | p-Wert |
Chi-Quadrat-Test | |
| ,003

Tab. 11: Vergleich der Zahnputzmethoden bei Iranern und Deutschen

Der Vergleich zwischen den beiden Probandengruppen
hinsichtlich der verwendeten  Zahnputzmethode  ergibt
statistische Auffalligkeiten (Chi2-Test, p < 0,05).

Die am weitesten verbreiteten Putzmethoden sind bei den
iranischen Probanden die Rot-Weil3-Methode (25%) und die
Rotationsmethode (25%). Die sogenannte ,,Schrubb-Methode* wird
von 20% der iranischen Probanden verwendet, und sie ist damit

die dritthaufigst von dieser Gruppe angewendete Putztechnik.

Bei den deutschen Probanden wird die Rotationsmethode am
haufigsten (28%) angewendet. Die Rot-Weil3-Methode wird von
17% der Deutschen als zweithaufigste Methode verwendet. Mit
15% wird auch die ,Schrubb-Methode"” relativ haufig von der
deutschen Gruppe angewendet. Am wenigsten wird von den
deutschen Probanden die Vibrationstechnik (7%) und bei den
iranischen Probanden die Basstechnik (3%) angewendet.
Zwischen 12-13% der Probanden benutzen nach eigener Angabe
keine bestimmte Methode (Tab. 11).
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4.1.9. Zusatzliche Mittel zur Mundpflege

Nation | Gesamt |
| Iran | Deutsch|andJ
weiter Zahnseide Anzahl L‘;l 10 159
Mittel
ittel zur| | e | oo | e | e
Mundpflege | | % AntelI)Nanon| 17,5% | 34,4% |126,2% |
Interdentalbirste | Anzalhl | |14 |5|l | |65 |
|% AnteiI/NaticIm| 4,8|% | 16,2°|A) 110,7% |
Munddusche |AnzzThI | |30 |42 | |72 |
I% Anteil/Nation| 10,3% | 1 4% l] 11,9% |
Einbuschelbrste | Anzahl 4 | 8 |12 |
% AntelIINat|0n| 1 4% |2, g% 12,0% |
Zahnholzer | Anzahl 121 | 56 1177 |
% Anteil/Nation| 41,4% | 1 8% l] 29,2% |
keine Anzahl | |72 " |49 | :L|21 |
| I% Anteil/Nation| 24,7% | 15,6% |120,0% |
Gesamt Anzahl 29 314 606
|
’ % Anteil/Nation| 100,0% | 100,0% | 100,0% |

. | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes! | |
|',000

Tab. 12: Haufigkeit der verwendeten Zusatzmittel fir die beiden
Nationalitdtengruppen

Hinsichtlich des Gebrauches an zuséatzlichen Hilfsmitteln zur
Mundpflege unterscheiden sich die untersuchten
Nationalitdten-Gruppen ebenfalls statistisch  signifikant
(Chi2-Test, p < 0,001).

Bei den deutschen Probanden wird als zusatzliches Hilfsmittel

die Zahnseide am haufigsten (34%) und Zahnhdlzer am
zweithaufigsten (17,8%) angewendet. Hingegen werden bei 41%
der iranischen Probanden Zahnhdlzer als zusatzliches
Hilfsmittel zur Mundpflege angewendet. Die Zahnseide wird bei

der iranischen Gruppe mit 17% als zweithaufigstes Hilfsmittel

angegeben (Tab. 12).

Eine Interdentalblirste wird nur von 5% der iranischen
Probanden verwendet. Aus der Tabelle 12 ist zu entnehmen,
dass der Anteil der Probanden, die kein zusatzliches
Hilfsmittel zur Mundhygiene verwenden in der iranischen
Gruppe im Vergleich zu der deutschen Gruppe deutlich groRRer
ist: 25% der iranischen gegenuber 16% der deutschen
Probanden.
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4.1.10. Wichtigste VorbeugemalRnahme aus der Sicht der

Probanden
Nation | Gesamt |
Iran | Deutschland |
Vorbeugung Nndhygene | Arzahi| 1161 "J'_'_lﬁéL 1347 |
| % Anteil/Nation| 55,1% | 59, 20) | E7 3% |
wenig SiGes | Anzahl 115|107 222 |
|56 Antaidion 30,45 73419 " | 36,6% |
Fluorid | Anzahl |“|“:I_.ES| |21 s J
% AnieiiNaton éB'/;"]"é'Jt%"" |61%
Gosamt! ! | Anzahl |'"|"2'9|2 |314 ""]'éoe |
| 5 AnteiiiNation] 100,0% | 100,0% | 100,0%

. | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes! |
[,374

Tab. 13: Angaben zu Vorbeugungsmafl3nahmen der beiden Nationalitaten-
Gruppen

Aus den vorliegenden Daten sind Kkeine  statistisch
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der angewandten
Prophylaxemaf3nahmen zwischen den untersuchten Nationalitaten-
Gruppen abzuleiten (Chi>-Test, p=0,374). In beiden Gruppen
lag der Anteill der Probanden, die ,Mundhygiene und
Zahnarztbesuch® als wichtigste Madglichkeit der Prophylaxe
nannten, zwischen 55% und 59%. ,Wenig SuRigkeiten essen” war
bei 34% bis 39% der Probanden die  wichtigste

Vorbeugemal3nahme. Zwischen 6% und 7% nannten in diesem

Zusammenhang bei beiden Nationalitéaten die Hartung der Zéhne
durch Fluorid als die wichtigste ProphylaxemalRnahme (Tab.
13). Diese jeweils nur geringfliigigen Differenzen erlauben
nicht, einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
beiden Gruppen festzustellen (p > 0,05).
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4.1.11. Einstellung der Probanden zur Mund-

hygieneunterweisung beim Zahnarzt

Nation | Gesamt |

| i;;;l'(s;al;;eh and ||' |
%/Ixndhygienelunterw.|seL1rwichtig Anzahl | 198 |25L3 1457 |

L | e | o oo |

| % Anteil/Nation| 67,8% | 82,%% | 75,4% |

interessant, | Anzahl "“|"84 | 48 .....|.132 |
bin zu faul | -------------- | oo | —emeeeeeee ) ------ E
| % Anteil/Nation| 28,8% | 15,3% 121,8% |

tberflussig | Anzahl| |7 |7 | :%4 |
% Anteil/Nation| 2,4% | 2,2|% 12,3% |
langweilig | Anzahl 13 | 13 |

|56 Antiidion 1,05 7' koo |

Gesamt ! || Anzahl ||294 | 314 ||6$6 |

| % Anteiiiadon] 166,6% 1 106.0% | 100,0%

. | P—Wert
Chi-Quadrat-Tes! |
| ,000

Tab. 14: Vergleich der Einstellung zur Mundhygieneunterweisung beider
Nationalitdtengruppen

Aus der Tabelle 14 geht deutlich hervor, dass die Mehrheit

der Probanden eine Mundhygieneunterweisung beim Zahnarzt fir
wichtig halt. Diese Angabe wurde von 82% der deutschen und
68% der iranischen Probanden gemacht. 29% der iranischen
Probanden finden zwar eine Mundhygieneunterweisung
interessant, geben aber zu, aus Faulheit die Unterweisungen
nicht zu befolgen. Diese Gruppe ist bei den deutschen
Probanden mit 15% deutlich geringer ausgepragt. Ein kleiner
Anteil der Befragten (2%) beider Nationalitaten halt die
Mundhygieneunterweisung fur Uberflissig. 1% der iranischen
Probanden empfand die Unterweisung sogar als langweilig.

Die Priufung auf statistische Signifikanzen zwischen den
beiden Nationalitdten bezlglich der Beantwortung dieser Frage
ergibt eine statistische Aufféalligkeit (Chic-Test, p <
0,001).
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4.1.12. Motivationsgriinde der Probanden zur Mundpflege

Nation | Gesamt |
iran '| Deutschland | |
warum | langfristige | Anzahl |m“|_403 |22£ ______ ||425 |
Za“"e“‘ze” e e Natibn 69.5% 170,790 705 1!
Verfarbungsprophylaxe | Anzla-r.lim ! | 28 ||2-i.“" ! 149 |
% AnisiNation] d, é%"]"é'%/'&"" 181% |
Mundgeruch vermeiden |An|z;r_1_lnl | 48 |_é_2m| |110 |
520'Kﬁiéﬁiﬁam’é’n’i'léli'v};']'l' 7% |1s 2% |
Gewohnheit |Anzah| mnl_{ ______ |
% AnisiiNadon| 4, i'vk?"]"z"g'o}n' | 3,5%
religiése Griinde |Anzah| ------ I mnil |
| B}J'Kr}ié]]iﬁau'é}]li' &6/; """"""" '",l% [
Gesamt Anzahl | 292 | 314 | 606 |
% AnisiiNAGon] 166/0% [ 10670% | 100,096 |

. | P-Wert
Chi-Quadrat-Test |
|.371

Tab. 15: Die Motivation zur Mundhygiene beider Nationalitaten-
Gruppen

Aus den vorliegenden Daten sind keine Unterschiede zwischen
den iranischen und deutschen Probanden hinsichtlich der
Motivation zur Mundhygiene abzuleiten (Chi2-Test, p=0,374).

Als Hauptgrund fur die tagliche Mundpflege wird vom
Uberwiegenden Teil beider Gruppen die langerfristige
Gesunderhaltung der Zahne* genannt. Diese Angabe wurde von
71% der deutschen und 69% der iranischen Probanden gemacht.
Der zweithaufigste Motivationsgrund zur Mundpflege ist nach
Angaben der Probanden (20% der deutschen und 16% der
iranischen Probanden) die Vorbeugung von Mundgeruch. 10% der
iranischen und 7% der deutschen Gruppe putzen sich die Zahne,

um Verfarbungen vorzubeugen (Tab. 15).

Religiosse Motive scheinen zumindest nach Angaben der
Probanden wenig Einfluss auf das Mundhygieneverhalten der
Probanden auszulben. Nur ein einziger iranischer Proband sah

einen Zusammenhang zwischen Religion und Mundhygiene.
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4.1.13. Grunde fur mangelnde Mundhygiene nach Angaben der

Probanden
Nation | Gesamt |
| i | Betschland |' ]
Ei]irnderung | Geld — |6n_zakh_l _____ I(|%9__|:L|2 _____ |51 |
Mundhygiene | | % Anteil/Nation| 13,4% | 3,8% 18,4% |
Zeit ||Anzahl ||"1'é'1'| [131 |"|"2"5£ I
| % Anteiiiadon] 4140 T4l 75 | | a16% |
zu aufwendilg |Anzah||“""| 59 |66| ------ ||165 |
| 5% AnteiNaton d36% [210% | 127,20 |
kein ||Anzahl I['é'é'] | 105 I']'Iéelz |
Hinderungsgrund | ------ mmmnene vl v | ===
g| gu Anteil/Nation| 11,3% | 33,4% | 22,81’/0 |
Gesamt || Anzahl ||29£ | 314 l_m|“6!2)6 |
| 5% Antaiiinaton] 100,05 1 100.0% | 100,09

. | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes! |
|',000

Tab. 16: Vergleich der Griinde fur mangelnde Mundhygiene bei beiden

Probandengruppen

Der Vergleich zwischen den iranischen und deutschen Probanden
hinsichtlich der von ihnen angegebenen Griinde fir mangelnde
Mundhygiene ergibt, dass bei beiden Nationalititen-Gruppen
Zeitmangel als Hauptgrund genannt wird. Diese Angabe wurde
von 41-42% der Probanden gemacht. Auffallig ist die
unterschiedliche Angabe der beiden Gruppen hinsichtlich des
Kostenfaktors. 13% der iranischen Probanden sehen darin ein
Hindernis fur eine konsequente Mundhygiene. Dieser Antell
betragt bei den deutschen Probanden nur 4%. Anhand der
Tabelle 16 fallt ebenfalls auf, dass der Anteil deutscher
Probanden, die keine der genannten Faktoren als Hindernis
sehen, erheblich hoher ist als derjenige der iranischen
Probanden (33% der deutschen und nur 11% der iranischen
Probanden). Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
hinsichtlich der Beantwortung dieser Frage unterscheiden sich
statistisch signifikant (Chi2-Test, p < 0,001).



45

4.1.14. Haufigkeiten und Anlass von Zahnarztbesuchen

50
iranische Probanden (n=292)
V772 deutsche Probanden (n=314)
40
g
c 307¢
2
S
2
c
<
o 20}
©
%
<
<
10
0

bei Schmerzen halbjahrlich jahrlich unregelmagig

zur Kontrolle zur Kontrolle
Zahnarztbesuche

Abbildung 8: Antworten auf die Frage nach Haufigkeit und Anlass von
Zahnarztbesuchen beider Nationalitatengruppen

Nation | Gesamt |
Iran '| Deutschland |' |
-Z.K.I-B-(-)-sluch | bei Schmerzen Alnzéhl ! | 89 ! |38 ! |127 |
% AniaiiNation] 305% 1235 | | 21,0% |
QSLbﬂ(%hnr#grw Anzan |73 i |55 ""|"8 |
Aﬁ{'e'ﬁifu"éﬁ'dh i'd"e' L TT7E% 2w |
Bzl || 15 JECBNE
| % Anteil/Nation| 29,1% | 44,39 | 37 0% |
unregelmaRig |Anzah ------ |87 |82 169 |
% Anieinaton] 20.5% T26.1% | 1 27.9% |
Gosamt [ Arzabi '"1'59 EY ""T o6 |
% AniiiNadon] 166,0% [ 1660% | 1000%|

) | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes! |
| ,000

Tab. 17: Haufigkeit von Zahnarztbesuchen bezogen auf Nationalitéat

Bei der Frage nach Haufigkeit und Anlass von Zahnarztbesuchen
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied (Chi2-Test,

p < 0,001) zwischen den beiden untersuchten Probandengruppen
(Tab. 17).
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Die Abbildung 8 veranschaulicht die Ergebnisse. Auffallig ist
der grol3e Anteil iranischer Probanden (31%), die nur bei
Schmerzen den Zahnarzt aufsuchen.

