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Geleitwort

Die Zahnmedizin hat in Deutschland in den vergangenen drei Jahrzehnten
einen bemerkenswerten Paradigmenwechsel vollzogen: Von einer restau-
rationsorientierten Krankenversorgung hin zu einer für die gesamte Medi-
zin beispielhaften präventionsorientierten Gesundheitsversorgung. Die Er-
gebnisse dieser Anstrengungen zeigen sich seit der Ersten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS I) im Jahr 1989 in einem beeindruckenden
Kariesrückgang der Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Die vorlie-
gende, fünfte Auflage der Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS V)
des Instituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ) zeigt nunmehr, dass die Er-
folge dieser präventionsorientierten zahnmedizinischen Versorgung breite
Teile der Bevölkerung erreicht hat. Damit wird auch deutlich, dass das frei-
berufliche System der zahnärztlichen Berufsausübung in Deutschland in
der Breite sehr gut funktioniert und die erfreulichen oralen Gesundheitsge-
winne in der Bevölkerung aktiv unterstützen konnte.

Die Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) reiht sich ergänzend
in die qualitativ hochrangige Gesundheitsberichterstattung des Bundes
ein, die mit ihren Studien zur Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen in Deutschland institutionell und qualitativ ein sehr hohes Ni-
veau erreicht hat. Dabei ist bemerkenswert, dass die Finanzierung dieser
sehr aufwendigen Mundgesundheitsstudie allein aus den Mitteln der Zahn-
ärzte erfolgte. Gleichzeitig festigt das IDZ mit dieser fünften repräsentati-
ven Bevölkerungsstudie seine Bedeutung in der zahnärztlichen Versor-
gungsforschung.

Die DMS V zeigt auch auf, wo Handlungsbedarfe bestehen. Die demogra-
fische Entwicklung der deutschen Bevölkerung stellt eine große Herausfor-
derung für unsere Gesellschaft und damit auch die medizinische und zahn-
medizinische Versorgung dar. Daher wurden in der vorliegenden Untersu-
chung erstmals auch die Betagten und Hochbetagten systematisch in die
Studie einbezogen. In einem enormen Kraftakt haben die Verantwortlichen
der DMS V dafür gesorgt, dass auch Menschen mit Pflege bedarf in ihrem
individuellen Wohnumfeld in diese Untersuchung eingebunden wurden.
Die Studienergebnisse belegen, dass die Mundgesundheit von betagten,
multimorbiden und pflegebedürftigen Menschen schlechter ist als die an-
derer Bevölkerungsgruppen. Hierauf gibt die Zahnärzteschaft mit dem
Konzept zur vertragszahnärztlichen Versorgung von Pflegebedürftigen und



Menschen mit Behinderungen eine Antwort. Wie wichtig die Umsetzung
dieses Konzeptes ist, zeigt die DMS V. Auch gibt es deutliche Hinweise,
dass der Wandel zur Präventionsorientierung im Bereich Parodontaler-
krankungen noch nicht abgeschlossen ist und weiterhin Handlungsbedarf
besteht.

Zur Sicherung einer hohen methodischen Qualität hat das Institut der
Deutschen Zahnärzte ein kompetentes Team um sich versammelt, das aus
zahnmedizinischen und soziologischen Wissenschaftlern bestehend diese
Untersuchungsreihe zum Mundgesundheitszustand und Mundgesund-
heitsverhalten der Bevölkerung in Deutschland zu einem Standardwerk
entwickelt hat.

Die Bundeszahnärztekammer und die Kassenzahnärztliche Bundesvereini-
gung danken daher ihrem gemeinsamen Institut der Deutschen Zahnärzte
sowie dem Projektpartner, der Kantar Health GmbH und dem zahnmedizi-
nischen Expertenkreis für die Durchführung dieser sozialepidemiologi-
schen Großstudie und wünschen der vorgelegten Forschungsmonografie
eine rege Aufnahme und Beachtung in der interessierten Öffentlichkeit und
Wissenschaft.

Dr. Peter Engel Dr. Wolfgang Eßer
Präsident der Vorsitzender des Vorstandes der
Bundeszahnärztekammer Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung

Berlin und Köln, im August 2016
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benötigten Gelder die DMS V überhaupt erst ermöglicht haben.

Die Planung, Organisation und Durchführung der Feldarbeit stellte eine be-
sondere Herausforderung dar. Für die Beratungen bei der Konzeption, be-
sonders hinsichtlich des Zugangs zu den älteren Senioren und Menschen
mit Pflegebedarf möchten wir uns daher bei Frau Ursula Reis, München,
bedanken. Frau Dr. Constanze Cholmakow-Bodechtel von Kantar Health
war in der Nachfolge mit der Projektleitung, den Ziehungsprozeduren und
dem Feldmanagement betraut. Ihr und ihrem kompetenten Team ist es zu
verdanken, dass diese entscheidende Phase der DMS V engagiert und so
erfolgreich verlaufen konnte. Danke! Bei TNS Infratest möchten wir uns für
die professionelle Unterstützung beim Interviewerstab und hinsichtlich des
Datenmanagements bedanken.

Neben organisatorischen Herausforderungen stellt die Zusammenstellung
eines adäquaten Erhebungskonzepts sowie die Sicherung einer hohen Be-
fundungsqualität eine wesentliche Rolle für die Güte einer epidemiologi-
schen Studie dar. Die Deutschen Mundgesundheitsstudien bauen diesbe-
züglich traditionell auf einem breiten wissenschaftlichen Konsensuspro-
zess auf. Für die DMS V möchten wir uns daher ganz besonders bei
unserem wissenschaftlichen Expertenkreis bedanken, der gemeinsam mit
dem IDZ ein zeitgemäßes Erhebungskonzept entwickelt und auch dafür
Sorge getragen hat, dass dieses Konzept in hoher wissenschaftlicher Qua-
lität umgesetzt wurde: Frau Prof. Dr. Katrin Hertrampf vom Universitätskli-
nikum Schleswig-Holstein für den Themenbereich Mundschleimhautbe-
funde; den Herren Prof. Dr. Thomas Hoffmann vom Universitätsklinikum
Carl Gustav Carus und Prof. Dr. Thomas Kocher von der Universitätsmedi-



zin Greifswald für den Themenbereich Parodontologie; Frau Prof. Dr. Ina
Nitschke von der Universität Zürich vor allem für den Themenbereich Men-
schen mit Schwerbehinderung und mit Pflegebedarf; Herrn Prof. Dr. Ulrich
Schiffner vom Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf für den Themen-
bereich Zahnkaries und andere Zahnhartsubstanzerkrankungen; Herrn
Prof. Dr. Helmut Stark von der Universität Bonn für den Themenbereich der
Zahnärztlichen Prothetik sowie Herrn Prof. Dr. Stefan Zimmer von der Uni-
versität Witten/Herdecke für die unbürokratische Unterstützung bei der Or-
ganisation der zentralen Kalibrierungs- und Reliabilitätsveranstaltungen in
den Räumlichkeiten der Zahnklinik der Universität Witten/Herdecke. Dabei
wollen wir explizit auch deren Mitarbeiter und den weiteren Koautoren die-
ses Buches für ihr bereitwilliges Engagement danken.

Während der Feldzeit der DMS V haben unsere Untersuchungsteams die
eigentliche Arbeit geleistet. Ihr unermüdlicher Einsatz kann überhaupt
nicht hoch genug geschätzt werden. Wir sind daher den Untersuchungs-
teams um Frau Dr. Kerstin Groß, Frau Nikola Johanna Sprehe, Herrn Dr.
Johannes Löw und Herrn Dr. Detlef Joachim Weimar zu wirklich großem
Dank verpflichtet; auch bei Frau Dr. Nele Kettler möchten wir uns bedan-
ken, dass sie als Reservezahnärztin während der Feldzeit ständig zur Ver-
fügung stand.

Schließlich ist es uns ein ehrliches Anliegen, den Mitarbeitern des IDZ für
ihre hervorragende Arbeit im Zusammenhang mit der Bucherstellung zu
danken. Das Lektorat von Frau Inge Bayer war dabei von bewährter Präzi-
sion und hat viel zur Genauigkeit des Buches beigetragen. Die gesamte
Manuskriptkoordination hat Frau Christin Hößler in organisatorisch bei-
spielhafter Form für uns übernommen. Frau Muradiye Dogan, Frau Dr. Nele
Kettler, Herrn Nicolas Federico Frenzel Baudisch und Herrn Dr. David Klin-
genberger gilt unser abschließender Dank für die engagierte Redaktions-
assistenz.

Ihnen allen danken wir aus voller Überzeugung für die reibungslose Zu-
sammenarbeit und die hervorragende Qualität, die sich nun dem geneigten
Leser in Form der vorliegenden Gesundheitsberichterstattung erschließt.

Priv.-Doz. Dr. med. dent. Dr. disc. pol.
A. Rainer Jordan, MSc. Wolfgang Micheelis, Dipl.-Sozw.
Wissenschaftlicher Direktor des ehem. Wissenschaftlicher Leiter
Instituts der Deutschen Zahnärzte des Instituts der Deutschen

Zahnärzte und sozialwissen-
schaftlicher Berater der DMS V
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1 Kernergebnisse aus der DMS V

A. Rainer Jordan
Wolfgang Micheelis

Hintergrund

Das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) hat im Jahr 1989 mit der Ersten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I) den Grundstein für ein sozial-
epidemiologisches Monitoring der Mundgesundheit und zahnmedizini-
schen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland geschaffen. Mit der
nunmehr fünften Auflage (DMS V) werden für das Jahr 2014 aktuelle oral-
epidemiologische Kennziffern nach internationalen Standards der epide-
miologischen Forschung vorgelegt.

Studiendesign

Es handelt sich um eine bevölkerungsrepräsentative, sozialepidemiologi-
sche Querschnittsstudie, die in vier Altersgruppen die wichtigsten mund-
gesundheitlichen und versorgungsepidemiologischen Kennziffern doku-
mentiert und diese in relevante soziodemografische und verhaltensbezo-
gene Zusammenhänge setzt.

Hauptergebnisse

Kinder (12-Jährige)

Kariesfrei waren 81 % der Kinder. Die durchschnittliche Karieserfahrung
(gemessen am DMFT-Index) betrug 0,5 Zähne. Zahnfleischentzündungen
lagen bei 22 % der untersuchten Kinder vor.

Damit verstetigt sich der seit den 1980er-Jahren beobachtete Trend eines
robusten und kontinuierlichen Kariesrückgangs bei den Kindern.

Jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige)

Von Karies waren nahezu alle jüngeren Erwachsenen betroffen. Ihre durch-
schnittliche Karieserfahrung betrug 11,2 Zähne. Parodontale Erkrankun-
gen (gemessen an der CDC/AAP-Fallklassifikation: moderate und schwere



Parodontitis) lagen bei 52 % der jüngeren Erwachsenen vor. Totaler Zahn-
verlust kam bei den jüngeren Erwachsenen so gut wie nicht vor.

Auch bei den jüngeren Erwachsenen wird damit ein nachhaltiger Rück-
gang der Karieserfahrung ersichtlich. Er wird begleitet von einem Rück-
gang schwerer Parodontalerkrankungen. Dies ist insofern bemerkenswert,
als diese jüngeren Erwachsenen die erste Alterskohorte darstellen, der im
Kindes- und Jugendalter die Gruppen- und Individualprophylaxe zur Verfü-
gung stand.

Jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige)

Fast alle jüngeren Senioren wiesen eine Karieserfahrung auf, die im Durch-
schnitt 17,7 Zähne betraf. Parodontale Erkrankungen lagen bei 65 % der
jüngeren Senioren vor. Totaler Zahnverlust kam bei 12 % der jüngeren Se-
nioren vor.

Der Rückgang der Karieserfahrung bei den jüngeren Senioren äußert sich
vor allem durch mehr erhaltene Zähne. Dieser Rückgang von Zahnverlus-
ten führt auch dazu, dass sich der Anteil zahnloser jüngerer Senioren seit
2005 halbiert hat. Auch wenn mehr Zähne erhalten geblieben und somit
ebenfalls mehr Zähne einem Parodontitisrisiko ausgesetzt waren, ist auch
bei den jüngeren Senioren ein Rückgang schwerer Parodontalerkrankun-
gen zu verzeichnen.

Ältere Senioren (75- bis 100-Jährige)

Nahezu alle älteren Senioren waren von Karies betroffen. Ihre durchschnitt-
liche Karieserfahrung betrug 21,6 Zähne. Parodontale Erkrankungen lagen
bei 90 % der älteren Senioren vor. Totaler Zahnverlust kam bei 33 % der äl-
teren Senioren vor.

Vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft werden mit der vorlie-
genden Mundgesundheitsstudie erstmalig bevölkerungsrepräsentative,
oralepidemiologische Kennzahlen der älteren Senioren in Deutschland zur
Verfügung gestellt.

Ältere Senioren mit Pflegebedarf

Auch unter den älteren Senioren mit Pflegebedarf wies fast jeder Studien-
teilnehmer eine Karieserfahrung auf, die im Durchschnitt 24,6 Zähne be-
traf. Parodontale Erkrankungen lagen bei 82 % der älteren Senioren mit
Pflegebedarf vor. Totaler Zahnverlust kam bei 54 % der älteren Senioren
mit Pflegebedarf vor.
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Menschen mit Pflegebedarf in dieser Altersgruppe wiesen eine vergleichs-
weise schlechtere Mundgesundheit und einen schlechteren Versorgungs-
zustand auf als ältere Senioren generell. Aus verhaltensmedizinischer Sicht
war der deutlich erhöhte Assistenzbedarf bei der Mundhygiene und bei der
Organisation zur zahnmedizinischen Versorgung auffällig.

Soziale Ungleichheiten

Gesundheitliche Ungleichheiten stellen aus Public- Health-Sicht unverän-
dert eine Herausforderung dar. Sowohl die Karies- als auch die Parodonti-
tiserfahrung ist in der Bevölkerung Deutschlands ungleich verteilt. Im All-
gemeinen zeigt sich ein inverser Sozialgradient zwischen dem Schulbil-
dungsniveau und oralen Krankheitslasten: Studienteilnehmer mit höherer
Schulbildung waren tendenziell weniger von Munderkrankungen betroffen.
Von Bedeutung ist in diesem sozialmedizinischen Kontext ferner, dass ins-
besondere auch die völlige Zahnlosigkeit bei den jüngeren Senioren in Ab-
hängigkeit vom Schulbildungsgrad erheblich variiert. Gegenüber der letz-
ten Erhebung von 2005 hat sich dieser Zusammenhang aber leicht verrin-
gert.

Mundgesundheitsverhalten

Das Mundgesundheitsverhalten hat für die Oralprophylaxe auf Bevölke-
rungsebene eine zentrale Bedeutung. Das Zahnputzmuster nach Häufig-
keit, Zeitpunkten und Dauer hat sich im Zeitvergleich erheblich verbessert:
Fast jedes zweite Kind und fast jeder dritte jüngere Senior gaben ein ge-
sundheitsförderliches Zahnputzmuster an. Entsprechend ausgeprägt war
auch die Selbstwirksamkeitsüberzeugung: Drei von vier Studienteilneh-
mern gaben an, „sehr viel“ oder „viel“ für den Erhalt der eigenen Zahnge-
sundheit tun zu können.

Schlussfolgerungen

Die aktuelle Mundgesundheitssituation in Deutschland lässt insgesamt
einen deutlich positiven Trend sowohl im Hinblick auf die Karieserfahrung
als auch im Hinblick auf die Parodontitiserfahrung erkennen, der in diesem
quantitativen Ausmaß bemerkenswert erscheint. Interessanterweise zieht
sich dieser positive Trend durch alle Altersgruppen und darüber hinaus
auch quer durch alle Sozialschichten der Gesellschaft. Alles in allem
scheint diese Entwicklung für die beiden Hauptkrankheiten der Zahnmedi-
zin ein deutliches Indiz für das Konzept der Morbiditätskompression zu
sein, das im Kern davon ausgeht, dass durch präventive Erfolge die Auf-
trittswahrscheinlichkeit von (oralen) Erkrankungen in höhere Altersphasen
verschoben werden kann und sich die Krankheitslast folglich im höheren
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Alter verdichtet. So zeigt beispielsweise das orale Morbiditätsprofil der äl-
teren Senioren in der DMS V eine fast identische Prävalenzstruktur im Hin-
blick auf die Karies und die Parodontitis, wie sie vor knapp zehn Jahren
noch für die jüngeren Senioren dokumentiert werden konnte.
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1 DMS V Core Results

A. Rainer Jordan
Wolfgang Micheelis

Background

The Institute of German Dentists (IDZ) carried out the First German Oral
Health Study (DMS I) in 1989 laying the foundations for ongoing socio-epi-
demiological monitoring of oral health and dental care in Germany. This
survey’s new fifth edition (DMS V) delivers updated oral epidemiology data
for 2014, which has been collected in accordance with international stan-
dards for epidemiological research.

Study design

DMS V is a cross-sectional socio-epidemiological study with a study pop-
ulation representative of the population as a whole. It collects key oral
health and dental care indicators across four age cohorts and places this
data in relevant socio-demographic and behavioural context.

Key results

Children (aged 12 years)

81 % of children were caries-free. The mean extent of caries experience
(measured using the DMFT index) was 0.5 teeth. Gingivitis was present in
22 % of the children examined.

This represents a consistency in the robust and continuous caries decline
in children observed since the 1980s.

Younger adults (aged 35 to 44 years)

Almost all younger adults had caries experience. The mean DMFT score in
this cohort was 11.2 teeth. 52 % of younger adults had periodontal disease
(measured using the CDC/AAP case definition: moderate and severe perio -
dontitis). Edentulism in younger adults was virtually nonexistent.



