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Das aktive Mundgesundheits-
verhalten in Deutschland und

in der Schweiz

Zusammenfassung

In dieser Erhebung wurden die zur Erhaltung der Mundge-
sundheit unter anderem als wichtig angesehenen Verhaltens-
weisen (niedriger Zuckerkonsum, Verzicht auf Rauchen, gute
Mundhygiene) zwischen Deutschland und der Schweiz auf
Populationsbasis verglichen. Der jéhrliche Pro-Kopf-Zucker-
konsum liegt in der Schweiz mit 47 kg um lber 42% héher als
in Deutschland mit 33 kg. Die von der WHO empfohlene
Maximalmenge (22 kg) wird in der Schweiz um 114% (ber-
schritten, in Deutschland um 50%. Der jahrliche Pro-Kopf-
Zigarettenkonsum liegt in der Schweiz mit 2880 um 59%
héher als in Deutschland mit 1814. Der jahrliche Pro-Kopf-
Zahnpastenverbrauch erreicht in der Schweiz (mit im Mittel
333 ml) 53%, in Deutschland (mit im Mittel 336 ml) 54% der
Mindestmenge von 628 ml, die géngigen Empfehlungen
zufolge als notwendig erachtet wird. Der jéhrliche Pro-Kopf-
Zahnseidenverbrauch weist in der Schweiz (mit im Mittel
0,15 Packungen) 4,1% und in Deutschland (mit im Mittel
0,08 Packungen) 2,2% des mit 3,65 Packungen als angemes-
sen erachteten Quantums auf. Der Verbrauch von Interden-
talraumbdirsten ist in beiden Ldndern mit 0,05 Packungen
(Schweiz) bzw. 0,04 Packungen (Deutschland) verschwindend
gering. Diese Daten stehen im Gegensatz zu den in der zahn-
medizinischen Fachliteratur und in den Massenmedien ver-
breiteten Behauptungen, dass das aktive Mundgesundheits-
verhalten in der Schweiz aufgrund des durch private Verglitung
zahnérztlicher Leistungen aufgebauten finanziellen Drucks
wesentlich hdher sei als in Deutschland.
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Einleitung

In Deutschland und der Schweiz ist es, wie in zahlreichen ande-
ren Landern auch, in den letzten Jahren zu einem deutlichen
Riickgang der Pravalenz von Karies und teilweise auch von pa-
rodontalen Erkrankungen gekommen (SACHVERSTANDIGENRAT
FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN 2002). Wih-
rend sich der Mundgesundheitszustand von Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen spiirbar verbesserte, haben sich
die Verhéltnisse im mittleren und hoheren Lebensalter bislang
noch nicht im gleichem Umfang verdandert. Die Griinde fiir die



Verbesserung der Mundgesundheit in jlingeren Altersgruppen
sind nicht genau bekannt. Da der Kariesriickgang umso friiher
eintrat, je konsequenter kollektiv wirksame Fluoridierungsmass-
nahmen realisiert wurden, nimmt man an, dass neben einem
«sdkularen Trend» unbekannter Ursache ein addquates Fluorid-
angebot eine wichtige Rolle spielte (MARTHALER 2002).

Die Schweiz hat, insbesondere bei Fluoridierungsmassnahmen,
wichtige Pionierleistungen zu verbuchen. Die Vorbeugung wurde
dort durch gemeinsame Anstrengungen von niedergelassenen
Zahnirzten, Universitaten und der SSO friihzeitig etabliert. Aus
wissenschaftlicher Sicht gelten das schon vor Jahrzehnten in der
Schweiz eingefithrte Schulzahnpflegesystem (einschliesslich
iiberwachtem Zahnebtirsten mit konzentrierten Fluoridprapa-
raten seit 1961), die Trinkwasserfluoridierung (in Basel 1962—
2003) sowie der hohe Marktanteil von fluoridiertem Speisesalz
in den tibrigen Regionen der Schweiz (mit 250 ppm seit 1983)
als Meilensteine der Pravention oraler Erkrankungen. Diese
Erfolge wurden durch ein Zusammenwirken von kollektiven,
semi-kollektiven und individuellen Vorbeugemassnahmen er-
zielt (MENGHINI et al. 2001; MENGHINI et al. 2002; MENGHINI et al.
2003; MEYER & WIEHL 2003). In Deutschland setzten flachende-
ckende praventive Massnahmen hingegen erst spéter ein. So gab
es zum Beispiel bis 1991 in Deutschland kein fluoridiertes Spei-
sesalz. Der Marktanteil lag 2003 in Deutschland erst bei 60%,
wahrend er in der Schweiz seit Jahren bei deutlich tiber 80%
angesiedelt ist (DAZ 2003).

Neben einem addquaten Fluoridangebot gilt aber nach wie vor
ein aktives Mundgesundheitsverhalten als wichtig fiir die Ge-
bissgesundheit. Nach der aktuellsten Einschdtzung der WHO
(2003a) ist auch in Regionen mit verbessertem Fluoridangebot
eine Assoziation von hohem Zuckerkonsum und erhéhtem
Kariesrisiko belegt. Gleiches trifft WHO-Angaben zufolge fiir
Zusammenhinge zwischen guter Mundhygiene und verminder-
tem Risiko fiir parodontale Erkrankungen zu. Auch der negative
Einfluss des Rauchens auf die parodontale Gesundheit gilt als
bewiesen. Auch wenn aufgrund zahlreicher Einflussgréssen die
Evidenz-Absicherung von Einzelaussagen differieren kann und
unklar ist, welches die bestimmenden Parameter des aktiven
Mundgesundheitsverhaltens sind, wird dennoch heute in prak-
tisch allen Lehrbiichern iiber die Pravention oraler Erkrankungen
ein niedriger und kontrollierter Zuckerkonsum (1), ein Verzicht
auf das Rauchen (2) und eine gute Mundhygiene (3) als aktiver
Beitrag zur Erhaltung der Mundgesundheit empfohlen.

In Deutschland wird in diesem Zusammenhang sowohl in der
Fachliteratur als auch in den Massenmedien die These vertreten,
dass insbesondere finanzieller Druck das aktive Mundgesund-
heitsverhalten férdere. Wenn man die Zahnmedizin den Markt-
gesetzen liberlasse und samtliche Leistungen privat zu bezahlen
seien (= 0konomische Eigenverantwortung), férdere dies nach-
haltig das aktive Mundgesundheitsverhalten (= medizinische
Eigenverantwortung) im Sinne einer medizinischen Verhaltens-
steuerung «iiber den Geldbeutel». Als Beleg wird die Schweiz
herangezogen, denn dort habe die private Finanzierung zahn-
arztlicher Leistungen zu dem weltweit besten Mundgesund-
heitsverhalten gefiihrt. Aufgrund des fehlenden Versicherungs-
schutzes achteten die Biirgerinnen und Biirger in der Schweiz
besonders gut auf ihre Zdhne, wiahrend in der deutschen Bevol-
kerung ein «Verantwortungsvakuum» herrsche (PIMPERTZ 2004).
Fast alle grossen Print-Medien aus Deutschland wie SPIEGEL,
Focus, STERN, FRANKFURTER ALLGEMEINE ZEITUNG (FAZ) usw.
wandten sich im Jahr 2003 mit solchen oder dhnlichen Aussagen
an ihre Leserschaft. So stand zum Beispiel in der Illustrierten
Stern zu lesen: «Der finanzielle Druck hat die Schweizer zu

Mundgesundheitsverhalten

Weltmeistern im Zahneputzen gemacht». Auch einem aktuellen
Modell der deutschen Zahnérzteschaft zufolge wird durch zu-
sétzliche finanzielle Belastungen von Patienten unter anderem
erwartet, dass sich dadurch das aktive Mundgesundheitsverhal-
ten (medizinische Eigenverantwortung) verbessere (MUSCHALLIK
& ZIERMANN 2003).

In der vorliegenden Erhebung wurde gepriift, ob sich diese Ein-
schédtzungen, denen in der zahnarztlichen Fachwelt bislang
kaum widersprochen wurde, anhand des zur Verfiigung stehen-
den Datenmaterials belegen lassen.

Material und Methode
Zuckerverbrauch

Zur Erfassung des Zuckerverbrauchs wurden die Daten statisti-
scher Jahrbtlicher aus Deutschland und der Schweiz verwendet
(STATISTISCHES BUNDESAMT 20038, BUNDESAMT FUR STATISTIK 2004).
Die Angaben zum empfohlenen Zuckerverbrauch entstammen
den neuesten diesbeziiglichen Publikationen der WHO von 2003
(WHO 2003a; WHO 2003b) und weiterfiihrenden Ubersichten
(MOYNIHAN 2003).

Zigarettenkonsum

Zur Erfassung des Zigarettenkonsums wurden die Daten des
United Nations Development Programms (UNDP) zugrunde
gelegt (UNDP 2003).