4.1.15. Angaben zu Zwischenmahlzeiten

Nation | Gesamt |

Iran | Deutschland | |

Zwischenmahlzeiten | Obst | Anzahl | 116 6|1 | 177 |
‘ 0|/oAnteiI/Nati|on| 9.7% | 1 ,z}% [29,2% |
Rﬂesur&te | Anzahl | 3 |39 | 65
ilchprodukte | ----------meee| ------ | -=-emmeee- | ------
| °|/o AntelI/Natllonl 0[3% | 12,41% | 11,4% |
unf]es. | Anzahl |17 |26 | 4. |
Miflchprodukte | --------- ol e | =-mmmeeee | =-eem- J
| °|/o AntelI/Natllonl ,8% | 8,30/4|) | 7,1% |
SuRigkeiten | Anzah| J JIS | 65 || 543 |
‘ 0|/oAnteiI/Nati|on| 6,7% |2 ,7|% || 23,6% |
belegte Brote | Anzahll |29 | 8£|5 || 117 |
|°|/o AnteiI/Nati|on| 9|9|% |28,0i% ’ 19,3% |
nichts | Anzahl |22 |35 | 5|7 |
| | % fAnteiI/Nation|| 5% | 11,1%| 19,4% |
Gesamt | Anzahl | 29; | 314 | 6(!6 |

|%AnteiIlNation| 100,0% | 100,0% | 100,0% |

. | P-Wen
Chi-Quadrat-Test |
|,000

Tab. 18: Zwischenmahlzeiten beider Nationalitaten-Gruppen

Die Tabelle 18 gibt einen Uberblick uber die Nahrungsmittel,
welche von beiden Nationalitatengruppen als Zwischenmabhlzeit
verzehrt werden. Es stellt sich bei der Befragung heraus,
dass die beiden Probandengruppen unterschiedliche
Nahrungsmittel als Zwischenmahlzeit bevorzugen. So verzehren
40% der iranischen Probanden ,Obst* als Zwischenmabhlzeit,
wahrend nur 19% der deutschen Probanden Obst verzehren. Als
zweithaufigste Zwischenmahlzeit werden sowohl von den
iranischen Probanden (27%), als auch von den deutschen
Probanden (21%) SuaRigkeiten verzehrt. Im Gegensatz zu der
iranischen Gruppe werden bei der deutschen Gruppe belegte
Brote als haufigste Zwischenmabhlzeit verzehrt (28%), wahrend
nur 10% der iranischen Probanden belegte Brote als
Zwischenmabhlzeit zu sich nehmen. Die Unterschiede der beiden

Probandengruppen hinsichtlich der bevorzugten Nahrungsmittel
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als Zwischenmahlzeit sind statistisch signifikant (Chi2-Test,
p < 0,001).

4.1.16. Kenntnis der Probanden tber Fluorid

Nation | Gesamt |

| | Iralm | Deutsch an? | |

W|rkun |ja | Anzahl | 46 | 192 | 568 |
Fluond | % Al |I/Nat|on| 6,0% | 65 1% 44,2% |
bekannt? | ---- | -------nmmeees | ooeen P o

nein | Anzahl | 1216 |122 :ls‘38 |

| | ‘l%:AntelI/Natilonl 4,0% | 3 ,sla% || 55,8% |
Gesamt | Anzahl | 2[32 | 314 1606 |

| % Anteiiaion] 166,65 106,6% | 100,0%

X | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes |
| ,000

Tab. 19: Kenntnisstand beider Nationalitaten tber die Fluoridwirkung

Die Tabelle 19 zeigt, wie wenig die iranischen Probanden uber
die Wirkung des Fluorids informiert sind. Wéahrend bei den
deutschen Befragten 40% nicht uber die Wirkung von Fluorid
Bescheid wussten, betrug dieser Anteil bei den iranischen
Probanden 74%. Dieser Unterschied ist statistisch hoch
signifikant (Chi2-Test, p < 0,001).

4.2. Zahnmedizinische Befunde

4.2.1. Zahnsteinbefall

Nation | Gesamt |
an [ Deutschlana | |
Zamadin TR TARzan | T304 164 ae |
a;;';\'a;gﬁ;‘N'at;aarﬁg':g'a;"fgl 5% o5 |
Reid Tnsan | isel jiz0 "] "Tébs |
| % Antaiidion] 301% T38.5% | |34,3% |
Gasaml ™ Thnsai | 2h2 T3t eos |
5 AnteiiNadon] 100,0% | 100,0% | 100,0%

X | P-Wert
Chi-Quadrat-Tes |
|,036

Tab. 20: Vergleich des Zahnsteinbefalls beider Probandengruppen
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Der Vergleich zwischen den beiden untersuchten Gruppen
hinsichtlich des Zahnsteinbefalls Ist statistisch
signifikant (Chi2-Test, p < 0,05). Bei 70% der iranischen und

62% der deutschen Untersuchten konnte Zahnstein befundet
werden. Es ist auffallig, dass beide Nationalitdten-Gruppen

einen hohen Zahnsteinbefall aufweisen (Tab. 20).

4.2.2. Approximal-Plaque-Index

Nation | N | Mittel- | Std. |
| “|wert | Abweichung

API |Ilran | |£92 66,9264 | 19,5653 |
Deutschland \ 314 | é2,2325 | 19,6122 |

| p-Wert |
T-Test | |
| ,003 |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 21 : API-Mittelwerte bezogen auf Nationalitat

Der mittlere Plaque-Index betrdgt bei den untersuchten
Iranern 67% und bei den deutschen Probanden 62%, mit einer
Standardabweichung von +  19,6. Es besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied (t-Test, p < 0,05) zwischen den
beiden Probanden-Gruppen hinsichtlich des API (Tab. 21).

4.2.3. Papillen-Blutungs-Index

Nation | N | Mittel- | Std. |
| | |wert | Abweichung

BB Than ™ "7h65 | 545504 165006 |

| eutschind | 314 [ 841465 [ 14’5069 |

| p-Wert |
| 847 |

‘ T-Test

N = Anzahl der Probanden

Tab. 22: PBI-Mittelwerte bezogen auf Nationalitat

Aus den vorliegenden Daten sind keine Unterschiede zwischen
den iranischen und deutschen Probanden hinsichtlich des PBI

(t-Test, p=0,85) festzustellen. Die iranischen Probanden



49

weisen im Mittel einen PBI-Wert von 54,5 (+
deutschen Probanden einen Wert von 54,1 (+
(Tab. 22).

4.2.4. DMFET-Index

Nation | N | Mittel- | Std. |
| |wert | Abweichung

Bt e ! [ g ,%'é'z'é"ﬁ,'s'sjsg |
Deutschland\314|l4,4713 |4,4550 |

| p-Wert |
T-Test | |
| ,000 |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 23: DMFT-Mittelwerte bezogen auf Nationalitéat

~16,5) und die
_14,5) auf

Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

den untersuchten Gruppen hinsichtlich der

DMFT—-Indices

(Iraner: 12,7 %4,6; Deutsche: 14,5 +4,6). Im Mittel weisen

die deutschen Probanden einen hoheren DMFT—Index auf als die

iranischen Probanden (t-Test, p < 0,001) (Tab. 23).

20

18

16

14

12

DMFT-Index [-]

10

Mittelwert +/- Standardfehler sowie Standardabweichung

Iraner
(n=292)

Nationalitat

Deutsche
(n=314)

Abb. 9: Vergleich der beiden Nationalitaten hinsichtlich des DMFT-Index
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4.2.5. DMES-Index

Nation | N | Mittel- | Std. |
| |wet | Abeichung

DMFS-Index |Iran ' 292 36,0103 | 20, 170 |

|5;a‘t;a'h'|£a'a 340305 {2080 |

| p-Wert |
T-Test O| |
| ,000 |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 24: DMFS-Mittelwerte bezogen auf Nationalitat

Der Vergleich zwischen den beiden Nationalitaten hinsichtlich

der DMFS-Indices ergibt ebenfalls einen statistisch
signifikanten Unterschied. Der mittlere DMFS betragt bei den

iranischen Probanden 36,0 (+ - 20,7) und bei den deutschen
Probanden 44,2 (+  20,3) (Tab. 24). Im Mittel weisen deutsche
Probanden einen hoéheren DMFS-Index auf als iranische
Probanden (t-Test, p < 0,001).

4.2.6. Die Einzelkomponenten des DMFS-Index

DMFS-EinzeIIkomponente lNatritonlALN |rl:/ImeI | Std. ||T-Test |
weichung

Anzah! gesumder Fchen | W | T 3abToieear | 50566 ) |

Deutschland \ 314 | 43 6911 | 19,9511 | |

Anzahl Flachen mn ! | an! I|’é§'2"|' 15866771 p |
Initialkaries | ====-=-ee- cl 1 ........ o

|De|3utsch|an 4| 7675 |
Anzahl Flachen mit | Iran | 292 | J 5925 | |

Schmelzkaries | ===mmmeeen | men | mmmemeee |

Anzahl Flachen mit | Iran | 292 | g |
Dentinkaries | -emeeemeees =] e s |

| Deutschland | 314 | ,9682
Anzahl Fillungen mit | Iran | 292 11, 2740 | 1,6033 | |
Sekundarkaries = | -------eeo i ------------------------- | ,000 |

| Delzutschland | 314 | 1,8631 | 1, 6702| | | |
Anzahl Flachen mit | Iran | 292 | iS 1610 | 15 3008 | |
Fullungen | smememeeeen | 2en | mmmemeen | oo I:) ,000 |

Anzah| Flachen | Iran | 292 | 7, 5548 | 9,5410
extrahierter Zahne | ----------- 1]7 ---------------------- | ,665 |
| Deutschland | 314 | 7,1975 | 10,6905 | |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 25: Mittelwerte der DMFS-Einzelkomponenten bezogen auf Nationalitat

Bei der Aufsplittung des DMFS-Index fallt auf, dass bei den

deutschen Probanden im Mittel mehr gefillte Zahnflachen
vorzufinden sind als bei den iranischen Probanden
Deutsche:31,7 + 15,2; Iraner:23,2 + ~15,3). Der t-Test zeigt
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hierbei einen statistisch signifikanten Unterschied (p <
0,001).

Weiter fallt auf, dass die Anzahl geflllter Z&hne mit
Sekundéarkaries bei den deutschen Probanden ebenfalls héher

ist als bei den iranischen (Deutsche:1,9 + ~1,7; lraner:1,3
+1,6). Auch hier besteht ein statistisch signifikanter

Unterschied (t-Test, p < 0,001).

Hinsichtlich der Anzahl extrahierter Z&hne kann zwischen den
Nationalitadten-Gruppen kein statistisch signifikanter

Unterschied festgestellt werden (t-Test, p=0,7). Im Mittel

weisen die iranischen Probanden mehr gesunde Zahnflachen auf

als die deutschen Probanden (Iraner:92 + ~20,6; Deutsche:83,7
+20,0). Dieser Unterschied konnte mit Hilfe des t-Tests als

statistisch signifikant bewertet werden (p < 0,001).

Gleichzeitig weisen aber die Iraner mehr Zahnflachen mit
Initialkaries auf als die deutsche Kontrollgruppe (Iraner:1,3

+1,5; Deutsche:0.8 + _1,5). Der t-Test zeigt diesbezlglich
ebenfalls einen statistisch signifikanten Unterschied (p <

0,001) auf.

Im Mittel wird bei den Iranern mehr Dentinkaries festgestellt

als bei den Deutschen (lraner:1,2 + _2,0; Deutsche:1,0 + _1,6).
Diese Differenz ist jedoch geringfligig und statistisch nicht

signifikant (t-Test, p=0,07). Bei den deutschen Probanden

sind mit Schmelzkaries befallene Zahnflachen im Mittel

unwesentlich haufiger zu beobachten als bei den iranischen

Probanden (lraner:1,6 + ~1,6; Deutsche:1,8 + _1,7). Dieser
Unterschied kann ebenfalls nicht als statistisch signifikant

bewertet werden (t-Test, p=0,07) (Tab. 25).
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4.3. Geschlechtsspezifische Ergebnisse

4.3.1. Mundhygieneverhalten

| Geschlecht | Gesamt |

Nation l | weiblich | mannlich | |

Iran wie oft || 3 mal I | Anzahl ! -|-li ! m|“6““ ! -|i7| |

ahneputzen| ta% iCh | =mmmmemmemmeeas | ooeenees [ -memmeemm [ |
% Ante|I/GeschI 17.2% | 4,3% !75 8% |
| 10

2 mal |A | | |

19 } Anteil/Geschl. | 40, 5% 132,4% 136,6% |

Tral anzan 77 ee T b

taglich | | oo | === [ [ |
| % Anteil/Geschl. |47 1% | 47, 5% |47 3% |

----------- [ - -
) sla%

mehrmals | Al
pro Woche | --
| % Ant

Gesamt | Anzahl | 92 |
| % AntenI/GeschI | 100, | 100, 0% 100,0% |
Deutschland | wie oft | 3 mal | Anzah |44 |

Zahneputzen| ta% I T
% Ante|I/GeschI

I|7o ||16| |
% |46,4% |53,5% |

T e |

T

nie | Anzahl | J |
| | % AntelI/GeschI | 16% | 314 |
Gesamt | Anzahl | 100, é)% | 100, 0% | 100,0% |

| e e [ [
| % Anteil/Geschl. | | | |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert 1,000 |,009

Tab. 26: Geschlechtsbezogene Zahnputzhaufigkeit

Hinsichtlich der Frage, wie oft iranische und deutsche

Probanden, je nach Geschlecht, die Zahne putzen, ergibt sich

ein statistisch signifikantes Bild (Chi2-Test, p < 0,05). So
putzen sich nur 7,2% der weiblichen iranischen Probanden

dreimal taglich die Zahne, wahrend 19,6% der weiblichen

deutschen Probanden, d.h. mehr als doppelt so viele, sich

dreimal taglich die Zahne putzen.