A sustained reduction in caries experience is evident in younger adults and
accompanied by a reduction in the level of severe periodontal disease.
This is noteworthy, as the younger adults are the first age cohort for whom
group and individual prophylaxis was available during childhood and ado-
lescence.

Younger elderly (aged 65 to 74 years)

Almost all people in the younger elderly age group had caries experience,
with the mean DMFT score being 17.7 teeth. Periodontal disease was ob-
served in 65 % of the younger elderly. 12 % of the younger elderly were
edentulous.

The reduction in caries experience in the younger elderly is reflected in par-
ticular by the increase in the number of teeth retained. Due to the decline
in tooth loss since 2005, the proportion of the younger elderly with eden-
tulism has been reduced by half. Although more teeth are being retained
and are therefore exposed to the risk of periodontal disease, a decrease in
severe periodontal disease was also observed in the younger elderly.

Older elderly (aged 75 to 100 years)

Almost all of the older elderly had caries experience. The mean DMFT
score in this group was 21.6 teeth. Periodontal disease was observed in
90 % of the older elderly. 33 % of the older elderly were edentulous.

Against the backdrop of an ageing society, this oral health study is the first
to make representative oral epidemiological data for the older elderly avail-
able in Germany.

Older elderly with care needs

Almost all older elderlies with care needs had caries experience, with the
mean DMFT score being 24.6 teeth. 82 % of the older elderly with care
needs had periodontal disease, and 54 % of the older elderly with care
needs were edentulous.

People with care needs in this age cohort had poorer oral health and
showed a lower level of dental care than the older elderly in general. From
a behavioural health point of view, it was notable that this group required
significantly greater assistance with oral hygiene and in organising dental
care.
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Social inequalities

From a public health perspective, health inequalities remain a challenging
issue. Both caries and periodontitis experience show an uneven distribu-
tion within the German population. Generally there is an inverse relation-
ship between level of educational attainment and level of oral disease –
participants in the study with a higher level of educational attainment
tended to have lower levels of oral disease. In this socio-medical context,
it is also notable that edentulism in the younger elderly varied significantly
with level of educational attainment. This correlation has, however, de-
creased slightly since the last survey in 2005.

Oral health behaviour

Oral health behaviour is a key factor in oral prophylaxis at population level.
Tooth cleaning behaviour (frequency, time and duration) has improved sig-
nificantly over time. Just under half of all children and nearly one in three of
the younger elderly report health-sustaining tooth cleaning behaviour. Per-
ceptions of self-efficacy were likewise distinct – three quarters of study
participants stated that the contribution they were able to make to main-
tain their dental health was “large” or “very large”.

Conclusions

Overall, there is currently a clear positive trend in oral health in Germany in
terms both of caries and periodontitis, which is remarkable in its extent. In-
terestingly, this positive trend is observed in all age cohorts and across all
social strata. All in all, these changes in the prevalence of the two main
dental diseases provides clear evidence on the concept of compression of
morbidity, which essentially states that successful preventive measures
can shift the age of occurrence of (oral) illness upwards and consequently
concentrate the burden of illness at a more advanced age. Thus, for exam-
ple, the prevalence of caries and periodontal disease in the older elderly in
DMS V is almost identical to that recorded for the younger elderly less than
ten years ago.
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2 Problemaufriss, Forschungsziel und
Studienaufbau

A. Rainer Jordan
Wolfgang Micheelis

2.1      Oralepidemiologische Ausgangssituation

Das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) hat im Jahr 1989 mit der Ersten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I) den Grundstein für ein bevöl-
kerungsrepräsentatives, sozialepidemiologisches Monitoring der Mundge-
sundheit und zahnmedizinischen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland geschaffen (Micheelis und Bauch 1991). Die DMS I wurde
nach der Herstellung der Einheit Deutschlands durch eine Ergänzungsstu-
die (DMS II) im Jahr 1992 in den neuen Bundesländern komplettiert (Mi-
cheelis und Bauch 1993). Die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS III) wurde 1997 (Micheelis und Reich 1999) mit einem überarbeiteten
Studiendesign und -setting zu einer methodischen Reife gebracht, die über
die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV) 2005 (Micheelis und
Schiffner 2006) im Wesentlichen bis zur aktuellen Auflage Bestand hat.

Orale Erkrankungen zählen zu den häufigsten chronischen Erkrankungen
in der heutigen Gesellschaft und nehmen einen bedeutsamen Kostenanteil
des Gesundheitssystems in Anspruch (Marcenes et al. 2013). Insofern be-
steht nicht nur in der Wissenschaft, sondern auch im gesundheitlichen Ver-
sorgungswesen ein Interesse an aktuellen Prävalenz- und Versorgungsda-
ten zu den wichtigsten oralen Erkrankungen.

Dass sich die Mundgesundheit in Deutschland in einem epidemiologi-
schen Fluss befindet, wird seit längerem beispielsweise in jungen Bevölke-
rungsgruppen deutlich, die einem kontinuierlichen Kariesrückgang unter-
liegen. So betrug die Karieserfahrung bei den 13/14-Jährigen in West-
deutschland im Jahre 1989 noch 5,1 Zähne, gemessen am DMFT-Index
(Anzahl der kariösen [Decayed], fehlenden [Missing] und gefüllten [Filled]
Zähne [Teeth]); in der Hochrisikogruppe sogar 12,3 Zähne. Der Anteil der
kariesfreien Gebisse lag bei 12,4 % (Micheelis und Bauch 1991). Bei der
DMS IV von 2005 war die Karieserfahrung in dieser Altersgruppe auf unter
einen Zahn gesunken. Von diesen Erfolgen der präventiven Zahnmedizin
haben offenbar vor allem Kinder und Jugendliche in erheblichem Maße
profitiert, denn der Anteil kariesfreier Gebisse bei den 12-Jährigen war auf
70,1 % gestiegen und die Hochrisikogruppe hatte, gemessen am Signifi-
cant Caries Index (SiC), durchschnittlich noch 2,1 Zähne mit einer Karies-
erfahrung (Micheelis und Schiffner 2006).



Bei den jüngeren Erwachsenen konnte ein derartiger Trend des Kariesrück-
gangs bislang noch nicht in diesem Ausmaß festgestellt werden: Der DMFT-
Indexwert in Westdeutschland sank von der DMS I zur DMS III nur leicht von
16,7 auf 16,1 Zähne, und erst in der DMS IV wurde ein Rückgang um 1,7
Zähne registriert. In den neuen Bundesländern zeichnet sich seit der DMS II
aus dem Jahr 1991 ein changierender Trend ab (DMS II: DMFT 13,4;
DMS III: DMFT 16,0; DMS IV: DMFT 15,0). Bei den Senioren stellte sich die
Kariesdynamik noch einmal träger dar, so dass sich hier erst mit der
DMS IV ein deutlicher Abwärtstrend abzeichnet.

Vor dem Hintergrund der Entwicklungen auf verschiedenen Ebenen der
Prävention und von Prophylaxemaßnahmen soll die DMS V aufzeigen, ob
sich der Trend des Kariesrückgangs weiter verstetigt und wie er sich in den
erwachsenen Altersgruppen darstellt. Dabei war ebenso von Interesse, ob
eine zunehmende Tendenz zum Zahnerhalt notwendigerweise mit einem
erhöhten Risiko für Wurzelkaries einhergeht.

Bei den parodontalen Erkrankungen ist die Zeichnung eines epidemiologi-
schen Trendprofils schwieriger, weil die Erkrankungsdefinition wie auch die
Messung krankheitsspezifischer Parameter einer kontinuierlichen Entwick-
lung unterliegt (Eke et al. 2012). So lag die Prävalenz mittelschwerer und
schwerer Parodontalerkrankungen bei den Erwachsenen in der DMS I/II
bei 58,3 %, in der DMS III bei 46,3 %, und in der DMS IV betrug die Prä -
valenz sogar 73,2 %. Allen Studien war jedoch gemeinsam, dass die
Parodon titis weite Bevölkerungsanteile umfasst und aufgrund ihres chro-
nisch-destruktiven Charakters im Alter weiter zunimmt. Trotz der hohen
bevölkerungsweiten Prävalenz parodontaler Erkrankungen muss davon
ausgegangen werden, dass die ermittelten epidemiologischen Kennzahlen
noch einer gewissen Unterschätzung unterliegen, wenn aus zeitökonomi-
schen bzw. studienpraktischen Gründen nicht alle, sondern bestimmte In-
dexzähne zur parodontalen Messung herangezogen werden, wie dies
weltweit üblich ist und auch in den DMS-Vorgängerstudien gemäß interna-
tionaler Konvention gehandhabt wurde (Susin et al. 2005, Kingman et al.
2008).

Um hier eine Näherung an die tatsächlichen Prävalenzen zu erreichen,
wurde das parodontologische Erhebungsdesign in der vorliegenden Stu-
die modifiziert. Um einerseits international wie auch rückblickend ver-
gleichbar zu sein, wurde die eingeführte Methodik der DMS IV mit einem
sog., auf zwölf Indexzähne bezogenen Partial-Mouth-Recording um eine
10-%-Stichprobe erweitert, bei der ein Full-Mouth-Recording, also die pa-
rodontale Messung an allen vorhandenen Zähnen, durchgeführt wurde.
Mithilfe der so gewonnenen parodontalen Kennzahlen konnte ein Umrech-
nungsfaktor berechnet werden, mit dem für die Gesamtstichprobe, deren
Messung auf den Indexzähnen beruht, eine statistische Näherung an die
tatsächlichen Krankheitslasten erreicht werden konnte. Dieses methodi-
sche Vorgehen ist neu und hatte zum Ziel, die Schwäche der systemati-
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schen Unterschätzung von Partial-Mouth-Recordings mit einem Full-
Mouth-Recording zu kompensieren (Albandar 2011, Holtfreter et al. 2015).
Unserer Kenntnis nach ist die DMS V die erste epidemiologische Großstu-
die, in der dieses Verfahren eingesetzt wurde.

Vergleichsweise eindeutiger stellt sich der epidemiologische Trend von
Zahnverlusten als ein robuster Gradmesser für den oralen Gesundheitszu-
stand eines Menschen dar. Zahnverluste stellen gewissermaßen ein ver-
bindendes Glied zwischen der Kariologie und der Parodontologie dar,
denn eine Analyse zu den Ursachen des Zahnverlustes in Deutschland aus
einer bundesweiten Erhebung im Jahr 2007 zeigte eine Äquivalenz von
Zahnkaries und Parodontitis als klinische Extraktionsursachen, die sich
erst jenseits des 40. Lebensjahres zu Lasten der Parodontitis verschob
(Glockmann et al. 2011). In den vorhergehenden DMS-Studien stellte sich
heraus, dass ein abnehmender Trend von Zahnverlusten, gemessen an der
M(issing)-Komponente des DMFT, allerdings erst seit der Jahrtausend-
wende in relevanter Höhe verzeichnet werden kann: Durchschnittlich fehl-
ten bei den Erwachsenen in Deutschland gemäß DMS I/II und bei der
DMS III 3,9 Zähne; in der DMS IV betrug der durchschnittliche Zahnverlust
in dieser Altersgruppe dann noch 2,4 Zähne. Auch bei den Senioren ist die
Zahnverlustrate von der DMS III (17,6 Zähne) zur DMS IV erkennbar gesun-
ken (14,1 Zähne). Vor diesem Hintergrund wird zu bewerten sein, wie sich
die Zahnverluste einerseits in der vorliegenden Studie darstellen, und an-
dererseits, welche Auswirkungen eine erwartete Konsolidierung des Zahn -
er halts auf assoziierte Erkrankungen (Parodontitis, Wurzelkaries) haben.

Neben diesen zentralen Kennziffern der Oralepidemiologie haben sich die
DMS-Studien auch immer zusätzlich ausgewählten sozialwissenschaftli-
chen und zahnmedizinischen Schwerpunktthemen gewidmet. Im sozial-
wissenschaftlichen Erhebungsinventar wurde bereits in der DMS I bzw. in
der DMS III und DMS IV die Zahnbehandlungsangst und -phobie sowie die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität berücksichtigt; auf der zahn-
medizinischen Seite waren dies beispielsweise Zahnfehlstellungen und
Okklusionsstörungen bzw. kraniomandibuläre Dysfunktionen. In der
DMS V wurden als zusätzliche zahnmedizinische Schwerpunktthemen die
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen bei den Kindern auf der einen
Seite und Mundschleimhauterkrankungen bei den jüngeren Erwachsenen,
jüngeren Senioren und älteren Senioren auf der anderen Seite in die Erhe-
bungskonzepte integriert. Aus sozialwissenschaftlicher Sicht wurde der
sog. Kohärenzsinn (Sense of Coherence [SOC]) in die Befragung integriert.
Der Kohärenzsinn ergründet, welches salutogenetische Potenzial Men-
schen im Sinne einer positiven Grundhaltung gegenüber der Welt und dem
eigenen Leben aufbringen (Antonovsky 1987). Diese Grundhaltung hat
auch Auswirkungen auf das eigene Krankheitserleben und dürfte damit be-
sonders einen Beitrag zur präventiven Ansprache, auch des oralmedizini-
schen Präventionsverhaltens leisten.
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Über diese sozialepidemiologischen Studienschwerpunkte hinaus nimmt
sich die DMS V in besonderer Weise dem demografischen Wandel an.
Erstmals wurde die Altersgruppe der 75- bis 100-Jährigen in eine DMS-
Studie aufgenommen. In Deutschland vollzieht sich ein enormer demogra-
fischer Wandel, der durch die alternde Bevölkerung auf zwei Faktoren zu-
rückzuführen ist: Zum einen erreichen die Menschen ein höheres Alter, und
zum anderen nimmt der Anteil der jüngeren und älteren Senioren in der Ge-
samtbevölkerung aufgrund der sinkenden Geburtenrate kontinuierlich zu
(doppelte Altersdynamisierung). Aus diesem Grund sind die epidemiologi-
schen Daten zur Mundgesundheit der Bevölkerungsgruppe der älteren Se-
nioren für die künftige Planung der zahnmedizinischen Versorgung uner-
lässlich. Schließlich wird die DMS V der letzte Bezugspunkt ex ante sein,
anhand dessen das Erreichen der Mundgesundheitsziele für Deutschland
für das Jahr 2020 prognostiziert werden kann. Auf Grundlage der globalen
Mundgesundheitsziele der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurden
auch die angestrebten, ehrgeizigen Mundgesundheitsziele für Deutsch-
land formuliert (Ziller et al. 2006, Ziller et al. 2012): Reduzierung des DMFT-
Indexwerts bei den 12-Jährigen auf einen Wert von unter 1,0. In der Al -
tersgruppe der 35- bis 44-Jährigen soll die mittlere M-Komponente des
DMFT-Indexes (MT-Wert) 2,0 Zähne nicht überschreiten. Weiterhin soll die
Häufigkeit parodontaler Erkrankungen 20 % nicht überschreiten. Die
Mundgesundheitsziele für die 65- bis 74-Jährigen lauten: Reduzierung der
Prävalenz schwerer parodontaler Erkrankungen auf 20 % sowie der voll-
ständigen Zahnlosigkeit auf unter 15 %.

2.2      Oralepidemiologische Forschungsentwicklung und
forschungspolitischer Problemaufriss

Die epidemiologische Forschung, zu der die DMS V gehört, kann in drei
prinzipielle Arbeitsfelder unterteilt werden: analytische, deskriptive und ex-
perimentelle Epidemiologie (Pflanz 1973). Während die analytische Epide-
miologie das Ziel der Erforschung von Zusammenhängen und Determinan-
ten hat und somit nach Antworten auf Pathogenese und Erkrankungspro-
gression sucht, wird in der deskriptiven Epidemiologie nach der Verteilung
von Krankheiten, aber auch physiologischen Variablen in einer definierten
Bevölkerungsgruppe geschaut. Die experimentelle Epidemiologie hat hin-
gegen zum Ziel, die Effektivität von Präventionsmaßnahmen und Interven-
tionen zu prüfen, um damit Aussagen zu Betreuungsstrategien zu ermögli-
chen. Der grundsätzlich breite Ansatz der Epidemiologie erlaubt so Bezüge
in die Ätiologie und Pathogenese, die Prävention und Therapie, aber ent-
hält genauso Anknüpfungspunkte in die Medizinsoziologie und Gesund-
heitspsychologie.

Seit der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts haben sich innerhalb der Epi-
demiologie auch in der Zahnmedizin spezialisierte Methoden etabliert, die
schließlich in eine eigenständige Forschungsdisziplin mündeten: die Oral-
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epidemiologie. Frühe oralepidemiologische Dokumentationen bezogen
sich beispielsweise auf die Darstellung der Karieserfahrung mit einem
Index, der bis heute an Relevanz kaum verloren hat (Klein et al. 1938). Es
folgte eine Blütezeit der Entwicklung mannigfaltiger, oralepidemiologischer
Erfassungs- und Deskriptionsindizes seit den 1960er-Jahren, die primär
die Dokumentation oraler Schlüsselerkrankungen mit metrischen Index-
systemen vorsahen und aus denen in einer späteren methodologischen
Entwicklungsphase hieraus zahnärztliche Behandlungsbedarfe abgeleitet
werden sollten (Ainamo et al. 1982). Dieses Konzept der behandlungsbe-
darf-bewertenden Deskription hat z. B. beim parodontalen Risikoscreening
heute noch klinische Relevanz (Meyle und Jepsen 2000).

