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Einleitung

Karies undParodontitis sindweitverbrei-
tete orale Erkrankungen und Hauptur-
sachen für Zahnverlust [1, 2]. Die Global
Burden of Disease Study [3] beschrieb
Karies als die am weitesten verbreitete
chronische Erkrankung mit insgesamt
2,3Mrd. betroffenen Menschen. Pa-
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rodontalerkrankungen finden sich an
Platz 14 der chronischen Erkrankungen
und sind mit 796Mio. Fällen erkrankter
Erwachsener ebenfalls global verbreitet
[3]. Auch fürDeutschlandwerden für die
Karies nach wie vor hohe Prävalenzen
beschrieben, obwohl in den vergange-
nen Dekaden in allen Altersgruppen der
Anteil kariös zerstörter, gefüllter und
fehlender Zähne abnahm [4]. Bei Be-
trachtung parodontaler Erkrankungen
in Deutschland lässt sich feststellen, dass
51,6%der 35- bis 44-Jährigen und 64,6%
der 65- bis 74-Jährigen als moderat oder
schwer parodontal erkrankt eingestuft
wurden [4]. Weiterhin konnten in einer
bevölkerungsrepräsentativen Studie im
NordostenDeutschlands [5] bei ca. 2,7%
und in einer schwedischen Studie [6] bei
ca. 10% der erwachsenen Bevölkerung
Kiefergelenkschmerzen nachgewiesen
werden.

In Beobachtungsstudienwerden zahl-
reiche Wechselwirkungen zwischen ora-
len Erkrankungen und chronisch ent-
zündlichen Allgemeinerkrankungen be-
schrieben [7, 8]. So wird angenommen,
dass die Parodontitis ein unabhängiger

Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkran-
kungen, insbesondere für Herzinfarkt
und Schlaganfall, sowie für Diabetes
mellitus ist [9–12]. Es gibt eine starke
Evidenz für das Vorliegen bidirektiona-
ler Assoziationen zwischen Parodontitis
und Diabetes [13]. Daten aus epide-
miologischen Studien lassen ebenfalls
den Schluss zu, dass parodontale und
kardiovaskuläre Erkrankungen gemein-
same Risikofaktoren, wie z.B. Rauchen,
das Vorliegen eines metabolischen Syn-
droms, Diabetes, Hypercholesterinämie
sowie psychosoziale Belastungen, be-
sitzen [14, 15]. Ergebnisse aus Zwil-
lingsstudien legen außerdem nahe, dass
genetische Faktoren zu berücksichtigen
sind [12, 16]. Die Folgen für die Patien-
ten sind vorzeitige Mortalität sowie eine
komplexeMorbidität, die enormeKosten
für die Gesundheitssysteme verursacht
[17].

Zur Aufklärung dieser Zusammen-
hänge leistet die NAKO Gesundheits-
studie einen wichtigen Beitrag, indem
sie mögliche Ursachen und Mechanis-
men häufiger chronischer Erkrankungen
untersucht [18]. Nach den Empfehlun-
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Abb. 18 Verteilungder18NAKO-Studienzentren, indenendie zahnmedizinischenUntersuchungen
Level 1 und Level 2 durchgeführt wurden. Eswurden 8 regionale Cluster gebildet

gen fürdieGuteEpidemiologischePraxis
[19] wurde die zahnmedizinische Unter-
suchung vorab in einer multizentrischen
Machbarkeitsstudie geprüft [20]. Diese
ließ die Gestaltung des Studienprotokolls
für die zahnmedizinische Untersuchung
im Rahmen der NAKO Gesundheitsstu-
die als geeignet erscheinen. Aufgrund
der zeitlichen Ausdehnung der Proban-
denrekrutierung erschien eineQualitäts-
und Plausibilitätskontrolle im Studien-
verlauf als sinnvolleMaßnahmezurQua-
litätssicherung.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
das Design des zahnmedizinischen Un-
tersuchungsprotokolls in der NAKO Ge-
sundheitsstudie zu beschreibenund erste
Ergebnisse zur Qualitätskontrolle bei der
ErfassungvonParameternoralerErkran-
kungendarzustellen. Insbesondere ist die
Qualität der erfassten Daten von Interes-
se, da die Untersuchungen von nicht-
zahnmedizinischem Personal durchge-
führt werden.

Material und Methoden

Studiendesign

Die Rekrutierungsstrategie der NAKO
umfasste insgesamt 200.000Männer und
Frauen im Alter von 20 bis 69 Jahren,
die von 18 Studienzentren in ländlichen
und industriellen Gebieten durchge-
führtwurde (Standardprüfungsprotokoll
Level 1). Von diesen 200.000 Teilneh-
mer*innen durchliefen 40.000 rando-
misiert ausgewählte Proband*innen in
10 Studienzentren eine erweiterte zahn-
medizinische Untersuchung (Level 2).
Die 18 Studienzentrenwurden in 8 regio-
nale Cluster (Studienregionen) eingeteilt
(. Abb. 1). In jeder der Studienregionen
war die erweiterte zahnmedizinische
Untersuchung vertreten.

Die umfassende Beschreibung der
Studienpopulation, ihrer Rekrutierung
sowie derBasisuntersuchungundDaten-
erhebung der NAKO Gesundheitsstudie
wurde an anderer Stelle veröffentlicht
[18].

Für die Analysen zur Plausibilität
und Qualität der Daten wurde auf einen
Teildatensatz, der bis Januar 2017 vor-
lag, zurückgegriffen. Dieser umfasste die
Daten von 57.967 Teilnehmer*innen des
zahnmedizinischen Interviews, 56.913
Teilnehmer*innen der Level-1-Unter-
suchung sowie 6295 Teilnehmer*innen
der Level-2-Untersuchung im Unter-
suchungszeitraum März 2014 bis Juni
2016.

Zahnmedizinisches Interview

Das zahnmedizinische Interview wur-
de mit allen Level-1-Teilnehmer*innen
durchgeführt. Mithilfe eines Touch-
screens konnten Fragen zur parodon-
talen Gesundheit sowie fünf Fragen
des German Oral Health Impact Profi-
les (OHIP-5; [21]) beantwortet werden
(. Tab. 1).