Entsprechend hoch und signifikant unterschiedlich ist auch
der Vergleich der beiden Probandengruppen beim zweimaligen
taglichen Zahneputzen. Mit 40,5 % iranischen weiblichen
Probanden im Vergleich zu 60,1% deutschen Probanden ergibt
sich auch hier fur die letztere ein gesundheitsbewussteres
Verhalten. Dieses Bild wird abgerundet, wenn man das Ergebnis
bezuglich des einmaligen Zahneputzens bei beiden Gruppen
vergleicht. 47,1% der iranischen weiblichen Probanden gaben
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an, dass sie nur einmal am Tag die Zahne putzen, wahrend dies

bei der deutschen Vergleichsgruppe nur bei 18% der Probanden

der Fall war.

Ein ahnliches Verhalten bezuglich des taglichen Zahneputzens

zeigt sich auch bei mannlichen Probanden. Der Anteil der

iranischen Probanden, die sich dreimal, zweimal und einmal am

Tag die Zahne putzen, betragt 4,3%, 32,4%

und 47,5%.

Entsprechende Ergebnisse fir deutsche Probanden waren jeweils
7,9%, 46,4% und 39,1% (Tab. 26).

Nation

Iran

| Geschlecht | Gesamt |
' ' [whibich | manniich | ||
Vethode |rot-we|i[3 |Anzah|| """"" E T - 73
% AnteliGesdhi. | 20 1 25.0% |
Rotation| Tansan 1 ar e R
|56 AnieiiGescni. [ 26,89 1223% | |24,79% |
|60 |
120,5% |
—— - - | - |0. —— ——— I
___________ fo AneiiGeschl [4.6% 3% | 41% |
Bass | Anzahl |4 |5 19 |
! 3,1% |
B
Hg,e% |

keine
bestimmte
Methode

Gesamt | Anzahl | 153 | 139 |292 |

| 56 AnteiliGeschi. [ 100,0% ] L00.0% [ 100,0%|

Deutschlls\nd |

129 '125' |54 |

ethode | rot-weill ||Anz “1e 155

117,2% |
188 |
128,0% |
Schvabben TAnzan | 718 738 ke |
|56 AnteiiGeschl 111,05 " T185% | 14.6% |
""""""""""""""""""""" ERmES
i e |
RN
9-% 19,2% |
..|....I.§| I
11,3% |11,8% |
: 139 |
e ||% Anteil/GeschI.llZ,g% [12,6% ' |12,4% |
Gasamt VAnzan V63 | T8 e |

% AnteliGeschl T 100,0% 1 100,0% | 100,0% |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert 1,005 |,472 |

Tab. 27: Angewendete Putzmethode nach Geschlechtern

Hinsichtlich

der Putzmethode, weisen

weibliche

Probandengruppen statistisch signifikante Unterschiede auf.



54

Die am héaufigsten angewandte Putzmethode bei iranischen
Probanden ist die Rot-Weil3-Methode, die von 29,4% der
weiblichen Probanden bevorzugt wird, wahrend die weiblichen

deutschen Probanden mit 17,8% diese Methode erheblich weniger

anwenden.

Die haufigste Putzmethode der deutschen Probanden ist die
Rotationsmethode (Deutsche: 30,1%; Iraner: 26,8%). Auffallig

ist auch, dass die iranischen Probanden im Vergleich zu der
deutschen Vergleichsgruppe haufiger die Zahne schrubben
(iranische Probanden: 19,0%; deutsche Probanden: 11,0%).

Der Vergleich der Putzmethode bei den mannlichen iranischen
und deutschen Probanden zeigt keine statistisch signifikanten

Unterschiede auf.

Aus der Tabelle 27 ist ersichtlich, dass die Methoden ,Rot-
Weil3* und ,Rotation® am haufigsten angewandt werden.
Interessant ist aber auch, dass die falsche Methode des
Zahneputzens, namlich ,Schrubben* bei beiden mannlichen
Gruppen fast gleichermallen Anwendung findet. Iranische
Probanden sind hier mit 22,3% und deutsche Probanden mit
18,5% vertreten. Bei weiblichen Probanden wird die ,Schrubb-
Methode* von 19,0% der iranischen und 11,0% der deutschen
angewandt. Beim Vergleich der beiden Geschlechter fallt auf,
dass weibliche Probanden beider Nationen haufiger die
richtige Putzmethode anwenden.

Die bewahrte Bass-Methode ist zwar bei beiden nationalen
Probandengruppen nicht weit verbreitet, zeigt dennoch
unterschiedliche Akzeptanz. Geschlechtsunabhangig wenden
iranische Probanden zwischen 2,5-3,5% die Bass-Methode an,
wahrend die deutschen Probanden mit 8-10% diese Methode

bevorzugen (Tab. 27).
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| Geschlecht | Gesamt |
Naton”™! : : weibiich | tnanmicn |||
van | wefre | TZanselde TAnza 37 4 | o1 |
Mundpflege | | % Anteil/! . , 110,1% | 17,5% |
iﬁ'{é}aé'n}ai'[ Anzahl ' 14 |
burste o e |
|50% 4,8%
|30 I
110,3% |
'E'iﬁ'sh'é'c'h'ej""l{ﬁz';ﬁi""" 3 ' 1
zahnbdr: | el el e
|/ Anteil/G . : 14% |
21 |
|41,4% |
|
. 24,7% |
Gosamt! |Anzah| 1353 [ 139 |’ng I
""""""""""""" $'65%"'] \100 ,0% |

| % AntenI/GeschI | 10

Deutschl!:\nd | weitere | Zahnseide | Anzahl
Mittel zur |

1108 |

Mundpfege | 3, |245/0 | 34,4% |
Interdental |A
PSS o)
19 Anteil/G 16,2% |

I42 |
|13,4% |

Elnbuschel Al

zahnbirste | ------z=-mmnmeee | =ommmmmee | cmmmmeoen [ omeee
25% |

| % Anteil/Geschl. ||1,8% | 3,3% L ,

% Anteil/Gesch|.|1o$,o% |500 0% | 100,0% |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert 1,000 |,000 |

Tab. 28: Anwendung von zusatzlichen Hilfsmitteln nach Geschlechtern

Die Tabelle 28 stellt den unterschiedlichen Gebrauch weiterer
Hilfsmittel zur Mundpflege dar. Es fallt auf, dass die
weiblichen Probanden im Schnitt mehr zusatzliche Hilfsmittel
gebrauchen als die mannlichen Probanden. Der Vergleich der
Geschlechter zeigt, dass 75% der weiblichen iranischen
Probanden zusatzliche Hilfsmittel verwenden, wahrend die
deutsche Vergleichsgruppe sogar zu 90% derartige Hilfsmittel

zur Mundpflege in Anspruch nimmt.

Bei mannlichen Probandengruppen ist der Unterschied beim
Gebrauch zusatzlicher Hilfsmittel erheblich geringer. So
wenden 75% der iranischen und 80% der deutschen Probanden
zusatzliche Hilfsmittel bei der Mundhygiene an.

Ein auffalliger Unterschied bei der Benutzung von
zusatzlichen Hilfsmitteln zur Mundpflege besteht in der Art

der benutzten Mittel. So bevorzugen weibliche iranische
Probanden mit 34,6% Zahnhdlzer, wahrend die deutsche
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Vergleichsgruppe mit 43,6% Zahnseide als haufigstes
zusatzliches Hilfsmittel benutzt. Auch bei mannlichen
Probanden beider Vergleichsgruppen ist die Verwendung von
Zahnholzern weit verbreitet. So benutzen 48,9% der iranischen
Probanden und 26,5% der deutschen Probanden Zahnholzer als
zusatzliches Hilfsmittel. Interessant ist allerdings, dass

die deutschen Probanden mit 24,5% Zahnseide als
zweithaufigstes Hilfsmittel benutzen, wahrend nur 10,1% der

iranischen Probanden dieses Mittel verwenden.

4.3.2. Haufigkeit des Zahnarztbesuches

| | | | Gesclhlecht | | thesamt |
Nation | | |we|ib|ich |r|né'\nn|ich| | ||
Iran ZA-Besuch | bei Schmerzen | Anzahl |41 f 48 |89 |
% Ante |3l4[5% |30,5% |
halb|j<ahrlich | An, |1 |3 |
zur Kontr el [ e |
% Antei i | 10,8% || 10,6% |
jahrlich | Anz | 38 185" |
zur Kontrolle A-—- o B | ==memeee- | ------
| % Antei . 30,7% | 27.3% || 9,1% |
unregelmééig | Anzahl | 3 187 |

| %lAnteiI/GeschI|.|32,0‘%i |'J7',3|,% |529,8%|

Gesamt | Anzahl | 153 1139 || 292 |
% Anteil/Geschl. / 100,0% |Hoo,o% | 100,0% |

Deutschl!md | ZA-JBesuch | bei Schmerzen [Anzahl' | |"1 ------ 27 138 |

halbjairich | Anzahi RN RNED |5l [
zur Kontrolle | ----===znmmmen |/ cmmmmaaee | -mmmmmee } ------ |
|°|/u ntenI/Gescrlﬂ. 22,1TA) | 12[600 | 17,5% |
jahrlich | Anzahl | 80 | 59 | 1354
zur Kontrolle A---
| % Ant 1% || 4,3% |
unregelmatig | |4é 182 |
% AnteiI/GeschII. | 22,1‘%i |40,?% |26,1% |
Gesamt | Anzahl | 163 | 151 | 354 |

9% Anteil/Geschl. | 100,0% | 100,0% | 100,0% |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert |,000 |,011 |

Tab. 29: Geschlechtsbezogene Haufigkeit des Zahnarztbesuchs

Erhebliche Unterschiede gibt es auch bei der Frage nach dem
Zahnarztbesuches, und zwar sowohl bei den ménnlichen als auch
bei den weiblichen Probandengruppen (weiblich: Chi2-Test, p <
0,001; mannlich: Chi2-Test, p=0,011).

Wahrend 26,8% der weiblichen iranischen Probanden den
Zahnarzt bei nur Schmerzen aufsuchen, gehen lediglich 6,7%
der weiblichen deutschen Probanden aus demselben Grund zum
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Zahnarzt. Entsprechend unterschiedlich ist auch der
prophylaktische Zahnarztbesuch bei beiden Probandengruppen,
und zwar sowohl hinsichtlich des Geschlechts als auch
hinsichtlich der Nationalitat. Zum regelmanigen
Kontrollbesuch beim Zahnarzt erscheinen nach eigenen Angaben
ca. 40% der weiblichen iranischen und Uber 70% der weiblichen
deutschen Probanden. Fur mannliche Probanden beider Nationen
liegen die entsprechende Angaben bei 38,1% flr die Iraner und
51,7% fur die Deutschen. Auffallend ist, dass Uber 30% der
weiblichen iranischen und nur 22% der weiblichen deutschen
Probanden unregelméRig den Zahnarzt aufsuchen. Dieser
Unterschied ist bei den ménnlichen Probanden beider Nationen
erheblich geringer. Hier sind iranische Probanden mit 27% und
deutsche Probanden mit 30% vertreten (Tab. 29).
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4.3.3. Zahnarztliche Befunde nach Geschlechtern

| Nation | N | Mittelwert| Std. Abweichung| t-Test |

Geschltlcht

......... B ETinde |'.ran iz (1'55565"1“2“25;;@' T
Welbllch | | <mmmmmmee | oo- | - 4 -------------- |
| Deutschlan|d| 163 14,5951 | 4,3837 ||
DMFS-Index |lran = |'153 37, 4574 | 19, 811| | |
Deutschland| 163 | 4Jl 4416 | 19,4148 I| |
PBI | Iran | 153155,3595 |17,2142 | |
Deutschland| 163 | 55 1902 | 14,8879 ’ |
AP| | Iran | 53 64,8855 | 19, 2305 | |
| Deutsch and| 163 | Sg 7913 |19, 0796 | |
| | Nation | N | Mittelwert| Std. Abweichung| t-Test |
Geschlecht’JI | [l e R |- |
-~ | DMFT-Index |lran  |139]12,0575 | 4,8345 | |
mannlich | | d] h ----------------------- ,000 |
| Deutschlan| | 1E|; | 14, 3? 7 | 4,743 || |
DMFS-Index |lran * |'13934,4173 |21 AS78| | |
Deutschland| 151 | 45 9669 | 21,3121 I| |
PBI | Iran | 139153,3236 | 15,6900 | |
Deutschland| 151 | 5J7 3377 | 13,4168 ’ |
AP| |Iran | 39 69,1727 | 19,7528 |
---------- | g |,016
Deutschi and| 151 | 65,9470 | 19,5627 | |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 30: Mittelwerte von DMFT, DMFS, PBI, und API bezogen auf
Geschlecht

Aus der Tabelle 30 lassen sich hinsichtlich der zahn-
arztlichen Befunde (DMFT-Index, DMFS-Index, PBI, API)
statistisch signifikante Unterschiede sowohl bei weiblichen

als auch bei mannlichen Probanden beider Untersuchungsgruppen
feststellen (t-Test, p < 0,05).

Die DMFT- und DMFS-Werte liegen im Mittel bei weiblichen
iranischen Probanden niedriger als bei der deutschen
Vergleichs-gruppe. Hingegen sind die PBI- und API-Werte der
weiblichen iranischen Probanden hoher als es bei den
weiblichen deutschen Probanden der Fall ist. Der Vergleich

der zahnarztlichen Befunde der mannlichen Probanden beider
Nationalitdten zeigt, dass auch die DMFT-, DMFS-Werte der
iranischen Probanden niedriger sind als bei den deutschen
Probanden. Der PBI-Wert der mannlichen iranischen
Untersuchungsgruppe liegt mit 53,32 + 15,7 niedriger als der
PBI-Wert der deutschen Probanden mit 57,33 + ~13,3.

Der API-Wert der iranischen méannlichen Probanden liegt mit
69,17 + 19,7 hoher als der Vergleichswert der deutschen
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Probanden mit 65,94 +  19,6. Die ermittelten Werte fur den API
und den PBI bei mannlichen Probanden beider Gruppen sind in
soweit auffallig, als der PBI-Wert der deutschen Probanden
hoher ist als der der iranischen, wahrend der API-Wert der
deutschen niedriger ist als der der iranischen Probanden
(Deutsche: PBI 57, API 66; Iraner: PBI 53, API 69).