Die etwas unübersichtliche Auswahl an oralepidemiologischen Methoden
erschwert allerdings den internationalen Vergleich, weshalb sich die Welt-
gesundheitsorganisation im Jahr 1971 genötigt sah, oralepidemiologische
Standards zu definieren, um bei nationalen Gesundheitssurveys eine ge-
wisse Vergleichbarkeit zu schaffen. Diese Beschreibung von Standards
liegt heute in der fünften Auflage als Grundlagenmethoden für Mundge-
sundheitssurveys vor (WHO 2013). In der DMS V wurden diese Standards
berücksichtigt. In vielen Bereichen geht die Befundungstiefe der DMS V al-
lerdings über die WHO-Standards hinaus, um tiefer reichende Analysen für
aktuelle Fragestellungen der zahnmedizinischen Bedarfs- und Versor-
gungssituation in Deutschland zu ermöglichen.

Im Sinne der experimentellen Epidemiologie wurde bereits in den 1970er-
Jahren der risikobezogene Zusammenhang von niedermolekularen Koh-
lenhydraten auf die Pathogenese der Zahnkaries in den sog. Turku-Zucker-
Studien erforscht (Scheinin et al. 1974, 1976). Sie stellen damit eine wei-
tere Etappe in der oralen Epidemiologie dar und bereiteten den Weg für die
Entwicklung von Risikofaktoren in der Zahnmedizin. Dieser Ansatz geht
von einem pathogenetischen Krankheitskonzept aus und versucht, krank-
heitsbegünstigende Faktoren zu identifizieren, um sie für Präventionskon-
zepte nutzbar zu machen. Diesem pathogenetischen Ansatz kann jedoch
ebenso ein salutogenetischer Erklärungsansatz gegenübergestellt werden,
in welchem primär gesundheitsfördernde bzw. -erhaltende Faktoren iden-
tifiziert werden. Damit wiederum sollen Ansätze identifiziert werden, um
sich in der Prävention gewissermaßen „von der anderen Seite“ zu nähern
(Antonovsky 1987). Das Salutogenesekonzept wird zunehmend auch in
der Zahnmedizin angenommen (Nammontri et al. 2013, Kanhai et al. 2014).
Beide Konzepte können also als komplementär verstanden werden, und es
ist von Interesse, wie sie sich zukünftig in der Zahnmedizin zueinander
platzieren. Die DMS V hat in seinem sozialwissenschaftlichen Erhebungs-
konzept (vgl. Kapitel 8) beides berücksichtigt.

Dass Erkrankungen der Zähne und der Mundhöhle nicht als isolierte Enti-
täten aufgefasst werden können, ist anatomisch und (patho-)physiologisch
gesehen eigentlich eine Selbstverständlichkeit. Darauf weist vor allem die
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parodontologische Forschung seit Jahren hin (Kinane und Lowe 2000,
Lalla et al. 2000). Aus präventiv(zahn)medizinischer Sicht hat sich hieraus
der sog. gemeinsame Risikofaktorenansatz (Common risk factor approach
[CRFA]) entwickelt (Heilmann et al. 2015). Er berücksichtigt neben gemein-
samen Risikofaktoren vor allem von chronischen Erkrankungen aus dem
Bereich der Medizin und der Zahnmedizin auch sozialmedizinische As-
pekte wie soziale Ungleichheiten und konzentriert sich auch so auf die so-
zialen Determinanten von Gesundheit und Krankheit.

Das Hauptziel dieses Blickwinkels ist es, gemeinsame Präventionsemp-
fehlungen für die wichtigsten chronischen Mund- und Allgemeinerkrankun-
gen zu formulieren, um synergistische Wirkungen bei bevölkerungsweiten
Präventionskampagnen zu entfalten. Auf der Ebene der Risikofaktoren
sind dies die Ernährungslenkung, Vermeidung von Stress, Gefühl der Kon-
trolle über das eigene Leben und Hygiene, die als politische Rahmenbedin-
gungen beispielsweise in Schulen, aber auch über die Gesetzgebung an-
gegangen werden können. Als Risikofaktoren, die vornehmlich im sozialen
Umfeld eine Rolle spielen, gelten Tabak- und Alkoholkonsum oder Bewe-
gungsmangel. Die wichtigsten Erkrankungen, die diesbezüglich eine Rolle
spielen, sind Übergewicht, Krebs, Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, aber eben auch Karies und Parodontitis. Der gemeinsame Risiko-
faktorenansatz stellt also ein interessantes Modell einer ganzheitlichen
Präventionsstrategie dar, und die oben genannten Risikofaktoren und
Krankheiten werden im Rahmen der DMS V entweder zahnmedizinisch-kli-
nisch oder über die sozialwissenschaftlichen Erhebungen erfasst.

Die wissenschaftliche Ausrichtung der (Oral-)Epidemiologie unterliegt also
einer kontinuierlichen Entwicklung und methodischen Qualifizierung, um
Antworten auf die aktuellen wissenschaftlichen und gesellschaftlichen
 Fragen zu liefern. Dies dürfte auch ein Grund sein, weshalb sie als ein
wichtiger Impulsgeber und damit eine der Schlüsseldisziplinen in der Ge-
sundheits(versorgungs)forschung gilt. Die zahnmedizinischen und sozial-
wissenschaftlichen Erhebungskonzepte der DMS V wurden unter Berück-
sichtigung des aktuellen Entwicklungsstands der Oralepidemiologie zu-
sammengestellt, um mit den zeitgemäßen wissenschaftlichen Methoden
eine qualitätsgesicherte Gesundheitsberichterstattung zu gewährleisten
(Schiffner et al. 2010).

2.3      Forschungsziel

Es war daher das Hauptziel dieser Studie, das Mundgesundheitsverhalten
und die klinische Mundgesundheit anhand definierter (sozial-)epidemiolo-
gischer Kennziffern in vier Altersgruppen im Rahmen einer bevölkerungs-
repräsentativen Querschnittsstudie für die in Deutschland lebende Bevöl-
kerung zu bestimmen.
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Aufgrund dieses methodischen Designs standen dementsprechend die
Prävalenzen der diversen oralen Befunde ganz im Vordergrund der Erhe-
bung, wobei deren Verknüpfungen mit zentralen Verhaltensvariablen und
Sozialbezügen ebenfalls in den Fokus gerückt werden sollten. Insgesamt
möchte die DMS V – wie auch schon die DMS-Vorgängerstudien – einen
Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung (GBE) für Deutschland leisten
und den ebenfalls umfangreichen Studien des Robert Koch-Instituts zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (KIGGS) und zur Gesundheit
von Erwachsenen (DEGS) in Deutschland eine entsprechende mundge-
sundheitsbezogene Informationsquelle zur Seite stellen.

2.4      Studienaufbau

2.4.1    Studiendesign

Bei der DMS V handelt es sich um eine bevölkerungsrepräsentative, sozi-
alepidemiologische Querschnittsstudie, die in vier Altersgruppen die wich-
tigsten mundgesundheitlichen und versorgungsepidemiologischen Kenn-
ziffern dokumentiert und diese in relevante verhaltensbezogene und sozio-
demografische Bezüge setzt. Das Studiendesign wurde zwischen 2011
und 2013 vom Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) entwickelt. Hierzu
wurde ein zahnmedizinischer Expertenkreis berufen, der die Fachgebiete
der Oralen Medizin, der Parodontologie, der Zahnerhaltung und der Zahn-
ärztlichen Prothetik umfasst; wegen des aktuellen DMS-V-Schwerpunkts
wurde der Expertenkreis um das Fachgebiet der Alterszahnmedizin erwei-
tert. Insgesamt bildeten sieben Hochschulprofessoren der Universitäten
aus Bonn, Dresden, Greifswald, Hamburg, Kiel, Witten und Zürich den
zahnmedizinischen Expertenkreis.

Auf der Grundlage aktueller Empfehlungen zur Durchführung epidemiolo-
gischer Untersuchungen zur Erfassung oraler Erkrankungen (Schiffner et
al. 2010) wurden die fachbezogenen Studienendpunkte definiert und in
einem Manual zur klinischen Untersuchung in Anlehnung an die DMS-Vor-
gängerstudien zusammengetragen. Aus diesem Manual leiteten sich stan-
dardisierte Arbeitsanweisungen (SOP – Standard Operating Procedures)
zur Durchführung der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen durch
die eigens rekrutierten Studienzahnärzte ab. Die Gesamtkonzeption der
Studie wurde in einem Prüfplan dargestellt, der gemäß dem STROBE-
Statement (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epide-
miology) verfasst wurde (von Elm et al. 2008). Der Prüfplan war Basis einer
ethischen Begutachtung der Studie durch eine unabhängige Ethikkommis-
sion. Das Studiendesign wurde im Vorfeld dieser Forschungsmonografie in
seinen Grundzügen aus Gründen der wissenschaftlichen Transparenz ver-
öffentlicht (Jordan et al. 2014).
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Auf der Grundlage des Studiendesigns hatte dann das IDZ eine europa-
weite Ausschreibung im Supplement zum Amtsblatt der Europäischen
Union (Registrierungsnummer 2013/S 026-040518) getätigt, mit der nach
einem geeigneten Kooperationspartner zur Durchführung und für die Lo-
gistik der Feldarbeit gesucht wurde. Als Kooperationspartner wurde die
Kantar Health GmbH mit Sitz in München gewonnen. Kantar Health ist
nach ISO 20252 zertifiziert, einem internationalen Standard, der es ermög-
licht, die Verfahrensschritte und Methoden der Sozialforschung nach
einem einheitlichen Qualitätsstandard zu definieren und zu überprüfen.

2.4.2    Flächenstichprobe und Studiensetting

Die zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen und die sozialwissen-
schaftlichen Befragungen der Studienteilnehmer1 erfolgten in Räumlich-
keiten von 90 Untersuchungsgemeinden (Samplepoints), die zur Gewähr-
leistung der Bevölkerungsrepräsentativität auf der Grundlage einer nach
Bundes ländern und Ortsgrößenklassen geschichteten Flächenstichprobe
zufällig ausgewählt wurden (vgl. Kapitel 3). Für Vergleichszwecke wurden
die Untersuchungsgemeinden nicht im gleichen Verhältnis ausgewählt
(Oversampling): 60 Untersuchungsgemeinden waren in den alten Bundes-
ländern und 30 Untersuchungsgemeinden in den neuen Bundesländern
gelegen. Die Räumlichkeiten waren überwiegend in öffentlichen Einrich-
tungen, wie Gesundheitsämtern oder Rathäusern, verortet. Ein typischer
Untersuchungsablauf im Untersuchungszentrum begann mit dem Emp-
fang des Studienteilnehmers durch den Interviewer des Studienteams und
den anschließenden Formalitäten der Aufklärung über den Datenschutz,
der Registrierung und Einholung des schriftlichen Einverständnisses. Im
Anschluss wurde der Studienteilnehmer gebeten, zunächst den sozialwis-
senschaftlichen Fragebogen auszufüllen. Bei Rückfragen war der Intervie-
wer beim Ausfüllen des Fragebogens behilflich. Anschließend erfolgte die
zahnmedizinisch-klinische Untersuchung durch den Studienzahnarzt.
Dabei wurden die klinischen Befunde direkt digital mit der Erfassungssoft-
ware DentaSoft V registriert. Nach den studienbezogenen Untersuchungen
erhielt der Studienteilnehmer eine monetäre Aufwandsentschädigung und
wurde durch das Studienteam verabschiedet.

Die Untersuchungsräume waren in der Regel von montags bis mittwochs
geöffnet. An den anderen Wochentagen wurden Hausbesuche durchge-
führt. Hierzu stand ein mobiles Untersuchungskit zur Verfügung, das alle
erforderlichen Materialien enthielt, die für die zahnmedizinisch-klinischen
Untersuchungen wie auch für die sozialwissenschaftlichen Befragungen
erforderlich waren.
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Vorbereitet wurde ein Samplepoint von einem Vorbegeher, dem sog. Kon-
takter, der die erforderlichen Vorbereitungen hinsichtlich Terminierung mit
Zielpersonen und Informationsfluss gegenüber öffentlichen Einrichtungen
und Ämtern getroffen hatte. Während der Feldphase der Studie waren
grundsätzlich drei Studienteams parallel im Einsatz und ein Studienteam
stand als Ersatz zur Verfügung. Ein Untersuchungszyklus dauerte drei Wo-
chen, gefolgt von einer Woche Erholungspause. Die gesamte Feldzeit er-
streckte sich von Oktober 2013 bis Juli 2014. Im Anschluss an die reguläre
Feldzeit erfolgte eine zehntägige Nacherhebungsphase in den Ballungsge-
bieten Berlin und Hamburg. Der Aufbau eines Samplepoints ist in Abbil-
dung 2-1 dargestellt.

2.4.3    Personenstichproben und Studienteilnehmer

In Anlehnung an die WHO-Konventionen zur Oralepidemiologie konzen-
trierte sich die Studie auf ausgewählte Altersgruppen. Wie in den vorheri-
gen DMS-Studien umfassten diese

Kinder (12-Jährige),–
Jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige) und–
Jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige).–

Abbildung 2-1: DMS-V-Erhebungsablauf pro Samplepoint
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Zusätzlich wurden erstmals

Ältere Senioren (75- bis 100-Jährige)–

in die Studie mit einbezogen.

Die Zielpersonen wurden als Einwohnermeldeamtsstichprobe gezogen.
Die Namen und Anschriften wurden dabei aus den Meldeeinträgen bei den
lokalen Einwohnermeldeämtern ermittelt. Ziel war der Einschluss von
(netto) 1000 Studienteilnehmern (Nettoausschöpfung) je Altersgruppe in
die Studie. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden als Bruttoansatz jeweils
2 000 Zielpersonen in der Altersgruppe der Kinder, der jüngeren Erwachse-
nen und der jüngeren Senioren über die Einwohnermeldeämter gezogen.
Aufgrund einer verminderten Zugänglichkeit in der Altersgruppe der älte-
ren Senioren wurden für diese Gruppe 3000 Zielpersonen über die Ein-
wohnermeldeämter gezogen. Die zufällig ausgewählten Zielpersonen er-
hielten ein Einladungsschreiben mit Terminvorschlägen für einen Besuch
auf dem Samplepoint, wo die sozialwissenschaftliche Befragung und die
zahnmedizinisch-klinische Untersuchung stattfand. Die Form des Einla-
dungsschreibens wurde zuvor in einem qualitativen Studiendesign mit ko-
gnitiver Paraphrasierung getestet (vgl. Kapitel 3). Für die Untersuchung der
Altersgruppe der älteren Senioren wurden auch Hausbesuche angeboten.

Da es sich bei der DMS V um eine sozialepidemiologische Studie handelt,
erfolgte die klinische Beurteilung der Mundhöhle in Kombination mit einer
schriftlichen Einstellungs- und Verhaltensbefragung. Die klinische Untersu-
chung entsprach in ihrem Umfang ungefähr einer zahnmedizinischen Kon-
trolluntersuchung. Die Untersuchung erfolgte nichtinvasiv und dem Studi-
enteilnehmer wurde kein biologisches Material entnommen.

Für die Teilnahme an der Studie war eine schriftliche Einwilligung der aus-
gewählten Zielpersonen erforderlich. Alle Studienteilnehmer erhielten Infor-
mationen zum Zweck der Studie und eine Datenschutzerklärung. Die Infor-
mationen wurden vom Interviewer im Samplepoint vor Beginn der Erhe-
bung bereitgestellt. Für die 12-Jährigen war die Unterschrift der Eltern
bzw. des gesetzlichen Vormundes erforderlich. Bei Zielpersonen, die (unter
Umständen aufgrund fortgeschrittenen Alters) durch einen gesetzlichen
Vormund vertreten waren, wurde von Letzteren die Unterschrift eingeholt.

2.4.4    Studienendpunkte

2.4.4.1 Sozialwissenschaftliches Erhebungskonzept

Die Befragung und Untersuchung der Studienteilnehmer begann mit dem
Ausfüllen eines sozialwissenschaftlichen Fragebogens als Selbstausfüll-
bogen zur Erfassung personaler und sozialer Variablen. Die Entwicklung
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der entsprechenden Fragebögen folgte dabei einerseits den methodischen
Standards der sozialwissenschaftlichen Fragebogenlehre, andererseits
sollten die Fragebögen aber auch Inhaltsabfragen der Vorgängerstudien
(erneut) aufnehmen, um zeitliche Trendvergleiche zu ermöglichen. Auf-
grund des unterschiedlichen Altersgruppenansatzes wurden vier Fragebö-
gen mit teilweise unterschiedlichen Inhalten entwickelt.

Ein Schwerpunkt der sozialwissenschaftlichen Fragen war der Komplex
der persönlichen Präventionsorientierung auf dem Gebiet des Mundge-
sundheitsverhaltens. Als besonderer Fokus der DMS V wurde das sog. Ko-
härenzgefühl (Sense of Coherence [SOC]) in Form einer validierten Frage-
batterie in die sozialwissenschaftlichen Fragebögen der jüngeren Erwach-
senen und jüngeren Senioren integriert.

2.4.4.2 Zahnmedizinisches Erhebungskonzept

An das Ausfüllen des sozialwissenschaftlichen Fragebogens schloss sich
die zahnmedizinisch-klinische Untersuchung durch den Studienzahnarzt
an. Das Untersuchungsprogramm umfasste folgende Zieluntersuchungen:

Kinder (12-Jährige): Zahnbefunde, Zahnflächenbefunde, Molaren-Inzi-–
siven-Hypomineralisationen, Erosionen und parodontale Befunde (nur
Gingivitis);

jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige), jüngere Senioren (65- bis 74-–
Jährige), ältere Senioren (75- bis 100-Jährige): Mundschleimhautbe-
funde, Zahnbefunde, Zahnflächenbefunde, Erosionen, Wurzelkaries,
parodontale Befunde und Zahnersatz;

bei den älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) wurde zusätzlich die–
zahnmedizinische funktionelle Kapazität bestimmt.

Eine detaillierte Beschreibung erfolgt in Kapitel 5 „Zahnmedizinische Erhe-
bungskonzepte“.