Level-1-Untersuchung

Die zahnmedizinische Level-1-Untersu-
chung (. Tab. 1) beinhaltete die Speichel-
entnahme sowie die Erhebung der Zahn-
und Prothesenzahl.
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Design und Qualitätskontrolle der zahnmedizinischen Untersuchung in der NAKO Gesundheitsstudie

Zusammenfassung
Hintergrund. Karies und Parodontitis sind
weltweit hoch prävalente Erkrankungen.
Durch ihre Erfassung im Rahmen der NAKO
Gesundheitsstudie können Assoziationen zwi-
schen oralen und systemischenErkrankungen
untersucht werden.
Fragestellung. In einer ersten Qualitätsana-
lyse zur Halbzeit der NAKO-Basiserhebung
wird die Plausibilität der zahnmedizinischen
Ergebnisse überprüft. Es werden Maßnah-
men zur Verbesserung der Datenqualität
vorgeschlagen.
Material und Methoden. Ein zahnmedizi-
nisches Interview, eine Speichelprobenge-
winnung und eine Befunderhebung wurden
durchgeführt. Im Rahmen der Level-1-Unter-
suchung wurden Zahn- und Prothesenanzahl
erfasst. In der Level-2-Untersuchungwurden

detaillierte parodontologische, kariologische
und funktionelle Befunde erhoben. Alle
Untersuchungen wurden von geschultem
nichtzahnmedizinischen Personal durch-
geführt. Es wurden Plausibilitätsprüfungen
durchgeführt sowie Verteilungen deskriptiv
dargestellt.
Ergebnisse. In die Analysen gingen Daten von
57.967 Interviewteilnehmer*innen, 56.913
Level-1- und 6295 Level-2-Teilnehmer*innen
ein. Der Anteil fehlender Werte lag für die
einzelnen Parameter der Level-1- und Level-
2-Untersuchungen zwischen 0,02% und
3,9%. Die Parameter zeigten eine plausible
Verteilung; vereinzelt wurden unplausible
Werte beobachtet, z. B. beim horizontalen und
vertikalen Überbiss (Overjet und Overbite).
Anhand der Intraklassenkorrelationskoeffizi-

enten wurden für die einzelnen Parameter
Unterschiede zwischen regionalen Clustern,
den Studienzentren und verschiedenen
Untersucher*innen nachgewiesen.
Diskussion. Die bisherigen Ergebnisse
bestätigten die Umsetzbarkeit des Studien-
protokolls durch nichtzahnmedizinisches
Personal und die erfolgreiche Integration
in das Untersuchungsprogramm der NAKO
Gesundheitsstudie. Die Studienzentren
benötigen eine intensive zahnmedizinische
Betreuung für das Qualitätsmanagement.

Schlüsselwörter
Epidemiologie · Kohortenstudie · Zahnmedi-
zin · NAKO Gesundheitsstudie

Design and quality control of the oral health status examination in the German National Cohort (GNC)

Abstract
Background. Caries and periodontitis are
highly prevalent worldwide. Because detailed
data on these oral diseases were collected
within the framework of the German National
Cohort (GNC), associations between oral and
systemic diseases and conditions can be
investigated.
Objectives. The study protocol for the
oral examination was designed to ensure
a comprehensive collection of dental findings
by trained non-dental staff within a limited
examination time. At the mid-term of the GNC
baseline examination, a first quality evaluation
was performed to check the plausibility of
results and to propose measures to improve
the data quality.
Materials andmethods. A dental interview,
saliva sampling and oral diagnostics were

conducted. As part of the level-1 examination,
the number of teeth and prostheses were
recorded. As part of the level-2 examination,
detailed periodontal, cariological and
functional aspects were examined. All
examinationswere conducted by trained non-
dental personnel. Parameters were checked
for plausibility and variable distributions were
descriptively analysed.
Results. Analyses included data of 57,967
interview participants, 56,913 level-1
participants and 6295 level-2 participants.
Percentages of missing values for individual
clinical parameters assessed in level 1 and
level 2 ranged between 0.02 and 3.9%. Results
showed a plausible distribution of the data;
rarely, implausible values were observed, e.g.
for measurements of horizontal and vertical

overbite (overjet and overbite). Intra-class
correlation coefficients indicated differences
in individual parameters between regional
clusters, study centres and across different
examiners.
Conclusions. The results confirm the feasibility
of the study protocol by non-dental personnel
and its successful integration into the GNC’s
overall assessment program. However,
rigorous dental support of the study centres is
required for quality management.

Keywords
Epidemiology · Cohort study · Dentistry ·
German National Cohort (GNC)

Entnahme der Speichelprobe
Eine stimulierte Speichelprobewurde bei
allen Teilnehmer*innen mittels Paraffin-
kaugummi gewonnen (1g Paraffin, GC
Germany GmbH). Die Einnahme der
letzten Mahlzeit und/oder eines Geträn-
kes sollte mindestens 30min zurücklie-
gen. Die Teilnehmer*innen wurden ge-

beten dieMundhöhlemindestens 10min
vor der Speichelprobe mit 0,2ml Lei-
tungswasser zu spülen. Der*die Teilneh-
mer*innenwurdenmotiviertdasParaffin
aktiv zu kauen, um den Speichelfluss zu
stimulieren.Während einerMinute wur-
de der Speichel kontinuierlich in einen
Sammelbecher gegeben. Wenn die ent-

nommene Speichelmenge nach einerMi-
nute weniger als 0,9ml betrug, wurde
der*die Teilnehmer*in gebeten, den Par-
affinkaugummi für eine weitere Minute
zu kauen. Zur Lagerung wurde der ent-
nommeneSpeichel inzweiKryoröhrchen
mit je 500μl Fassungsvermögen gefüllt.
Die Proben wurden sofort codiert und
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Tab. 1 Übersicht zu Level-1-Untersuchungen: Zahnmedizinisches Interview, Entnahmeder
Speichelprobe und zahnmedizinischeUntersuchung

Mögliche Befunde bzw.
Antwortmöglichkeiten

Zahnmedizinisches Interview

Hat ein Zahnarzt jemals bei Ihnen Parodontitis oder Parodon-
tose, d.h. eine Entzündung des Zahnhalteapparates, diagnosti-
ziert?

Ja/Nein/weiß nicht

Wurde bei Ihnen ein Zahnimplantat eingesetzt? (Zahnimplanta-
te werden in den Kieferknochen eingeschraubt)

Nein/Ja, im Oberkiefer/Ja, im
Unterkiefer/Ja, im Ober- und
Unterkiefer/weiß nicht

Haben Sie gelockerte Zähne? Ja/Nein

Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zähneputzen? Ja/Nein

Oral Health Impact Profile (OHIP-5)

Frage 1: Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im
Mundbereich?

Sehr oft/oft/ab und zu/
kaum/nie

Frage 2: Haben Sie sich im vergangenen Monat wegen des
Aussehens Ihrer Zähne oder Ihres Zahnersatzes unwohl/
unbehaglich gefühlt?