Mundhygiene

Neben Befragungsergebnissen aus der Literatur (KUUSELA et al.
1997; KUNZEL 1997; KUSTER et al. 2000; MICHEELIS & REICH 1999
Ergdanzung; MICHEELIS 2003) und von Marktforschungsinstituten
(HANDRICK 2001, GRUNER & JAHR 2002) wurde derVerbrauch von
Zahnpflegeprodukten anhand von Marktgrdssen erfasst. Dazu
wurden einerseits Angaben aus der Literatur (ORCA Symposium
1996), andererseits die Daten der Hersteller von Mundhygie-
neprodukten (BLEND A MED FORSCHUNG, GABA INTERNATIONAL
SCIENTIFIC AFFAIRS, ORAL B), von Marktforschungsinstituten (AC-
Nielsen, IHA-GfK) sowie von Industrieverbanden (Industriever-
band Korperpflege und Waschmittel — IKW, Schweizerischer
Kosmetik- und Waschmittelverband — SKW) herangezogen
(ndhere Quellenangaben siehe Tabellenanhang).

Resultate
Zuckerverbrauch

Der Pro-Kopf-Zuckerverbrauch (= Zuckerverkauf) lag in der
Schweiz im Jahr 2001 (mit 47 kg) um tiber 42% hoher als in
Deutschland (mit 33 kg). Die zeitliche Entwicklung seit 1997 ist
in Abb. 1 aufgefiihrt. Die von der WHO empfohlene Maximal-
menge (22 kg) wurde 2001 in der Schweiz um 114% {iberschrit-
ten, in Deutschland um 50%.

Zigarettenkonsum

Der mittlere jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch betrug zwischen 1992
und 2000 in der Schweiz 2880, entsprechend acht Zigaretten pro
Tag. In Deutschland liegen die analogen Zahlen bei 1814 Ziga-
retten pro Jahr bzw. flinf Zigaretten pro Tag (UNDP 2003). Der
Pro-Kopf-Zigarettenkonsum lag zwischen 1992 und 2000 in der
Schweiz um 59% héher als in Deutschland.

Etwa 25% der in Deutschland lebenden Menschen ab einem
Alter von 15 Jahren rauchen regelmassig (STATISTISCHES BUNDES-
AMT 2003a). In der Schweiz rauchen 38% der Manner und 27%
der Frauen regelmassig, wobei ein besonders hoher, seit 1992
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Abb. 1 Jahrlicher Pro-Kopf-Zuckerverbrauch in der Schweiz
und in Deutschland (in kg). Quellen: Statistisches Jahrbuch
2003 fiir die Bundesrepublik Deutschland, Statistisches Jahr-
buch der Schweiz 2004.

kontinuierlich ansteigender Anteil von Raucher/Innen bei der
jungen Bevolkerung zu verzeichnen ist (KAMPAGNE «RAUCHEN
SCHADET — LET IT BE» 2002).

Mundhygiene

Die Erhebungen zu Befragungen tiber Mundhygienegewohnhei-
ten sind in Tab. T aufgefiihrt. Danach putzen in der Schweiz 96%
der Befragten mindestens einmal tdglich ihre Zdhne. In Deutsch-
land liegen die entsprechenden Befragungsergebnisse zwischen
94 und 98%.

Detaildaten zumVerbrauch von Mundhygienehilfsmitteln (Zahn-
pasten, manuelle Zahnbiirsten, elektrische Zahnbtirsten, Inter-
dentalraumbiirsten, Zahnseiden) finden sich in der Anlage. Um
vergleichbare Gegeniiberstellungen zu erhalten, erfolgten hier
zum Teil Umrechnungen entsprechend den jeweils aufgefithrten
Tabellenlegenden. Zusammenfassende Ubersichten iiber den
jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch von Zahnpflegeprodukten liefert
Tab. Ila, tiber die mittleren jdhrlichen Pro-Kopf-Ausgaben
Tab. IIb, tiber die jahrlichen Pro-Kopf-Gesamtausgaben fiir
samtliche Zahnpflegeprodukte Tab. Ilc, die mittleren Packungs-

Tab. |

Schweiz

Mindestens 1Xtaglich Zdhneputzen

Mindestens 2Xtaglich Z&hneputzen

Verwendung von Zahnseide

Interdentalraumbursten Keine Daten

a: KusTer et al. 2000; b: KUNZEL 1997; c: KUUSELA et al. 1997,
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Befragungsergebnisse zum Mundgesundheitsverhalten

96,0% (15-74-Jahrige, 2000)*

87% (15-74-Jahrige, 2000)2

44% (15-74-Jéhrige, 2000)2

d: HANDRICK 2001;

preise Tab. IId und den Marktanteil von Apotheken und Droge-
rien Tab. ITe.

Diskussion

Die Assoziation von gemittelten Verbrauchszahlen auf Popula-
tionsbasis mit Empfehlungen zu individuellen Verhaltensweisen
kann den tatsdchlich vorliegenden Gegebenheiten nur bedingt
Rechnung tragen, da bestimmte Variablen wie zum Beispiel Alter,
Allgemeingesundheit, korperliche Aktivitdt und Lebensbedin-
gungen der einzelnen Biirgerinnen und Biirger keine Bertick-
sichtigung finden. Trotz dieser Einschrankungen lassen sich mit
den erhobenen Zahlenwerten Tendenzen aufzeigen, die aus
zahnmedizinischer Sicht relevant erscheinen.

Zuckerverbrauch

Der Zuckerverbrauch einer Population ist aus zahnmedizinischer
Sicht besonders im Hinblick auf die Kariesprdvalenz von Bedeu-
tung. Durch die weite Verbreitung von Fluoriden wurde aller-
dings die frither eindeutige Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
Zuckerkonsum und Karies verandert (WOODWARK & WALKER
1994). Aber auch vor dem Hintergrund einer allgemeinen Fluo-
ridanwendung wird in den Industrieldindern gegenwartig die
Aufnahme von maximal 60 g freiem (zugesetztem) Zucker pro
Tag als angemessen bezeichnet (SHEIHAM 2001). Dies entspricht
den von der WHO (2003a,b) und MOYNIHAN (2003) empfohlenen
10% der Gesamtenergieaufnahme und gilt fiir Erwachsene mit
einem «aktiven» Lebensstil. Fiir Kinder soll der Verbrauch gerin-
ger sein. 60 g Zucker pro Tag summieren sich auf 22 kg Zucker
pro Jahr. Bei der Empfehlung wurden sowohl allgemeinmedizi-
nische als auch zahnérztliche Gesichtspunkte zugrunde gelegt.
Berticksichtigt man die Pro-Kopf-Zahlen fiir Deutschland und
die Schweiz, bedeutet diese Empfehlung, dass der Zuckerver-
brauch in beiden Landern deutlich vermindert werden miisste.
In der Schweiz entspricht eine Reduktion von 47 kg auf 22 kg
einem Wert von 53%, in Deutschland entspricht die Reduktion
von 33 kg auf 22 kg einem Wert von 33%.

Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch von Zucker lag 2001
in der europédischen Union bei 33 kg (STATISTISCHES BUNDESAMT
2003b). Dies bedeutet, dass Deutschland hinsichtlich des Zucker-

Deutschland

97,7% (14-15-Jéhrige, 1995)°

96,3% (11-Jéhrige, 1997)

98,8% (alle Altersgruppen ab 14 Jahren, 2001)¢
94,4% (alle Altersgruppen ab 14 Jahren, 2002)
90,1% (14-15-Jahrige, 1995)°

74,3% (12-Jahrige, 1997)f

70,8% (35-44-Jahrige, 1997)f

61,1% (65-74-Jahrige, 1997)"

76,0% (11-Jéhrige, 1997)

80,8% (alle Altersgruppen ab 14 Jahren, 2001)¢
69,0% (alle Altersgruppen ab 14 Jahren, 2002)¢
6,8% (14-15-Jéhrige, 1995)°

8,4% (12-Jahrige, 1997)

25,1% (35-44-Jahrige, 1997)f

5,5% (65-74-Jéhrige, 1997)f

14,3% (alle Altersgruppen ab 14 Jahren, 2001)¢
2,2% (alle Altersgruppen ab 14 Jahren, 2001)¢

e: GRUNER + JAHR 2002; f: MicHEELIS 2003
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Tab. Il Ubersichtsdaten zum Markt von Mundhygieneprodukten

a) Jahrlicher Pro-Kopf-Verbrauch von Zahnpflegeprodukten

Schweiz Deutschland
IHA-GfK  ACNielsen GABA Mittel Oral B ACNielsen GABA Mittel
2002 2002 2002 2003 2002 2002
1. Zahnpasten (ml) 344 304 350 333 351 328 330 336
2. Handzahnbrsten (Stlick) 2,4 2.1 2,6 2,4 2,2 1,9 1,9 2,0
3. Elektrische Zahnbursten (Stiick) 0,29 0,25 0,25 0,26 0,30 0,21 0,25 0,25
4. Interdentalbirsten (Packungen) 0,05 0,05 0,06 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04
5. Zahnseiden (Packungen) 0,16 0,13 0,17 0,15 0,09 0,08 0,08 0,08
b) Mittlere jahrliche Pro-Kopf-Ausgaben bei 1.-5. in Euro
Schweiz Deutschland
1. Zahnpasten 9.4 (60,6%) 5,8 (59,8%)
2. Handzahnbiirsten 3,7 (23,9%) 2,1 (21,6%)
3. Elektrische Zahnbursten 1,9 (12,3%) 1,4 (14,4%)
4. Interdentalraumbursten 0,2 (1,3%) 0,2 (2,1%)
5. Zahnseiden 0,3 (1,9%) 0,2 (2,1%)
Summe 15,5 (100%) (+59,7%) 9,7 (100%)
¢) Jahrliche Pro-Kopf-Gesamt-Ausgaben fiir sémtliche Zahnpflegeprodukte in Euro
Schweiz (SKW) Deutschland (IKW)
18,4 (+31,4%) 14,0

d) Mittlere Packungspreise in Euro

Schweiz
1. Zahnpasten 2,4 (+60%)
2. Handzahnblirsten 2,4 (+50%)
3. Elektrische Zahnbiirsten 14,5 (+20%)
4. Interdentalraumbursten 3,8 (-28%)
5. Zahnseiden 2,1 (-25%)