2.4.5    Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung basierte auf einem statistischen Analyseplan
(SAP) und wurde mit dem Statistical Package for the Social Sciences (IBM
SPSS Statistics, Version 22, IBM Deutschland, Ehningen) durchgeführt.
Die statistische Auswertung erfolgte durch einen Diplom-Statistiker bei
Kantar Health in München.

Grundsätzlich erfolgte die Deskription kategorialer Endpunkte mittels Pro-
zenten, die stetiger Endpunkte mittels arithmetischen Mittelwerten (MW).
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Zum Signifikanzvergleich von unverbundenen Messreihen wurden grund-
sätzlich die nichtparametrischen Testverfahren Wilcoxon- und Fisher-Test
(stetige bzw. kategoriale Endpunkte) verwendet. Ergebnisse der Tests wur-
den mittels p-Werten zusammengefasst, p ≤0,05 wurde als Grenzziehung
für die statistische Signifikanz interpretiert. Andere Testverfahren sind ent-
sprechend ausgewiesen. Die Berichterstattung der epidemiologischen
Kennziffern erfolgte mit gewichteten Daten (vgl. Kapitel 3). Bei der Summa-
tion von prozentualen Ergebniskennzahlen und von Basiszahlen können
sich Rundungs- bzw. Gewichtungsdifferenzen ergeben.

2.4.6    Regulatorische Aspekte

Die DMS V wurde von der Ethikkommission der Ärztekammer Nordrhein
mit Sitz in Düsseldorf zustimmend bewertet (Registrierungsnummer
2013384). Die Studie ist in der Datenbank Versorgungsforschung Deutsch-
land des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung registriert (Regis-
trierungsnummer VfD_DMSV_13_002152).

2.4.7    Schematischer Studienablauf

Die nachfolgende Abbildung 2-2 gibt einen Überblick über den schemati-
schen Studienablauf der DMS V.
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Abbildung 2-2: Schematischer Studienablauf der DMS V
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3 Probandenstichproben, Durchführung der
Feldarbeit und Reichweitenabschätzung

Constanze Cholmakow-Bodechtel
Elisabeth Füßl-Grünig
Wolfgang Micheelis

3.1      Stichprobenmodell

Das Ziel des Stichprobenmodells für die Fünfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) war – analog zu den DMS-Vorgängerstudien – die Bil-
dung eines möglichst verzerrungsfreien Modells der Bevölkerung Deutsch-
lands in ausgewählten Altersgruppen. Zur Umsetzung dieser Zielbestim-
mung wurde ein zweistufiges Verfahren der Stichprobenbildung gewählt: in
einem ersten Schritt die Erstellung einer Flächenstichprobe von der Bun-
desrepublik Deutschland und in einem zweiten Schritt die Umwandlung
der definierten Flächenstichprobe in eine Personenstichprobe der deut-
schen Bevölkerung in den projektierten Altersgruppen auf der Grundlage
der Personenregister der Einwohnermeldeämter in den identifizierten
Stichprobengemeinden. Die Altersgruppenfestlegungen erfolgten in An-
lehnung an die DMS-Vorgängerstudien und in Übereinstimmung mit den
entsprechenden Vorgaben der WHO (zur Durchführung oralepidemiologi-
scher Studien unter Auslassung der 15-Jährigen), wobei allerdings die
Gruppe der älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) völlig neu für die DMS V
in das Erhebungsdesign integriert wurde.

Die erste Auswahlstufe bildeten also die Gemeinden bzw. Samplepoints.
Die Gemeinden in Deutschland wurden zunächst regional (Bundesland,
Regierungsbezirk und Kreis) und nach BIK-Gemeindetypen (Klassifizie-
rung 0–9) geschichtet. Anschließend wurde eine Allokationsrechnung
durchgeführt. Basis der Allokation war die Verteilung der Grundgesamtheit
zum Stand der Stichprobenziehung im September 2013 für die unten auf-
geführten vier Altersgruppen. Dies gewährleistete eine repräsentative Aus-
wahl der Gemeinden und Städte nach geografischen Gesichtspunkten. So
wurden, um die gewünschte Nettostichprobe von insgesamt 4000 Stu -
dien teil neh mern zu erzielen, 90 Samplepoints in ganz Deutschland ausge-
wählt, die die deutsche Bevölkerung hinsichtlich der geografischen und
Stadt-Land-Verteilung repräsentierten. Dabei wurden in bewusster Dispro-
portionalität 30 Samplepoints in den neuen Bundesländern und 60 Sam-
plepoints in den alten Bundesländern gezogen. Durch diesen Ansatz
wurde gewährleistet, dass für bestimmte Altersgruppen auch statistisch
repräsentative Aussagen für die neuen Bundesländer möglich sein sollten.



In der zweiten Stufe erfolgte die zufällige Ziehung der Zielpersonen. Die
Auswahleinheiten dieser Stufe waren die mit einer Hauptwohnung gemel-
deten Zielpersonen der Grundgesamtheit. Für die DMS V zählten zur Aus-
wahlgemeinschaft alle deutschsprechenden Zielpersonen mit der deut-
schen Staatsbürgerschaft und mit Hauptwohnsitz in den ausgewählten
Gemeinden. Folgender Altersgruppen waren definiert:

Die Adressen wurden nach Eingang in der Feldabteilung einheitlich aufbe-
reitet. In Gemeinden mit mehr als 100000 Einwohnern wurden die Adres-
sen geklumpt. In den Fällen mit überhöhtem Adressansatz wurden die
Adressen geocodiert und mittels einer entsprechenden Software von Kan-
tar Health je 25 Adressen so ausgewählt, dass sie räumlich eng beieinan-
der lagen. Des Weiteren wurde bei vermeintlichen Haushaltsdopplungen
auf je eine Person im Haushalt reduziert. Ebenso wurden Zielpersonen, die
nicht zur Auswahlgesamtheit gehörten, entfernt.

Um die unterschiedlichen sozialstrukturellen Gegebenheiten in den Städ-
ten zu berücksichtigen, wurden in den Großstädten teilweise verschiedene
Bezirke/Stadtteile berücksichtigt. So gab es beispielsweise in Berlin fünf
verschiedene Stadtteile, in denen die Untersuchungen stattfanden und
damit fünf Samplepoints. Demgegenüber standen sog. synthetische Sam-
plepoints: Bei besonders kleinen Gemeinden mit weniger als 5000 Ein-
wohnern wurden eine oder mehrere benachbarte Gemeinde(n) der glei-
chen Schicht zum Samplepoint hinzugenommen, da ansonsten nicht aus-
reichend viele Adressen für die Untersuchung in einer Gemeinde zur
Verfügung standen. Beim Synthetisieren wurden bis zu 15 Gemeinden zu-
sammengezogen.

Für jeden der 90 Samplepoints wurden 111 Adressen gezogen. Für die Al-
tersgruppe der 12-Jährigen, der 35- bis 44-Jährigen und der 65- bis 74-
Jährigen wurde jeweils ein Bruttoansatz von 25 Adressen pro Samplepoint
gewählt. Bei der Altersgruppe der 75- bis 100-Jährigen wurde ein höherer
Bruttoansatz von 36 Adressen gewählt, da zum einen eine geringere Teil-
nahmebereitschaft aus gesundheitlichen Gründen und zum anderen auch
ein höherer Anteil sog. qualitätsneutraler Ausfälle (QNA) zu erwarten war.

Die Gesamtstichprobe umfasste insgesamt 9990 Studienteilnehmeradres-
sen (90 × 111). Bei der Planung der Stichprobenziehung wurde aufgrund
der diversen Felderfahrungen im Rahmen sozialwissenschaftlicher Groß-
studien in Deutschland von einem geschätzten Anteil zwischen 5 % bis
8 % an qualitätsneutralen Ausfällen ausgegangen. Dabei war naheliegend,

Kinder:
Jüngere Erwachsene:
Jüngere Senioren:
Ältere Senioren:

12-Jährige (Jahrgang 2002)
35- bis 44-Jährige (Jahrgänge 1970–1979)
65- bis 74-Jährige (Jahrgänge 1940–1949)
75- bis 100-Jährige (Jahrgänge 1914–1939)
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dass bei der Gruppe der Kinder und der jüngeren Senioren im Vergleich zu
den jüngeren Erwachsenen und älteren Senioren geringere Anteile an qua-
litätsneutralen Ausfällen zu erwarten waren. Es wurde eine Nettoaus-
schöpfungsrate (bezogen auf den bereinigten Bruttoansatz) von ca. 50 %
für die Kinder, für die jüngeren Erwachsenen sowie für die jüngeren Senio-
ren und von ca. 40 % für die älteren Senioren angenommen (Tab. 3-1). Für
jede der vier Altersgruppen war im Rahmen der DMS V ein Stichproben-
umfang von 1000 Zielpersonen (netto) angestrebt.

3.2      Ablauf der Feldarbeit

Für die Durchführung und Datenerhebung wurde die Kantar Health GmbH
nach einer europaweiten Ausschreibung (Supplement zum Amtsblatt der
Europäischen Union: 2013/S 026-040518) beauftragt. Die Durchführung
der Feldarbeit erfolgte zusätzlich in enger Zusammenarbeit mit der TNS In-
fratest GmbH. Die Rekrutierung der Studienzahnärzte erfolgte über das In-
stitut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) in Zusammenarbeit mit der TNS-Feld-
abteilung, die Auswahl der Kontakter und Interviewer wurde von Kantar
Health aus einem speziellen Interviewerstab zusammengestellt.

Im September 2013 fand eine dreitägige Einführungsveranstaltung mit
allen Beteiligten statt, die folgende Themenschwerpunkte hatte:

forschungspolitischer Rahmen der DMS V;–
Rollenverständnis der einzelnen Beteiligten (Kontakter, Zahnarzt, Inter-–
viewer);
konkrete Aufgabenbeschreibung;–
Umgang mit den Erhebungsinstrumenten;–
Unterstützung des Zahnarztes durch den Kontakter/Interviewer;–
Kontaktaufnahme zu den Zielpersonen;–
Anschreiben an Zielpersonen, Unterstützung durch lokale Presse, Be-–
kanntmachung durch den Kontakter bei Gemeinden und Polizei;
Umgang mit dem medizinischen Material;–

Tabelle 3-1: Sollstruktur der Stichprobe

Bruttofallzahlen Nettofallzahlen (Soll) Deutschland

West Ost

Kinder (12-Jährige)

Jüngere Erwachsene 
(35- bis 44-Jährige)

Jüngere Senioren
(65- bis 74-Jährige)

Ältere Senioren
(75- bis 100-Jährige)

Gesamt

2250

2250

2250

3240

9990

90 x 25

90 x 25

90 x 25

90 x 36

90 x 111

1000

1000

1000

1000

4000

90 x 11

90 x 11

90 x 11

90 x 11

90 x 44

1500

1500

1500

2160

6660

750

750

750

1080

3330
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Koordination zentraler/dezentraler Terminabsprachen – eventuell mit–
geänderten spontanen Terminwünschen der Zielpersonen (inklusive
Hausbesuchen);
Aufbau des Untersuchungsraumes vor Ort unter zum Teil unbekannten–
räumlichen Bedingungen im Detail.

Ein wichtiger Bestandteil bei der Studienvorbereitung war die psychologi-
sche Identifikation des Studienteams mit dem Projekt und, soweit dies im
Zeitraum eines dreitägigen Kennenlernens möglich war, eine soziale Team-
bildung. Die Schulung war die Basis dafür, dass die Studienteams konstant
über einen Zeitraum von zehn Monaten zusammenarbeiteten und sich
teamorientiert und rolleneffektiv unterstützten. Die Kontakter blieben über
den gesamten Feldzeitraum im Einsatz, drei Interviewer wurden aus unter-
schiedlichen Gründen im Laufe der Feldarbeit ausgetauscht.

Zeitraum der Haupterhebung

Die Durchführung der Haupterhebung der DMS V startete am 14. Oktober
2013 und dauerte bis 13. Juni 2014. In diesem Zeitraum:

arbeiteten die Studienteams in 90 Gemeinden, quer verteilt über die ge-–
samte Bundesrepublik;
kontaktierten, befragten und befundeten sie insgesamt 4609 Studien-–
teilnehmer und
arbeiteten mit einem Zielpersonenkreis, der zum Zeitpunkt der Adres-–
senbereitstellung von den Einwohnermeldeämtern in vier Altersgruppen
geliefert worden war.

Nacherhebung

Eine Nacherhebung fand in den Ballungszentren Berlin und Hamburg statt.
Das Zeitintervall wurde auf den 1. bis 7. Juli 2014 mit dem Ziel festgelegt,
die Ausschöpfungsrate in den beiden Großstädten Hamburg und Berlin
und speziell den Anteil der 35- bis 44-Jährigen hinsichtlich der Nettofall-
zahlen weiter zu erhöhen.

Anschreiben

Zur primären Kontaktaufnahme mit den gezogenen Zielpersonen wurde
ein spezielles Anschreiben entwickelt, in der Ziel und Sinn der Studie und
die Bitte um Mitarbeit formuliert waren; zusätzlich enthielt es Informationen
zur Stichprobenbildung und zum Datenschutz.

Den Gemeinden lag für mögliche Nachfragen ihrer Gemeindemitglieder
das entwickelte Kontaktanschreiben als eine zusätzliche Information vor.
Der Versand der Anschreiben und diverser Erinnerungsschreiben erfolgte
über die Feldabteilung. Ein Erinnerungsschreiben wurde an alle Zielperso-
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nen versandt, die sich nicht bei der Hotline der Feldabteilung meldeten
oder die telefonisch nicht erreichbar waren. Alle Adressen, über die keine
Informationen vorlagen, wurden an die Kontakter zur weiteren Bearbeitung
übergeben. Somit wurden alle Zielpersonen, die nicht von selbst auf das
Anschreiben reagierten und auch anderweitig telefonisch nicht zu errei-
chen waren, vom Kontakter persönlich besucht.

Einladungen

Alle Zielpersonen wurden rund einen Monat vor Untersuchungsbeginn
schriftlich in das jeweilige Untersuchungszentrum des eingerichteten Sam-
plepoint eingeladen. Die Zielpersonen wurden gebeten, den vorgeschlage-
nen Termin per Brief, Fax, E-Mail oder telefonisch zu bestätigen oder einen
alternativen Wunschtermin im Rahmen der fünftägigen Feldzeit in der je-
weiligen Untersuchungsgemeinde mitzuteilen. Zusätzlich bestand die
Möglichkeit, sich mit der Hotline der Feldabteilung des durchführenden In-
stituts in Verbindung zu setzen und ggf. auch einen Termin in einem nahe
gelegenen anderen Untersuchungszentrum zu vereinbaren.

Zielpersonen, die auf die zugesandte Einladung nicht reagierten, erhielten
zehn Tage später ein Erinnerungsschreiben. Flächendeckend über alle Ge-
meinden stimmten etwa 20–25 % der angeschriebenen Zielpersonen
eigen initiativ auf das erste Anschreiben einer sozialwissenschaftlichen Be-
fragung und einer zahnmedizinisch-klinischen Befundung zu. Die Termin-
zusage erhielten die Zielpersonen drei Tage vor Start der Datenerhebung
im Untersuchungszentrum.

Da die Stichprobe bei den jüngeren und älteren Senioren auch Zielperso-
nen in Seniorenheimen enthielt, erfolgten zusätzlich zu den Anschreiben an
die eigentlichen Zielpersonen auch Informationsanschreiben an die Heim-
leitungen. Ohne dieses Anschreiben wären die Barrieren, die bei Daten-
sammlungen in Heimen gegeben sind, aller Erfahrung nach nicht zu über-
winden gewesen.

Nicht selten war die Kommunikation mit der im Heim lebenden Person
noch mit der Pflegedienstleitung und ggf. den Kindern oder dem Vormund
abzuklären. Die Dauer der Befragung bzw. Untersuchung veränderte sich
in diesen Fällen also oft alters- oder pflegebedingt.

Eigentliche Feldarbeit

Zwischen dem 14. Oktober 2013, dem 13. Juni 2014 und einer sich daran
anschließenden Nacherhebungsphase vom 1.–7. Juli 2014 wurden insge-
samt 4609 Studienteilnehmer in den vier vorgegebenen Altersgruppen so-
zialwissenschaftlich befragt und zahnmedizinisch-klinisch untersucht. Es
waren insgesamt vier Studienteams parallel im Einsatz. Ein Studienteam
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bestand jeweils aus einem Kontakter, einem kalibrierten Studienzahnarzt
(vgl. Kapitel 5) und einem Interviewer.

Das Studienteam arbeitete jeweils fünf bzw. sechs Tage vor Ort, davon drei
Tage im Untersuchungszentrum. Zwei Tage wurden für Hausbesuche ver-
wendet. Dies war vor allem deshalb erforderlich, da aufgrund der Auswahl
der Altersgruppen der jüngeren und älteren Senioren verstärkt Hausbesu-
che und auch Befundungen in Pflegeheimen stattfinden mussten. Wenn
erforderlich, wurden auch Samstagstermine vereinbart.

Die eng terminierte Feldzeit ließ den Zielpersonen nur maximal fünf Tage
Terminfreiheit. Das erforderte von allen Teammitgliedern hohen Einsatz,
auch bei anderen Tätigkeiten und Aufgaben als es ihre ursprüngliche Rolle
vorsah. So wurden in Ausnahmefällen auch Interviews bei Hausbesuchen
von den Zahnärzten miterhoben. Die Teaminterviewer ihrerseits hatten auf
Terminverschiebungen der Zielpersonen mit erneutem Kontaktieren zu
reagieren.

Die Feldarbeit verlief im Vergleich zu anderen wissenschaftlichen Projekten
von Kantar Health und TNS Infratest insgesamt problemlos, wenngleich
teilweise die Kontaktherstellung zu den Zielpersonen für die Kontakter
auch als grenzwertig hinsichtlich des psychischen Krafteinsatzes einge-
stuft werden musste.