Sehr oft/oft/ab und zu/
kaum/nie

Frage 3: Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, Ihr
Essen war geschmacklichweniger gut aufgrund von Problemen
mit Ihren Zähnen, imMundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Sehr oft/oft/ab und zu/
kaum/nie

Frage 4: Ist es Ihnen im vergangenen Monat schwergefallen,
Ihren alltäglichen Beschäftigungen nachzugehen aufgrund von
Problemenmit Ihren Zähnen, imMundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz?

Sehr oft/oft/ab und zu/
kaum/nie

Frage 5: Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten
beim Kauen von Nahrungsmitteln aufgrund von Problemenmit
Ihren Zähnen, imMundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Sehr oft/oft/ab und zu/
kaum/nie

Entnahmeder Speichelprobe

Entnahme der Speichelprobemit einem Paraffinkaugummi –

Zahnmedizinische Untersuchung

Anzahl der Zähne Anzahl der Zähne, einschließ-
lich der dritten Molaren

Anzahl der herausnehmbaren Prothesen Keine Prothesen/eine Prothe-
se/zwei Prothesen

in Trockeneis zwischengelagert. Bis zum
Ende des Tages wurden sie bei -80 °C
eingefroren [18].

Zahn- und Prothesenzahl
Es wurden alle Zähne, einschließlich der
dritten Molaren, in der Mundhöhle ge-
zählt. Als natürliche Zähne galten ge-
sunde Zähne, Zähne mit kariösen Lä-
sionen, Zähne mit Füllungen, Zähne mit
Kronen, Wurzelreste und dritte Molaren.
Implantate und Brückenglieder wurden
nicht berücksichtigt. Der mögliche Wert
für die Zahnzahl lag zwischen 0 und 32.
Darüber hinaus wurde die Anzahl der
herausnehmbaren prothetischen Versor-
gungen erfasst.

Level-2-Untersuchung

Die zahnmedizinische Level-2-Untersu-
chung (. Tab. 2) beinhaltete die erweiter-
te parodontologische und kariologische
Untersuchung, die Erhebung von Be-
funden zur Okklusion (Zahnkontakte
zwischen Ober- und Unterkieferzäh-
nen beim Zusammenbeißen) und zu
Funktionsstörungen. Hierfür wurde ei-
ne speziell entwickelte Software, das
Parostatus-Programm, genutzt (siehe
Online-Zusatzmaterial, Abb. Z1). Die
Befunderhebung erfolgte mit den Ver-
sionen 1.0 (N= 246), 4.72 (N= 5169) und
4.74 (N= 856). Bei 24 Teilnehmer*innen
wurde die Version nicht angegeben; auf-
grund der vorliegendenDaten wurde auf
die Versionen 4.X geschlossen. Da sich

die Erhebung der Frage nach der kiefer-
orthopädischen Behandlung zwischen
den Versionen 1.0 und 4.X unterschied,
wurden die Analysen auf die Teilneh-
mer*innen beschränkt, bei denen die
Versionen 4.X verwendet wurden.

Zahnstatus und Versorgungsstatus
Zu Beginn der Untersuchung wurde
erfragt, ob und in welcher Mundregion
Implantate vorhanden sind. Anschlie-
ßend wurde das Vorhandensein von
herausnehmbarem Zahnersatz über-
prüft. Der*die Teilnehmer*in wurde
gebeten den Zahnersatz herauszuneh-
men. Der Zahnersatz wurde den fol-
genden Kategorien zugeordnet: draht-
klammerverankerte oder provisorische
Prothese,Modellgussprothese, Teleskop-
bzw. Geschiebeprothese oder Totalpro-
these. Die nachfolgende kariologische
Untersuchung wurde halbseitig in der
rechten (Quadranten 1 und 4) oder
linken Dentitionshälfte (Quadranten 2
und 3) durchgeführt. Die Zuordnung der
Kieferhälfte erfolgte randomisiert. Pro
Zahn wurden zwei Variablen erfasst: der
Zahnstatus und der Versorgungsstatus
(Online-Zusatzmaterial, Abb. Z1).

Parodontalstatus
Vor der Erfassung des Parodontalstatus
wurdendieTeilnehmer*innengefragt, ob
sie einenHerzpass besitzen. Bei allen Be-
sitzern eines Herzpasses wurde auf die
parodontale Sondierung verzichtet, weil
sie ein besonders hohes Risiko für das
Auftreten einer infektiösen Endokarditis
aufweisen [22] und durch das Sondie-
ren bei unbehandelten Parodontitispati-
enten transiente Bakteriämien auftreten
können [23].

Die Erhebung der Sondierungstiefen
erfolgte halbseitig, entsprechend der für
die Erhebung von Zahn- und Versor-
gungsstatus festgelegten Kieferhälfte, an
jeweils den mesiobukkalen (zum vorde-
ren Nachbarzahn und zurWange gelege-
nen) undmittbukkalen (mittig zurWan-
ge gelegenen) Sondierungspunkten pro
Zahn. Die Messung der Sondierungstie-
fe erfolgte als Distanzbestimmung zwi-
schen dem Gingivalsaum (Zahnfleisch-
rand) unddemklinischenTaschenboden
(tastbarer Boden der Zahnfleischtasche
zwischen Zahnfleisch und Zahn) mithil-
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Tab. 2 Übersicht zu Level-2-Untersuchungen: Zahn- undVersorgungsstatus, Parodontalstatus,
kieferorthopädische und funktionelle Befunde

Untersuchungsteil Mögliche Befunde bzw. Antwortmöglichkeiten

Zahn- und Versorgungsstatus

Frage: Haben Sie ein oder
mehrere Implantate?

Nein/Ja/weiß nicht/Antwort verweigert

Zahnstatus Zahn extrahiert bzw. nicht vorhanden/Zahn vorhanden/
Implantat vorhanden/Karies/Untersuchung verweigert oder
nicht möglich

Versorgungsstatus Gesund bzw. keine Versorgung bzw. Restauration vorhanden/
Füllungen/Inlay, Teilkrone, Krone bzw. Veneer/Doppelkrone,
Krone mit Geschiebe, Anker etc./Brückenglied/durch heraus-
nehmbaren Zahnersatz ersetzter Zahn/Untersuchungwird durch
Probanden verweigert oder nicht beurteilbarer Zahn

Prothetische Versorgung Keine prothetische Versorgung/drahtklammerverankerte oder
provisorische Prothese/Modellgussprothese/Teleskop- bzw.
Doppelkronenprothese oder Geschiebeprothese/Totalprothese/
nicht beurteilbarer Zahnersatz

Parodontalstatus

Frage: Haben Sie einen Herz-
pass?