4.4. Ergebnisse nach Altersgruppen

4.4.1. Mundhygieneverhalten

| Alter Gesamt |
| | | S b b b
Nation | | |2|30 ||140||415| | |
Iran wie oft | 3 mal | Anzahl |4 19 |4 |17 |
ahneputzen| ta%llch | -smmmmmmeeeee ) ------ é ------ J ------------ |
% Antel/Alter | 4,5% |7,9% |4,5% |58% |

"""""" jHs. T a7 "“rl&y |
taglich = [ -=----meoemeeen | ---=-- L )
| % Antei/Alter | 41,6% | 36, 0%432 ,6% |36,6% |

Tral 'J'z\'n"z'aﬁf """ Tae! Tl G Titke |
|| ntei/Alter | 43,8% |4 7% Lssgo) | 47,3% |

mehrmals | Anzahl |

o
S

IGI

pro W"‘fh/e A' """ | '7 ga;'" o) """""" 0
b |105 |79/o |89/o |
i e |“1"" !
| 56 AnteiAiier |z£/| 900 NTTod | 1.4% |
Gesamt! [anzani e il Tde e
% AniailAiter ] 100,0% | 100,054 | 100,09 | 100,0% |
DeutschII%nﬂ | wie oft |3 mal [Anzahl |-1-2 l |-15 I i1-7 | 44

ahneputzen| ta% S Rl bl oo P ) ...... I:)
% Antei/Alter | 15, ZA: |1 G%J 14,7% | 14,0% |

2 mal JAnzahI |46 |72 |5 |168 |
| % Antei/Alter |582A) |6(12%J431°) | 53,5% |
|18 |27 |4 |8 |
tagllch ------------ | === L ------------------ )
|‘|‘oAn Alter | 122,8% |22, 7%JS71°| |28,0% |
mehrmals | Anzahl | é | 4 | | 14 |
pro Woche | ---------nneeeee (B [ L_’
| % Antei/Altel 8 4, IZ% | |5 2/o I| 4,5%
nie JAnzahI | | || ’ |
| | 0A|>AnteilAIter I| |I | | | | ’ |
Gesamt | Anzahl |79 |119 |116 |314 |

|56 AntiAel " T100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert |,002 |,000 |,024 |

Tab. 31: Vergleich der Zahnputzh&ufigkeit nach Altersgruppen

Ein Vergleich der deutschen und iranischen Probanden in IThrem
Zahnputzverhalten zeigt statistisch signifikante Unterschiede
(Chi2-Test, p < 0,05). Die meisten iranischen Probanden aller

drei untersuchten Altersgruppen putzen sich nur einmal
taglich die Zahne (20-30J: 43,8%; 31-40J: 44,7%; 41-50J:
53,9%), wéahrend die Mehrzahl der deutschen Probanden sich
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zweimal taglich die Z&hne putzt(20-30J: 58,2%; 31-40J: 60,2%;
41-50J: 43,1%). Der Anteil der iranischen Probanden, der sich
dreimal taglich die Zahne putzt, ist im Vergleich zu den
deutschen Probanden in allen drei Altersgruppen wesentlich
geringer. Fur iranische Probanden ergab die Untersuchung in
den drei Altersgruppen jeweils 4,5%, 7,9% und 4,5%.
Entsprechende Ergebnisse fur die deutschen Probanden waren
15,2%, 12,6% und 14,7% (Tab. 31).

4.4.2. Wichtigste VorbeugemalRnahmen aus der Sicht der

Probanden

| Alter Gesamt |
| | | S b b b
Nation | 20-30 | 31-40 | 41-50 |

Iran VorbeugungLMunldhyglene | Anlza-hl == | J14 ----- | Iﬁé |49 |161 |

| % Aﬁ'{é.'/'/&]iér'"} 49, Z') IEY: %, s"i'o}; 155,1% |
wenig SuRes | Anzahl | 36 40 139 | 115 |

|56 AnteiiAiel a4 155094 ] 435 |39.4% |

Fivoid |\ [ansan 7o 760 71 Ta

| | a/'tl,“;a{e'f/;&i;ér' “Iri'o', % | 'sﬂéllﬁ/'& [EET) fse

Gesamt | Anzahl | ||89 |I114 |849 1292 |

| |%Ante|/AIter ||100 O°|/o [ 10(|) olv/u | |10 0% | 100,0% |
Deutschlanleorbeugung| undhyglenelAnzahI | 44 |74 |70 |186 |
|%AntellAIter |55 700 | 60, Js% ’ 03% |59 2% |

weig Suies TAnsan | 136 58 @ o7
|G Anieiaiiel 732 9% 15189 137 496 134,196 |
Fidora [ Anzani "1'5"'1‘5‘"1‘5' T
|t AnteiiAel 114 176% [316% |6,7% |
Gosamt. amman 770 il T s |

| 5% AnteiiAie! 100,03 [ 106,05 | 10b,0% | 100,0% |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert |,600 |,719 |,504 |

Tab. 32: Angaben zu Vorbeugemaflnahmen nach Altersgruppen

Bei der Frage nach der wichtigsten VorbeugemalRnahme zur
Erhaltung der Mundgesundheit aus Sicht der Probanden beider
Nationalitaten stellt sich heraus, dass bei den 20-30jahrigen

der Anteil der Probanden, die Mundhygiene und Zahnarztbesuch
als wichtigste Vorbeugemalinahme angaben, geringer ist als in
den anderen Altersgruppen. So betrachten 49,4% der iranischen
und 55,7% der deutschen Probanden der Altersgruppe 20-30
Jahren die Mundhygiene und den Besuch beim Zahnarzt als die

wichtigste Vorbeugungsmalnahme.
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In der Altersgruppe 31-40jahrige gaben 59,6% der iranischen

und 60,5% der deutschen Probanden die Mundhygiene und den
Besuch beim Zahnarzt als wichtigste Vorbeugungsmafl3nahme an.
Entsprechende Zahlen fur die Altersgruppe 41-50 Jahren wurden

fur iranische Probanden mit 55,1% und fur deutsche Probanden

mit 60,3% ermittelt.

Zur Fluoridanwendung als wichtigste ProphylaxemalRnahme gab es

vor allem in der Altersgruppe 41-50jahrige zwischen den
iranischen und deutschen Probanden Unterschiede. So gaben nur

1,1% der iranischen Probanden an Fluorid sei die wichtigste
Vorbeugungsmalinahme, wahrend 21,6% der deutschen Probanden
diese Ansicht vertraten (Tab. 32).

In den anderen Altersgruppen, d.h. 20-30jahrige und 31-
40jahrige war der Unterschied zwischen den iranischen und
deutschen Probanden nicht sehr grof3. So betrachten in der
Altersgruppe 20-30jahrige 10,1% der iranischen und 11,4% der
deutschen Probanden die Fluoridanwendung als wichtigste
Vorbeugungsmalnahme. In der Altersgruppe 31-40jahrige sind
iranische Probanden mit 5,3% und deutsche Probanden mit 7,6%
vertreten. Trotz des Unterschiedes zwischen den Probanden
beider nationalen Gruppen in der Altersgruppe 41-50jahrige,
ergibt die Untersuchung hinsichtlich der Frage nach der
wichtigsten VorbeugemalRname keinen statistisch signifikanten
Unterschied (Chi2-Test, p > 0,05).
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| Alter Gesamt |
Nation | ! | 1243015170 a1sb | ||
N e L
bekannt? | | % Antei/Alter | 32,6% | 28,9% |14,7% | 26,0% |
mein W anzan g0 e s Tode
|56 Anteiael 6745 | 71190 [84.3% | 74.0% |
Gesamt i ool Tidd s The |
|56 AnieiiAtie T 100,0% | 100.0b% ] 100,096 | 100,0% |
S ore A L[5 T 1gt 1 |
bekannt?' | | % Antei/Alter | 65,8% | 61,3% |57,8% |61,1% |

e e atat g 1 ]

nein | Anzahl | |27I |4(|3 |4|9 1122 |
| | °/z|> Antei/Alter || 34,2°r7 | 38r7% | |42,£%| |38,9% |
Gesamt | Anzahl |79 |119 |116 |[314 |

| 5% AntaiiAe! 100,03 [ 106,05 | 10b,0% | 100,0% |

Chi-Quadrat-Test | p-Wert | ,000 |,000 |,000 |

Tab. 33: Angaben zur Fluoridwirkung nach Altersgruppen

Den iranischen Probanden in den drei untersuchten Alters-
gruppen war im Vergleich zu den deutschen Probanden die
Wirkung von Fluorid erheblich weniger bekannt. Bei den
Probanden Dbeider Nationalititen fiel auf, dass der
Kenntnisstand Uber die Wirkung von Fluorid mit zunehmendem
Alter geringer wurde. Dies heil3t, dass die Probanden in der
Altersgruppe 20-30jahrige am meisten Uber die Wirkung von
Fluorid informiert waren. Der Chi-Quadrat-Test ergibt in

allen drei Altersgruppen einen p-Wert von < 0,001 (Tab. 33).

4.4.3. Vergleich der DMFT-Indizes bei den drei Altersgruppen

|N | Mittel- | Std. t-Test |

----------- wert | Abweichung| |

Alter I \ | ?

5030 [OMETndex T Nation Tirkn |86 |11 1575 {4304 |
| | | Peuisehibna| 7 Tib575 45080 |||

s e e e Taees |
| | | Beutscnibna | 116715 1765 | #3008 | |

s | i eb T aher Tadess
| | | Betisanbna\ 16 155750 | wodaed | |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 34: DMFT-Mittelwerte der Altersgruppen

Der Unterschied zwischen den drei untersuchten Altersgruppen
hinsichtlich der DMFT-Indizes ist nicht in allen
Altersgruppen  statistisch  signifikant. In allen drei
Altersgruppen liegt der DMFT-Wert der iranischen Probanden
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niedriger als derjenige der deutschen Probanden. Wéahrend in
der Altersgruppe 20-30jahrige die ermittelten DMFT-Werte
statistisch nicht signifikant sind (t-Test, p > 0,05), sind

die DMFT-Werte in der Altersgruppe 31-40jahrigen mit p<0,001
und in der Altersgruppe 41-50jahrigen mit p<0,05 statistisch
signifikant (Tab. 34).
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4.5. Ergebnisse nach sozialer Schichtzugehorigkeit

Im folgenden Text werden die 5 sozialen Schichten wie folgt
abgekdrzt:

OS - Oberschicht

OMS - obere Mittelschicht

MMS — mittlere Mittelschicht

UMS — untere Mittelschicht

US - Unterschicht

4.5.1. Zahnputzhaufigkeit

| | | Schicht LIGesamt |

Nation | : | o| Ml I MS ||'|'\}|'M§ N 'L'Jl 'é""||us || [
Iran wie oft |3 m | Anzahl |16 | 6 |2 |1 |17
ahneputzen| ta%llc ---------------- |2 ------------------ ) ------ é ------------
% AntenI/Schlchtl 18| % |I 40%| | 4, Zj | % |$ 2% 5,8%

E | 24 |57 |1 |5 1107 |
tagllch L} ------------------ L ------------ |
|‘|70An /Schlclht|81 % |I 58%| |39s|9/o |1I ,9% |20,8% | 36,6% |
1 mal Anzahl | | 13 |74 |44 |7 | 13L3 |
taglich h

nie Anzahl | | \ || ’ L \
| 0A|>AnteiI/Sch|cht| | 2,8% | 8,3% | 1, Tl% |
Gesamt | Anzahl | @ L | ||24 1292 |
| | % ,lAnteH/Schlcht | 100,0 % | l(l)O 0/0 || 100, (l)% | 100 0% | 100,0% | 100,0% |
Deutschlgnﬂ | WletOﬂ It| 3 mal |AnzahJ | 1 | 13 |18 |44 |
ahneputzen a I ol v Sl vl bl Bl B
i qi/o AntenI/Schlclht [0 ion [ 22.6% I1o; P |4fl5% | i1a,0% |
t2 rT}th JAnzahI | 14 |39 | 130 | 15 | 168 |
aglic syl Rrrrd e vl el e ot
9 |t|7 An /Schlclht|51l3%||72%||57:i./o|3£4%| | 53,5% |
trr}alh JAn hl |2 |6 |54 |21 | 88
aglic Erernerrrientl Tureedl el Rl el el et
9 |9 | AntenI/Schlclht |7, Lll/u |% 3% 30, 9/0 |4{ 7% ||L50 0% |28,0% |
meh\;vmalﬁ || Anzahl I| I |I3 | 6 | 5 | 14
ro WOChe | =--=--zmmcoooooe | oomome | cmmoe | sooee | coooen [ oo | oooeee
P | % Anteil/Schicht | | | 1,7% | 13,6 % | 50, B% | J 5%

. e T
nie Anz

(.
..................... - l]

Gosamt! ||Anzahl N |27 ‘ 5 |44 ||1'6""||314 |

% Anteil/Schicht | 100, o | 100,0% | 100 o | 100, boo | 100,0% | 100,0% |

Tab. 35: Zahnputzhdufigkeit nach sozialer Schichtzugehdrigkeit

Aus den vorliegenden Daten ist ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der sozialen Schicht und der Zahnputzhaufigkeit der
Probanden festzustellen. Zuné&chst fallt auf, dass die Angabe

»2 mal taglich® am haufigsten gemacht wurde. Allerdings ergab

die Untersuchung, dass mit abnehmender Schichtzugehdérigkeit
auch die Haufigkeit des taglichen Zahneputzens abnahm, und

zwar bei beiden nationalen Gruppen. Auffallig ist, dass die
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Probanden, die sich ,mehrmals die Woche" die Z&hne putzen
hauptséachlich der unteren Mittelschicht und der Unterschicht
angehoren (Iraner: UMS 15,5%, US 37,5%; Deutsche: UMS 13,6%,
US 50,0%).

Die Untersuchung hinsichtlich der sozialen Schicht und der
Haufigkeit des Zahneputzens ergab, dass die Probanden aus der
OMS und der OS sowohl bei Iranern als auch bei Deutschen sich
taglich mehr als einmal die Zahne putzen. Die Probanden aus
der OMS und der OS putzen sich wie aus der Tab. 35
ersichtlich (Iraner: 32,2%, Deutsche: 63,1%) dreimal taglich

die Zahne.