Es gab bei der Feldarbeit die üblichen Schwierigkeiten:

das schwierige Antreffen der Zielpersonen zu Hause, besonders bei–
den 35- bis 44-Jährigen infolge Berufstätigkeit und erhöhter Mobilität
dieser Zielgruppe;
Ängste von Zielpersonen, vor allem bei den beiden Seniorenaltersgrup-–
pen, sich auf etwas einzulassen, und dass das Einlassen auf die Studie
zu eigenem Schaden führen könnte;
Desinteresse;–
Angst vor dem Zahnarzt (Zahnbehandlungsangst und -phobie);–
Zweifel am Datenschutz;–
Ablehnung durch Kinder/Vormund/Heimleitung bei den Senioren;–
in den Großstädten Parkplatznöte bis schlechte Möglichkeiten der Kon-–
taktaufnahme durch Gegensprechanlagen/fehlende Namensschilder an
den Haustüren.

Es gab aber auch begünstigende Faktoren zur Teilnahmebereitschaft:

Bekanntheit des Auftraggebers–
Das IDZ in Trägerschaft der Bundeszahnärztekammer und der Kassen-
zahnärztlichen Bundesvereinigung wurde von vielen Teilnehmern als
seriös und forschungsorientiert wahrgenommen.
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Bekanntheit des beteiligten Institutes TNS Infratest–
Durchgeführte und in den Medien kommentierte Untersuchungen, bei-
spielsweise zur Wahlprognose bzw. zum politischen Wahlverhalten in
Deutschland, sorgten für Bekanntheit und Vertrauen bei den Zielperso-
nen.

Thema/Inhalt der Untersuchung–
Gesundheit ist im Vergleich zu anderen Forschungsthemen ein akzep-
tiertes Befragungsthema. Gerade, wenn es um die Gesundheit der Kin-
der geht, steigen erfahrungsgemäß die Ausschöpfungsraten.

Kontaktaufnahme–
Das Anschreiben war als „Türöffner“ von großem Wert. Es erklärte der
Zielperson das Projekt, und es half dem Kontakter, auf einen vorberei-
teten Haushalt zu treffen, der aus dem Anschreiben die wesentlichen
Argumente entnehmen und wiederverwenden konnte. Im Falle, dass
der Haushalt das Anschreiben nicht gelesen hatte, half es trotzdem, da
der Interviewer es erneut vorlegen konnte und spontan einen formalen
Vorteil hatte.

Die Persönlichkeit des Kontakters/Interviewers und dessen Fähigkeit,–
das Forschungsvorhaben zu vertreten.

Die Flexibilität des gesamten Teams, auch Hausbesuche spontan–
durchzuführen.

Die Untersuchung durch den Zahnarzt als zusätzlich seriösen Wert.–
Ärzte genießen in der Bevölkerung eine hohe Autoritätszuschreibung,
deren sich das Projekt gut bedienen konnte.

Das Vorhandensein eines Untersuchungszentrums in öffentlichen Räu-–
men als seriöser Wert. Dass sich die Untersuchungszentren in Rathäu-
sern, Bürgerzentren oder Gesundheitsämtern befanden, unterstützte
die Durchführung wirksam.

Öffentlichkeitsarbeit–
Die Bekanntmachung der Befragung und Befundung durch einen Zahn-
arzt bei Bürgermeistern, Polizei und Mitteilungen in der öffentlichen lo-
kalen Presse untermauerten die Akzeptanz sehr positiv.

Die monetäre Aufwandsentschädigung (Incentive) für das Erscheinen–
im Untersuchungszentrum. Besonders wirksam war der Betrag bei den
Kindern.

Die Erhebung der Zahnputzmuster der Kinder als ein besonderer ge-–
sundheitspolitischer Erkenntniswert der Studie.
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Persönlicher Nutzen–
Für etliche Studienteilnehmer bedeutete die Untersuchung auch die
Möglichkeit, den eigenen Mundgesundheitszustand von einem „ande-
ren“ Zahnarzt im Sinne einer Zweitmeinung einschätzen zu lassen.

3.3      Exkurs zum Kontaktschreiben – Ergebnisse aus einer
qualitativ-methodischen Vortestung

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass dem Erstanschreiben zur Kon-
taktaufnahme mit den gezogenen Zielpersonen auch in der Rückschau
eine große Bedeutung für die Stichprobenausschöpfung zugesprochen
werden konnte. Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, einige Basis-
informationen mitzuteilen, wie dieses Anschreiben (als zentraler „Türöff-
ner“) auf seine kognitiven und emotionalen Ansprechsignale im Sinne
eines empirischen Vortestes überprüft wurde.

Zunächst wurde vor dem Hintergrund der vorliegenden DMS-Erfahrungen
ein Textentwurf entwickelt, der auf knappem Raum die Zielpersonen über
Sinn und Zweck der Studie informieren und gleichzeitig eine Einladung für
einen studienbezogenen Untersuchungstermin (mit Uhrzeit und Ort) aus-
sprechen sollte; auch sollte in diesem Brief fixiert sein, dass im Rahmen
dieser Studie die Bestimmungen des gesetzlichen Datenschutzes selbst-
verständlich eingehalten werden.

Aufgrund der diversen Kognitionen, die in diesem Erstanschreiben also
konfiguriert werden sollten, war klar, dass die Akzeptanz des Schreibens
ganz unterschiedlich ausfallen könnte: Wie wird was verstanden (kognitive
Seite) und wie wird was gefühlsmäßig bewertet (emotionale Seite)?

Zur Klärung dieser Problematik wurde ein qualitatives Studiendesign ge-
wählt und dieses Schreiben wurde – quotiert nach Geschlecht, Alter und
West/Ost – insgesamt 24 Testpersonen im Rahmen von Face-to-Face-In-
terviews zur Kenntnis gegeben. Nachdem man den Testpersonen zuvor für
drei Minuten das entworfene Kontaktschreiben zum Lesen übergeben
hatte, wurden ihnen dann sechs offene Fragen zur Beantwortung vorge-
legt. Die sechs offenen Fragen lauteten folgendermaßen:

Was sind für Sie persönlich eigentlich die wichtigsten Aussagen in die-1.
sem Anschreiben?
Gibt es irgendetwas, was Ihnen in diesem Anschreiben besonders gut2.
gefällt?
Und gibt es irgendetwas, was Ihnen in diesem Anschreiben weniger3.
oder gar nicht gefällt?
Gibt es aus Ihrer persönlichen Sicht irgendwelche Dinge, die in diesem4.
Anschreiben regelrecht fehlen?
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Einmal alles in allem genommen: Was ist für Sie persönlich die aller-5.
wichtigste Aussage in diesem Anschreiben?
Und noch einmal nachgefragt: Ist das Thema Zahnerkrankungen aus6.
Ihrer Sicht eigentlich ein wichtiges Thema für die Gesundheitspolitik?

Die Antworten bzw. Kommentare wurden durch die Interviewer wortwörtlich
protokolliert und dann in der Auswertung inhaltsanalytisch zusammenge-
führt. In stichwortartiger Komprimierung des Antwortmaterials zu den gestell-
ten Fragen lässt sich eine Zusammenstellung aus der Tabelle 3-2 ersehen.

Die Inspektion der in der obigen Tabelle zusammengestellten Kommentare
zeigte alles in allem eine gute Akzeptanz des Anschreibenentwurfes, so
dass für die Finalisierung des Kontaktbriefes neben verschiedenen grafi-
schen Hervorhebungen im Text nur noch das Thema der Terminvorgabe
(Stichwort: Wartezeiten) mit aufgenommen wurde. Mit diesen Überarbei-
tungen wurde das DMS-V-Erstanschreiben während der Feldarbeit durch-
gehend zum Einsatz gebracht.

Tabelle 3-2: Stichwortzusammenstellung zu den Evaluationsergebnissen des
Erstanschreibens im Rahmen der DMS V

absolut
Frage 1

kostenlos 8
schmerzfrei 4
Studie 4
Untersuchung zur Zahngesundheit 12

Frage 2
kostenlos 3
Geld 3
Verständlichkeit 6

Frage 3
Teilnahmeverpflichtung 2
kleine Schrift 1
Text (Anschreiben) 5

Frage 4
wissenschaftliche Studie 1
Wartezeiten 1
Hausarzt 1
schriftliche Beurteilung 1

Frage 5
Termin/Änderbarkeit des Termins 3
kostenlos 5
Staat sorgt sich 5
Forschungszweck 2

Frage 6
Auswirkungen auf den gesamten Körper 10
Kosten/Versicherung 5
zu wenig Beachtung 2

Gesamtsumme der Nennungen 84

Quelle: Antwortmaterial (komprimiert) von N = 24 Testpersonen (Mehrfachnennungen möglich)
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3.4      Ausschöpfung und Ausfallgründe

Bei der Planung der DMS V wurde entschieden, die Verweildauer pro Sam-
plepoint von ehemals zweieinhalb Tagen (DMS IV) auf fünf bzw. sechs Tage
auszudehnen, um die neue Zielgruppe der älteren Senioren (75- bis 100-
Jährige) und die erfahrungsgemäß schwierig zu erreichende Zielgruppe
der jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) optimal erreichen zu kön-
nen. Durch das umfangreiche Befundungsprogramm und den zu erwarten-
den höheren Anteil an häuslichen Untersuchungen wurden pro Tag im
Schnitt 16 Studienteilnehmer befragt und untersucht.

Die angestrebte Nettofallzahl von 1000 Studienteilnehmern pro Alters-
gruppe wurde für die Kinder und die beiden Seniorengruppen übertroffen.
Bei den Erwachsenen konnten aber nur 966 Studienteilnehmer trotz inten -
si ver Nacharbeit erreicht werden. Die Ausschöpfung lag auf alle Alters -
gruppen bezogen bei 50,1 % (Tab. 3-3) und ist beispielsweise im Vergleich
zu aktuellen vergleichbaren nationalen Untersuchungssurveys des Robert
Koch-Institutes (RKI), wie der Querschnittsstudienanteil des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS – Welle 1) mit rd. 39 % oder der Quer-
schnittsstudienanteil der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) mit rd. 42 % (Quote für die erstmals eingeladenen Zielperso-
nen) als positiv zu bewerten (Kamtsiuris et al. 2013, Lange et al. 2014).

Bei der Berechnung der Ausschöpfung zur DMS V wurden von den Brutto-
adressen die qualitätsneutralen Ausfälle (QNA) abgezogen (Tab. 3-3). Ana-
log zu anderen aktuellen Surveys, die auf einer Einwohnermeldeamts -
stichprobe beruhen, wurden folgende Ausfallgründe als qualitätsneutral
gewertet: Adresse falsch, Zielperson verstorben, Zielperson verzogen,
Zielperson der deutschen Sprache nicht mächtig und Zielperson aus be-
ruflichen Gründen nicht am Wohnort (Tab. 3-4).

Die Ausschöpfung (Tab. 3-3) variierte sehr stark zwischen den vier Alters-
gruppen. So nahmen bei den 12-Jährigen 69,2 % an der DMS V teil, bei
den Erwachsenen waren es 48,5 % und bei den jüngeren Senioren 49,1 %
und somit jeder Zweite. Bei den älteren Senioren konnte eine Ausschöp-
fung von 38,2 % realisiert werden. Trotz längerer Feldzeit pro Samplepoint
(gegenüber der DMS IV von 2005) konnte bei den jüngeren Senioren also
nur knapp die Hälfte der gezogenen Zielpersonen untersucht werden. Hier
war die hohe Mobilität und Aktivität dieser Gruppe auffallend. Bei der neu
untersuchten Gruppe der älteren Senioren lag die Ausschöpfung mit
38,2 % deutlich über den Erwartungen. Hier zeigte sich, dass das zusätz-
liche Anschreiben an die Pflegedienstleitung und die intensive Vorarbeit
der Kontakter (persönlicher Besuch der Alten- bzw. Pflegeheime) sowie die
individuelle Nacharbeit durch den Studienzahnarzt offenbar sehr zielfüh-
rend waren.
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Betrachtet man die Ausschöpfung nach Geschlecht, fällt eine leicht höhere
Beteiligung für die 12-jährigen Mädchen und Frauen im Alter von 35–44
Jahren auf. Bei den Frauen ist dies eventuell durch die bessere Erreichbar-
keit und höhere Bereitschaft, an Untersuchungssurveys teilzunehmen, zu
erklären. Der Anteil der männlichen Studienteilnehmer lag sowohl in der
Gruppe der jüngeren Senioren mit 6,7 Prozentpunkten und in der Gruppe
der älteren Senioren mit 15,5 Prozentpunkten deutlich höher als der der

Tabelle 3-3: Ausschöpfung nach Alter, Geschlecht und Regionalraum

Brutto 
gesamt

qualitäts -
neutrale
Ausfälle

Brutto 
bereinigt

Teil -
nehmer

Aus -
schöpfung

absolut absolut absolut absolut %

Altersgruppen

Kinder (12-Jährige)

Jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige)

Jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige)

Ältere Senioren (75- bis 100-Jährige)

Gesamt

2250

2250

2250

3240

9990

130

259

129

274

792

2120

1991

2121

2966

9198

1468

966

1042

1133

4609

69,2

48,5

49,1

38,2

50,1

Geschlecht

Männlich

Kinder

Jüngere Erwachsene

Jüngere Senioren

Ältere Senioren

Weiblich

Kinder

Jüngere Erwachsene

Jüngere Senioren

Ältere Senioren

Gesamt

4569

1145

1172

994

1258

5421

1105

1078

1256

1982

9990

409

59

175

68

107

383

71

84

61

167

792

4160

1086

997

926

1151

5038

1034

994

1195

1815

9198

2236

744

453

490

549

2373

724

513

552

584

4609

53,7

68,5

45,4

52,9

47,7

47,1

70,0

51,6

46,2

32,2

50,1

Regionalraum

Ost

Kinder

Jüngere Erwachsene

Jüngere Senioren

Ältere Senioren

West

Kinder

Jüngere Erwachsene

Jüngere Senioren

Ältere Senioren

Gesamt

3330

750

750

750

1080

6660

1500

1500

1500

2160

9990

266

44

89

39

94

526

86

170

90

180

792

3064

706

661

711

986

6134

1414

1330

1410

1980

9198

1433

455

283

329

366

3176

1013

683

713

767

4609

46,8

64,4

42,8

46,3

37,1

51,8

71,6

51,4

50,6

38,7

50,1
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weiblichen Studienteilnehmer. Dieser Sachverhalt lässt sich möglicher-
weise soziologisch durch folgende Vermutungen erklären: Im Gegensatz
zur demografischen Entwicklung, bei der in dieser Altersgruppe ein deut-
lich höherer Frauenanteil typisch ist, haben eventuell die „rüstigen“ Männer
in dieser Altersgruppe ein starkes Pflichtbewusstsein, an der Studie teilzu-
nehmen; sie handeln autark und selbstbestimmt und sind gesundheitlich
dazu in der Lage. Die älteren weiblichen Studienteilnehmerinnen, die häu-
figer alleinstehend sind, handeln womöglich weniger selbstbestimmt oder
konnten das Untersuchungszentrum z. B. aufgrund fehlenden Führer-
scheins bzw. fehlender Fahrpraxis nicht besuchen.

In der Altersgruppe der jüngeren Senioren wurden von den weiblichen Stu-
dienteilnehmern 13,2 % gegenüber 15,7 % bei den männlichen Studien-
teilnehmern zu Hause untersucht. Bei den 75- bis 100-Jährigen waren es
bei den weiblichen Studienteilnehmern fast dreimal so viele (37,4 %) im
Vergleich zur zehn  Jahre jüngeren Altersgruppe, die im Rahmen eines
Hausbesuchs untersucht wurden. Bei den Männern über 75 Jahren lag der
Anteil der Hausbesuche bei 22,6 % und damit im Vergleich zu den weibli-
chen Studienteilnehmern der vergleichbaren Altersgruppe um rund 15 Pro-
zentpunkte niedriger. Die damit verbundene These der „rüstigen“ älteren
Männer mit einer geringen Krankheitslast konnte übrigens auch in anderen
Studien wie z. B. KORA-Age (Strobl et al. 2013) bestätigt werden. Dies
zeigt sich auch im Anteil der Pflegebedürftigen unter den Studienteilneh-
mern: In der Gruppe der älteren Senioren war der Anteil der Pflegebedürf-
tigen mit 14,6 % bei den Männern gegenüber den Frauen mit 27,9 % um
13,3  Prozentpunkte niedriger, was also die These der „rüstigen“ älteren
männlichen Studienteilnehmer auch unter diesem Blickwinkel bestätigen
mag.

Neben den gesundheitlichen Einschränkungen könnte es aber für die deut-
lich geringere Teilnahmebereitschaft der älteren Frauen auch soziale
Gründe geben; so wissen wir aus der vollzogenen Feldarbeit, dass einige
eine Studienteilnahme abgelehnt hatten, weil es ihnen unangenehm war,
dass sie ein Studienteam zu Hause aufsuchen wollte. Oft haben auch die
Angehörigen im Vorfeld die Termine abgesagt.