Deutschland
1,5

1,6

12,1

53

2,8

e) Marktanteil von Apotheken und Drogerien in % vom Gesamtumsatz

Schweiz
1. Zahnpasten 9.4
2. Handzahnbdrsten 7.9
3. Elektrische Zahnbtirsten 8,6
4. Interdentalraumbursten 35,0
5. Zahnseiden 28,0

verbrauchs im und die Schweiz deutlich iiber dem mittleren
europédischen Niveau liegt.

Im Zusammenhang mit dem Zuckerkonsum gibt es eine De-
batte, ob die Haufigkeit oder eher die Menge des Zuckerkonsums
wesentlicher ist bei der Kariesentstehung. Hierzu ist festzustel-
len, dass Konsumhaufigkeit und Menge sehr eng miteinander
zusammenhingen (RUGG-GUNN 1993). Insofern ist sowohl die
Gesamtmenge als auch die Haufigkeit des Konsums zuckerhal-
tiger Nahrungsmittel und Getrdnke von Bedeutung fiir die Ka-
riesentstehung (WHO 2003a).

Zigarettenkonsum

Sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz ist der Zigaret-
tenkonsum weit verbreitet (in der Schweiz liegt er um 59% hoher
als in Deutschland). In der Gruppe der hochentwickelten Lander
liegt Deutschland beim Zigarettenverbrauch im mittleren, die
Schweiz im oberen Bereich (UNDP 2003).

Der schiadigende Einfluss des Rauchens auf die Gebissgesund-
heit wird bekanntlich subjektiv fiir den Verbraucher bis heute nur
wenig wahrgenommen. Nur ein kleiner Teil der Bevolkerung

Deutschland
8,3

59

14,6

62,2

29,7

assoziiert Rauchverzicht mit Mundgesundheitsverhalten. Die
meisten Verbraucher kennen nur den Zusammenhang des Rau-
chens mit Lungenkrebs und allenfalls Herz-Kreislauf-Leiden.
Dies ist insofern bemerkenswert, als die Bedeutung des Rau-
chens als Risikofaktor fiir die Entstehung bzw. das Fortschreiten
von Mundhohlenkrebs und parodontalen Erkrankungen als
gesichert angesehen werden kann. Ob und in welchem Umfang
es zu einer auch zahnmedizinisch bedeutsamen Erkrankung
kommt, wird durch diverse Einflussfaktoren wie z.B. Alter bzw.
Zahl der «Raucherjahre», Menge der gerauchten Zigaretten, exo-
gene Kofaktoren und endogene Disposition determiniert. Auf-
grund der generell gesundheitsschddigenden Wirkung des Rau-
chens gibt es keine «Grenzwertempfehlung» fiir den Zigaretten-
konsum. Insofern zielen Raucherentwdéhnungsprogramme auf
einen volligen Verzicht auf das Rauchen ab (KAMPAGNE «RAUCHEN
SCHADET — LET IT BE» 2002).

Mundhygiene

Mundhygiene ist aus kariologischer und parodontologischer
Sicht von Bedeutung. Aus kariologischer Sicht ist die Verwen-
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dung von fluoridhaltiger Zahnpaste besonders wichtig, wahrend
vom parodontologischen Standpunkt dem mechanischen Rei-
nigungseffekt besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird (WHO
2003a). Gleichzeitig tragt Mundhygiene zum Wohlbefinden
(verbessertes Aussehen, frischer Atem) bei.

Es existieren nur wenige vergleichbare Daten iiber die Mundhy-
gienegewohnheiten und denVerbrauch von Mundhygienehilfs-
mitteln in Deutschland und der Schweiz. Insbesondere bei der
Abschétzung des Verbrauchs von Zahnpflegemitteln kommt
aktuellen Markterhebungen grosses Gewicht zu. Deshalb wur-
den je drei Erhebungen fiir Deutschland und die Schweiz heran-
gezogen. Bei der Interpretation der Daten muss beachtet werden,
dass die Erhebungen oftmals von unterschiedlichen Grundlagen
ausgehen. Dies betrifft vor allem den Ein- oder Ausschluss von
Teilmérkten. So werden zum Beispiel bei Ethebungen in Deutsch-
land — im Gegensatz zur Schweiz — bestimmte Teilmarkte wie
Kauf- und Warenhduser, der sog. Cash-&-Carry-Bereich sowie
andere Segmente nicht erfasst. Diese Segmente werden von
Konsumforschern allerdings deutlich unter 10% des Gesamt-
markts veranschlagt. Auch die Berticksichtigung von Apotheken
und Drogerien ist nicht immer eindeutig ausgewiesen. In der
Schweiz werden ebenfalls Apotheken und Drogerien bei einigen
Markterhebern ausgegliedert. Ausserdem fehlt in der Schweiz in
der Regel der Kanton Tessin, ohne dass dies immer schliissig
begriindet wird. Einige Konsumforscher geben an, dass im Tessin
ein «mentalititsbedingt» anderes Kaufverhalten vorliege. Sie
schitzen den Konsum von Mundhygieneprodukten dort eher
unterdurchschnittlich ein (bei einem Bevolkerungsanteil von
etwa 5% wird ein Marktanteil von etwa 3-4% geschitzt). Dies
korrespondiert mit den Beobachtungen von KUSTER et al. (2000),
die fiir die Bewohner des Tessins einen deutlich schlechteren
Informationsgrad {iiber die Vermeidbarkeit von Zahnschdaden
(hier: Parodontitis) ermittelt haben als fiir die Bewohner der
iibrigen Schweiz.Von Bedeutung ist auch, dass im Fall von Hoch-
rechnungen Transparenz {iber zugrunde gelegte Daten wie Ein-
wohnerzahlen, Wechselkurse und Preisdefinitionen (Fabrikab-
gabe- oder Endverbraucherpreise) hergestellt wird. Auch Um-
rechnungsfaktoren von Stiick in Packungen miissen offen gelegt
werden, ebenso (bei Zahnpasten) Umrechungsschliissel von
Tuben (im Mittel 75 ml mit einem Gewicht von 95,5 g) in Liter
bzw. Packungen.

Bei der Abschédtzung des Konsumverhaltens muss schliesslich
berticksichtigt werden, dass Grenzbewohner der Schweiz mog-
licherweise billigere Waren im Ausland erwerben, wohingegen
Touristen aus Deutschland und anderen Landern umgekehrt den
Markt in der Schweiz beeinflussen. Insgesamt betrachtet diirften
sich die unterschiedlichen Erhebungsgrundlagen gegenseitig
«ausgleichen»; dennoch kénnen Abweichungen der aufgefiihr-
ten Zahlenwerte in Bezug zum tatsachlichen Verbrauch in Hoéhe
von 5 bis 10% nicht ausgeschlossen werden.

Zahnpasten

In einem ORCA SYMPOSIUM des Jahres 1996 wurde fiir Deutsch-
land ein Zahnpastenverbrauch von 435 g (entsprechend 342 ml)
und fiir die Schweiz von 420 g (entsprechend 330 ml) angegeben
(ORCA SymrosiuM 1996). Diese Werte entsprechen weitgehend
den Markterhebungen von 2002/2003, die fiir Deutschland zu
einem Mittel von 336 ml und fiir die Schweiz von 333 ml fithrten
(Tab. ITa). Die AMERICAN DENTAL ASSOCIATION (2002) und andere
empfehlen zweimal taglich die Zahnreinigung mit Zahnbiirste
und Zahnpaste (ADDY & ADRIAENS 1998, JEPSEN 1998, HORNECKER
et al. 2003). SCHICKE (1984) hat fiir zweimal tdgliches Zahneput-
zen einen Zahnpastenbedarf von 800 g pro Jahr errechnet. Dies
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entspricht 628 ml. Geht man davon aus, dass pro Putzvorgang
mindestens 1 g (= 0,8 ml) bendtigt wird, so ergibt sich, dass in
der Schweiz durchschnittlich 1,1 mal und in Deutschland 1,2 mal
taglich geputzt wird. Damit werden nur 53% bzw. 54% der emp-
fohlenen Putzfrequenzen erreicht. Dies steht in einem gewissen
Kontrast zu den Befragungsergebnissen, die fiir die Schweiz in
87% und fiir Deutschland zwischen 61% und 90% ein mindes-
tens zweimal tdgliches Zdahneputzen ergeben haben (Tab. I).
Tatsachlich diirfte es so sein, dass sowohl in Deutschland als auch
in der Schweiz im Mittel nicht viel mehr als einmal pro Tag ge-
putzt wird. Damit liegen aber Deutschland und die Schweiz im
europdischenVergleich immer noch in einer Spitzenposition. Das
Spektrum reichte 1996 von 75 ml bis 342 ml (ORCA SymPOSIUM
1996).