Nein/Ja/weiß nicht

Sondierungstiefen Sondierungstiefe in mm/Untersuchung verweigert/
Untersuchung nichtmöglich

Kieferorthopädische und funktionelle Befunde

Frage: Hatten bzw. haben
Sie eine kieferorthopädi-
sche Behandlung mit einer
Zahnspange?

Nein, keine Behandlung /Ja, zurzeit/Ja, vor dem 18. Lebens-
jahr/Ja, nach dem 18. Lebensjahr/weiß nicht/Antwort verweigert

Frage: Hatten Sie Schmerzen
im Gesicht, dem Kiefer, vor
dem Ohr oder im Ohr im
vergangenen Monat?

Nein/Ja/weiß nicht/Antwort verweigert

Frage: Haben Sie sich schon
einmal den Unterkiefer aus-
gerenkt, sodass der Mund
nicht mehr geschlossen wer-
den konnte?

Nein/Ja/weiß nicht

Messung der aktiven Mund-
öffnung

Aktive Mundöffnung in mm/Untersuchung nicht möglich/
Untersuchung verweigert

Messung der maximalen,
aktiven Mundöffnung

Maximale, aktive Mundöffnung in mm/Untersuchung nicht
möglich/Untersuchung verweigert

Frage: War die maximale
aktive Öffnung schmerzhaft?
Gelenkschmerz

Nein/Ja, rechts/Ja, links/Ja, beidseitig/Untersuchungnicht mög-
lich/Untersuchung verweigert

Frage: War die maximale
aktive Öffnung schmerzhaft?
Muskelschmerz

Nein/Ja, rechts/Ja, links/Ja, beidseitig/Untersuchungnicht mög-
lich/Untersuchung verweigert

Overjet (horizontaler Über-
biss)

Overjet in mm/Untersuchung nicht möglich/Untersuchung
verweigert

Overbite (vertikaler Überbiss) Overbite in mm/Untersuchung nicht möglich/Untersuchung
verweigert

Palpation des Musculus
masseter und des Musculus
temporalis (rechts/links) mit
einemDruckalgometer

Kein Schmerz/leichter Schmerz/mäßiger Schmerz/starker
Schmerz/Untersuchung nicht möglich/Antwort verweigert

fe einer 1mm-skalierten Parodontalson-
de (PCP-UNC 15, Hu-Friedy, Chicago,
USA) mit einer Kraft von ca. 0,25 New-
ton (N).

Kieferorthopädische und
funktionelle Befunde
Zu Beginn wurde jede*r Teilnehmer*in
zu einer vorangegangenen kieferortho-
pädischen Behandlung und ihrem Zeit-
punkt und möglichen Schmerzen im
Gesichtsbereich befragt. Ausgeschlossen
wurden Teilnehmer*innen mit bekann-
ter Neigung zur Kiefergelenkluxation,
umeinunbeabsichtigtesAusrenkenwäh-
rend der Untersuchung zu vermeiden.
Für die Messung der aktiven Mund-
öffnung wurde der*die Teilnehmer*in
gebeten, den Mund so weit wie mög-
lich selbstständig zu öffnen, ohne dass
dabei Schmerzen auftreten. Während
der*die Teilnehmer*in den Mund geöff-
net hielt, wurde dieDistanz zwischen der
oberen und unteren Schneidekante der
mittleren Schneidezähne gemessen. Die
Untersuchung war nicht durchführbar,
wenn der*die Teilnehmer*in entweder
Prothesen trug oder im Frontzahnge-
biet zahnlos war. Anschließend wurde
die maximale aktive Mundöffnung ge-
messen, indem der Mund selbstständig,
auch unter Auftreten von Schmerzen,
maximal geöffnet wurde. Die Distanz
wurde wie bei der Messung der aktiven
Mundöffnung dokumentiert. Auftreten-
de Schmerzen wurden als Muskel- und/
oder Gelenkschmerz für die betroffene
Gesichtshälfte dokumentiert.

Danach erfolgte mit einem Lineal die
MessungdesOverjet (horizontalerÜber-
biss in ganzen mm) und des Overbite
(vertikaler Überbiss in ganzen mm). Für
die Messung des Overjet wurde der*die
Teilnehmer*ingebeten,dieZähne innor-
maler Position zu schließen, und der
Abstand der oberen Schneidekante zur
Fazialfläche des korrespondierenden un-
teren Schneidezahnes wurde dokumen-
tiert. Vom Endpunkt der Overjet-Mes-
sung auf der Fazialfläche des unteren
Schneidezahns wurde die Strecke bis zur
Inzisalkante (Schneidekante) dieses Zah-
nes als Overbite dokumentiert.

Abschließend wurde eine beidseitige
Muskelpalpation des Musculus masseter
und desMusculus temporalis mithilfe ei-
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nes Druckalgometers durchgeführt. Die
Applikationskraft des Druckalgometers
wurde innerhalb von 1–2s bis auf 4,5N
erhöht und der*die Teilnehmer*in wur-
de zuSchmerzenbefragt.DieZuordnung
zuderentsprechendenSchmerzkategorie
(kein, leichter,mäßiger, starker Schmerz)
war subjektiv und oblag vollständig der
Einschätzung des*der Teilnehmers*in.

Datenerfassung

Alle zu erhebenden Variablen wurden
computerassistiert erhoben und webba-
siert registriert. Damit wurden Abwei-
chungen von der vorgeschriebenen Rei-
henfolge weitgehend ausgeschlossen. Ei-
ne Papierversion stand als Befundbogen
für den Fall eines Computerausfalles zur
Verfügung.

Qualitätsmanagement

Zur Sicherung des Qualitätsstandards
mussten die Untersucher*innen eine
Reihe spezifischer Voraussetzungen er-
füllen. Dazu gehörte die erfolgreiche
Teilnahme an einer theoretischen und
praktischen Schulung mit dem Ziel, die
spezifischen zahnärztlichen Standardar-
beitsanweisungen (Standard Operating
Procedures, SOPs) korrekt umzusetzen.
Standards für Erst- und Folgekalibrie-
rungsstudien wurden durch interne
Qualitätssicherungsberichte bereitge-
stellt. Für jedes Zentrum, das die Level-
2-Untersuchung durchführte, wurde
ein*e beratende*r Zahnarzt*Zahnärztin
identifiziert, der*die als Ansprechpart-
ner*in und Trainer*in fungierte. Für
die Untersucher*innen war es möglich,
ebenfalls als Trainer*innen mit Schu-
lungskompetenz zu fungieren, sofern
sie eine Ausbildung zur*zum zahnme-
dizinischen Fachangestellten absolviert
hatten oder wenn diese mindestens
2 Jahre lang kontinuierlich als Le-
vel-2-Untersucher*in im Rahmen der
NAKO Gesundheitsstudie oder in ei-
nem vergleichbaren zahnmedizinischen
Studienprojekt gearbeitet haben. Diese
Untersucher*innen mussten an einem
Kalibrierungsworkshop teilgenommen
haben und wurden von Trainer*innen
mit Zertifizierungskompetenz zertifi-
ziert. Alle zertifizierten Trainer*innen

und Untersucher*innen waren mit den
SOPs und dem Handbuch vertraut. Zur
Sicherstellung der Datenqualität waren
alle Daten per Barcode verlinkt. In re-
gelmäßigen Abständen wurden durch
Mitglieder der Arbeitsgruppe Kontroll-
und Plausibilitätschecks durchgeführt.