Für die in den Altersgruppen unterschiedlichen Ausschöpfungsquoten las-
sen sich also mehrere Gründe anführen. Die hohe Teilnahmebereitschaft
bei den Kindern von über zwei Dritteln dürfte auf die größere zeitliche Ver-
fügbarkeit und den finanziellen Anreiz zurückzuführen sein, der für diese
Altersgruppe eine größere Bedeutung hat (Pforr 2015). Zudem war für viele
Eltern die Möglichkeit einer zusätzlichen Zahnkontrolle und Expertenmei-
nung durchaus ein Anlass, die Teilnahme ihrer Kinder zu fördern und zu un-
terstützen. Die 12-Jährigen wurden im Untersuchungszentrum überwie-
gend von ihren Eltern begleitet und waren gegenüber der Untersuchung
sehr offen. Der sozialwissenschaftliche Fragebogen wurde in den meisten
Fällen von den Kindern völlig eigenständig ausgefüllt.
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Durchschnittlich wurden zur Gewinnung der Studienteilnehmer – bezogen
auf die (bereinigte) Gesamtstichprobe – die 12-Jährigen 3,2-mal, die jün-
geren Erwachsenen 5,0-mal, die jüngeren Senioren 4,3-mal und die älteren
Senioren 4,4-mal im Verlauf der Feldzeit in schriftlicher, telefonischer
und/oder persönlicher Form kontaktiert. Betrachtet man die Gesamtstich-
probe kommt man auf eine durchschnittliche Kontaktzahl von 4,3 Kontak-
ten mit einem Maximum von 14 Kontakten. Die Kontakthäufigkeit in den
Altersgruppen ist insofern invers zur Ausschöpfungsrate. Die höchste Zu-

Tabelle 3-4: Verteilung der Ausfallgründe in Prozent1

Kinder
(12-Jährige)

Jüngere
 Erwachsene
(35- bis 44-

Jährige)

Jüngere
 Senioren

(65- bis 74-
Jährige)

Ältere
 Senioren

(75- bis 100-
Jährige)

Gesamt

Brutto

n = 2250 n = 2250 n = 2250 n = 3240 n = 9990

% % % % %

qu
al

itä
ts

ne
ut

ra
le

 A
us

fä
lle – Adresse falsch

– verstorben

– verzogen

– nicht der deutschen
Sprache mächtig

– aus beruflichen
Gründen nicht am
Wohnort

3,6

0,0

1,6

0,4

0,2

3,2

0,0

3,9

0,9

3,4

2,1

0,8

1,6

0,8

0,4

3,0

3,0

1,8

0,4

0,3

3,0

1,2

2,2

0,6

1,0

bereinigtes Brutto

n = 2120 n = 1991 n = 2121 n = 2966 n = 9198

% % % % %

Ausfallgründe

– im Urlaub

– verhindert wegen
Krankheit, Kur oder Be-
hinderung

– verhindert aus sonsti-
gen Gründen

– keine Zeit

– keine Bereitschaft

– nicht erreicht

– Teilnahme strikt abge-
lehnt

– Studienteilnehmer zum
Termin nicht erschienen
bzw. Untersuchung ab-
gebrochen

2,6

2,3

1,2

2,3

11,5

5,2

1,7

4,2

2,6

2,2

2,3

5,9

17,1

12,5

5,2

3,8

4,1

4,7

1,3

1,5

26,6

6,4

4,7

1,6

2,6

12,5

2,2

0,8

32,3

5,7

4,0

1,8

2,9

6,1

1,8

2,4

22,9

7,2

3,9

2,7

vollständige 
Untersuchung 69,2 48,5 49,1 38,2 50,1

1 Qualitätsneutrale Ausfälle beziehen sich auf die Ausgangsbruttostichprobe, die anderen Ausfall-
gründe beziehen sich auf die bereinigte Bruttostichprobe.
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sagerate auf das Einladungsschreiben ließ sich mit 59,2 % für die jüngeren
Senioren, gefolgt von den 12-Jährigen mit 51,3 % beobachten. Bei den
jüngeren Erwachsenen war dieser Anteil der „spontanen“ Zusagen mit
41,9 % deutlich niedriger. Die älteren Senioren lagen mit 49,8 % im mittle-
ren Bereich.

Eine Aufschlüsselung (Tab. 3-5) der untersuchten jüngeren Erwachsenen
nach Anzahl der bis zur Terminvereinbarung notwendigen Kontaktversu-
che durch den jeweils am Samplepoint tätigen Kontakter zeigt in einigen
Merkmalen erkennbare Unterschiede auf. Den höchsten Sozialstatus
(Schulbildungsniveau) wiesen in der Gruppe der jüngeren Erwachsenen
diejenigen auf, die spontan zugesagt hatten, also bei denen keine weiteren
Kontaktversuche durch den Vorbegeher notwendig waren. Auch fanden
sich in dieser Gruppe der spontanen Zusagen höhere Anteile mit einer eher
geringen oralen Karieslast. Deutlich ist auch, dass Zielpersonen mit einem
kontrollorientierten Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistun-
gen häufiger spontan zusagten.

Bei den jüngeren Senioren (Tab. 3-6) mussten insbesondere Männer über-
durchschnittlich oft mehr als zweimal kontaktiert werden, um einen Unter-
suchungstermin zu vereinbaren. Zielpersonen mit einem kontrollorientier-
ten Inanspruchnahmemuster und einem guten Zahnputzmuster sagten
eher spontan zu.

Tabelle 3-5: Merkmale untersuchter Jüngerer Erwachsener (35- bis 44-Jährige)
mit zusätzlichen Kontaktversuchen nach dem Einladungsschreiben

zusätzliche Kontaktversuche

hoher Sozialstatus kontrollorientierte 
Inanspruchnahme

kategorisierte
Karieserfahrung

DMFT >20

% % %

keine

1–2

mehr als 2

Gesamt

48,4

39,0

38,3

42,8

83,0

72,7

66,7

76,3

2,7

5,6

5,1

4,3

Tabelle 3-6: Merkmale untersuchter männlicher Jüngerer Senioren (65- bis
74-Jährige) mit zusätzlichen Kontaktversuchen nach dem Einladungsschreiben

zusätzliche Kontaktversuche

Geschlecht
 männlich

eher gutes
 Zahnputzmuster

kontrollorientierte 
Inanspruchnahme

% % %

keine

1–2

mehr als 2

Gesamt

46,0

48,0

57,1

47,0

33,8

25,3

28,6

30,4

94,8

86,6

82,1

91,4
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Ein Vergleich der Ergebnisse der bislang durchgeführten DMS-Studien
zeigt eine tendenziell rückläufige Beteiligung (Tab. 3-7). Trotzdem liegen
die aktuellen Werte weiterhin auf einem guten Niveau und bieten somit eine
belastbare Basis für statistisch differenzierte Aussagen. So bezeichnen
etwa Mohler et al. (2003) Ausschöpfungsraten von mehr als 50 % in quali-
tätskontrollierten Umfragen als hohes und schwer zu erreichendes Ziel. In
diesem Zusammenhang ist zu betonen, dass trotz der schwierig zu errei-
chenden Gruppe der älteren Senioren und einem recht hohen Anteil an
Pflegebedürftigen eine durchschnittliche Ausschöpfung von rund 50 % er-
reicht werden konnte. Die Ausschöpfungsraten der DMS IV und DMS V
sind hier nur bedingt vergleichbar, da insbesondere die 15-Jährigen die
Ausschöpfung der DMS IV maßgeblich positiv beeinflusst hatten. Ein „sau-
berer“ Vergleich der Ausschöpfungen ist im Zeitverlauf nur in den ver-
gleichbaren Altersgruppen zulässig. In der Literatur besteht weitgehend
Einig keit, dass zunehmend mehr Aufwand erforderlich ist, die Ausschöp-
fungsraten auf dem bisherigen (hohen) Niveau zu erhalten (Engel et al.
2004, Schröder 2015).

3.5      Kernergebnisse aus der Non-Response-Erhebung

Nach der Hauptfeldphase wurde bei den Erwachsenen und den Senioren
an alle Nichtteilnehmer, mit Ausnahme der qualitätsneutralen Ausfälle und
der „harten“ Verweigerer (strikte Teilnahmeverweigerung bzw. Absage aus
Datenschutzgründen), ein sog. Kurzfragebogen (KF) mit Fragen zu den
Themen: Soziodemografie, Zahngesundheit und Zahnersatz versandt. Mit
diesen grundlegenden Informationen (Basic Questions) sollten die KF-Teil-
nehmer hinsichtlich einiger zentraler Merkmale mit den Untersuchungs -
teilnehmern verglichen werden. Dabei war Ziel dieser Vergleichsanalyse
einer seits, den quantitativen Umfang der Abweichungen zwischen Unter-
suchungsteilnehmern und den KF-Teilnehmern zu bestimmen und ande-
rerseits, Zusammenhänge zwischen der zahnmedizinisch-verhaltensbezo-
genen und den demografischen Aspekten innerhalb der Stichprobengrup-
pen anhand der gewählten Schlüsselfragen aufzudecken.

Tabelle 3-7: Gegenüberstellung methodischer Merkmale der bisherigen
deutschen Mundgesundheitsstudien im Vergleich vom DMS I (1989),

DMS II (1992), DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS I DMS II DMS III DMS IV DMS V

West Ost West u. Ost West u. Ost West u. Ost

Altersgruppen (Jahre)

Samplepoints (n)

Teilnehmer (n)

Ausschöpfung (%)

8–9
13–14
35–44
45–54

80

1889

72,0

8–9
13–14
35–44
45–54

40

2031

76,6

12
35–44
65–74

90

3065

63,6

12
15

35–44
65–74

90

4631

63,1

12
35–44
65–74
75–100

90

4609

50,1
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Insgesamt wurde der Kurzfragebogen an 3514 Zielpersonen postalisch
versandt; dabei wurden 1098 jüngere Erwachsene, 1217 jüngere Senioren
und 1199 ältere Senioren bis zu drei Mal angeschrieben: Das erste An-
schreiben beinhaltete den Kurzfragebogen und ein personalisiertes An-
schreiben. Zehn Tage später wurde an die Zielpersonen, die nicht geant-
wortet hatten, eine Erinnerung und ein zielgruppenspezifisches Incentive
verschickt. In einer letzten Stufe wurde eine themenspezifische Postkarte
als Erinnerung verschickt. 1429 der Angeschriebenen beantworteten den
Kurzfragebogen, was einem Rücklauf von ca. 40 % entspricht. Auffallend
ist die unterschiedliche Ausschöpfung in den einzelnen Altersgruppen, wie
aus der Abbildung 3-1 ersichtlich. So schickten von den älteren Senioren
fast die Hälfte (45,8 %) den Kurzfragebogen zurück, bei den jüngeren Se-
nioren fast jeder Dritte (29,9 %) und bei den jüngeren Erwachsenen ledig-
lich rund jeder vierte Angeschriebene (24,3 %).

Fasst man die Basic Questions aller Studienteilnehmer und aller KF-Teil-
nehmer zusammen, liegen für 6038 bzw. 65,6 % und somit zwei Drittel
aller Zielpersonen zumindest grundlegende Daten im Rahmen der DMS V
vor (Tab. 3-8).

Abbildung 3-1: Rücklauf der ausgefüllten Kurzfragebogen nach Altersgruppen
(n = 1429)
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3.5.1    Basic Questions bei Studienteilnehmern und bei Teilnehmern der
Kurzbefragung

Die folgenden Tabellen (Tab. 3-9 bis 3-12) zeigen einen Vergleich der Ant-
worten auf die Basic Questions bei den jüngeren Erwachsenen, den jünge-
ren und den älteren Senioren. Grundlage für den Vergleich waren einerseits
die Kurzfragebogen, andererseits die Angaben aus den sozialwissen-
schaftlichen Fragebogen der Studienteilnehmer.

Tabelle 3-8: Stichprobenausschöpfung inklusive Nachbefragungen (KF)

Brutto 
bereinigt

Studien -
teilnehmer

Aus -
schöpfung

KF-
Teilnehmer

Aus -
schöpfung

inkl. KF

absolut absolut % absolut %

Kinder1 (12-Jährige)

Jüngere Erwachsene
(35- bis 44-Jährige)

Jüngere Senioren 
(65- bis 74-Jährige)

Ältere Senioren 
(75- bis 100-Jährige)

Gesamt

2120

1991

2121

2966

9198

1468

966

1042

1133

4609

69,2

48,5

49,1

38,2

50,1

0

348

428

653

1429

69,2

66,0

69,3

60,2

65,6

1 Die Kindergruppe wurde nicht in die Non-Response-Erhebung einbezogen.

Tabelle 3-9: Vergleich der Basic Questions bei Jüngeren Erwachsenen 
(35- bis 44-Jährige)

Studienteilnehmer KF-Teilnehmer

n = 966 n = 348

% %

Männer

Frauen

niedriger Sozialstatus

subjektive Mundgesundheit: sehr gut oder gut

regelmäßige Zahnarztkontrollbesuche

Zahnersatz vorhanden

46,9

53,1

16,6

47,9

76,7

54,4

48,9

51,1

13,6

65,0

67,6

51,2
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Die Inspektion der obigen Tabellen lässt erkennen, dass sich insbesondere
in der Gruppe der jüngeren Erwachsenen und der jüngeren Senioren offen-
bar überproportional solche Studienteilnehmer an der DMS V vollständig
beteiligt hatten, die vor allem eine stärkere Kontrollorientierung hinsichtlich

Tabelle 3-10: Vergleich der Basic Questions bei Jüngeren Senioren 
(65- bis 74-Jährige)

Studienteilnehmer KF-Teilnehmer

n = 1042 n = 428

% %

Männer

Frauen

niedriger Sozialstatus

subjektive Mundgesundheit: sehr gut oder gut

regelmäßige Zahnarztkontrollbesuche

Zahnersatz vorhanden

47,0

53,0

47,7

45,6

91,4

90,5

40,9

59,1

50,6

51,2

73,9

90,0

Tabelle 3-11: Vergleich der Basic Questions bei Älteren Senioren 
(75- bis 100-Jährige)

Studienteilnehmer KF-Teilnehmer

n = 1133 n = 653

% %

Männer

Frauen

niedriger Sozialstatus

subjektive Mundgesundheit: sehr gut oder gut

regelmäßige Zahnarztkontrollbesuche

Zahnersatz vorhanden

Pflegebedürftigkeit

48,5

51,5

67,3

46,2

65,3

97,1

18,9

35,2

64,8

70,3

45,9

65,9

92,9

21,4

Tabelle 3-12: Vergleich der Basic Questions bei Älteren Senioren 
(75- bis 100-Jährige) nach Pflegebedürftigkeit und Pflegestufe

Studienteilnehmer KF-Teilnehmer

n = 1133 n = 653

% %

Pflegebedürftigkeit

davon

Pflegestufe 0

Pflegestufe 1

Pflegestufe 2

Pflegestufe 3

18,9

21,5

50,5

20,6

7,5

21,4

43,4

31,0

19,4

6,2
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der Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen aufwiesen.
Dieser Befund gilt allerdings nicht für die Gruppe der älteren Senioren;
dafür waren die Studienteilnehmer mit männlichem Geschlecht in dieser
Altersgruppe bei der Teilnehmerstichprobe deutlich überrepräsentiert. Im
Hinblick auf die Pflegebedürftigkeit zeigt sich einerseits, dass es beim An-
teil der Pflegebedürftigen keine größeren Abweichungen gab und anderer-
seits, dass die pflegebedürftigen Studienteilnehmer der Hauptstichprobe
häufiger höheren Pflegestufen angehörten.

3.5.2    Schärfung der Ergebnisse durch ein Schätzmodell für Non-
Response-Effekte

Durch die beobachteten Zahlenunterschiede zwischen den Teilnehmer-
stichproben der Hauptuntersuchung und den Nichtteilnehmerstichproben
im Rahmen der Non-Response-Erhebung bleibt ungewiss, wie groß der
Fehler durch den Rückschluss von den Studienteilnehmern auf die gezo-
gene Gesamtstichprobe ist. Zur Schärfung der Ergebnisse kann nachfol-
gende Formel verwendet werden, die den Anteilswert eines Merkmals als
Summe der gewichteten Anteilswerte der Teilnehmer, der KF-Teilnehmer
und der Nichtteilnehmer errechnet. Dadurch ergibt sich ein korrigierter
Wert für die Anteilsschätzungen auf der Grundlage einer Gesamtstich-
probe.

pT:           Anteilswert eines Merkmals unter den Teilnehmern
AT:           Stichprobenanteil der Teilnehmer
pKF:        Anteilswert eines Merkmals unter den KF-Teilnehmern
AKF:        Stichprobenanteil der KF-Teilnehmer
pNT:         Anteilswert eines Merkmals unter den Nichtteilnehmern
ANT:         Stichprobenanteil der Nichtteilnehmer
pGesamt:   Anteilswert eines Merkmals in der Gesamtstichprobe

Der Stichprobenanteil entspricht dem Gewichtungsfaktor für den Anteils-
wert eines Merkmals einer Teilnehmergruppe. Läge eine Ausschöpfung
von 100 % vor, dann wäre pGesamt = pT.

In der oben genannten Formel sind alle Parameter bekannt bis auf pNT, der
Anteilswert des Merkmals in der Gruppe der Nichtteilnehmer. Unterstellt
man nun, dass die Nichtteilnehmer den KF-Teilnehmern ähnlicher sind als
den Studienteilnehmern, dann ist es naheliegend, pKF als Schätzung für
pNT zu verwenden.

In den Tabellen 3-13, 3-14 und 3-15 sind die entsprechenden Anteilswerte
und Stichprobenanteile für die Basic Questions der Erwachsenen und der

pGesamt = (pT × AT) + (pKF × AKF) + (pNT × ANT)

3.5 Kernergebnisse aus der Non-Response-Erhebung                                                                          71



jüngeren und älteren Senioren zusammengestellt und die Schätzwerte für
die Gesamtstichprobe nach der oben dargestellten Formel berechnet. Hier
lassen sich dann auch die Abweichungen der Anteilswerte der untersuch-
ten Teilnehmer von den geschätzten der gesamten Stichprobe ablesen.