In Befragungen aus den Niederlanden (s-Hertogenbosch) gaben
in den Jahren 1983 bis 1995 71% der 25- bis 54-Jéhrigen an,
mindestens zweimal tdglich ihre Zdhne zu putzen (KALSBEEK et
al. 2000). Auch diese Werte stehen in einem deutlichen Wider-
spruch zu einem jahrlichen Pro-Kopf-Zahnpastenverbrauch von
400 g (314 ml), der fiir die Niederlande zwischen 1990 und 1994
erfasst wurde (ORCA SymPoOsIuM 1996). Insofern diirfte auch in
anderen europdischen Landern die durchschnittliche Putzfre-
quenz kaum hoher als einmal pro Tag liegen. Erhebungen aus
den USA (Detroit, Michigan) ergaben, dass dort zwischen 79%
und 90% von Befragten — in Abhédngigkeit vom Alter — mindes-
tens einmal taglich ihre Zahne griindlich reinigen (LANG et al.
1994).

Handzahnbiirsten

Den aktuellen Markterhebungen zufolge werden in der Schweiz
jahrlich 2,4 Zahnbiirsten verbraucht, in Deutschland 2,0. Dies
bedeutet, dass in der Schweiz eine Zahnbtirste durchschnittlich
fiinf Monate lang benutzt wird, in Deutschland hingegen fiir eine
Dauer von sechs Monaten. Selbst wenn man den Verbrauch von
elektrischen Zahnbiirsten hinzurechnet (siehe unten), ergeben
sich an dieser Feststellung keine wesentlichen Anderungen.

In der ORCA-Erhebung von 1996 waren fiir Ostdeutschland
ebenfalls 2,0 Zahnbiirsten angegeben worden (fiir Westdeutsch-
land ist kein Wert eingetragen). Fiir die Schweiz war damals
hingegen ein Wert von 3,1, gefolgt von Frankreich und Ungarn
mit jeweils 3,0 aufgelistet worden. Das europdische Spektrum
reichte 1996 von 0,7 bis 3,1 (ORCA SymposiuM 1996). Einige
Autoren empfehlen fiir Handzahnbiirsten eine maximale Ver-
wendungsdauer von zwei Monaten (GULzow 1995, KLivmm 1997).
Legt man diese Zahlenwerte zugrunde, so diirfte in beiden Lan-
dern derVerbrauch von Zahnbiirsten deutlich zu gering sein. Da
aber keine eindeutigen Korrelationen zwischen Abnutzung und
Wirksamkeitsminderung nachweisbar sind, ist man inzwischen
mit konkreten Angaben iiber den jahrlichen Zahnbiirstenbedarf
sehr zurlickhaltend (JEPsEN 1998). Hinzu kommt, dass es auf
Grund der unterschiedlichen Qualitat von Handzahnbtirsten nur
bedingt moglich ist, eine allgemein verbindliche Empfehlung fiir
die Gebrauchsdauer zu geben. Ausserdem muss der steigende
Markt fir Elektro- und Batteriezahnbiirsten Beriicksichtigung
finden (siche unten).

Nach heutigem Stand des Wissens ist die Abniitzung einer Biirste
nicht kritisch fiir die Plaquereinigung und die Haufigkeit des
Wechsels deshalb nicht von vorrangiger Bedeutung. Insofern
sind Angaben {iber die Anzahl verbrauchter Zahnbiirsten pro
Jahr nicht mit der Gebissgesundheit korrelierbar.

Da der Gebrauch von Zahnbiirsten individuell sehr unterschied-
lich ist, diirfte der Zahnpastenverbrauch bessere Informationen
tiber die Putzfrequenz liefern als der Zahnbiirstenverbrauch.



Elektrische und Batteriezahnbiirsten

Der jéhrliche Pro-Kopf-Verbrauch von Biirstenkodpfen fiir ma-
schinelle betriebene Zahnbtirsten ist mit 0,26 fiir die Schweiz
und 0,25 fiir Deutschland anndhernd gleich. Marktanalysen
zufolge handelt es sich um einen immer wichtiger werdenden
Teilmarkt, dessen Wachstum vor allem durch neu eingefiihrte
batteriebetriebene Gerate forciert wird (GRUNER & JAHR 2002).
Maschinell betriebene Zahnbiirsten werden auch in der wissen-
schaftlichen Literatur zunehmend favorisiert (SICILIA et al.
2002).

Interdentalraumbiirsten

Die Verwendung von Interdentalraumbiirsten ist mit 0,05 Pa-
ckungen pro Kopf und Jahr in der Schweiz und mit 0,04 Packun-
gen in Deutschland verschwindend gering. IThre grosse Bedeu-
tung wird offenbar immer noch nicht erkannt. In den meisten
Erhebungen wird noch nicht einmal danach gefragt. Dies er-
scheint insofern bemerkenswert, als die Zahnzwischenraumrei-
nigung besonders unter parodontologischem Aspekt von gross-
ter Bedeutung ist. Als Hilfsmittel stehen neben Zahnseide unter
anderem medizinische Zahnholzchen und Interdentalraumbiirs-
ten zur Verfligung. Interdentalraumbiirsten gelten als besonders
effektiv, da sie auch schwer zugéangliche Oberflichenkonkavita-
ten (z.B. bei Wurzeleinziehungen) reinigen, die von Zahnseide
nicht erreicht werden konnen (DORFER 1997; DORFER & STAEHLE
1998; DOREFER et al. 2000). Einfache Zahnstocher sind hingegen
als weniger effektive Hilfsmittel mit erh6htem Verletzungspo-
tenzial anzusehen.

Inzwischen steht ein breites Spektrum von Zahnzwischenraum-
biirsten in unterschiedlichen Grossen zur Verfligung, die eine
individuelle Auswahl erlauben. Aus diesem Grund sind Inter-
dentalraumbiirsten nicht nur fiir Personen mit weiten Zahnzwi-
schenraumen anwendbar, sondern auch fiir Personen mit unter-
schiedlich grossen Zwischenrdumen ohne bereits abgelaufene
parodontale Destruktionen grosseren Ausmasses. Oftmals wer-
den zwei oder sogar mehr verschiedene Grossen pro Person
benotigt, um den intraindividuellen Unterschieden der Zahn-
zwischenrdume Rechnung zu tragen. Die zurzeit im Handel
befindlichen Biirsten haben in der Regel nur eine begrenzte
Lebensdauer (maximal 14 Tage). Dies bedeutet, dass ein be-
trachtlicher Anteil der Bevolkerung von einem Gebrauch von
etwa 20 bis 30 Biirsten (= etwa zwei bis drei Packungen) profi-
tieren wiirde. Die im Vergleich dazu extrem geringen Verbrauchs-
zahlen zeigen, dass hier in beiden Landern ein gesteigerter
Aufklarungsbedarf seitens der Zahnérzteschaft an die Bevolke-
rung besteht.

Zahnseiden

Nach den Empfehlungen der AMERICAN DENTAL ASSOCIATION
(ADA) soll Zahnseide téglich einmal fiir alle Zahnzwischen-
raume benutzt werden (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION 2002).
Geht man von einem 50 cm langen Faden pro Gebrauch und
einer Lange von 50 m pro Packung aus, so resultiert daraus
ein Jahresbedarf von 183 m bzw. 3,65 Packungen pro Person.
Die tatsdchliche Verbreitung liegt aber in der Schweiz bei nur
0,15 Packungen (7,8 m) pro Kopf und in Deutschland bei
0,08 Packungen (4,1 m). Damit wird in Deutschland nur 2,2%
und in der Schweiz nur 4,1% der empfohlenen Menge ver-
braucht. Besonders krass erscheinen die Diskrepanzen zwischen
objektiven Verkaufsdaten zu den subjektiven Angaben bei Befra-
gungen. So gaben 44% der Befragten in der Schweiz an, «regel-
massig» Zahnseide zu verwenden. Wenn sich dies auf die emp-

Mundgesundheitsverhalten

fohlene tdgliche Anwendung beziehen wiirde, miissten die
Verkaufszahlen mehr als 10-mal so hoch liegen. Die Befragungen
aus Deutschland, die einen wesentlich niedrigeren Verbrauch
ergaben, scheinen deshalb realistischer zu sein. Der Grund fiir
die Diskrepanzen diirfte unter anderem auch darin liegen, dass
in Deutschland repréasentative Erhebungen an Bevolkerungs-
stichproben vorgenommen wurden, wohingegen in der Schweiz
Patienten in Zahnarztpraxen befragt wurden, bei denen auch mit
«Prestigeantworten» (KUSTER et al. 2000) zu rechnen war.