Die Daten wurden direkt an zwei
Datenintegrationszentren übertragen,
die sich an der Universität Greifswald
für die nördlichen Studienzentren und
am Deutschen Krebsforschungszentrum
(DKFZ) fürdie südlichenStudienzentren
[18] befanden.

Statistische Auswertung

Für die einzelnen Variablen erfolgte ei-
ne detaillierte Erfassung, ob ein erlaubter
Befundwert, eine Verweigerung der Un-
tersuchung, eine Nichterhebbarkeit der
Untersuchung, ein erlaubter Sprung, ei-
ne fehlende Angabe (komplett fehlen-
der Eintrag) oder ein Fehleintrag (nicht
durch die SOP vorgegebener möglicher
Wert) vorlag. Die deskriptive Beschrei-
bung der Verteilung einzelner Variablen
erfolgte entweder durch die Angabe der
absoluten (N) und relativen Häufigkei-
ten (in %) oder durch die grafische Dar-
stellung in Form von Histogrammen für
kontinuierliche Variablen.

Für die Bewertung der Untersucher-/
Zentrums-/Clusterunterschiede in der
Befunderhebung wurden nur Untersu-
cher*innen/Zentren/Cluster mit min-
destens 15 Untersuchungen berücksich-
tigt. Es wurden insgesamt neun Indika-
torvariablen festgelegt. Aus der Level-
1-Untersuchung wurden die folgenden
Variablen hinsichtlich der Untersucher*
innen-, Zentrums- und Clusterunter-
schiede bewertet:
4 die Zahnzahl; ganzzahlige Werte;

Wertebereich 0–32,
4 das Vorliegen von mindestens einer

Prothese; Wertebereich Ja/Nein.

Aus der Level-2-Untersuchung wurden
die folgenden Variablen analysiert:
4 die Zahnzahl; halbseitig; ohne Weis-

heitszähne; ganzzahlige Werte; Wer-
tebereich 0–14,

4 der Decayed Missing Filled Teeth
Index (DMFT); bestimmt aus dem
Zahnstatus und dem Versorgungssta-

tus; halbseitig; ohne Weisheitszähne;
ganzzahlige Werte; Wertebereich
0–14,

4 die mittlere Sondierungstiefe; Mit-
telwert der Sondierungstiefen über
alle befundeten Zähne und Flächen;
ganzzahlige Werte,

4 die aktive Mundöffnung; in mm;
ganzzahlige Werte,

4 der Overjet; horizontaler Überbiss in
mm; ganzzahlige Werte,

4 der Overbite; vertikaler Überbiss in
mm; ganzzahlige Werte,

4 der Palpationsschmerz; Angabe von
Schmerz (leicht, mäßig oder stark)
nach Palpation mit dem Druckal-
gometer bei mindestens einem der
palpierten Muskeln (Schläfenmus-
kel rechts/links, Kaumuskel rechts/
links); Wertebereich Ja/Nein.

Für diese neun Indikatorvariablen wur-
den jeweils für die Untersucher*innen/
Zentren/Cluster die Intraklassenkorrela-
tionen (ICC) aus gemischten Modellen
nach Adjustierung für Alter (kontinu-
ierlich) und Geschlecht (kategoriell) be-
stimmt. Die erhobenen Messwerte soll-
ten nur von den Merkmalen der Pro-
band*innen, aber nicht vondenUntersu-
cher*innen abhängen. Da unterschiedli-
che Proband*innen durch unterschiedli-
che Untersucher*innen untersucht wur-
den, indiziert eine niedrige Intraklassen-
korrelationen wenig systematische Ab-
weichungen. Anders als beim ICC als
Maß der Reliabilität ist daher ein ICCna-
he 0 wünschenswert. Erhöhte ICC-Wer-
te geben hingegen Hinweise auf mögli-
che systematische Messfehler. Orientiert
an Erfahrungswerten aus der Study of
Health in Pomerania (SHIP; [24]) wurde
bei ICC-Werten ab ICC >0,02 ein mo-
derater Handlungsbedarf gesehen. ICC-
Werte >0,05 werden als potenziell kri-
tisch eingestuft und zeigen normalerwei-
se deutliche Probleme bei der Befunder-
hebung an. Hier sind umgehende Maß-
nahmen zur Behebung der Ursachen an-
geraten.

Weiterhin wurden die Clusterun-
terschiede der Indikatorvariablen über
den Zeitraum von März 2014 bis Juni
2016 grafisch dargestellt. Dazu wurde
für die acht regionalen Cluster jeweils
der gleitendeMittelwert (Mittelwert oder
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mittlere Prävalenz „p“; Lowess Smoother
unterdemProgrammStata/SE)nachAd-
justierung für Alter und Geschlecht (nur
für kontinuierliche Indikatorvariablen;
unadjustiert für kategorielle Indikator-
variablen) abgebildet. Gesamtmittel/
mittlere Prävalenz sowie Gesamtmittel/
mittlere Prävalenz ±5% Standardab-
weichung wurden zusätzlich angezeigt.
Da in den verschiedenen Clustern un-
terschiedliche Populationen untersucht
wurden, können geringe Abweichungen
zwischen den Linien plausibel sein, gro-
ße Abweichungen indizieren hingegen
das Vorliegen systematischerMessfehler.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum nahmen
57.967 Proband*innen am zahnme-
dizinischen Interview teil. In der Level-
1-Untersuchung wurden 56.913 Teil-
nehmer*innen untersucht. Von diesen
nahmen 6295 an der Level-2-Untersu-
chung teil.

Zahnmedizinisches Interview

Bei der Beantwortung der Fragen zur
Mundhygiene ergaben sich fehlende An-
gaben bei 8 (0,01%) bis 3716 Teilneh-
mer*innen (6,4%; . Abb. 2 und Online-
Zusatzmaterial, Tab. Z1). Bei den Fragen
zum OHIP-5 waren fehlende Angaben
bei 92 (0,2%) bis 109 Teilnehmer*innen
(0,2%) dokumentiert worden.