Für die Gruppe der jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) ergeben
sich beim subjektiven Mundgesundheitserleben und den regelmäßigen
Zahnarztbesuchen Unterschiede zwischen den Anteilswerten der Studien-
teilnehmer und der geschätzten Gesamtstichprobe. Beim Mundgesund-
heitserleben liegt der Wert der Untersuchten unter, bei den kontrollorien-
tierten Zahnarztbesuchen über dem geschätzten Gesamtwert.

Für die Gruppe der jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) lässt sich fol-
gende Beobachtung (Tab. 3-14) machen: Beim Mundgesundheitserleben
liegt der Wert der Studienteilnehmer unter dem Schätzwert und bei den
Zahnarztbesuchen deutlich über dem geschätzten Gesamtwert.

Für die älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) zeigten sich hinsichtlich des
Mundgesundheitserlebens und der Kontrollorientierung keine auffälligen
Abweichungen zwischen den Studienteilnehmern der Teilnehmerstich-
probe und den KF-Teilnehmern im Rahmen der Non-Response-Erhebung
(Tab. 3-15).

Tabelle 3-13: Non-Response-Schätzmodell bei Jüngeren Erwachsenen 
(35- bis 44-Jährige)

Studien -
teilnehmer

KF-
Teilnehmer

Nichtteil -
nehmer1

Gesamt2

% % % %

Männer

Frauen

niedriger Sozialstatus

subjektive Mundgesundheit: sehr gut oder gut

regelmäßige Zahnarztkontrollbesuche

Zahnersatz vorhanden

46,9

53,1

16,6

47,9

76,7

54,4

48,9

51,1

13,6

65,0

67,6

51,2

?
(57,8)3

?
(42,2)3

?

?

?

?

48,4
(51,4)4

52,6
(49,6)4

15,2

57,3

72,7

53,3

Gesamt (n)

Gesamt (%)

966

49,0

348

18,0

673

34,0

1 987

100,0

1 ? = unbekannt
2 Schätzmodell
3 tatsächlicher Wert nach Amtlicher Statistik
4 errechneter Gesamtwert unter Verwendung des tatsächlichen Wertes

72                         3 Probandenstichproben, Durchführung der Feldarbeit und Reichweitenabschätzung



Tabelle 3-14: Non-Response-Schätzmodell bei Jüngeren Senioren 
(65- bis 74-Jährige)

Studien -
teilnehmer

KF-
Teilnehmer

Nichtteil -
nehmer1

Gesamt2

% % % %

Männer

Frauen

niedriger Sozialstatus

subjektive Mundgesundheit: sehr gut oder gut

regelmäßige Zahnarztkontrollbesuche

Zahnersatz vorhanden

47,0

53,0

47,7

45,6

91,4

90,5

40,9

59,1

50,6

51,2

73,9

90,0

?
(41,0)3

?
(59,0)3

?

?

?

?

44,1
(44,1)4

55,9
(55,9)4

49,1

48,3

83,0

90,3

Gesamt (n)

Gesamt (%)

142

52,0

428

21,0

549

27,0

2019

100,0

1 ? = unbekannt
2 Schätzmodell
3 tatsächlicher Wert nach Amtlicher Statistik
4 errechneter Gesamtwert unter Verwendung des tatsächlichen Wertes

Tabelle 3-15: Non-Response-Schätzmodell bei Älteren Senioren 
(75- bis 100-Jährige)

Studien -
teilnehmer

KF-
Teilnehmer

Nichtteil -
nehmer1

Gesamt2

% % % %

Männer

Frauen

niedriger Sozialstatus

subjektive Mundgesundheit: sehr gut oder gut

regelmäßige Zahnarztkontrollbesuche

Zahnersatz vorhanden

Pflegebedürftigkeit

48,5

51,5

67,3

46,2

65,3

97,1

18,9

35,2

64,8

70,3

45,9

65,9

92,9

21,4

?
(32,2)3

?
(67,8)3

?

?

?

?

?
(21,8)3

40,8
(39,8)4

59,2
(60,2)4

69,0

46,0

65,6

94,7

20,4
(20,4)4

Gesamt (n)

Gesamt (%)

1133

42,0

653

24,0

915

34,0

2701

100,0

1 ? = unbekannt
2 Schätzmodell
3 tatsächlicher Wert nach Amtlicher Statistik
4 errechneter Gesamtwert unter Verwendung des tatsächlichen Wertes
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3.6      Anpassungsgewichtung der Teilnehmerstichproben an
ausgewählte Parameter der Amtlichen Statistik

Durch den Einbezug zentraler Ergebnisse aus der Non-Response-Erhe-
bung lässt sich aufgrund eines Abgleiches mit ausgewählten Kennziffern
der Amtlichen Statistik für Deutschland (Destatis 2013) festellen, dass vor
allem im Hinblick auf die Geschlechterverteilung und im Hinblick auf die
Struktur der Schulbildungsabschlüsse ein Adjustierungsbedarf für die
DMS-V-Teilnehmerstichproben bestand, um soziodemografische Verzer-
rungen des Datenmaterials zu minimieren (vgl. Kapitel 9).

Es wurde deswegen für alle vier Teilnehmerstichproben eine Anpassungs-
gewichtung (Redressment) vorgenommen: Anhand der oben beschriebe-
nen Non-Response-Analysen konnte dabei ein Design für die Gewichtung
der vier Teilnehmerstichproben konzipiert werden. Die vier Teilstichproben
wurden hier als jeweils unabhängige Stichproben behandelt. Das Gewich-
tungsdesign musste zusätzlich den disproportionalen Stichprobenansatz
bezüglich der alten und der neuen Bundesländer (vgl. Abschnitt 3.1) be-
rücksichtigen (Designgewichtung ex ante). Darauf basierend und aufgrund
der Ergebnisse der Non-Response-Analysen wurden folgende Variablen
für eine Gewichtung ausgewählt: Geschlecht, Altersjahrgang, Bundesland,
BIK-Gemeindegrößenklasse, Schulausbildung (Tab. 3-16).

Für die Stichprobe der Kinder wurden die Angaben zum Schulbildungsab-
schluss der Eltern analytisch herangezogen; in erster Linie wurde der Bil-
dungsabschluss des Vaters verwendet und nur bei alleinerziehenden Müt-
tern der Bildungsabschluss der Mutter. Die Altersvariable wurde aufgrund
der Einzeljahrgangsstichprobe nicht gewichtet.

Die Gewichtung wurde als iterativer Rechenprozess aufgesetzt, welcher die
Anpassung an die teilweise mehrdimensionalen Randverteilungen reali-
sierte (Iterative Proportional Fitting). Das Ergebnis waren Gewichtungsfakto-
ren, die im Idealfall die realisierte Stichprobe an alle vorgegebenen Sollver-
teilungen mit vordefinierter Genauigkeit und minimaler Varianz anpassten.
Die Gewichtungsfaktoren wurden dabei auf ein vorgegebenes geschlosse-
nes Intervall von 0,5 bis 2,0 begrenzt, es wurde also eine maximale Fak -
toren spann breite von rund 4 zugelassen. Damit wurde vereinzelt keine
100-Prozent-Anpassung an die Randverteilungsvorgaben erreicht, dafür
aber die Möglichkeit verhindert, dass zu hohe Gewichtungsfaktoren entste-
hen konnten.

74                         3 Probandenstichproben, Durchführung der Feldarbeit und Reichweitenabschätzung



Die Randverteilungen wurden für die vier Einzelstichproben spezifisch in
der Reihenfolge, den Ausprägungen und den Kombinationen vorgegeben,
wie sie aus der Tabelle 3-16 ersichtlich sind.

Als Konvergenzkriterium diente die Vorgabe, dass für jede Randverteilung
maximal eine 0,1%-Abweichung in der Summe der einzelnen Zellen tole-
riert wurde. Diese Vorgabe konnte aufgrund der Faktorenbeschränkung
nicht erreicht werden. Die Iterationen wurden deshalb an diesem Punkt ab-
gebrochen, weil die Anpassung an die einzelnen Randverteilungen nicht
mehr verbessert werden konnten.

Während der Gewichtung wurde des Weiteren geprüft, ob die Faktoren in
einzelnen Zellen zu hoch oder zu niedrig oder die Zellenbesetzung gleich
null war. In diesen Fällen wurden dann Zusammenfassungen mit einer ge-
eigneten Nachbarzelle vorgenommen.

Aufgrund der Begrenzung der Gewichtungsfaktoren auf ein festes Intervall
von minimal 0,5 bis maximal 2,0 konnten – wie oben bereits hervorgeho-
ben – nicht alle Randverteilungen mit einer Anpassung von 100 % gewich-

Tabelle 3-16: Reihenfolge, Ausprägungen und Kombinationen der
Randverteilungen

Kinder
(12-Jährige)

Jüngere
 Erwachsene
(35- bis 44-

Jährige)

Jüngere
 Senioren 

(65- bis 74-
Jährige)

Ältere 
Senioren

(75- bis 100-
Jährige)

Schulbildung1, 2 der Eltern3 gruppiert ja nein nein nein

Schulbildung1, 2 gruppiert nein ja ja ja

BIK-Typ1, 4 ja ja ja ja

West/Ost1 x Geschlecht1 x Alter1, 5 nein ja ja ja

Bundesland1 ja ja ja ja

Geschlecht1 x Alter1, 6 nein ja ja ja*

Nielsengebiet1 x Geschlecht1 ja nein nein nein

Alter1, 7 nein ja ja ja*

Geschlecht1 ja nein nein nein

1 Strukturdatenbasis für die formale Schulbildung ist der Mikrozensus 2012; Region, Alter und Ge-
schlecht nach der Bevölkerungsfortschreibung 2012, korrigiert nach Zensus 2011

2 Einteilung Schulbildung:
niedrig: Volksschul-/Hauptschulabschluss, Abschluss 8. Klasse, kein Schulabschluss
mittel: Mittlere Reife/Realschulabschluss, Abschluss 10. Klasse/Polytechnische Oberschule
hoch: Fachhochschule, Abitur

3 vorrangig des Vaters; bei alleinerziehenden Müttern der Bildungsstatus der Mutter
4 10er-Systematik
5 5-Jahresgruppen
6 2-Jahresgruppen
7 in Einzeljahren
* nur Studienteilnehmer von 75–84 Jahren

3.6 Anpassungsgewichtung der Teilnehmerstichproben an ausgewählte Parameter                          75



tet werden. Die Verteilungsvorgaben wurden insgesamt in einem Bereich
von 94 % bis 100 % angepasst. Am Beispiel der formalen Schulausbildung
sind in Tabelle 3-17 die ungewichteten und gewichteten Anteile und deren
Abweichung zur Grundgesamtheit dargestellt. Es wird deutlich, dass die
Gewichtung einen erheblichen Teil des schulischen Bildungsbias reduzie-
ren konnte, wobei eine milde Restabweichung im Vergleich zur Grundge-
samtheit bestehen blieb. Diese Restabweichungen wurden aber bewusst
bei allen Randverteilungen in Kauf genommen, um die Varianz der Gewich-
tungsfaktoren zu begrenzen. Als Endresultat konnte ein mittleres Effektivi-
tätsmaß von 75 % für die vier Einzelstichproben erreicht werden.

Der Vergleich zwischen ungewichteten und gewichteten Anteilen nach
Bundesländern in Deutschland (Tab. 3-18) zeigt, dass die neuen Bundes-
länder aus Gründen der methodischen Studienanlage der DMS V (vgl. Ka-
pitel 2) überproportional in der Stichprobe vertreten waren und nun durch
die Gewichtung in das statistisch korrekte Verhältnis zu den alten Bundes-
ländern gesetzt werden konnten.

Anhand der Geschlechterverteilungen wird deutlich, dass die einzelnen
Grundgesamtheiten zu den vier Altersgruppen bzw. die gewichteten Ver-
teilungen in der jeweiligen Stichprobe durchaus unterschiedlich für spezifi-
sche Geburtsjahrgänge waren und die Gewichtung die differenten Teilnah-
mebereitschaften bei der DMS-V-Studie korrigieren musste.

Tabelle 3-17: Verteilung der formalen Schulbildung: 
ungewichtet zu gewichtet

Kinder
(12-Jährige)

Jüngere 
Erwachsene

(35- bis 44-Jährige)

Jüngere Senioren
(65- bis 74-Jäh-

rige)

Ältere Senioren
(75- bis 100-Jäh-

rige)

% (Abw.*) % (Abw.*) % (Abw.*) % (Abw.*)

ungewichtet

niedrig

mittel

hoch

keine Angabe

20,8 (–15,7)

38,8 (+9,5)

34,4 (+0,2)

6,0 (**)

16,6 (–11,5)

40,5 (+2,5)

42,8 (+6,0)

0,2 (**)

46,1 (–19,0)

25,5 (+7,2)

25,0 (+8,3)

3,5 (**)

65,3 (–11,5)

14,2 (+2,5)

17,5 (+6,0)

3,0 (**)

gewichtet

niedrig

mittel

hoch

keine Angabe

32,8 (–3,7)

28,3 (–1,1)

32,9 (–1,4)

6,1 (**)

26,0 (–3,1)

36,3 (+0,1)

37,5 (+0,0)

0,2 (**)

60,7 (–4,4)

18,7 (+0,4)

17,0 (+0,4)

3,6 (**)

73,7 (–3,1)

11,7 (+0,1)

11,6 (+0,0)

3,0 (**)

* in Klammern: Abweichung von der Grundgesamtheit
** keine Berechnung einer Abweichung sinnvoll bzw. möglich
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Auf der Grundlage dieser Gewichtungsprozeduren an ausgewählten Para-
metern der Amtlichen Statistik wurde dann der gesamte Datensatz der
DMS V für sämtliche wissenschaftliche Auswertungen aufbereitet und als
„gewichtete Basis“ in allen Darstellungen verwendet.

Tabelle 3-18: Verteilung ungewichtet zu gewichtet: 
Bundesland, Regionalraum, Geschlecht

Kinder
(12-Jährige)

Jüngere 
Erwachsene

(35- bis 44-Jährige)

Jüngere Senioren
(65- bis 74-Jährige)

Ältere Senioren
(75- bis 100-

Jährige)

ungew. gew. ungew. gew. ungew. gew. ungew. gew.

n = 1468 n = 1468 n = 966 n = 966 n = 1042 n = 1042 n = 1133 n = 1133

% % % % % % % %

Bundesland

01 – SH

02 – HH

03 – NI

04 – HB

05 – NW

06 – HE

07 – RP

08 – BW

09 – BY

10 – SL

11 – BE

12 – BB

13 – MV

14 – SN

15 – ST

16 – TH

Deutschland 

01–11 West

12–16 Ost

Geschlecht

männlich

weiblich

2,7

1,0

9,6

0,6

16,7

6,6

4,4

10,6

11,2

0,8

4,5

6,6

3,3

10,4

5,3

5,4

66,2

33,9

50,7

49,3

3,6

1,8

10,3

0,7

22,0

7,4

4,9

13,6

15,4

1,1

3,4

3,4

1,7

5,4

2,7

2,8

82,1

17,9

51,3

48,7

2,3

0,9

9,9

1,0

14,0

7,9

6,6

10,7

12,0

0,9

4,5

5,3

3,4

10,5

4,6

5,6

67,6

32,4

46,9

53,1

3,4

1,8

9,7

0,8

21,1

7,8

4,9

13,3

16,0

1,1

4,4

3,0

1,8

5,5

2,6

2,9

81,4

18,6

50,2

49,8

2,8

0,9

9,1

1,3

13,9

7,0

5,0

10,1

12,8

1,0

4,7

6,1

2,8

11,2

5,5

6,1

65,1

34,9

46,9

53,1

3,8

1,6

9,8

0,9

20,6

7,2

4,7

12,1

15,0

1,2

4,2

3,4

2,2

6,3

3,5

3,3

78,3

21,7

46,8

53,2

2,6

0,8

7,8

1,2

12,9

7,0

4,6

11,0

13,7

1,2

4,9

7,6

3,2

10,9

5,2

5,5

64,4

35,7

48,4

51,6

3,4

1,5

9,6

0,9

20,5

7,3

5,1

12,4

14,6

1,4

3,7

4,1

2,3

6,7

3,4

3,2

77,7

22,3

39,4

60,6

01 = Schleswig-Holstein, 02 = Hamburg, 03 = Niedersachsen, 04 = Bremen, 05 = Nordrhein-West -
falen, 06 = Hessen, 07= Rheinland-Pfalz, 08 = Baden-Württemberg, 09 = Bayern, 10 = Saarland,
11 = Berlin, 12 = Brandenburg, 13 = Mecklenburg-Vorpommern, 14 = Sachsen, 15 = Sachsen-Anhalt,
16 = Thüringen
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4 Konzept zum Infektionsschutz

A. Rainer Jordan

Zur sicheren hygienischen Durchführung der Fünften Deutschen Mundge-
sundheitsstudie (DMS V) wurde ein eigenes Infektionsschutzkonzept ent-
wickelt. Bedingt durch die unmittelbare Nähe der Studienzahnärzte zum
Studienteilnehmer bestand während der Untersuchung ein ständiger Kon-
takt mit potenziellen Krankheitserregern, der grundsätzlich bidirektional zu
verstehen ist (Laheij et al. 2012). Es war also erforderlich, entsprechende
Schutzmaßnahmen gegen Infektionsrisiken zu treffen. Hierzu gehörten
nicht nur Maßnahmen während der zahnmedizinisch-klinischen Untersu-
chung, sondern auch entsprechende Vor- und Nachbereitungen zwischen
den einzelnen Untersuchungen. Hierdurch wurde eine möglichst kontami-
nationsarme Arbeit sichergestellt. Es war ebenso notwendig, die dafür er-
forderlichen apparativen und verbrauchsmaterialbezogenen Vorausset-
zungen zu gewährleisten, da die infrastrukturellen Voraussetzungen der
einzelnen Untersuchungsräume nicht immer gleichwertig waren.