4.5.2. Der Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Zahn-

Erkrankungen aus der Sicht der Probanden

| Schicht ’\AGesamt |

Naion ' ' o Tdus” (Wé“‘fa S us
Iran Zusamm!—)nhan |jaI |Anzahll ------ ||-9-|i2-8 |-10-£J -|é4| |-5| |185 |
ot s i o s T35 1 |20 160, |
o v T e e
a;;xa;;;.‘.rs';hlaarr ek 5w 157 /:;'rai 7% | 0.6% |

Wi 'ﬁi’ﬁi’éiﬁ """ F3 "['i'i"'|"é'9""|'§s' """ I

ieht @'Z\}}Eé]ii's'é'ﬁ[ck?i'ié 2% 1 b5 6w réa'én;;'rs 'Z{o'/;' | 375% | 27,1% |
Gosamt e reriheyd Rl ] St g SV
| 56 AnisiliSahicit ] 160,094 [ 100.0% | 100,09 1160, bos | 100,096 | 100,0% |
Deutschlls\nd|Zusammenhan|g|]a |An££r_1_l_| ______ ||2_6_/55;_ ||:[5é |3_0 |16 1269 |
|56 AnteiiSchicht | 96,3% | 5a.8% T86.95% | 68,29 | 60.0% |85,7% |

o 'rs'""rg"" '|'5'“ i '|‘1"e'"'|

! |?'s'éh|c'|ﬁ}'i' ! i"i’é z'l%"] 5'r'1'5/1§ |'|'é'é'o) 1o cl)% 151% |
weif} | Anzahl [ | 4 |11 |3 | 29
nicht | -==-mmmmemeeene L ------ 4 ------------ | ----- Ry e J)

t|3% | 8,0% |250%|30 %|92% |

Gesamt A 5Tk e

| B}J'K.%iéﬂi's'é'hlc'ﬁi'i'1'66'6%' {160 io'o'/;'rl'oa'as/o' [100,0% | 100,0% | 100,0% |

Tab. 36: Angaben zum Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Zahn-
Erkrankungen nach sozialer Schichtzugehorigkeit

Mit abnehmender Schichtzugehdrigkeit nimmt der Anteil
derjenigen deutschen Probanden, die einen Zusammenhang
zwischen Zahneputzen und Zahngesundheit sehen, kontinuierlich

ab, namlich von 96,3% in der Oberschicht auf 60,0% in der

Unterschicht. Mit einer einzigen Ausnahme, namlich bei der



66

MMS(76,2%) ist diese Tendenz auch bei iranischen Probanden
festzustellen(81,8% in der OS, 20,8% in der US) (Tab. 36).

4.5.3. Einstellung zur Mundhygieneunterweisung beim Zahnarzt

| | | | Schicht ’\AGesamt |

Nation | | | o S élMs || MMél |u|s ||us || |

Iran lMundhyg|ene|sehr | Anzahl |8 140 '|103 |38 |9 |198 |

unterweisung| wich |/g J ---------------------------------------------------- é

ZA | % An ell/Schllcht|7| 193 | 35% |37,5% |67,8% |
A - i

% Anteil/Schicht | 10( 0,0% | 10 '|' 0,0% | 100,0% | 100,0% |
e B e e o

|
Deutschland | Mundhy iene-| sehr | Anzahl |25 |54 148 | 26 |6 259 |
unterwelsung|gwm /g J ---------------------------- | ------ [Romr el s d
% An elI/Schllcht|£|) e%l 93,1% |84|1 ,6% | 91% | 60,0% |82,5% |
interessant,| Anzahl |2 l‘) | 12 | Jl | i8 |

20 faul [ ------omeee | ) é ........................ é
|ol/ Antei hiT, % | 49141 |27,3/u ||4 0% |15,3% |

| UAiAnteiI/Schlchltl ! || J |
Gesamt | Anzahl |27 |5 1J75 |Jl4 |1O 1314 |

| 5 AnteiliSchicht | 100,094 | 100.0% | 100,09 | 100.0% | 100,09 | 100,0% |

Tab. 37: Einstellung zur Mundhygieneunterweisung nach sozialer Schicht

Tabelle 37 verdeutlicht die Einstellung der Probanden
unterschiedlicher Schichtzugehdrigkeit zu einer Mundhygiene-
unterweisung beim Zahnarzt. Bei den deutschen Probanden
konnte festgestellt werden, dass Angehérige von OS und OMS
die Mundhygieneunterweisung ziemlich gleich als wichtig
erachten(OS 92,6%, OMS 93,1%).

Der Anteil iranischer Probanden der OMS, der eine
Mundhygieneunterweisung als  wichtig  bezeichnete, war
erheblich groRer als derjenige der Probanden aus der OS(OMS
93,0%, OS 72,7%).

Mit 2,2% bei den deutschen und 2,4% bei den iranischen

Probanden war der Anteil Probanden, der eine Mundhygiene-
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unterweisung als uberflissig bezeichnete sehr gering (Tab.

37).

Sowohl die deutschen als auch die iranischen Probanden, die

eine Mundhygieneunterweisung interessant finden, aber sie aus

Grunden der Tragheit nicht befolgen, kommen am haufigsten in

der

Unterschicht(lraner:

54,2%; Deutsche: 40,0%)vor. Am

wenigsten vertreten sind Probanden mit dieser Einstellung in
der oberen Mittelschicht (Iraner: 4,7%; Deutsche: 6,9%).

4.5.4. Vergleich der DMFT-Indices hinsichtlich der Sozialen

Schicht

N

| O|S | I
ion | DMFT-Index [N
|

| Mittel- | Std.
| wert | Abweichung |
Rl el s ||
|11 | 14,5453|5,7335 | |
R el s |.614 |
|27 |15,2593]2,9689 | |

| t-Test |
|

T e ek TR T 7!
| |

_______________ |_t|-Test|
| wert | Abweichung | |
------ | oo [ oo | e |
43 |13,2326|4,8346 | |
------ | oo | oo ] 201
| 14,5345 | 5,1544 | |

1 IETnab TR Tk TS st
| | |

| wert | Abweichung |
------ | oo | oo | e |
143 | 12,6364 | 4,5957 | |
------ | oo | oo ] 002 |

| 175 | 14,2456 |4,3513 | |

T i R TR ke T st
| | |

| wert | Abweichung |

|
Deutschland |

Iran | |71 |12,29584,2102 | |
----------- | [ [ o | eeneeee 014 |
| Deutschland | |44 | 14,3182]4,3497 | |
| US |

T i R TR ke T st
| | |

| wert | Abweichung |
R Sl ey |1
| 12,7500 | 4,8207 | |
R e e 1,091 |

|10 |16,6000|7,9610 | |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 38: DMFT-Mittelwerte bezogen auf die soziale Schicht

Der Vergleich der DMFT-Werte der iranischen und deutschen

Probanden hinsichtlich

der sozialen Schichtzugehdrigkeit

ergab nur in der MMS und der UMS statistisch signifikante

Unterschiede(t-Test, p < 0,05). Dennoch ist festzustellen,
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dass der DMFT-Wert der iranischen Probanden in allen 5
sozialen Schichten niedriger war, als derjenige der deutschen
Probanden (Tab. 38).

4.5.5. Vergleich der PBI- und API-Indices hinsichtlich der

Sozialen Schicht

|0s

|
e B e el e !
N | PBI IN | Mittel- | Std. | t-Test |
----------- | | | wert | Abweichung | |
| Bl el s ||
Iran | |11 |41,1817]15,8859 | |
— | R e e |,387 |
| Deutschland | |27 | 45,0000 | 10,4550 | |
| OMS |

T eI e | s Ered
| | | wert | Abweichung | |

Iran | |43 ]46,3605 | 15,1064 | |
— | R e | 670 |
| Deutschland | |58 | 47,6378 14,6630 | |

T eI e | s Ered
| | | wert | Abweichung | |

fran | | 143 |54,8845]17,3040 | |

| oo | e | e | e 1,928 |

| Deutschland | |175 |54,7313]135372 | |
|UMS I

T eI e | s Ered
| | | wert | Abweichung | |

Iran | |71 |58,9858 14,1778 | |
----------- [ [ [ oo | e | 1027 |
| Deutschland | |44 |62,4091|12,6551 | |
| US |

eI e | s ETes

| | | wert | Abweichung | |
----------- | Bl e el et
Iran | |24 58,2917 | 13,2319 | |
----------- [ [ | o | ceeeeeee 027 |
| Deutschland | |10 | 70,0000 | 13,7759 | |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 39: PBI-Mittelwerte bezogen auf die soziale Schicht
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| I o|S I | | !

Nation | API IN | Mittel- | Std. | t-Test |
----------- | | | wert | Abweichung | |

| Rl vl s ||
Iran | |11  |53,3635 13,1550 | |
----------- [ [ [ oo | e | 332
Deutschland | |27 | 48,4815 14,2027 | |

| OMS |

T eI e | S Eredy
| | | wert | Abweichung | |

Iran | | 43 | 56,0464 | 17,4876 | |

----------- [ R e e

Deutschland | |58 |52,5861]15,7135 | |
| MMS |

T eI e | S ey
| | | wert | Abweichung | |

----------- | R et s el

Iran | | 143 | 64,8006 | 18,4272 | |

R | R R L | 287

| Deutschland | | 175 |62,6000 | 18,2936 |

TN e | S ered
| |

| | wert | Abweichung |

Iran | |71 ]76,2393|18,4145 | |
— | R el e |,731
| Deutschland | |44 | 75,0226 | 18,6615 | |
| US |

TN e | S ored
| | | wert | Abweichung | |

Iran | |24 77,7500 | 18,8061 | |
— | R el e | 024
| Deutschland | |10 92,6000 | 10,1237 | |

N = Anzahl der Probanden

Tab. 40: API-Mittelwerte bezogen auf die soziale Schicht

Hinsichtlich des PBI und API(Tab. 39 und Tab. 40) ergab der
Vergleich zwischen den iranischen und deutschen Probanden nur
in der Unterschicht einen statistisch signifikanten
Unterschied (t-Test, p < 0,05).
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4.6. Multivariante Analysen fir statistisch signifikante

Zusammenhange

4.6.1. Zusammenhang zwischen Nationalitat, sozialer Schicht-

zugehdrigkeit und Ansicht Uber die wichtigste

Prophylaxemal3nahme

| | | | Schicht L‘Gesamt |
Nation |OS  |OMS |MM§ |U S |US | |

Iran ‘ Vorbeu |u % Mur|1|dhyg|ene | Anlzgfl]-. == |- ----- | ------------ LI ------ ‘ 7 |161 |
| TA)AnteH/Schlclht | 81|8/o ||6 ,5% | 62 2|°) | 4|2 % || 49 2% |55,1% |
wenig SiiBes | Anzahl 1 |14 | |34 |17 " |115 |

o | | e ) S e et

, | 47,9% | 70,8% |39,4% |
Fiaord ' Tansan 7 7E s e

|5k Anaiiscnicn 1939 17705 7350 ol 1! 5.5 |
Gasamt! Wanzan 11l 7ad “"l"lh'a"‘l'[%i """ i '221""1'292 |

|5/}"/&'r]igﬁi's'&'hluc'ﬁ{rlldé'b'%l | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% |

Bevischjbnd | Vor el'{;\'a;a.;.'"" ' "1‘1'4' NEECH] il 17 |86 |
icht| 51, 9/0 60,3% 62 30) 47 J7% JO 0% | 59,2%

| | | I
I |9 |18 | | 23 | 107 |

Fluorid I | Anzahl | | 4| | 5| | 12I - | |
| % AnteH/Schlchlt | 14, 2|3% |8,6% |6,9% | || ’ 6,7% |
Gesamt | Anzahl |27 | 54 1J75 | J14 |10 |314 |

| 56 AnteiliSchicht ] 160,004 | 100,09 | 100,09 | 100.09% | 100,09 | 100,0% |

Tab. 41: Angaben Uber die wichtigsten Prophylaxemal3nhahmen nach

Nationalitat und sozialer Schichtzugehdrigkeit

In der iranischen Stichprobe nimmt der Anteil Probanden, die
Mundhygiene und Zahnarztbesuche als wichtigste
ProphylaxemalRnahme nennen, mit  abnehmender  Schicht-
zugehorigkeit von  82%  (Oberschicht) bis auf 29%
(Unterschicht) stetig ab. In der deutschen Stichprobe

dagegen keine Abnahme zu verzeichnen. Hier schwankt der
Anteil der Probanden, die dies als wichtigste
ProphylaxemafRnahmen bezeichnen zwischen 48 und 70%. Unter den
iranischen  Probanden wird diese Frage also deutlich
schichtspezifischer beantwortet. Bei den deutschen Probanden

ist eine solche Abhéangigkeit nicht festzustellen (Tab. 41).
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4.6.2. Zusammenhang zwischen Nationalitat, Alter und DMFT

Nation | Alter | Schicht | Mittel | Std. IN |
| | wert | Abweichung | |
BMEThdex Tiran' 13630 |68 Tze0 1)
oms | Tiidia a0y ! 7
[41 ]
129 ]
11 ]
189 |
________________________ e
[14 ]
"""""""""""" 162 |
2! |26 |
a7 le
Gosat [12lg5sa 4084 114
aieb68 ! Tiakooo 37386 e |
oms | 1134757 576 ! 22 |
1,52t 03 |40 |
! |16 |
_______________________________ 15 |
189 |
w08 TikEassTE A 1
"""""""""""""""" 143 |
| 3y
U'r\'/l'é'l']'lz,ié'58|4,216im |71 |
s dooTaszor! Y 2a
Gosatht 12,7526 14508 | |292]
| DMFT- ndex | Deutschland | | |
20-30 | OS 11
' EEY
winis ! booaaz02b ! Jas |
Gvis 1130000145326 ! a3 |
s s rdco azro! e
l 179 |
! X |16 |
oms | TTadsiriazorh ! 9
wivis | 115 b7as [50a2b ! ez |
ovis iadesriasal ! s |
ENEEY AN
""" ahi Tisli765 a0 ! 110
s s s 57! 0
ouis | TiedisaTaases ! (26 |
wivis | 1120077 T4 1seb ! Jes |
ovis s gassizonl ! s
1046 212 |
, sds7 1
ae-;laFthr(-)-é |"1.L,:2593|2.9 90 |27 |
oS | 145305751546 ! s |
"""""""""""""""" [175|
"""""""""""""""" |44 |
1o
Gosart 1144713745587 |314

N = Anzahl der Probanden

Homogenitats-Test von Varianzen

| p-Wert |
Levene-Test | |
|,399 |

Varianzanalyse

p-Wert |
Nation* Alter I| ,008 || )
Nation* Alter * soz. Schicht | ,001 ' |

Tab. 42: Deskriptive Darstellung der DMFT-Mittelwerte bezogen

auf Nationalitat und Alter
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Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Nationalitat,
Alter und DMFT liefert der Levene-Test mit p=0,40 ein nicht
statistisch  signifikantes  Resultat. Somit wird die
Varianzhomogenitéat als Voraussetzung der Varianzanalyse nicht
abgelehnt.