Level 1 zahnmedizinische
Untersuchung

Die Verteilung der Anzahl der natürli-
chen Zähne wird im Online-Zusatzma-
terial, Abb. Z2 A gezeigt. Im Median
hatten die Teilnehmer*innen 27 Zähne
(25% Quantil 24; 75% Quantil 28). Bei
3764Teilnehmer*innen (6,6%)wurde ei-
ne Teil- oder Totalprothese in einem der
beidenKieferfestgestelltund4055(7,1%)
Teilnehmer*innen trugen Teilprothesen
oder Totalprothesen in beiden Kiefern.

Level 2 zahnmedizinische
Untersuchung

Hinsichtlich des Versorgungsstatus ga-
ben 814 (12,9%) Teilnehmer*innen an,

mit einem Implantat versorgt zu sein,
5571 Teilnehmer*innen (88,5%) trugen
keinen herausnehmbaren Zahnersatz im
Oberkiefer und 5706 Teilnehmer*innen
(90,6%) keinen Zahnersatz imUnterkie-
fer.

Bei 102Teilnehmer*innen (1,6%)wa-
ren Drahtklammerprothesen im Ober-
kiefer vorhanden und bei 88 (1,4%)
im Unterkiefer. Gussklammerveranker-
te Prothesen waren bei 218 Teilneh-
mer*innen (3,5%) im Oberkiefer und
bei 187 (3,0%) im Unterkiefer zu finden.
Teleskop- oder geschiebeverankerte Pro-
thesen waren bei 238 Teilnehmer*innen
(3,8%) imOberkiefer und bei 198 (3,1%)
im Unterkiefer vorhanden. Totalprothe-
sen waren bei 31 Teilnehmer*innen
(0,5%) im Oberkiefer und bei 21 Teil-
nehmer*innen (0,3%) im Unterkiefer zu
finden.

Die parodontaleUntersuchungwurde
von 259 Teilnehmer*innen abgelehnt.
Bei 75 Teilnehmer*innen wurde von der
Untersuchung abgesehen, da sie über
einen Herzpass verfügten. Insgesamt
wurde die Messung der Sondierungs-
tiefen im Ober- und Unterkiefer bei
5960 Teilnehmer*innen durchgeführt
(1./4. Quadrant (rechte Seite): N= 5479;
2./3. Quadrant (linke Seite): N= 481).
Die geringste gemessene Sondierungstie-
fe betrug 0mmund die höchsteMessung
war 13mm. Eine grafische Darstellung
der Verteilung der mittleren und der
maximalen Sondierungstiefen ist im
Online-Zusatzmaterial (Abb. Z2 B, C)
zu finden.

Bei der Frage nach der kieferortho-
pädischen Behandlung (Online-Zusatz-
material, Tab Z2) gab es 6 Antwortver-
weigerungen (0,1%) und 2-mal fehlende
Angaben (0,03%).

Für die Variable Gesichtsschmer-
zen gab es 6 Antwortverweigerungen
(0,1%) und 247-mal fehlende Angaben
(3,9%; . Abb. 3 undOnline-Zusatzmate-
rial, Tab. Z3). Der vergleichsweise hohe
Anteil an fehlenden Angaben führte
zu einer Nachschulung der Untersu-
cher*innen. Für die Frage nach der
Ausrenkung des Unterkiefers lag bei
einem*r Probanden*in eine fehlende
Angabe vor.

Die Befundung der aktiven Mund-
öffnung war bei 93 Teilnehmer*innen

(1,5%) nicht möglich und wurde von
31 Teilnehmer*innen (0,5%) verwei-
gert (. Abb. 3 und Online-Zusatzmate-
rial, Tab. Z3). Für die maximale aktive
Mundöffnung lagen die entsprechenden
Zahlen bei 34 (0,5%) und 15 (0,2%). Da
aus physiologischen Gründen der Mess-
wert für die aktive Mundöffnung kleiner
gleich dem Messwert für die maximale
aktive Mundöffnung sein müsste, sollte
die Differenz beider Messwerte ≥0 sein.
Für 1,9% der Werte (113 von 6031) traf
dies nicht zu (Online-Zusatzmaterial,
Abb. Z2 D). Zudem traten teils sehr
große, unplausible Differenzen auf.

Die Verteilung der Messwerte für Ge-
lenkschmerz und Muskelschmerz nach
Mundöffnung ist demOnline-Zusatzma-
terial Tab. Z4 zu entnehmen. Es traten bei
jeweils 3 Teilnehmer*innen Fehleinträge
auf.

Für die Erhebung des Overjet war
bei 1,9% der Teilnehmer*innen eine Be-
fundung nicht möglich; von 0,1% der
Teilnehmer*innen wurde die Befundung
verweigert. Teils traten unplausible Wer-
te (≫18mm; maximaler physiologisch
möglicher Wert) auf (Online-Zusatzma-
terial, Abb. Z2 E). Für die Berechnung
der Reliabilitätskriterien wurden Werte
>18mmnichtberücksichtigt (N= 58).Ei-
ne Befundung des Overbite war bei 2,6%
derTeilnehmer*innennichtmöglich;von
0,4% der Teilnehmer*innen wurde die
Befundung verweigert. Teils traten un-
plausible Werte (>10mm) auf (Online-
Zusatzmaterial, Abb. Z2 F). Für die Be-
rechnung der Reliabilitätskriterien wur-
den Werte >10mm nicht berücksichtigt
(N= 118).

Die Verteilung der Befundwerte für
Muskelschmerz nach Palpation mit dem
Druckalgometer amSchläfenmuskel und
Kaumuskel (jeweils rechts und links) ist
der Tab. Z5 im Online-Zusatzmaterial
zu entnehmen. Fehleinträge lagen bei je-
weils 11 Teilnehmer*innen vor.

Ergebnisse der Reliabilitäts-
analysen Level 1

Für Untersucher*innen, Zentren und
Cluster lagen die ICC-Werte der Zahn-
zahl im akzeptablen Bereich (ICC=
0,013/0,010/0,007; . Tab. 3). Für das
Vorliegen mindestens einer Prothese
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Abb. 28 Prozentuale Verteilung der Antwortmöglichkeiten für die Fragen aus demzahnmedizinischen Interview. FW Feh-
lenderWert,OKOberkiefer,UKUnterkiefer,WNweiß nicht; zuOHIP-5-Fragen: siehe.Tab. 1

wiesen die ICC-Werte für die Untersu-
cher*innen (ICC= 0,042) als auch die
Zentren (ICC= 0,036) auf einen mode-
raten Handlungsbedarf hin (ICC> 0,02).
Für die Cluster war der ICC-Wert ak-
zeptabel (ICC= 0,016).