Im européischen Ausland ist davon auszugehen, dass hochstens
8-10% der Bevélkerung taglich Zahnseide anwenden. Weit {iber
die Halfte der Befragten verwendet nie Zahnseide (KALSBEEK et
al. 2000, MACGREGOR et al. 1998).

In den USA (Detroit, Michigan), wo die Anwendung von Zahn-
seide wesentlich mehr verbreitet zu sein scheint als in Europa,
gaben etwa 20% der Befragten eine regelmdssige Anwendung
von Zahnseide an (LANG et al. 1994). Mit 14 Metern pro Kopf
und Jahr wird in den USA 7,7% des empfohlenen Zahnseiden-
verbrauchs erreicht (KUSTERS 2003).

Selbst wenn man bei Pro-Kopf-Berechnungen von Interdental-
produkten berticksichtigen muss, dass bestimmte Bevolkerungs-
anteile (z. B. Kleinkinder und zahnlose Senioren) solche Hilfs-
mittel noch nicht oder nicht mehr benétigen, so féllt doch der
insgesamt geringe Verbreitungsgrad, sowohl von Zahnseiden als
auch von Interdentalraumbiirsten (siehe oben) auf.

Marktanteile, Ausgaben, Preise

Der grosste Teil der Ausgaben entfallt sowohl in der Schweiz als
auch in Deutschland auf Zahnpasten (ca. 60%) und Handzahn-
biirsten (etwas tiber 20%). Die elektrischen Zahnbiirsten liegen
inzwischen bei etwa 10% und 15%. Interdentalraumbtirsten und
Zahnseiden spielen mit jeweils etwa 2% nur eine untergeordnete
Rolle (Tab. IIb).

Ein Biirger wendet in der Schweiz mit etwa 16 Euro pro Jahr fast
60% mehr Geld fiir Zahnpasten, Zahnbiirsten und Zahnseiden
auf als ein Burger in Deutschland mit etwa 10 Euro (Tab. IIb).
Berticksichtigt man samtliche Zahn- und Mundpflegeprodukte
(einschliesslich Mundwéssern usw.), so wird in der Schweiz mit
im Mittel 18 Euro ungefahr 30% mehr Geld ausgegeben als in
Deutschland mit 14 Euro (Tab. IIc). Im Hinblick darauf, dass in
der Schweiz die Preise bei Zahnpasten und Handzahnbiirsten
(Marktanteil von zusammen {iber 80%) bis zu etwa 60% hoher
liegen, kauft die Bevolkerung in der Schweiz bei héherem finan-
ziellen Aufwand etwa die gleichen Mengen wie die deutsche
Bevolkerung. Nur Interdentalprodukte (Marktanteil etwa 3-4%)
sind in der Schweiz giinstiger zu erhalten als in Deutschland
(Tab. I1d).

Stellenwert von Apotheken und Drogerien

Im Bereich von Zahnpasten und Zahnbiirsten ist der Marktanteil
von Apotheken und Drogerien in beiden Landern gering (unter
10%). Anders verhalt es sich bei den Interdentalprodukten. Der
Marktanteil von Zahnseiden liegt in der Schweiz bei 28%, in
Deutschland bei 30%. Noch ausgeprégter ist die Situation bei
den Interdentalraumbiirsten, die in der Schweiz zu 35% in Apo-
theken und Drogerien, in Deutschland sogar zu 62% in solchen
Fachgeschiften verkauft werden (Tab. ITe).

Befragungen tiber Mundhygienegewohnheiten sowie Erhebun-
gen liber denVerkauf von Mundhygienehilfsmitteln kénnen nur
indirekte Hinweise {iber die diesbeziiglichen Anstrengungen der
Bevolkerung liefern. Uber die tatséchliche Ergebnisqualitét, z.B.
messbar anhand von Plaque- und Entziindungsindices, stehen
reprasentative Studien, die einen Vergleich zwischen beiden
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Léndern auf Populationsbasis erlauben wiirden, nicht zur Ver-
fligung.
Populationen in Deutschland und der Schweiz

In Deutschland wie auch in der Schweiz sind teils grosse regio-
nale Unterschiede zu verzeichnen, die sowohl das Stadt-/Land-
Gefille als auch sprachliche, kulturelle und 6konomische Unter-
schiede einzelner Landesteile mit eher industriell oder eher
landwirtschaftlich gepragtem Umfeld betreffen. Hinzu kommen
Wanderungsbewegungen, aber auch Einfliisse des Tourismus, die
bei Erhebungen dieser Art von Bedeutung sein kénnen. Damit
diirften auch Abweichungen im Mundgesundheitsverhalten und
in der Mundgesundheit verbunden sein.
Von der Schweizerischen Zahnérztegesellschaft (SSO) wurde
vermutet, dass die Mundgesundheit in der Schweiz aufgrund des
dort htheren Ausldnderanteils starker als in Deutschland beein-
flusst wird (Rusca 2003). Um diesen Einflussfaktor ndher zu
evaluieren, erscheint unter anderem folgende Differenzierung
erforderlich:

— In welcher Relation kommen die ausldandischen Biirger der
Schweiz und Deutschlands aus Landern mit dhnlichem, ho-
herem oder niedrigerem Mundgesundheitsstandard?

— Wie hoch ist der Anteil von Biirgern mit zwar inlédndischer
Staatsangehorigkeit, jedoch auslandischem Kulturkreis infolge
Migration?

— Wie differenziert sich der Sozialstatus der ausldndischen Biir-
ger?

— Seit wann leben die ausldndischen Biirger im betreffenden
Gastland?

— Wie ist die Altersverteilung?

Aktuellen Daten des Statistischen Bundesamtes zufolge liegt der

Auslanderanteil in Deutschland bei etwa 9% (etwa 7% aus

Europa), in der Schweiz bei etwa 20% (etwa 18% aus Europa).

Der grosste Ausldnderanteil kommt in Deutschland durch Biirger

aus der Tiirkei zustande (Deutschland: 2,4%, Schweiz 1,1%), in

der Schweiz durch Biirger aus Italien (Schweiz: 4,3%, Deutsch-
land: 0,75%) (STATISTISCHES BUNDESAMT 2003a). Diese Daten
beziehen sich allerdings auf alle Altersgruppen. Bei jungen Men-
schen ist der Ausldnderanteil mit hohem Krankheitsaufkommen
in beiden Landern zuweilen wesentlich hoher, wobei regionale

Unterschiede zu beachten sind.

Es existieren Studien aus Deutschland und der Schweiz, die der

Frage nachgehen, inwieweit unterschiedliche Ausldnderanteile

die Daten zur Mundgesundheit beeinflussen. Vergleichbare Da-

ten wurden z.B. im Jahr 2000 fiir 12-jdhrige Kinder aus 16 Land-
gemeinden des Kantons Ziirich (MENGHINI et al. 2003) und Ba-
den-Wiirttemberg (LANDESGESUNDHEITSAMT BADEN-WURTTEMBERG

2000) erhoben.

In der Studie aus dem Kanton Zirich waren 12,5% der unter-

suchten 12-Jahrigen Ausldnder, 87,5% Schweizer. Die Kinder aus

Tab. Il
deranteils

DMFT von 12-Jahrigen aus dem
Kanton Ziirich im Jahr 2000
Bevélkerungsanteil in Klammern
Quelle: MENGHINI et al. 2003

Einheimische 0,76 (87,5%)

Tirken Nicht erfasst

Ex-Jugoslawen 2,57 (6,4%)

Andere Auslander 1,10 (6,1%)

Gesamt 0,90 (100%)
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dem Ausland hatten mehr Karies als die Kinder aus Ziirich.
Kinder aus Ex-Jugoslawien und Albanien hatten dabei eine
wesentlich niedrigere Mundgesundheit als Kinder aus anderen
Landern. Dies wurde durch die Erhebungen aus Baden-Wiirttem-
berg bestitigt. So ergab die Untersuchung des Landesgesund-
heitsamtes Baden-Wiirttemberg zur Zahngesundheit von 12-
jahrigen Kindern einen Auslanderanteil von 12,3%. 87,7% waren
Deutsche (also fast identischer Gesamtauslanderanteil wie im
Kanton Ziirich). Auch in Baden-Wiirttemberg gab es eine Ab-
stufung: Deutsche, andere Ausldnder, Tiirken, Ex-Jugoslawen. In
Baden-Wiirttemberg war der Anteil der Biirger aus Ex-Jugosla-
wien kleiner als in Ziirich, dafiir wurde aber ein erheblicher
Anteil von Biirgern aus der Tiirkei (mit ebenfalls vergleichsweise
unglinstigen Werten) registriert. Fasst man Ex-Jugoslawen und
Tiirken (mit vergleichsweise hoher Karieserfahrung) zusammen,
so liegt der Anteil der ausldndischen Biirger mit hohem Karies-
aufkommen im Kanton Ziirich bei 6,4%, in Baden-Wiirttemberg
bei 6,8% (Tab. III).