Zwischen iranischen und deutschen Probanden bestehen
statistisch  signifikante  Unterschiede hinsichtlich der
Entwicklung des DMFT—Index mit dem Alter. Wahrend bei den
iranischen Probanden die Mittelwerte von 11,2 +4,4 bei den
20-30jahrigen Uber 12,8 +4,2 bei den 31-40jahrigen auf 14,1
4,9 bei den Uber 40jahrigen ansteigen, ist bei den deutschen
Probanden bereits zwischen den Gruppen der 20-30jahrigen
(12,1 £4,7) und der 31-40jahrigen (15,2 %4,4) ein deutlich
steilerer Anstieg festzustellen. Dieses Niveau erhoht sich

dann fur die noch alteren deutschen Probanden (41-50 Jahre)
nur noch unwesentlich auf 15,4 +4,4 (Abb. 10).

22

20 —

—O— iranische Probanden S
—o— deutsche Probanden

18

16

14

12

10

DMFT-Index
Mittelwert +/- Standardfehler sowie Standardabweichung

20 - 30 Jahre 31 - 40 Jahre 41 - 50 Jahre
Altersgruppen

Abbildung 10: Interaktion zwischen der Nationalitat und dem Alter der
Probanden fur den DMF-T-Index

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei beiden

Nationalititen mit abnehmender Schichtzugehdrigkeit ein
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Ruckgang des DMFT-Index festzustellen ist, der bei den
iranischen Probanden von 14,5 (Oberschicht) auf Werte
zwischen 12,3 und 13,2 wesentlich deutlicher ausfallt als bei

den deutschen Probanden (OS: 15,3, andere soziale Schichten
zwischen 14,2 und 16,6).)

4.7. Untersuchung des Zusammenhangs zwischen PBI und API

\ | | PI|3I | API |I
Spearman's | Korrelations| IJBI | 1,000 | ,740 |
rho | Koeffizient | -—-J ----- | ==--- |

| API ’ ,740 | 1,000 |

b | 7 g |

Pwerty by koo | !

N |'|5T3J 608 7606 |
| Al 7608 Tede |

Tab. 43: Korrelation zwischen API und PBI

Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen den API- und PBI-Werten (Spearman—-R = 0,74, p <
0,01). R ist groer als 0, also besteht ein Zusammenhang
zwischen den beiden Werten (mit groRer werdendem APl nimmt im
Mittel auch der PBI zu). Der Zusammenhang ist zudem deutlich
(R > 0,5). Die folgende Abbildung 11 stellt den Zusammenhang

dar.
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Abbildung 11: Zusammenhang zwischen API und PBI
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5. Diskussion

Mit  der  durchgefihrten  Studie solten das  Mund-
hygieneverhalten und die Akzeptanz der Mundhygiene bei
erwachsenen Iranern und Deutschen vor dem Hintergrund ihrer
sozialen Herkunft untersucht werden. Zu diesem Zweck wurden
insgesamt 292 Iranerinnen und 314 Deutsche in drei
Altersgruppen  befragt. Fragen nach der allgemeinen
Mundhygiene, der Putztechnik, der Putzdauer sowie der
Einstellung der Probanden zur Mundhygieneunterweisung beim
Zahnarzt ermdglichten es, das Verhalten und die Akzeptanz der
Mundhygiene zwischen den beiden untersuchten nationalen
Gruppen zu vergleichen. Durch die Einteilung der Probanden in
funf soziale Schichten (soziale Fremdeinstufung (SFE) nach
Kleining und Moore 1968) war es moglich, diesen Vergleich
unter Berlcksichtigung der sozialen Schichtzugehorigkeit der

Befragten zu gestalten.

Zusatzlich zu dieser Befragung erfolgte eine zahnarztliche
Befunderhebung mit der Erfassung der API, PBI, DMFT- und
DMFS-Indices sowie des Zahnsteinbefalls. Da das
Mundhygieneverhalten der Probanden unmittelbar Einfluss auf
diese Parameter nimmt, war es moglich, unabh&ngig von den
Angaben der Probanden  einen Uberblick  tber  ihr
mundhygienisches Verhalten zu bekommen. Die Motive der
Probanden fur die Inanspruchnahme zahnéarztlicher Dienste
lieferten weitere Indizien fir deren Mundgesundheits-

bewusstsein.

Wie aus der vorliegenden Erhebung hervorgeht, suchten utber
die Halfte der deutschen Probanden (61,8%) mindestens einmal
im Jahr zwecks Kontrolle den Zahnarzt auf. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie stimmen mit weiteren Studien Uberein. So
stellten Micheelis und Schroeder (1999) fest, dass die
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Haufigkeit kontrollorientierter Besuche einer Zahnarztpraxis
bei den Deutschen auf einem hohen Niveau liegt.

Vergleichende Studien zur Mundhygiene in Deutschland lebender
Iraner lagen beim Verfassen dieser Studie nicht vor. Mit der
vorliegenden Studie konnte daher erstmalig festgestellt
werden, dass von den iranischen Befragten nur 39,7%
Kontrollbesuche beim Zahnarzt wahrnahmen, deutlich weniger
als Deutsche. Es liegt somit nahe, dass die Inanspruchnahme
zahnarztlicher  Dienste bei den deutschen Probanden
kontrollorientierter ist, als bei den iranischen Probanden.
Demgegeniber ist der Anteil iranischer Probanden, der nur bei
Beschwerden den Zahnarzt aufsuchte, mit 30,5% bedeutend

grofer.

Herlinghaus (1987) stellte mit einer Untersuchung fest, dass

ein Drittel der deutschen Eltern und Kinder den Zahnarzt nur

bei Schmerzen aufsuchten. Ortmann(1987) ermittelte jedoch mit
20% der Probanden, die eine zahnéarztliche Behandlung nur bei
Schmerzen in Anspruch nahmen, schon einen wesentlich besseres
Ergebnis. Daher Uberraschen die Ergebnisse der vorliegenden
Studie nicht, bei der dieser Anteil nur 12% der befragten
Deutschen betrug. Es ist davon auszugehen, dass im Bereich
der Prophylaxe die Arbeit jahrelanger Aufklarung Friuchte
tragt.

Damit ist es auch moglich, die Diskrepanz zu den iranischen
Probanden zu erklaren. Prophylaxe und Vorbeugung haben bei
den Deutschen einen anderen Stellenwert als bei den Iranern.
Wahrend sich die allgemeinarztliche Kontrolluntersuchung bei
Iranern bereits mehr oder weniger durchgesetzt hat, besteht

im zahnéarztlichen Bereich noch Nachholbedarf.

Beachtenswert ist, dass von beiden Nationalitaten die

Mundhygiene  und der  Zahnarztbesuch als  wichtigste
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Vorbeugemal3nahmen genannt wurden (Deutsche:59,2%;
Iraner:55,1%). Die diesbeziglichen Angaben der Iraner
stimmten jedoch mit der RegelmaRigkeit ihrer Zahnarztbesuche

nicht Gberein. Obwohl 55,1% der iranischen Probanden sich
anscheinend uber die Bedeutung des regelméaiigen
Zahnarztbesuches bewusst waren, nahm nur ein wesentlich
geringerer Anteil, namlich 39,7%, regelmaflige Kontroll-

untersuchungen wahr.

Der Zusammenhang zwischen Zahnpflege und Zahnerkrankungen
wurde zwar von den deutschen und den iranischen Probanden
unterschiedlich bewertet, lag aber bei beiden Gruppen auf

einem hohen Niveau. Wéahrend 85,7% der deutschen Probanden
einen Zusammenhang zwischen Zahnpflege und Zahnerkrankungen
sahen, lag dieser Anteil bei den iranischen Probanden
immerhin noch bei 63,4%. Mdglicherweise ist diese um 20%
geringere Aufklarungsquote auf die im Iran noch weit
verbreitete Meinung zurlckzufiihren, Zahnerkrankungen seien
Lvererblich®.

Zu bericksichtigen ist bei dieser Studie allerdings auch,

dass bei der untersuchten iranischen Gruppe die untere
Mittelschicht sowie die Unterschicht starker vertreten sind,

als in der deutschen Vergleichsgruppe. Dies héangt damit
zusammen, dass viele lraner, die aus verschiedenen
Beweggriinden ihr Land verlassen haben und in Deutschland
wohnhaft sind, meist nicht in der Lage sind, ihren
ursprunglichen Beruf auszuiben. Dies bedeutet fur sie oft
eine Schichtverschiebung nach unten.

Die Einstellung der beiden Gruppen zur Mundhygiene-
unterweisung beim Zahnarzt lasst zum einen erkennen, dass die
Mehrheit beider Gruppen diese Mallnahme als sehr wichtig
erachtet. Zum anderen fallt auf, dass der Anteil der

iranischen Untersuchten, der nur geringe Motivation zeigt,
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den Unterweisungen zu folgen, bedeutend hoher ist, als bei
den deutschen Probanden.

Hinsichtlich des Zahnputzverhaltens ist der Unterschied der
beiden Probandengruppen sehr auffallend. So putzten sich tber
die Halfte (53,5%) der deutschen Untersuchten zweimal taglich
die Zahne, wahrend dies nur 36,6% der iranischen Probanden
taten. Der Anteil der iranischen Probanden, der sich einmal
taglich die Zahne putzte, betrug 47%. Im Vergleich dazu gaben
nur 28% der deutschen Probanden an, sich einmal taglich die
Zahne zu putzen. Entsprechend war dann auch der Anteil der
iranischen Probanden, der sich dreimal am Tag die Zahne
putzte mit ca. 6% bedeutend geringer, als derjenige der
deutschen Probanden, der immerhin 14% betrug. Beachtenswert
war bei diesen Ergebnissen der relativ geringe Anteil der
Deutschen (4,5%), der sich seltener als einmal am Tag die
Zahne putzte. Bei den Iranern lag dieser Anteil doppelt so
hoch (9%).

Auch Ortmann (1987) kam bei einer Untersuchung an 660
Hamburger  Arbeitnehmern zu dem  Ergebnis, dass der
Uberwiegende Anteil seiner Probanden die taglich zweimalige
Zahnpflege bevorzugt und nur sehr wenige, sich dreimal
taglich und haufiger die Zahne putzten.

Als Motivation zur Mundpflege nannten in der vorliegenden
Studie beide nationalen Gruppen in erster Linie die
langerfristige Gesunderhaltung der  Zahne und des
Zahnfleisches. Bei beiden Probandengruppen hatten religiose
Motive keinerlei Einfluss auf ihr Mundhygieneverhalten. Trotz

des religiosen Hintergrundes und der Anleitung der
Religionsfuihrer zur taglichen Mundhygiene haben iranische
Probanden religibse Motive zur Mundhygiene nicht genannt.

Anscheinend sind iranische Probanden im Gastland um Anpassung



79

bemuht. Dies kdnnte eine mogliche Erklarung dafir sein, dass
die Frage nach religidsen Motiven nicht beantwortet wurde.

Die Verwendung zusatzlicher Hilfsmittel zur Zahnpflege, wie
Zahnseide, Zahnholzer, Interdentalbirste und Munddusche ist
nach den Ergebnissen dieser Untersuchung relativ weit
verbreitet. Es besteht jedoch ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den deutschen und den iranischen
Probanden, hinsichtlich der Auswahl dieser Mittel. Wahrend

bei den Deutschen die Zahnseide am haufigsten verwendet wird
(34%), verwenden die iranischen Probanden mehr Zahnhoélzer
(41%). Hierbei muss jedoch betont werden, dass der haufige
Gebrauch von Zahnhdélzern bei Iranern weniger aus Grinden von

ProphylaxemafRnahmen erfolgt als aus Gewohnheit.

Herlinghaus (1987) stellte in einer Befragung von Eltern und

Kindern fest, dass Uber 70% der Erwachsenen den Zahnstocher
und 24,4% die Zahnseide kannten. Dennoch verwendeten
lediglich 5% der Erwachsenen Zahnseide. Zu einem &hnlichen
Ergebnis kam auch Ortmann bei seiner 1987 durchgefiihrten
Untersuchung. Er stellte fest, dass lediglich 5,6% der
untersuchten Hamburger Arbeitnehmer Zahnseide als

zusatzliches Hilfsmittel verwendeten.

Die auffallige Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der
vorliegenden Untersuchung und Resultaten aus anderen Studien
bezlglich der Verwendung zuséatzlicher Hilfsmittel zur
Mundhygiene, ist moglicherweise auf die Schichtzugehdrigkeit
der deutschen Probanden bei dieser Studie zurlickzufiihren. Sie
gehorten zum grol3en Teil der oberen und der mittleren
Mittelschicht an. Die bei dieser Studie ermittelte haufige
Verwendung von zusatzlichen Hilfsmittel konnte auf ein
ausgepragteres Gesundheitsbewusstsein zurtckgefuhrt werden.
Fur diese Annahme spricht die Studie von Eckart. Eckart

(1995) stellte namlich fest, das Interesse, der
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Informationsgrad und das Gesundheitsbewusstsein héatten
hierzulande wéahrend der letzten Jahre merklich zugenommen.
Viele Autoren sind sich dartber einig, die sozial hoheren
Schichten verfugen Uuber einen besseren Informationsstand
hinsichtlich mundgesunden Verhaltens (Kriger 1978, Seichter
1984, Genzel 1985, Naujoks 1985, Wieduwild 1987).