Ergebnisse der Reliabilitäts-
analysen Level 2

Auf der Ebene der Untersucher*innen
(. Tab. 3) lag der ICC für die Zahnzahl
(0,014) im akzeptablen Bereich. Für die
Overjet-Messung war der ICC bedingt

tolerabel (0,066). Für alle anderen Varia-
blen (DMFT, mittlere Sondierungstiefe,
aktive Öffnung, Overbite und Palpation)
lag der ICC im problematischen Bereich
(>0,05), was Handlungsbedarf in Form
von Untersucherschulungen und Kon-
sensgesprächen anzeigte. Diese wurden
in der Folge durchgeführt.

Für die Zentren (. Tab. 3) lagen die
ICC-Werte für die Zahnzahl (0,013) und
Overjet (0,044) im akzeptablen Bereich.
Für alle anderen Variablen (DMFT, mitt-
lere Sondierungstiefe, aktive Öffnung,

Overbite und Palpation) lag der ICC im
problematischen Bereich (>0,05).

Für die Cluster (. Tab. 3) lagen die IC-
Cs für die Zahnzahl (0,016) und Overjet
(0,035) im akzeptablen Bereich. Für den
DMFT (0,055) und die aktive Öffnung
(0,069) war der ICC bedingt tolerabel.
Für alle anderenVariablen (mittlere Son-
dierungstiefe, Overbite und Palpation)
lag der ICC im problematischen Bereich
(>0,05).

Eine grafischeDarstellungder gleiten-
den Mittelwerte (Mittelwert oder mittle-
re Prävalenz) der Indikatorvariablen für
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Abb. 38 Prozentuale Verteilung einzelner Variablen der zahnmedizinischenBefunderhebung in Level 2.beidsbeidseitig,
ESerlaubter Sprung, FE Fehleintrag, FW FehlenderWert, LJ Lebensjahr,MWMesswert erhoben,NMnichtmöglich,VWverwei-
gert,WNweiß nicht
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Tab. 3 Übersicht zu den Intraklassenkorrelationen (ICCs) nachUntersucher*in, ZentrumundCluster

Nach Untersucher*in Nach Zentren Nach Clustern

ICC N Teilneh-
mer*innen

NUntersu-
cher*innen

ICC N Teilneh-
mer*innen

N Zen-
tren

ICC N Teilneh-
mer*innen

N Clus-
ter

Level-1-Untersuchung

Zahnzahl (Basis 32) 0,013 55.396 168 0,010 55.396 18 0,007 55.396 8

Vorliegenmind. einer
Prothese

0,042 55.386 163 0,036 55.411 18 0,016 55.411 8

Level-2-Untersuchung

Zahnzahl (halbseitig) 0,014 4643 52 0,013 4643 10 0,016 4641 8

DMFT 0,095 4207 52 0,072 4207 10 0,055 4205 8

Mittlere Sondierungs-
tiefe

0,317 4359 52 0,107 4359 10 0,111 4357 8

Aktive Mundöffnung 0,168 4513 52 0,116 4513 10 0,069 4511 8

Overjet (horizontaler
Überbiss)

0,066 4385 52 0,044 4385 10 0,035 4383 8

Overbite (vertikaler
Überbiss)

0,117 4410 52 0,092 4410 10 0,080 4408 8

Palpation 0,141 4035 35 0,135 4621 10 0,116 4619 8

DMFT Decayed Missing Filled Teeth (aus Zahnstatus und Versorgungsstatus abgeleiteter Kariesindex), ICC Intraklassenkorrelation, N Anzahl

die acht Cluster kann dem Online-Zu-
satzmaterial Abb. Z3 (Level 1) und Z4
(Level 2) entnommen werden. Relevante
Clusterunterschiede wurden nicht beob-
achtet; einzig für Palpationsschmerz fällt
ein Cluster (Abb. Z4 G, braun) auf. Teils
spiegeln sich in der horizontalen Ver-
schiebung der Verläufe regionale Unter-
schiede wider.

Diskussion

DieserBeitragbeschreibtdasStudienpro-
tokoll,diestandardisiertenUntersuchun-
gen und Reliabilitätsanalysen der zahn-
medizinischenUntersuchungineinerbe-
völkerungsrepräsentativen, multizentri-
schen Studie. Die Ergebnisse der Un-
tersuchung zur Qualitätskontrolle und
zur Plausibilität der erhobenen Daten
belegen die Integration des zahnmedizi-
nischen Untersuchungsprotokolls in die
NAKOGesundheitsstudie. Die Einschät-
zung der Datenqualität erfolgte durch
Reliabilitätsprüfungen wie auch in ande-
renepidemiologischenStudienmit zahn-
medizinischen Befunderhebungen, der
Deutschen Mundgesundheitsstudie [4]
oder der SHIP-Studie [25].

Die Untersucher*innen folgten ei-
nem detaillierten, sehr umfassenden
Untersuchungsprotokoll. Dieses bein-
haltete eine visuelle Datenerhebung,

welche die Zahnzahl und Anzahl der
Prothesen umfasste, sowie die Erhebung
der prothetischen Versorgung und des
Versorgungsstatus der einzelnen Zähne.
Weiterführend wurden die parodontalen
Taschentiefen, der Overjet, der Overbite,
die Mundöffnung sowie die Tastbefunde
mit Unterstützung durch einen Druck-
algometer befundet. Die gesamte Unter-
suchung bzw. Datenerhebung erfolgte
in einem engen zeitlichen Rahmen von
10min unter Verwendung unterschied-
licher technischer Hilfsmittel und unter
dem Einfluss der individuellen Befind-
lichkeit der Studienteilnehmer*innen.
Um diese komplexe Befunderhebung
durchführen zu können, waren auf
Expertenebene umfassende Abstim-
mungsprozesse erforderlich. Die Unter-
sucher*innen wurden im Vorfeld der
Studie intensiv vorbereitet und geschult
unter anderem durch Zahnmediziner
in den einzelnen Untersuchungszen-
tren (z.B. zur korrekten Rundung von
Messwerten, zur Vermeidung von Fehl-
werten). Zudem wurden Webseminare
im Vorfeld der Datenerhebung ange-
boten. Darüber hinaus erfolgten eine
Schulung und Zertifizierung der Un-
tersucher*innen im Rahmen zentraler
und dezentraler Schulungen sowie eine
fortlaufende Betreuung der Studienzen-
tren durch Zahnmediziner*innen, die

mit epidemiologischen Untersuchungen
vertraut waren.