Bei diesem Vergleich wurde jeweils die Nationalitdt laut Pass
zugrunde gelegt. Solche Zahlen geben die tatsachliche Herkunft
jedoch nicht immer korrekt wieder. Aus diesem Grund wird in
einigen Erhebungen zwischen Nationalitdt laut Pass und Kultur-
kreis unterschieden. So ergaben beispielsweise entsprechende
Differenzierungen in Berlin-Mitte mit einer besonders hohen
Zahl von ausldndischen Biirgern, dass dort der Anteil deutscher
Schulanfanger bei 62% liegt (entsprechender Auslanderanteil:
38%). Berticksichtigt man jedoch den Kulturkreis, betrdgt der
Anteil von aus Deutschland stammenden Schulanfingern nur
noch 40% (entsprechender Auslanderanteil: 60%) (BEZIRKSAMT
MITTE VON BERLIN 2004). Es ist nicht bekannt, ob es bei den Re-
lationen von Staatsangehdrigkeit und Kulturkreis Unterschiede
zwischen Deutschland und der Schweiz gibt. Um realistische
Einschdtzungen zu erhalten, miisste aber bei vergleichenden
Erhebungen nicht nur die Nationalitdt, sondern auch der Kul-
turkreis zwingend zugrunde gelegt werden.

Die Problematik von regionalen Unterschieden und Wande-
rungsbewegungen diirfte sowohl fiir Deutschland als auch die
Schweiz in hohem Mass gelten.

Hierarchien im aktiven Mundgesundheitsverhalten

Die Bemiithungen zur Erhaltung der Mundgesundheit verlaufen
auf unterschiedlichen Aktivitétsstufen (Tab. IV).

Um ein addquates Fluoridangebot zu erzielen, sind in der
Schweiz und in Deutschland nur vergleichsweise geringe eigene
Anstrengungen erforderlich. Der Marktanteil von fluoridiertem
Speisesalz liegt in Deutschland bei tiber 60%, in der Schweiz bei
tiber 80%. Der Marktanteil wurde in Deutschland weniger durch
aktive Nachfrage seitens der Kunden erhoht, sondern durch die
Entscheidungen von Discountern, nur noch fluoridiertes Jodsalz
anzubieten. Sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz

DMFT-Mittelwerte von 12-J&hrigen aus dem Kanton Zirich und Baden-Wirttemberg mit Differenzierung des Auslan-

DMFT von 12-Jdhrigen aus Baden-Wiirttemberg
im Jahr 2000

Bevélkerungsanteil in Klammern

Quelle: LANDESGESUNDHEITSAMT BADEN-WURTTEMBERG 2000
0,90 (87,7%)

1,90 (5,0%)

2,30 (1,8%)

1,40 (5,4%, vorwiegend EU)
1,03 (100%)
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Tab. IV Unterschiedliche Aktivitdtsstufen beim Mundgesundheitsverhalten

Beispiele fiir 1. Stufe (geringe Aktivititsstufe)

Verwendung fluoridierten Speisesalzes
Verwendung fluoridierter Zahnpasten
Verwendung zahnfreundlicher Nahrungs- und Genussmittel

Beispiele fiir 2. Stufe (mittlere Aktivitatsstufe)

Regelmaéssiger Zahnarztbesuch
Inanspruchnahme risikoorientierter professioneller Zahnreinigungen

Beispiele 3. Stufe (hohe Aktivitatsstufe)

Aktive Umsetzung von Gesundheitsempfehlungen hinsichtlich der Hohe und der Frequenz des Zuckerkonsums
Aktive Umsetzung von Gesundheitsempfehlungen hinsichtlich des Zigarettenkonsums (Verzicht auf Rauchen)
Aktive Umsetzung von Empfehlungen zur Mundhygiene einschliesslich Zahnzwischenraumhygiene

diirften viele Biirger fluoridiertes Jodsalz weitgehend «unbe-
wusst» kaufen. Dies gilt auch fiir fluoridierte Zahnpasten, deren
Marktanteil sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz bei
iiber 90% liegt (ORCA SymrPoOSIUM 1996).

Durch Aufklarungskampagnen der Zahnarzteschaft und Werbe-
massnahmen der Industrie kann hier in beiden Landern von
einem guten Informationsstand der Bevolkerung ausgegangen
werden.

Auch die Entscheidung, zahnfreundliche Nahrungs- und Ge-
nussmittel (z.B. Zuckersubstitute) zu kaufen, ist auf einer relativ
geringen Aktivitdtsstufe einzuordnen.

Der regelméssige Zahnarztbesuch ist in der Aktivitdtshierarchie
bereits hoher anzusiedeln. Er wird in Deutschland durch diverse
Aufklarungs- und Forderungsmassnahmen einschliesslich des
sog. Bonus-System unterstiitzt, mit dessen Hilfe die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) den Anteil regelméssiger Vorsor-
geuntersuchungen beim Zahnarzt zu erhohen sucht. Die risiko-
orientierte Vornahme professioneller Zahnreinigungen erfordert
ebenfalls Eigeninitiative, auch wenn es sich um die mehr oder
weniger passive Inanspruchnahme von Dienstleistungen durch
das zahnirztliche Team handelt. Es gibt keine reprdsentativen
Daten, ob und ggf. in welchem Umfang sich die deutsche und
die schweizerische Bevolkerung in der Frequenz des Zahnarzt-
besuches und im Inanspruchnahmeverhalten risikoorientierter
professioneller Zahnreinigungen voneinander unterscheidet.
Auch differenzierte Vergleiche zu den Kosten zahnirztlicher
Behandlungen stehen aus. Hinsichtlich der Gesamtkosten gibt
es zwischen beiden Landern keine wesentlichen Unterschiede.
Deutschland und die Schweiz leisten sich (zusammen mit den
USA) die weltweit kostspieligsten zahnmedizinischen Versor-
gungen (STAEHLE & KERSCHBAUM 2003, STAEHLE & KERSCHBAUM
2004). Ob und ggf. in welchem Umfang bei praventiven oder
therapeutischen Leistungen Unterschiede im Versorgungsgrad
und der Versorgungsqualitdt zwischen Deutschland und der
Schweiz bestehen, ist ebenfalls nicht bekannt.

Die hochste Aktivitdtsstufe ist dann gegeben, wenn Erndhrungs-
gewohnheiten wie Zuckerkonsum oder Suchtverhalten wie
Rauchen verdndert werden sollen. Auch fiir die Umsetzung einer
guten Mundhygiene einschliesslich einer suffizienten Interden-
talraumreinigung ist ein sehr hohes Mass an Eigenengagement
erforderlich.

Das Mundgesundheitsverhalten ist stark mit den sozidkono-
mischen Verhéltnissen der untersuchten Personen assoziiert
(CoHEN & GIFT 1995, MICHEELIS 1998, MICHEELIS & REICH 1999).
In der Schweiz und in Deutschland gibt es — dhnlich wie in vie-
len anderen Landern — eine Polarisierung im Auftreten oraler

Erkrankungen. Soziodkonomisch schlechter gestellte Bevolke-
rungsgruppen haben in beiden Léndern eine geringere Zahnge-
sundheit als Menschen mit hoherer Bildung und héherem Ein-
kommen. Fiir beide Léander ist belegt, dass sozial Schlechterge-
stellte seltener den Zahnarzt aufsuchen und einen niedrigeren
zahndrztlichen Versorgungsgrad haben als Gutsituierte (MICHE-
ELIS & REICH 1999; MENGHINI et al. 2002; ZITZMANN et al. 2001).
Die Schweiz schneidet hinsichtlich des Bruttosozialprodukts pro
Kopf der Bevolkerung, der Arbeitslosenquote (einschliesslich der
Langzeiterwerbslosigkeit) und der Erziehung/Bildung besser ab
als Deutschland (STATISTISCHES BUNDESAMT 2003a, BUNDESAMT FUR
STATISTIK 2004). Derzeit liegt die Schweiz in der Human-Deve-
lopment-Rangliste der Vereinten Nationen (HDI-rank), die
solche Parameter bewertet, auf Platz 10 der hochentwickelten
Lander, Deutschland hingegen erst auf Platz 18 (UNDP 2003).
Wenn man neben der insgesamt stabileren sozio-dkonomischen
Lage die friihzeitigen Aufklarungskampagnen in der Pravention
oraler Erkrankungen beriicksichtigt, miisste das Mundgesund-
heitsverhalten in der Schweiz eigentlich besser sein als in
Deutschland. Die Ergebnisse dieser Erhebung stiitzen diese
Vorstellung allerdings nicht. Auch die weit verbreitete These, dass
ein verstdrkter finanzieller Druck infolge Privatisierung zahn-
drztlicher Leistungen das Mundgesundheitsverhalten generell
fordere, ldsst sich anhand der verfiigbaren Datenlage nicht be-
statigen.