Ein Resultat der vorliegenden Untersuchung war die Tatsache,
dass beide nationalen Probandengruppen die aufzubringende
Zeit fur eine konsequent durchgefihrte Mundhygiene als ihr
Hauptproblem nannten. Der Zeitmangel stellt in unserer
modernen hochentwickelten Industriegesellschaft einen
bedeutenden Faktor dar, der u.a. auch negative Einflisse auf

die allgemeine Gesundheit (Stressfaktor), die Erndhrung und

die Zahngesundheit der Menschen ausibt. Diesem sogenannten
»Zeit-Vorwand“ muf durch Aufklarung, Motivation und Starkung
des Gesundheitsbewusstseins begegnet werden. Hat man einmal
die Mundhygiene als einen wichtigen Bestandteil der
allgemeinen Gesundheit erkannt, so wird auch das Zahneputzen
als eine notwendige HygienemalRnahme betrachtet werden, ohne
die dafur aufgewendete Zeit als hinderlich zu bewerten. Eine
solche Haltung starkt die Akzeptanz der Mundhygiene.

Ob die jeweiligen Ernahrungsgewohnheiten der untersuchten
nationalen Gruppen Einfluss auf deren Gebisszustand haben,
ist anhand dieser Studie nur schwer nachvollziehbar, weil die
iranischen Probanden zum grof3en Teil ihre Essgewohnheiten
verdndert bzw. den hiesigen angepasst haben. Dennoch
unterscheiden sich beide Gruppen bei der Auswahl der
taglichen Zwischenmabhlzeiten signifikant. Frisches Obst wird

von den lIranern als haufigste Zwischenmahlzeit angegeben,
wahrend die Deutschen belegte Brote bevorzugen. Auffallige
Gemeinsamkeit weisen beide Probandengruppen bei einer anderen
Zwischenmahlzeit auf, namlich den SuRigkeiten. Sowohl

iranische, als auch deutsche Probanden nehmen nach Obst, bzw.



81

belegten Broten, Sufigkeiten zu sich. Fir die Probanden aus
dem Iran ist dies im Vergleich zu denen, welche im Mutterland
leben, eine erhebliche Veradnderung der Essgewohnheiten. Im
Iran ist Schokolade eine Luxusware. Viele Iraner, die nach
Deutschland kommen, neigen dazu, viele SuRigkeiten zu
konsumieren. Dieses Verhalten wirkt sich friher oder spater
negativ auf ihre Zahngesundheit aus. Nicht selten erklaren
iranische Patienten, dass sie Zahnbeschwerden haben, seitdem
sie in Deutschland leben. Da es im Iran keine Feldforschung
auf dem Gebiet des Kariesbefalls gibt, und auch
Untersuchungen tUber Essgewohnheiten fehlen, ist ein Vergleich
und eine Uberprifung der in dieser Untersuchung erzielten

Ergebnisse nicht moglich.

Betrachtet man die zahnérztlichen Befunde der deutschen und
iranischen Probanden, so ist sowohl beim DMFT-Index, als auch
beim DMFS-Index ein statistisch signifikanter Unterschied
verzeichnen. Im Durchschnitt weisen die deutschen Probanden
einen hoheren DMFT-Index (Deutsche:14,4; Iraner:12,7) und
einen hoheren DMFS-Index auf, als die iranischen Probanden
(Deutsche:44,2; Iraner:36,0). Allerdings sind die fir die
deutschen Probanden festgestellten DMFT-Werte in der
vorliegenden Studie etwas niedriger als in anderen

Untersuchungen.

In der IDZ-Studie von 1989 stellten Dinninger und Pieper
(1991) bei deutschen Erwachsenen im Alter von 35-44 Jahren
bzw. 45-54 Jahren mittlere DMFT-Werte von 16,7 bzw. 18,4
fest. In der IDZ-Studie fir das Jahr 1997 haben Schiffner und
Reich (1999) bei den deutschen Erwachsenen im Alter von 35-44
einen mittleren DMF-T-Wert von 16,1 verzeichnet. Dies
bedeutet, dass der mittlere DMF-T-Wert innerhalb der acht
Jahre, die zwischen den beiden Untersuchungen lagen, um 0,6

gesunken ist.
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Hinsichtlich des Plaquebefalls ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den iranischen und deutschen Probanden.
Der mittlere Plaque-Index betrug bei den Iranern 66,9% und
bei den Deutschen 62,2%. Anhand dieser Ergebnisse wird die
Mundhygienequalitdét nach der Einteilung von Hellwig et.
al.(1995) fur beide Nationen mit maRig bewertet, wobei sie
bei den Iranern noch etwas schlechter ausfallt. Hinsichtlich

des PBI-Wertes konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede festgestellt werden. Beide Gruppen mit einem
mittleren PBI-Wert von 54% weisen starke Zahnfleisch-

entziindungen auf.

Die hieraus festgestellte maRige Mundhygienequalitadt der
deutschen Probanden steht im Widerspruch zu dem nach eigenen
Angaben dargestellten Mundhygieneverhalten. Denn immerhin
gaben Uber die Halfte der Deutschen an, sich zweimal taglich,
morgens und abends, die Zahne mit einer durchschnittlichen
Putzdauer von Uber 1 % Minuten, zu reinigen. Im Vergleich
dazu putzen nur 36,6% der iranischen Probanden zweimal
taglich die Z&hne, wéhrend 47,3% nur einmal am Tag die Zahne
putzen. Daraus ist zu schliel3en, dass die subjektiven Angaben

der Probanden, besonders die der deutschen, tber ihr eigenes
Mundhygieneverhalten zu positiv sind und somit besonders
kritisch beurteilt werden mussen. Fest steht jedoch, dass sie

Uber das richtige Mundhygieneverhalten zwar informiert sind,

aber dieses Wissen vermutlich nicht oder nicht richtig
praktisch umsetzen.

So formuliert auch Bergler (1980), dass das Wissen um die
Notwendigkeit der Zahnpflege nur dann im Verhalten umgesetzt
werden kann, wenn der Mensch in Bezug auf Fragen der Zahn-
und Mundhygiene sensibilisiert ist. Die relativ schlechten
Befunde unterstreichen die Notwendigkeit weiterer Motivation

zu effektiver Mundhygiene.
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Weiterhin konnte in dieser Studie ein direkter Zusammenhang
zwischen den Indices APl und PBI festgestellt werden. Auch
Ortmann (1987) stellte in seiner Untersuchung eine
Korrelation zwischen Plague-Index und Papillen-Blutungs-Index
fest und setzte die hohen Werte dieser Indices mit

unzureichender Mundhygiene in Zusammenhang.

Der Einfluss der sozialen Schicht der Probanden auf
Mundhygieneverhalten und —akzeptanz stellt einen wichtigen
Teil dieser Studie dar. Dabei hat es sich herausgestellt,

dass Angehorige der unteren sozialen Schichten aus beiden
Nationalititen im Vergleich zu den héheren Schichten
Mundhygieneunterweisungen als weniger wichtig empfinden. Die
Probanden, die zwar angaben, eine Mundhygieneunterweisung sei
interessant, aber keine  Motivation  zeigten, diese
Unterweisungen auch umzusetzen, waren in der unteren
Mittelschicht und in der Unterschicht am starksten vertreten.

Als ,Uberflussig” oder ,langweilig® bezeichnete nur eine
kleine Anzahl der Probanden beider Gruppen der unteren
Mittelschicht und der Unterschicht die
Mundhygieneunterweisung. Auch nimmt in beiden Probanden-
gruppen die Haufigkeit des taglichen Zahneputzens mit
abnehmender sozialer Schicht ab.

Hieraus lasst sich schlieBen, dass die Akzeptanz zur
Mundhygiene mit abnehmender sozialer Schicht geringer wird.
Dies hangt damit zusammen, dass die soziale
Schichtzugehdorigkeit fast immer auch im direkten Zusammenhang
zum Bildungsniveau steht. Micheelis und Schroeder (1999)
stellten fest, dass die Schulbildung einen deutlichen
Einfluss auf die praktizierten Mundhygienegewohnheiten
ausubt, und je hoher die Schulbildung ist, desto hdher ist

auch die Bereitschaft zu einer intensiveren Zahn- und
Mundpflege. Auch Reich (1999) beobachtete in einer

Untersuchung an 35-44jahrigen, dass bei mittlerer und hoher
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Schulbildung wesentlich mehr Personen plaquefrei waren als
bei niedrigerer Schulbildung.

Eine weitere Fragestellung dieser Untersuchung war, den
Informationsgrad der Probanden zu Zusammenh&ngen zwischen
Mundhygiene und oraler Gesundheit zu erheben. Es konnte
festgestellt werden, dass auch hier mit abnehmender
Schichtzugehdorigkeit immer weniger Probanden einen
Zusammenhang zwischen der ausgetbten Mundhygiene und Zahn-
und Zahnfleischerkrankungen sahen. Eine Ausnahme waren die
iranischen Probanden aus der MMS. Diese waren im Vergleich zu
iranischen Probanden der OMS (ber diesen Zusammenhang besser

informiert.

Nach Eckart (1995) basiert das vorhandene Wissensdefizit in
den unteren Schichten in erster Linie auf
Interessenlosigkeit. Er stellte hochsignifikante Unterschiede
zwischen den sozialen Schichten bezuglich der Mundhygiene
fest. Zahlreiche Autoren sind sich dariber einig, dass das
Mundhygieneverhalten stark sozialschichtabhangig ist(Kruger
und Mausberg 1978, Ritter 1983, Ortmann 1987, Wieduwild 1991,
Eckart 1995, Micheelis und Scroeder 1999).

Die Tatsache, dass das Mundhygieneverhalten schicht-
spezifisch ist, wurde durch die vorliegende Studie ebenfalls
unterstrichen. Sowohl die tagliche Zahnputzhaufigkeit, als

auch die Mundhygieneparameter APl und PBI wiesen Unterschiede
zwischen den sozialen Schichten auf. Die Qualitat der
Mundhygiene  sinkt mit der  Abnahme der  sozialen
Schichtzugehorigkeit. Je hoher die soziale Schicht, desto
bessere API- und PBI-Befunde sind zu verzeichnen. Die hohen
API- und PBI-Werte der unteren Schichten sind Folge einer

mangelhaften Mundhygiene.
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Als Grund fir das schlechte Mundhygieneverhalten in den
unteren Schichten kann die von Voigt (1978) aufgestellte
These herangezogen werden, wonach die Angehdrigen der unteren
sozialen Schicht eher in einem ,Jetzt-Zeit-Bezug“ leben. Das
heil3t, dass ihre Lebensplanung nur kurzfristig angelegt ist.

Bei der geschlechtsspezifischen Gegenlberstellung war
auffallig, dass Frauen ein besseres Mundhygieneverhalten
aufwiesen als Manner. Dies erklart auch den geringeren
mittleren  API-Wert bei Frauen. Viele Autoren haben
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Mundhygiene
festgestellt (Schiffner und Maier 1982, Ortmann 1987 und
Reich 1999). Einigkeit besteht darlber, dass Frauen eine
bessere Mundhygiene betreiben und geringere Plaque-Indizes
aufweisen als Manner. Bauch et. al. (1991) stellten fest,

dass Frauen regelmafliger zahnarztliche Dienstleistungen in
Anspruch  nehmen als Manner, und bedingt durch die
RegelmaRigkeit der Kontrollbesuche auch ein besseres
Zahnputzverhalten aufweisen. Ubereinstimmend konnte auch in
dieser Studie festgestellt werden, dass sowohl iranische als

auch deutsche Frauen regelmalliger den Zahnarzt aufsuchen und
sich haufiger die Zahne putzen als vergleichbare mannliche
Probanden. Allerdings weist der Vergleich zwischen den
gleichgeschlechtlichen  Probanden  beider  Nationalitaten
erhebliche Unterschiede auf. Der Anteil der weiblichen
deutschen Probanden, die mindestens einmal im Jahr den
Zahnarzt aufsuchen, betragt 71,2%, wahrend nur 41,2% der
iranischen Vergleichsgruppe diese Madglichkeit in Anspruch
nimmt. Bei mannlichen Probanden konnte ein ahnlicher
Unterschied festgestellt werden. Die Differenz (lraner:
38,1%; Deutsche: 51,7%) war allerdings nicht ganz so grol3 wie

bei Frauen. Es hat den Anschein, dass die regelmafige
Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen das

Mundhygieneverhalten positiv beeinflusst.
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Gestutzt wird diese Annahme auch durch eine IDZ-Studie von
1987, in der ein Zusammenhang zwischen Mundhygiene und
Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizinischer Dienstleistungen

festgestellt wurde.

Berlicksichtigt man alle Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung, so stellt man unschwer fest, dass iranische
Probanden hinsichtlich ihres  Mundhygieneverhaltens in

vielerlei Hinsicht Defizite aufweisen.

Im Verlauf dieser Studie, welche die Mundhygieneakzeptanz bei
Iranern und Deutschen untersuchte, konnten auch sprachliche
und sozio-kulturelle Probleme bei iranischen Probanden
festgestellt werden. Viele Iraner waren nicht in der Lage,

die zahnmedizinischen Informationsblatter in deutscher
Sprache richtig zu verstehen. Um die Aufklarung iranischer
Patienten hinsichtlich VorbeugemalRnahmen und Zahnarzt-
kontrollbesuchen zu unterstiitzen, sollten Informationsblatter

auch in persischer Sprache zur Verfugung stehen.

In Anbetracht der hier erzielten Ergebnisse sind sowohl
Zahnarzte als auch Krankenkassen aufgefordert, durch
Aufklarung und gezielte Aktionen dafiir zu sorgen, dass der
Kontrollbesuch beim Zahnarzt fur deutsche und auslandische
Patienten zu einer Selbstverstandlichkeit wird. Dies wird

sich langfristig dann auch positiv auf die Kosten des

Gesundheitswesens auswirken.
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6. Zusammenfassung

Um vergleichend die Akzeptanz von Mundhygienemal3ihahmen bei
den in Deutschland lebenden Iranern und bei Deutschen unter
Beriicksichtigung ihrer sozialen Schicht festzustellen, wurden

292 Iranerlnnen und 314 Deutsche im Koln-Bonner Raum
zahnmedizinisch untersucht und anhand eines Fragebogens

befragt.