Die Standardarbeitsanweisungen zu
den zahnmedizinischen Level-1- und
Level-2-Untersuchungen stellten im
Rahmen der Harmonisierung der Stu-
dienzentren intensiv genutzte Instru-
mente dar. Neben den Schulungen und
Webseminaren durch zertifizierte Trai-
ner*innen war das Benutzerhandbuch
ein wichtiges Instrument für die Unter-
sucher*innen ohne zahnmedizinische
Berufsausbildung, um zahnmedizinisch
relevante Befunde zuverlässig erheben
zu können. Dieses umfassende Konzept
ermöglichte die erfolgreiche Umsetzung
eines komplexen zahnmedizinisch inter-
disziplinären Untersuchungsprogramms
innerhalb der NAKO Gesundheitsstu-
die durch geschultes nichtzahnmedi-
zinisches Personal. Somit wurden der
Zahn-, Versorgungs- und Parodontal-
status und weiterführend die Erhebung
kariologischer, kieferorthopädischerund
funktioneller Befunde standardisiert
durchgeführt.

DieErgebnisse zeigten,dass einigeBe-
funde, wie die Anzahl der Zähne, in den
Clustern mit höherer Sicherheit erho-
ben werden konnten als andere Befunde
(Online-Zusatzmaterial, Abb. Z4 A). So
zeigten sich größere Abweichungen von
den Mittelwerten z.B. für die mittleren
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Sondierungstiefen (Abb. Z4 C) und bei
der Erhebung von Overjet und Overbite
(Abb. Z4 E, F). Bei Analysen ist es da-
her empfehlenswert, Einflüsse von Un-
tersucher- und Zentrumseffekten mit zu
berücksichtigten.

Die Ergebnisse des Monitoringbe-
richts wurden in der Expertengruppe
analysiert, reflektiert und entsprechen-
de Maßnahmen in der Praxis imple-
mentiert. Neben der Anpassung der
SOPs (Rundungsverhalten, Sprünge,
einheitliche Fehlwertdefinitionen etc.)
wurden in der Erhebungssoftware für
die Datendokumentation (Parostatus)
Plausibilitätskontrollen, wie z.B. defi-
nierte Wertebereiche, implementiert.
Weiterhin wurden neben den komple-
xen, zahnmedizinischen Betreuungen in
den Studienzentren Schulungen in den
einzelnen Untersuchungszentren und
Webseminare z.B. zum Rundungsver-
halten oder der Vermeidung von Fehl-
werten durchgeführt. Darüber hinaus
wurden zur Sicherstellung der Qualität
der zahnärztlichen Untersuchung Zerti-
fizierungen und Abstimmungen inner-
halb der Expertengruppe Zahnmedizin
intensiviert.

Die zahnmedizinische Untersuchung
innerhalb der NAKO Gesundheitsstu-
die ermöglicht eine Einschätzung der
Zahn- und Mundgesundheit für ver-
schiedene Altersgruppen innerhalb der
Bevölkerung. Mit Verweis auf eine ge-
plante Zweituntersuchung der Teilneh-
mer*innen können bevölkerungsreprä-
sentative Inzidenzschätzer z.B. für Par-
odontitis, Karies und prothetische Neu-
versorgungen ermittelt werden. Dies ist
aufgrund des prospektiven und longi-
tudinalen Studiendesigns weitgehend
einmalig und kann gegenwärtig nur
in wenigen Studien untersucht wer-
den. Aufgrund der fachübergreifenden
und vielfältigen Untersuchungen ist es
möglich, zahnärztliche Befunde in einen
medizinischenGesamtkontext zu setzen.
Dies erscheint besonders interessant für
die Zahnanzahl und den Versorgungs-
status, die als Ausdruck des individuel-
len Gesundheitsverhaltens interpretiert
werden können. Die Ergebnisse zum
Parodontalstatus können in Beziehung
zu anderen Erkrankungen bzw. Entzün-
dungsparametern gesetzt werden und

der Funktionsstatus ermöglicht eine
fachübergreifende gemeinsame Analyse,
beispielsweise mit Orthopäden.

Somit ist das Studienprotokoll der
zahnmedizinischen Untersuchung als
Vorlage für eine größtmögliche Da-
tenkompatibilität sowohl im weiteren
Verlauf der NAKO Gesundheitsstu-
die als auch für andere nationale und
internationale Studien mit großen Teil-
nehmerzahlen von Bedeutung.

Abschließend sollen verschiedene
methodische Aspekte, die bei der In-
terpretation der Level-2-Daten zu be-
rücksichtigen sind, aufgeführt werden.
Da eine Befundung aller Zähne zu zeit-
und somit zu kostenaufwendig gewe-
sen wäre, wurden der Zahn-, Karies-
und Versorgungsstatus sowie der Son-
dierungstiefenbefund halbseitig in der
linkenoder rechtenMundhälfteerhoben.
Dies ist durchaus gerechtfertigt, da die
intraorale Verteilung der Karies als auch
der Sondierungstiefen als symmetrisch
angenommen werden kann [26–28] und
somit die Validität der Ergebnisse nicht
beeinträchtigt wird. Dennoch ist durch
die Teilbefundung mit einer Unterschät-
zung der parodontalen Prävalenzen und
Schweregradschätzer zu rechnen [29,
30]. Zudemkommt es in Risikomodellen
möglicherweise zu einer Abschwächung
der Effektschätzer in Richtung einer
Nullassoziation [31]. Zu berücksichti-
gen ist auch, dass aufgrund eines Fehlers
in der Dokumentationssoftware erst ab
Mai 2016 eine randomisierte Auswahl
der Mundhälfte stattfand. Zuvor wur-
de durchgängig die rechte Mundhälfte
vorgegeben. Da jedoch kaum Asymme-
trien auf Kieferebene zu erwarten sind
[26–28],wirddieValidität derErgebnisse
auch hierdurch nicht beeinträchtigt.

Fazit

Die Erhebung der zahnmedizinischen
Daten in der NAKO Gesundheitsstudie
stellt eine gute Basis für die zahnmedi-
zinische epidemiologische Gesundheits-
forschung in Deutschland dar. Durch die
Zusammenarbeit verschiedener Zentren
der dentalen Gesundheitsforschung,
die Patientenkohorten an verschiede-
nen Standorten in Deutschland und
die etablierten, standardisierten Unter-

suchungsmethoden sind Vergleiche mit
großen internationalenKohortenstudien
möglich.
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