Summary

STAEHLE H J: Active oral health behavior in Germany and
Switzerland (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 114:
1236-1251 (2004)

This survey compares attitudes between populations in Switzer-
land and Germany, deemed to be important for maintaining oral
health. Among others, three aspects were singled out: sugar
consumption, smoking and oral hygiene. The annual sugar con-
sumption per capita in Switzerland is 42% higher than in Ger-
many, or 47 kg compared to 33 kg in Germany. The amount
recommended by WHO, 22 kg per annum, is exceeded in Swit-
zerland by 114%, in Germany by 50%. The annual cigarette
consumption in Switzerland amounts to 2880 per capita, which
is 59% higher than that of Germany with 1814. The annual use
of tooth paste in Switzerland is an average 333 ml per capita,
which corresponds to 53% of the minimal amount (628 ml)
recommended by authorities. The annual per capita use of tooth
paste in Germany averages 336 ml, or 54% of what is recom-
mended. The annual usage of dental floss in Switzerland is on
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average 0.15 packets per capita, which is 4.1% of what is seen to
be an adequate quantity of 3.65 packets. In Germany the cor-
responding figures are 0.08 packets and 2.2%. The usage of in-
terdental brushes is minute in both countries with 0.05 packets
in Switzerland and 0.04 packets in Germany. These data are
contrary to what is often claimed in dental medical literature and
mass media which is that the Swiss population is far better at an
active oral health maintenance than the German population, due
to the financial pressure on Swiss patients (private payments for
dental services).

Résumé

Le but de I'étude était de comparer, chez les populations alle-
mande et suisse, certaines attitudes censées étre importantes
pour le maintien de la santé buccale. Parmi d’autres, les trois
aspects suivants ont été choisis: consommation de sucre, tabac
et hygiene bucco-dentaire. La consommation annuelle de sucre
par personne est de 42% plus élevée en Suisse qu’en Allemagne,
ce qui correspond a 47 kg de sucre comparé a 33 kg en Allema-
gne. Le taux conseillé par 'OMS, a savoir 22 kg annuelles, est
dépassé en Suisse de 114% et en Allemagne de 50%. Quant a la
consommation annuelle de tabac, elle correspond a 2280 ciga-
rettes par personne en Suisse, ce qui est 59% plus élevé qu’en
Allemagne ou le taux est de 1814 cigarettes. En ce qui concerne
la consommation annuelle de dentifrice, celle-ci s’éleve en Suisse
en moyenne a 333 ml par personne, ce qui n’est que le 53% du
minimum (628 ml) recommandé par les autorités de santé pu-
blique. En Allemagne ce taux correspond a 336 ml ou a 54% de
ce qui est conseillé. Lutilisation du fil dentaire correspond en
Suisse a 0,15 emballages par personne, ce qui représente le 4,1%
de ce qui est considéré comme quantité adéquate (3,65 embal-
lages). En Allemagne, une moyenne de 0,08 emballages par
personne est utilisée, correspondant a 2,2% de ce qui est consi-
déré comme adéquat. Quant a l'utilisation de brossettes inter-
dentaires, elle est minimale dans les deux pays, a savoir 0,05
emballages par personne en Suisse, et 0,04 emballages en Alle-
magne. Ces résultats sont en contradiction avec ce qui est sou-
vent cité dans la littérature médico-dentaire ou dans les médias,
que le maintien «actif» de la santé buccale serait nettement su-
périeur en Suisse qu’en Allemagne, a cause d'une pression fi-
nanciere plus importante pour les patients suisses (soins médico-
dentaires a la charge du patient).
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Detaildaten zum Markt von Mundhygieneprodukten
Verbrauch von Mundhygienehilfsmitteln in der Schweiz nach IHA-GfK-Erhebungen fiir 2002

A

Zahnpasten
(Liter bei 1)
Total®
Drug+FGP

Hand-
Zahnbursten
(Stlick bei 1)
Total®
Drug+FGP

Elektr.+
Batterie-ZB
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP

Interdental-
Buirsten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP

Zahnseiden
(Meter bei 1)
Total®
Drug+FGP

1.

Tsd. Liter
bzw. Stiick
bzw. Meter

2512
146

17 428
840

2106
185

3092
822

59 144
10026

2

3

ml bzw. Stiick Tsd.
Packungen?  Kopf

bzw. Meter/
Kopfe

344
20,0

24
0,1

0,29
0,03

04
0,1

8,1
14

28 264
1643

11236
541

1072
94

3
88

1182
200

4.
Packungen/

3,9
0,2

1,5
0,07

0,15
0,01

0,05
0,01

0,16
0,03

5.
Umsatz
(Tsd. Euro)®

71707
6789
(9.4%)

27 427
2170
(7.9%)

10 328
885
(8,6%)

1467
513
(35,0%)

3185
893
(28,0%)

6.
Umsatz
(Euro)/Kopf

9.8
09

3,8
03

1.4
0,1

02
0,07

04
0,1

7.

Preis pro ml
bzw. Stiick
bzw. Meter
(Euro) = 5:1

0,03
0,05

1,6
2,6

4,9
4,8

0,5
0,6

0,05
0,08

8.

Preis pro
Packung
(Euro) = 5:3

2,5
4.1

24
4,0

9,6
9,4

4.4
58

24
4,0

a: Definition Gesamtmarkt: einschl. Lebensmitteleinzelhandel, Kauf- und Warenh&user (z.T.), Cash & Carry, Apotheken und Drogerien, ohne Tessin mit einem
Marktanteil von etwa 3-4%

b: davon Apotheken und Drogerien

c: Schweiz (CH): 7,3 Millionen Einwohner

d: Zahnpasten: 1 Packung = im Mittel 1,185 Tuben zu 75 ml (blend a med Forschung fiir die Schweiz); Handzahnbiirsten: 1 Packung = im Mittel 1,551 Stiick
(ACNielsen fir die Schweiz); Elektr. Zahnblrsten (nur Ersatzkopfbursten): 1 Packung = im Mittel 1,964 Stiick (ACNielsen fir die Schweiz); Interdentalraum-
bursten: 1 Packung = im Mittel 9,292 Stick (blend a med Forschung fur die Schweiz); Zahnseiden: 1 Packung = im Mittel 50 Meter

e: Umrechnung: 1 Euro = 1,4670 CHF; 1 CHF = 0,68166 Euro (Euroreferenzkurs 2002 der Eur. Zentralbank)

Stand: 20.2.2004; Quelle IHA-GfK AG (CH-6052 Hergiswil) fur das Jahr 2002
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Verbrauch von Mundhygienehilfsmitteln in der Schweiz nach ACNielsen-Erhebung fiir 2002

B

Zahnpasten
(Liter bei 1)
Total®
Drug+FGP
Hand-
Zahnbursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Elektr.+
Batterie-ZB
(Stlick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Interdental-
Bursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Zahnseiden
(Meter bei 1)
Total®
Drug+FGP

1.

Tsd. Liter
bzw. Stiick
bzw. Meter

2217

15878

1806

3419

48 090

2. .
ml bzw. Stiick Tsd.
Packungen¢

bzw. Meter/
Kopfe

304

2,1

0,25

04

6,6

3

26 431

10 235

920

368

962

4. 5,
Packungen/  Umsatz
Kopf (Tsd. Euro)®
3,6 61576

1,4 24 486

0,12 14 585

0,05 1402

0,13

2340

6.
Umsatz
(Euro)/Kopf

8,4

34

2,0

02

03

Mundgesundheitsverhalten

7

Preis pro ml
bzw. Stiick

bzw. Meter
(Euro) = 5:1

0,03

8,1

04

0,05

8.

Preis pro
Packung
(Euro) = 5:3

2,3

24

15,9

3,8

2,3

a: Definition Gesamtmarkt: einschl. Lebensmitteleinzelhandel, Kauf- und Warenhauser, Cash & Carry, ohne Apotheken und Drogerien, ohne Tessin mit einem
Marktanteil von etwa 3-4%

b: entfallt

c: Schweiz (CH): 7,3 Millionen Einwohner

d: Zahnpasten: 1 Packung = im Mittel 1,185 Tuben zu 75 ml (blend a med Forschung fir die Schweiz); Handzahnbursten: 1 Packung = im Mittel 1,551 Stlck
(ACNielsen fir die Schweiz); Elektr. Zahnbrsten (nur Ersatzkopfbursten): 1 Packung = im Mittel 1,964 Stick (ACNielsen fir die Schweiz); Interdentalraum-
birsten: 1 Packung = im Mittel 9,292 Stlick (blend a med Forschung fur die Schweiz); Zahnseiden: 1 Packung = im Mittel 50 Meter

e: Umrechnung: 1 Euro = 1,4670 CHF; 1 CHF = 0,68166 Euro (Euroreferenzkurs 2002 der Eur. Zentralbank)
Stand: 20.2.2004; Quelle ACNielsen-Schweiz (CH-6033 Buchrain) fur das Jahr 2002
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Verbrauch von Mundhygienehilfsmitteln in der Schweiz nach GABA-Erhebungen fiir 2002

C

Zahnpasten
(Liter bei 1)
Total®
Drug+FGP
Hand-
Zahnbursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Elektr.+
Batterie-ZB
(Stlick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Interdental-
Bursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Zahnseiden
(Meter bei 1)
Total®
Drug+FGP

ano o

bursten: 1 Packung =

Zahnpasten: 1 Packung =
(ACNielsen fur die Schweiz); Elektr. Zahnbursten (nur Ersatzkopfbursten): 1 Packung =
im Mittel 9,292 Stiick (blend a med Forschung fiir die Schweiz); Zahnseiden: 1 Packung =
e: Umrechnung: 1 Euro = 1,4670 CHF; 1 CHF = 0,68166 Euro (Euroreferenzkurs 2002 der Eur. Zentralbank)

Stand: 25.2.2004; Quelle Gaba, Scientific Affairs fiir das Jahr 2002 (Korrektur der Erstversion vom 19.1.2004)

1.