Bei dieser Untersuchung stellte sich heraus, dass die
deutschen Probanden im Vergleich zu den iranischen ein

ausgepragteres Mundhygienebewusstsein aufweisen.

Wahrend Uber die Halfte der Deutschen, namlich 53,5%, sich
zweimal taglich die Zahne putzen, ist der entsprechende
Anteil der Iraner mit 36,6% erheblich geringer. Aus der
vorliegenden Untersuchung geht hervor, dass die Mehrzahl der
Iraner eher dazu neigt, sich nur einmal am Tag die Z&hne zu
putzen. Die ermittelten Daten bestatigen den Zusammenhang
zwischen der Zahnputzhaufigkeit und der sozialen Schicht der

untersuchten Personen.

Deutsche  Probanden verwenden auch mehr  zusatzliche
Hilfsmittel zur ihrer Mundhygiene. Wahrend die Deutschen mit

34% in erster Linie Zahnseide als Hilfsmittel benutzen, sind

die gangigen Hilfsmittel der iranischen Probanden Zahnholzer
(41,4%).

Beriicksichtigt man den regelmaRigen Kontrollbesuch beim
Zahnarzt, so ergibt sich auch hier, dass deutsche Probanden

diese Mdglichkeit intensiver in Anspruch nehmen.

Zwar ergibt die zahnmedizinische Befunderhebung fir beide

Gruppen keine befriedigenden Ergebnisse, lasst aber dennoch
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die bessere Mundhygienequalitat der deutschen Probanden

erkennen.

Hinsichtlich der Prophylaxemaf3nahmen gibt es zwischen den
beiden nationalen Gruppen keine wesentlichen Unterschiede.
Sowohl die deutschen (59,0%) als auch die iranischen
Probanden (54,0%) bezeichnen die Mundhygiene und den

Kontrollbesuch beim Zahnarzt als wichtigste Vorbeugemaflinahme.

Des weiteren ist festzuhalten, dass 82% der deutschen
Probanden die Mundhygieneunterweisung beim Zahnarzt als sehr
wichtig erachten, wahrend nur 68% der Iraner eine solche
Unterweisung fur erforderlich halt. Die praktische Umsetzung

der zahnarztlichen Mundhygieneunterweisung wird von 15% der
deutschen und fast 30% der iranischen Probanden aus Tragheit

vernachlassigt.

Gemeinsam ist den Probanden beider Nationalititen der
Zeitmangel, um eine konsequente Mundhygiene durchzufihren. Es
scheint, dass sowohl Iraner als auch Deutsche unter dem Druck
der modernen Industriegesellschaft und ihren Erfordernissen
eher dazu bereit sind, die Gesundheit und damit auch
Zahngesundheit in den Hintergrund zu stellen.

Generell ist anhand der vorliegenden Studie festzuhalten,

dass sich die deutschen Probanden im Vergleich zu den
iranischen und die weiblichen im Vergleich zu den méannlichen
mundhygienebewusster verhalten und regelmaiiger

Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt wahrnehmen.

Zur Uberprufung der bei dieser Untersuchung erzielten
Ergebnisse und in Anbetracht der Tatsache, dass ca. 7,3
Millionen Auslander (Stand 31.12.98; Quelle: Statistisches

Landesamt Ddusseldorf) in Deutschland leben, sind weitere

Studien winschenswert. Zudem sind diese Ergebnisse auch fir
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praventivzahnmedizinische Strategien fur in Deutschland
lebende auslandische Mitburger zu bertcksichtigen.
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8. Anlage
Anhang 1: Teil 1
Patienten-Fragebogen

1. Geschlecht:
1.0 Weiblich
2.1 Mannlich

2. Alter: 1.0 20-30
2.0 31 -40
3.4 41-50

3. Soziale Schichtung:

(nach Kleining und Moore)
1.0 Oberschicht
2.0 Obere Mittelschicht
3.0 Mittlere Mittelschicht
4.1 Untere Mittelschicht
5.0 Unterschicht

4. Wie schéatzen Sie selbst den Zustand lhrer Zdhne?

1.4 Sehr gut

2.0 Gut

3.0 Zufriedenstellend
4.0 Weniger gut
5.0 Schlecht

5. Wie viel kann man selbst flir die Gesundheit seiner Zahne tun?

1.0 Sehr viel
2.Q Viel
3.1 Einiges
4.0 Wenig
5.0 Nichts

6. Welche der unten genannten Méglichkeiten, die man zur Vorbeugung von
Zahn- und Zahnfleischerkrankungen tun kann, ist fur sie am wichtigsten?

1.0 Mundhygiene und
Kontrollbesuch beim Zahnarzt

2.1 Wenig SuRigkeiten bzw.
Zucker

3.4 Fluoridanwendung zur
Hartung der Zéhne
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10.

11.

12.

Teil 2
Glauben Sie, daf? schlechte Zahne und Zahnfleischprobleme vererbt werden?

1.4a Ja
2.0 Nein
3.0 Weil nicht

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Zahneputzen und Zahn- bzw.
Zahnfleischerkrankungen?

1.4 Ja
2.4 Nein
3. Weil nicht

Wer hat lhnen das Zahneputzen beigebracht?

1.0 Eltern/Geschwistern
2.0 Lehrer in der Schule
3.4 Mein Zahnarzt

4.0 Niemand/ohne Anleitung
5. WeilR ich nicht mehr

Woher haben Sie ihre Informationen beziglich der ProphylaxemaRnahmen?

1.0 Von den Eltern
2.0 Aus der Schule
3.0 Aus den Medien
(Bucher, Zeitschriften, Fernsehen)
4. Vom Zahnarzt
5.0 Keine Informationen

Wie oft putzen Sie sich gewdhnlich die Zéhne?

1.0 3 mal taglich und mehr
2.0 2 mal taglich

3.0 1 mal taglich

4.0 Mehrmals die Woche
5.0 Nie

Wie lange putzen Sie sich die Zahne?
1.0 ca. 30 Sek.
2.0 ca. 1 Minute
3.0 ca. 1,5 Minuten
4.1 ca. 2 Minuten
5.4 ca. 3 Minuten
6.1 Langer als 3 Minuten
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Teil 3

13. Wann putzen Sie sich gewohnlich die Z&hne?

1.4 Nur morgens

2.0 Nur mittags

3.1 Nur abends

4.0 Morgens und mittags

5.0 Morgens und abends

6.1 Mittags und abends

7.d Morgens, mittags und abends
8.1 Unterschiedlich

14. Putzen Sie sich morgens vor oder nach dem Frihstick die Zahne?

1.4 Vor dem Frihstiick
2. Nach dem Frihstlick
3.4 Vor und nach

4.1 Gar nicht

15. Putzen Sie sich auch zwischendurch die Zéahne, nachdem Sie Kleinigkeiten gegessen

haben?

1.4 Ja
2.0 Nein
3.0 Manchmal

16. Welche Methode benutzen Sie zum Zahneputzen?

1.0 ,Rot-Weil3* Methode
( vom Zahnfleisch bis zur Kauflache )
2.0 Rotationsmethode
( kreisformige Bewegungen )
3.4 ,Schrubb-Technik”
( die Zahnburste wird Uber mehrere
Zahne durch grol3e waagerechte
Hin- und Herbewegungen gefiihrt)
4.Q ,Vibrationstechnik”
( kleine waagerechte Hin- und
Herbewegungen )
5.0 ,Bass-Technik”
( kleine riittelnde od. kreisférmige
Bewegungen )
6.1 Ich benutze eine elektrische
Zahnburste
7.Q Ich benutze keine bestimmte
Methode

17. Wie lange benutzen Sie lhre Zahnbulrste im allgemeinen?

1.4 4 bis 6 Wochen

2.4 Bis zu 3 Monaten
3.4 Bis zu 6 Monaten
4.1 Bis zu 12 Monaten
5.0 Lé&nger als 12 Monate



18.

19.

20.

21.

22,

Teil 4

Welche der untengenannten Mittel benutzen Sie am haufigsten als zuséatzliches Mittel zur

Mundpflege?

Wie oft benutzen Sie die obengenannte Mittel?

1.0 Zahnseide

2.0 Interdentalbiirste
(Zwischenraumbdrste)

3. Munddusche

4.1 Einbuschelzahnbirste

5.0 Zahnholzer

6.1 Gar keine

1.0 Jeden Tag

2.1 Mehrmals am Tag

3.0 Mehrmals in der Woche
4.0 Unregelmalig

5.4 Nie

Falls Sie keine zusatzliche Mittel zur Mundpflege benutzen, nennen Sie

bitte den Grund.

1.4 Ich finde, dass Zahnbiirste allein
ausreicht und empfinde alles
andere als eine ,Uberpflege*
meiner Zahne

2.0 Ich habe Schwierigkeiten damit,
diese Mittel zu benutzen

3.1 Wegen zu hdher Kosten

4.0 Keine Zeit

Aus welchem Grund putzen Sie hauptséachlich lhre Zahne?

1.0 Fuor langerfristige
Gesunderhaltung der Zahne
des Zahnfleisches

2.0 Um Verfarbungen vorzubeugen

3.0 Um Mundgeruch zu vermeiden

4.0 Nur aus Gewohnheit

5.4 Aus religiésen Grunden

Wie finden Sie eine Mundhygieneunterweisung bei lhrem Zahnarzt?

1.Q Ich finde sie sehr wichtig, weil ich
dadurch meine Mundpflege
verbessern kann

2.1 Ich finde sie zwar interessant, bin
aber trotzdem zu faul, den

Unterweisungen zu folgen.

3.4 Ich finde sie Uberflissig, weil ich
meine Zéhne ausreichend putze.

4.0 Ich finde sie langweilig und
zeitverschwendend.
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23.

24.

25.

26.

27.

Teil 5

Welche der untengenannten Faktoren hindert Sie am meisten daran eine

konsequente Mundhygiene durchzuziehen?

Wann suchen Sie lhren Zahnarzt auf?

1.4

2d

3.0

4.4

1.4
24
3d
4.0

Das Geld, das ich dafur
investieren muf3

(Kauf von Interdentalbirste
Zahnseide etc.)

Die Zeit, die ich mir dafir
nehmen muf}

Ich finde ,richtiges" Z&ahneputzen
aufwendig und fiihle mich
Uberfordert.

Keine. RegelméaRige
Mundhygiene gehort zu meinem
Tagesrhythmus.

Nur bei Schmerzen
Halbjahrlich zur Kontrolle
1 mal im Jahr zur Kontrolle
Unregelmafig

Was essen Sie zwischendurch auf3erhalb der drei Hauptmahlzeiten besonders

gerne?

1.4
2d
3.d
4.4
5d
6.4

Obst

GesuRte Milchprodukte
UngesuRte Milchprodukte
SuRigkeiten

Belegte Brote

Gar nichts

Achten Sie bei der Wahl lhrer Zwischenmabhlzeit auf deren Zuckergehalt?

Was trinken Sie besonders haufig am Tag?

1.4

24

3.d

14
24
3.0

4.4

5d

6.0
7.0

Ja, sie muf ungesufdt sein (od. mit
SiRstoff)

Nein, sie muf3 nur gut

schmecken

Ich esse zwischendurch nichts.

Mineralwasser/Tafelwasser
Kaffee od. Tee gesuRt

Kaffee od. Tee ungesifdt (od. mit
SiRstoff)

Erfrischungsgetranke mit
.normalem* Zuckergehalt

(Cola Fanta u.a.)
Erfrischungsgetranke mit
SuRstoff

(Cola light, Diat-Fruchtsafte u.a.)
Frische Obst- od. Gemiisesafte
Milch
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28.

29.

30.

31.

Teil 6

Ist Ihnen die Wirkung von Fluorid zur Kariesvorbeugung bekannt?

1.0 Ja
2. Nein

Achten Sie beim Kauf Ihrer Zahnpasta auf den Fluoridgehalt?

1.4 Ja
2. Nein

Verwenden Sie aul3er Ihrer Zahnpasta andere fluoridhaltige Mittel wie z.B.
Fluoridgel oder Fluoridlésungen?

10 Ja

20 Nein

Falls Sie kein fluoridhaltiges Mittel zur Kariesvorbeugung verwenden, nennen
Sie bitte den Grund.
1.0 Die Wirkung von Fluorid gegen
Karies ist mir unbekannt
20 Ich denke Fluorid ist schadlich
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Anhang 2.

Teil 1

Pat.-Nr.:
Nationalitat:

Patienten-Befundbogen

DMF-T :

DMF-S :

U Zahnstein

4 KfO-Behandlung

O=gesund

1=Initialkaries
2=Schmelzkaries
3=Dentinkaries

4=Fullung mit Sekundéarkaries
5=Fllung

6=Extrahiert
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Teil 2

Papillen-Blutungs-Index (PBI)

Grad 0 : Keine Blutung

Grad 1 : Blutungspunkt

Grad 2 : Blutlinie / mehrere Blutpunkte

Grad 3 : Das interdentale Dreieck fullt
sich mit Blut.

Grad 4 : Profuse Blutung

Approximalraum-Plaque-Index
(API)

+ : Plaque vorhanden
-- : Plaque nicht vorhanden
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Herrn Professor Dr. med. dent. Hans-Jurgen Gulzow
danke ich an dieser Stelle sehr herzlich
fur die Uberlassung dieses Themas
und die stets freundliche Beratung und Unterstiitzung

in allen Fragen.

Meinem Vater Dr. Hossein Assim und
meiner Mutter Dr. Asar Yasdanzeta
danke ich far
ihr Verstandnis und ihre Zustimmung, in deren Praxen

ich die Patienten untersuchen und befragen durfte.

Herrn Dr. Amiri danke ich fir die freundliche

Korrekturlesung.

Zugleich wendet sich mein Dank an Herrn Michael Derix,
der mir beim Umgang mit den statistischen Programmen

mit Ratschlagen zur Seite stand.

AulRerdem danke ich allen Patienten, die bereitwillig
meine Fragen beantwortet und somit meine Studie
unterstutzt haben.
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