Tsd. Liter
bzw. Stiick
bzw. Meter

2557

18 700

1880

4218

63 000

2.
ml bzw. Stiick Tsd.

bzw. Meter/
Kopfe

350

2,6

0,25

0,6

8,6

3

4.
Packungen/

Packungen?  Kopf

28776

957

454

1260

3,9

0,13

0,06

0,17
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B
Umsatz
(Tsd. Euro)®

72700

1430

2200

Gesamtmarkt der Schweiz mit samtlichen Verkaufsoptionen einschl. Apotheken und Drogerien
nicht spezifiziert
Schweiz (CH): 7,3 Millionen Einwohner
im Mittel 1,185 Tuben zu 75 ml (blend a med Forschung fir die Schweiz); Handzahnbdrsten: 1 Packung =
im Mittel 1,964 Stick (ACNielsen fir die Schweiz); Interdentalraum-
im Mittel 50 Meter

6.
Umsatz
(Euro)/Kopf

9,9

39

2,4

02

03

7.

Preis pro ml
bzw. Stiick
bzw. Meter
(Euro) =

0,03

9.1

03

0,03

8.

Preis pro

Packung

(Euro) =

2,5

24

18,0

3.2

1.7

im Mittel 1,551 Stiick

5:8
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Verbrauch von Mundhygienehilfsmitteln in Deutschland nach Oral B-Erhebungen fiir 2003

D

Zahnpasten
(Liter bei 1)
Total®
Drug+FGP
Hand-
Zahnbursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Elektr.+
Batterie-ZB
(Stlick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Interdental-
Bursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP
Zahnseiden
(Meter bei 1)
Total®
Drug+FGP

ano o

1.

Tsd. Liter
bzw. Stiick
bzw. Meter

28 898

181 400

24 500

40,0

370000

nicht spezifiziert
Deutschland: 82,4 Millionen Einwohner
Zahnpasten: 1 Packung = im Mittel 1,117 Tuben zu 75 ml (AC Nielsen fir Deutschland); Handzahnbdrsten: 1 Packung = im Mittel 1,551 Stiick (ACNielsen);

2. .
ml bzw. Stiick Tsd.

bzw. Meter/
Kopfe

351

2,2

03

0,5

4,5

Gesamtmarkt ohne nahere Spezifizierung

3

Packungend

344941

116 957

12475

4 300

7 400

4. 5, 6. 7.

Packungen/  Umsatz Umsatz Preis pro ml

Kopf (Tsd. Euro) (Euro)/Kopf bzw. Stiick
bzw. Meter
(Euro) = 5:1

4,2 - - -

1,4 - - -

0,15 - - -

0,05 - - _

0,09 - - -

8.

Preis pro
Packung
(Euro) = 5:3

Elektr. Zahnbursten (nur Ersatzkopfbirsten): 1 Packung = im Mittel 1,964 Stiick (ACNielsen); Interdentalraumbirsten: 1 Packung = im Mittel 9,292 Stiick
(blend a med Forschung); Zahnseiden: 1 Packung = im Mittel 50 Meter
Stand: 6.1.2004; Quelle Oral B fur das Jahr 2003
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Verbrauch von Mundhygienehilfsmitteln in Deutschland nach ACNielsen-Erhebungen fir 2002

E

Zahnpasten
(Liter bei 1)
Total®
Drug+FGP

Hand-
Zahnbursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP

Elektr.+
Batterie-ZB
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP

Interdental-
Bursten
(Stick bei 1)
Total®
Drug+FGP

Zahnseiden
(Meter bei 1)
Total®
Drug+FGP

an o9

1.

Tsd. Liter
bzw. Stiick
bzw. Meter

26 995
1129

154 534
5735

16974
2293

33 851
19 281

328 650
74750

2.
ml bzw. Stiick Tsd.

3

4.
Packungen/

bzw. Meter/  Packungen?  Kopf
Kopfe
328 323 499 39
13,7 14 939 0,2
1.9 112 554 1.4
0,07 4516 0,05
0,21 8 452 0,1
0,03 876 0,01
04 3643 0,04
02 2075 0,025
4,0 6573 0,08
0,9 1495 0,02

Zahnpasten: Handzahnbursten: 1 Packung =
(ACNielsen); Interdentalraumbdrsten: 1 Packung =

B
Umsatz
(Tsd. Euro)®

470916
39190
(8,3%)

169 115
9 991
(5,.9%)

102 109
14938
(14,6%)

19 395
12075
(62,2%)

18435
5477
(29,7%)

6.
Umsatz
(Euro)/Kopf

57
0,5

2,1
0,1

1,2
0,2

0,2
0.1

0,22
0,07

7.

Preis pro ml
bzw. Stiick
bzw. Meter
(Euro) =

0,02
0,03

1.1
1.7

6,0
6,5

0,57
0,63

0,06
0,07

Definition Gesamtmarkt: einschl. Lebensmitteleinzelhandel, Apotheken und Drogerien, ohne Kauf- und Warenhauser und ohne Cash & Carry
davon Apotheken und Drogerien
Deutschland: 82,4 Millionen Einwohner

im Mittel 1,551 Stiick (ACNielsen); Elektr. Zahnbursten (nur Ersatzkopfbirsten): 1 Packung = im Mitte!

im Mittel 9,292 Stiick (blend a med Forschung); Zahnseiden: 1 Packung =
e: Unter Zugrundelegung eines Stlickpreises fur Ersatzkdpfe von 6,0 Euro und eines Packungspreises von 12,1 Euro (ACNielsen)

Stand: 24.2.2004; Quelle ACNielsen-Deutschland fir das Jahr 2002; entspricht Daten von blend a med Forschung
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im Mittel 50 Meter

8.

Preis pro
Packung
(Euro) = 5:3

1.5
2,6

1,5
2,2

12,1
171

5,3
58

2,8
37

11,964 Stiick



Verbrauch von Mundhygienehilfsmitteln in Deutschland nach GABA-Erhebungen fiir 2002

o 23 & 4. 5, 6.
F Tsd. Liter ml bzw. Stiick Tsd. Packungen/  Umsatz Umsatz
bzw. Stiick bzw. Meter/  Packungen®  Kopf (Tsd. Euro)® (Euro)/Kopf

bzw. Meter Kopfe

Zahnpasten

(Liter bei 1)

Total® 27 210 330 310085 3,8 477 400 58
Drug+FGP - - - - - -
Hand-

Zahnbursten

(Stick bei 1)

Total® 153 000 19 111435 14 173100 2,1
Drug+FGP - - - - - -
Elektr.+

Batterie-ZB

(Stlick bei 1)

Total® 20 250¢ 0,25 10 041¢ 0,1 121 500 1,5
Drug+FGP - - - - - -
Interdental-

Bursten

(Stick bei 1)

Total® 33 265 0,4 3580 0,04 19 100 0,2
Drug+FGP - - - - - -
Zahnseiden

(Meter bei 1)

Total® 315000 38 6300 0,08 17 700 0,2
Drug+FGP - - - -

Gesamtmarkt von Deutschland mit samtlichen Verkaufsoptionen einschl. Apotheken und Drogerien
nicht spezifiziert
Deutschland: 82,4 Millionen Einwohner

a oo

Mundgesundheitsverhalten

7

Preis pro ml
bzw. Stiick

bzw. Meter
(Euro) = 5:1

0,02

0,6

0,06

8.

Preis pro
Packung
(Euro) = 5:3

1,5

1,6

53

2,8

Zahnpasten: 1 Packung = im Mittel 1,117 Tuben (AC Nielsen fir Deutschland); Handzahnbdrsten: 1 Packung = 1,373 Stuick (Nielsen fir Deutschland);

Interdentalraumbdrsten: 1 Packung = im Mittel 9,292 Stiick (blend a med Forschung fur die Schweiz); Zahnseiden: 1 Packung = im Mittel 50 Meter
e: Unter Zugrundelegung eines Stiickpreises fur Ersatzképfe von 6,0 Euro und eines Packungspreises von 12,1 Euro (ACNielsen fiir 2002)

Stand: 25.2.2004; Quelle Gaba, Scientific Affairs fir das Jahr 2002
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