4.1      Rechtliche Grundlagen des Infektionsschutzes

Die studienbezogenen Maßnahmen der hygienischen Arbeitssicherheit
zum Infektionsschutz orientierten sich an den aktuellen gesetzlichen
Grundlagen und nachgelagerten Verordnungen, Richtlinien und Empfeh-
lungen. Die hier zu beachtenden gesetzlichen Grundlagen waren vor allem
das Gesetz über die Durchführung von Maßnahmen des Arbeitsschutzes
zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Be-
schäftigten bei der Arbeit (Arbeitsschutzgesetz – ArbSchG) in Verbindung
mit der Verordnung über Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Tätigkeiten
mit biologischen Arbeitsstoffen (Biostoffverordnung – BioStoffV), das
 Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim
Menschen (Infektionsschutzgesetz – IfSG) sowie das Gesetz über Medizin-
produkte (Medizinproduktegesetz – MPG) mit der Verordnung über das Er-
richten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung – MPBetreibV).

Auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes hat die Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut
(KRINKO) die Aufgabe, für alle Einrichtungen des Gesundheitswesens, zu
der ebenfalls die Untersuchungseinrichtungen der DMS V zu zählen waren,



Richtlinien zur Vorbeugung, Erkennung und Verhütung übertragbarer
Krankheiten zu erstellen. Infolge der DMS-V-Gefährdungsbeurteilung wur-
den daher die Maßnahmen zum Infektionsschutz nach der Mitteilung zur
Infektionsprävention in der Zahnheilkunde von 2006 im Hinblick auf infek-
tionspräventive Maßnahmen des Studienzahnarztes, die Flächendesinfek-
tion und Reinigung sowie die Entsorgung entwickelt (KRINKO 2006).
Bezüg lich der Aufbereitung der eingesetzten Medizinprodukte an den Stu -
dien teil neh mern (Untersuchungsinstrumente) wurden die aktuellen Emp-
fehlungen der KRINKO und des Bundesinstitutes für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) aus dem Jahr 2012 beachtet (KRINKO und BfArM
2012). Die spezifischen Maßnahmen zur Aufbereitung der studienbezoge-
nen Medizinprodukte wurden außerdem mit der zuständigen Fachabtei-
lung (Abteilung für Infektionskrankheiten, FG14 Angewandte Infektions-
und Krankenhaushygiene) des Robert Koch-Instituts (RKI) abgestimmt, um
der besonderen Situation mobiler Untersuchungseinrichtungen im Rah-
men der Studie Rechnung zu tragen. Die durchzuführenden Maßnahmen
wurden in Form eines Hygieneplans und standardisierter Arbeitsanweisun-
gen (Standard Operating Procedures [SOP]) verbindlich festgelegt, wozu
der von der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und vom Deutschen Arbeits-
kreis für Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) herausgegebene Rahmen-
Hygieneplan auf die individuellen Studiengegebenheiten übertragen und in
einem studienspezifischen Hygieneplan umgesetzt wurde (DAHZ 2013).
Der Hygieneplan (BZÄK und DAHZ 2014) ist eine komprimierte Form des
DAHZ-Hygieneleitfadens (DAHZ 2014). Das Infektionsschutzkonzept und
der Hygieneplan mit den standardisierten Arbeitsanweisungen wurden in
einer Einführungsveranstaltung im Oktober 2013 mit den Studienzahnärz-
ten trainiert und regelmäßig während der Feldphase der DMS V kontrolliert.
Dabei wurde das Infektionsschutzkonzept so zusammengestellt, dass die
aktuellen Empfehlungen auch im Rahmen einer oralepidemiologischen Un-
tersuchung unter Feldbedingungen eingehalten werden konnten.

4.2      Konzept des Infektionsschutzes

Ausgehend von den durchgeführten klinischen Tätigkeiten im Rahmen der
Studie war von einem im Vergleich zur allgemeinen zahnärztlichen Ge-
sundheitsversorgung geringeren Infektionsrisiko für die Studienteilnehmer
und das Studienteam auszugehen, da weder eine als problematisch ange-
sehene Aerosolbildung eine Rolle spielte noch invasive Maßnahmen mit re-
gelmäßigem Blutkontakt stattfanden. Als relevante Übertragungswege gal-
ten aber der direkte Kontakt mit Körperflüssigkeiten (u. a. Speichel, et-
waige Sondierungsblutung) sowie eine indirekte Übertragung, z. B. über
kontaminierte Instrumente. Das Infektionsschutzkonzept sah grundsätz-
lich vor, die infektionspräventiven Maßnahmen nicht direkt am Studienteil-
nehmer, z. B. durch orale Antisepsis, sondern durch den Studienzahnarzt
sicherzustellen. Hierzu zählten vor allem entsprechende Barrieretechniken:
das generelle Tragen von Schutzkleidung, von Augen- und Mund-Nasen-
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Schutz sowie von unsterilen, protein- und puderfreien Untersuchungs-
handschuhen. Alle Oberflächen einschließlich des Befundeingabegerätes
(Tastatur) wurden nach jeder Untersuchung wischdesinfiziert. Die Studien-
zahnärzte wiesen außerdem eine wirksame Impfprophylaxe gegenüber
Diphtherie, Hepatitis-B-Virus und Tetanus auf.

Die Maßnahmen der Händehygiene umfassten das Händewaschen vor Ar-
beitsbeginn, bei Arbeitsunterbrechungen, nach Arbeitsende und bei sicht-
baren Verschmutzungen mit Wasser und einer Seifenlotion. Vor jeder
Unter suchung, bei Untersuchungsunterbrechungen bzw. bei Handschuh-
wechsel und nach Untersuchungsende wurde eine hygienische Hände-
desinfektion mit einem alkoholischen Präparat durchgeführt. Vor Arbeits-
beginn und nach Arbeitsende erfolgte schließlich ein Hautschutz mit einem
Hautpflegemittel.

Zur Sicherung der hygienischen Lagerung der an den Studienteilnehmern
eingesetzten Medizinprodukte wurden die Untersuchungsinstrumente
nach der Aufbereitung in Instrumentencontainern gelagert und dort zur
Vorbereitung für eine klinische Untersuchung mit einer Übertragungspin-
zette, die in einem mit alkoholischer Lösung getränktem Standzylinder ver-
wahrt wurde, entnommen und auf einer Instrumentenablage, die mit einem
Filterpapier abgedeckt war, gelagert.

Zur relativen Trockenlegung wurden unsterile Watterollen und unsterile
Zellstofftupfer eingesetzt. Nach jeder klinischen Untersuchung wurden die
durch Kontakt kontaminierten probandennahen Oberflächen desinfiziert.
Gezielte Desinfektionsmaßnahmen erfolgten, wenn eine sichtbare Konta-
mination auch auf probandenfernen Flächen mit Blut, Speichel oder ande-
ren potenziell infektiösen Sekreten vorlag. Am Ende jedes Untersuchungs-
tages wurden sämtliche Arbeitsflächen desinfiziert. Alle Oberflächendesin-
fektionsmaßnahmen erfolgten in Form einer Wischdesinfektion.

Alle benutzten Einmalartikel wurden am Ende eines Untersuchungstages in
einem verschlossenen, widerstandsfähigen, feuchtigkeitsbeständigen
Müllsack der Restabfallabfuhr Entsorgungsträgern zur Beseitigung über-
lassen.

Alle nicht als Einmalartikel eingesetzten Medizinprodukte (Mundspiegel
und Parodontalsonden) wurden nach ihrem Einsatz aufbereitet. Gemäß
ihrer Bestimmung wurden beide Medizinprodukte als semikritisch A einge-
stuft, weil sie mit Schleimhaut in Kontakt kommen, jedoch keine besonde-
ren Anforderungen an die Aufbereitung stellen. Nach dieser Risikobewer-
tung und Einstufung ist eine bakterizide, fungizide und viruzide Desinfek-
tion für die Instrumentenaufbereitung zweckmäßig (KRINKO und BfArM
2012). Die in der DMS V hierfür eingesetzten Aufbereitungsmaßnahmen
umfassten ein mehrstufiges Verfahren der chemischen Desinfektion, ge-
folgt von einer mechanischen Reinigung, Spülung sowie einer abschlie-
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ßenden Heißluftdesinfektion (Heißluft-Sterilisator Typ 71, Melag Medizin-
technik, Berlin).

4.3      Verfahrensprüfungen der Infektionsschutzmaßnahmen

Die Validität des in der DMS V umgesetzten Infektionsschutzkonzepts für
Medizinprodukte wurde im Vorfeld der Studie in einem geeigneten Verfah-
ren überprüft. Da eine sicher wirksame Heißluftdesinfektion nur bei saube-
ren Medizinprodukten gewährleistet ist, kommt der Reinigung im Gesamt-
ablauf der Aufbereitung eine besondere Bedeutung zu. Gemäß den Emp-
fehlungen des RKI ist bei Verfügbarkeit maschineller Reinigungsverfahren
der Nachweis über die Äquivalenz der Leistungsfähigkeit eines manuellen
Reinigungsverfahrens, das in der DMS V verwendet wurde, zu erbringen.
Daher wurde vor Initiierung der Feldphase die Äquivalenz des manuellen
Aufbereitungsprozesses durch eine Validierung von einem akkreditierten
Prüflaboratorium (Institut für Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle,
Gießen) nach DIN EN/ISO/IEC 17025 überprüft. Als Kriterium für eine er-
folgreiche Sauberkeit gilt eine maximal verbleibende Menge einer organi-
schen Belastung von 100 μg pro Instrument (KRINKO und BfArM 2012).
Dieser Wert wurde für das in der DMS V eingesetzte Verfahren im Rahmen
der Validierung durchgängig deutlich unterschritten, weshalb das Verfah-
ren in dieser Form als sicher galt und eingesetzt werden konnte. Diese Pro-
teinbelastungsmessungen wurden im Sinne einer Reliabilitätsprüfung
während der Feldphase wiederholt, und auch hier konnten diese Ergeb-
nisse in der praktischen Feldarbeit – mit einer Ausnahme – generell bestä-
tigt werden (Tab. 4-1).

Tabelle 4-1: Ergebnisse der Proteinbelastungsmessungen im Rahmen der
Validierung und der Reliabilitätsprüfung des in der DMS V eingesetzten

manuellen Verfahrens der Aufbereitung von Medizinprodukten1

Team 1 Team 2 Team 3 Team 4

μg/Instrument

Validierung

Zahnärztlicher Spiegel 1

Zahnärztlicher Spiegel 2

Parodontalsonde

77

45

55

59

50

42

46

30

43

63

41

21

Reliabilitätsprüfung

Zahnärztlicher Spiegel 1

Zahnärztlicher Spiegel 2

Parodontalsonde

24

36

47

118

61

62

44

44

12

44

46

22

1 als Grenzwert galt eine Restbelastung von 100 μg Protein je Instrument
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5 Zahnmedizinische Erhebungskonzepte

A. Rainer Jordan
Katrin Hertrampf
Thomas Hoffmann
Thomas Kocher
Ina Nitschke
Ulrich Schiffner
Helmut Stark

5.1      Hinweise zum Erhebungsrahmen

Die Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS  V) wurde als sozial-
epidemiologische Fortschreibung der vorangegangenen vier Mundge-
sundheitsstudien des IDZ konzipiert. Um Trendanalysen im Zeitverlauf
darstel len zu können, erforderte die Zusammenstellung des zahnmedizini-
schen Erhebungskonzeptes eine grundsätzliche methodische Kompatibili-
tät. Gleichzeitig sollten die ermittelten epidemiologischen Kennziffern für
den internationalen Vergleich grundlegender oraler Gesundheitsdaten des
WHO Oral Health Country/Area Profile Programme (CAPP) verwendbar
sein. Schließlich sollten die eingesetzten Erhebungsinstrumente dem aktu-
ellen Stand der Oralepidemiologie entsprechen. Um diese drei Ziele bei der
Zusammenstellung der zahnmedizinischen Erhebungsinstrumente zu er-
reichen, wurde die Projektleitung von einem Expertenkreis aus den zahn-
medizinischen Fachbereichen der Zahnerhaltung, der Parodontologie, der
oralen Medizin, der zahnärztlichen Prothetik und der Alterszahnmedizin
fachwissenschaftlich unterstützt.

Die zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen wurden auf den Sample-
points in der Regel in kurzfristig eingerichteten Untersuchungsräumen
durchgeführt, die von den lokalen Behörden und sonstigen Trägern zur
Verfügung gestellt oder angemietet wurden. Die Untersuchungsräume
wurden entsprechend den für eine zahnärztliche Untersuchung erforderli-
chen Bedingungen eingerichtet. Für die klinische Untersuchung stand ein
vereinfachter, mobiler Zahnarztstuhl zur Verfügung. Der Stuhl ermöglichte
die Lagerung des Studienteilnehmers in halb liegender Position. Die Aus-
leuchtung der Mundhöhle erfolgte mit einer Halogenlampe mit 40000 Lux.
Als Untersuchungsinstrumentarium wurden standardmäßig zwei Mund-
spiegel (Mundspiegelgriff RS PluLine und Mundspiegel RS PluLine 5 plan,
Pluradent, Offenbach) und eine Parodontalsonde (PCP 11.5B, HuFriedy,
Tuttlingen) eingesetzt. Die Parodontalsonde diente neben der parodonta-
len Befunderhebung auch einer grundsätzlich nichtinvasiven Kariesdiag-
nostik. Da kein Absaugsystem zur Verfügung stand, wurde der Speichel
falls erforderlich mit Watterollen aufgenommen. Die oralen Befunde wur-



den mithilfe eines speziell für diesen Zweck entwickelten Softwarepro-
gramms (DentaSoft V) registriert. Die Eingabe der epidemiologischen Be-
funde erfolgte während der Erhebung ganz überwiegend in Personalunion
des Studienzahnarztes.

Für Hausbesuche wurde ein mobiles Untersuchungskit zusammengestellt,
das alle wesentlichen untersuchungs- und hygienebezogenen Materialien
enthielt. Infolge der unterschiedlichen räumlichen Voraussetzungen wäh-
rend der Hausbesuche, aber auch durch potenzielle morbiditätsbedingte
Lagerungseinschränkungen der Studienteilnehmer wurden sie während
der klinischen Untersuchung nicht in dem mobilen Zahnarztstuhl gelagert;
auch wurde die Mundhöhlenausleuchtung durch eine stirngetragene Halo-
genlampe (>8000 Lux) ersetzt.

Das zahnmedizinisch-klinische Untersuchungsprogramm war in folgender
Reihenfolge aufgebaut: Mundschleimhautbefunde, Zahnbefunde, Zahnflä-
chenbefunde, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen, Erosionen, Wur-
zelkaries, parodontale Befunde, Zahnersatz und zahnmedizinische funktio-
nelle Kapazität. Das Untersuchungsprogramm wird im Folgenden näher
spezifiziert.

5.2      Mundschleimhautbefunde

Die Diagnostik der Mundschleimhäute orientierte sich an dem Vorgehens-
muster der DMS III von 1997. Die Auswahl der Zielkriterien basierte auf den
WHO-Empfehlungen (Axéll 1976, WHO 1980, Ramanathan et al. 1995) und
den aktualisierten WHO-Basismethoden für Mundgesundheitsstudien
(WHO 2013). Die Bezeichnung der Lokalisation erfolgte nach dem Codier-
schema von Roed-Petersen und Renstrup (1969). In Modifikation zur
DMS III wurde die Anzahl der Zielerkrankungen auf die häufigsten Merk-
male reduziert, für die als Grundlage die Internationale statistische Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10)
diente.

5.2.1    Untersuchte Altersgruppen

Mundschleimhautbefunde wurden in folgenden Altersgruppen erfasst:

jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–
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5.2.2    Untersuchte Regionen

Die Befundung der Mundschleimhäute umfasste alle extraoralen und in-
traoralen Strukturen und wurde in einer standardisierten Reihenfolge
durchgeführt:

extra-perioral und Lippen,–
Mundvorhof, Lippenbändchen und Umschlagfalte,–
Wangenschleimhäute,–
Zungenrücken, -unterseite, -ränder und -spitze,–
Alveolarfortsätze,–
Mundboden und Zungenbändchen,–
harter Gaumen,–
Tuber und–
Uvula, weicher Gaumen und Rachen.–

5.2.3    Untersuchungsmethodik

Der gesamte klinische Untersuchungsteil begann mit der Untersuchung
auf Mundschleimhautbefunde und lief nach dem im Folgenden beschrie-
benen Befundschema bei jedem Studienteilnehmer gleich ab. Die Studien-
teilnehmer wurden für die Untersuchung in leichter Rückenlage positioniert
und abnehmbarer Zahnersatz wurde vor Beginn der Mundschleimhautbe-
fundung entfernt:

Zunächst erfolgte die extraorale Inspektion des perioralen Bereiches. Das
Lippenrot wurde erst im geschlossenen Zustand und dann im leicht geöff-
neten Zustand untersucht. Zur intraoralen Inspektion wurden zwei zahn-
ärztliche Spiegel verwendet. So konnten größere Weichteilareale abgehal-
ten und ungehindert eingesehen werden. Damit mögliche Läsionen bei der
Untersuchung nicht durch die Spiegelflächen abgedeckt und so überse-
hen wurden, waren die Studienzahnärzte angewiesen, die Position der
Spiegel zu wechseln. Die Inspektion der Lippenmukosa, des labialen Ves-
tibulums und der Lippenbändchen erfolgte bei halb geöffnetem Mund. Mit
zwei Spiegeln wurde zuerst die Oberlippenmukosa und anschließend die
Unterlippenmukosa abgehalten. So konnten die Mukosa, Bändchenan-
sätze und Umschlagfalten gut eingesehen werden. Zur Inspektion der
Wangenschleimhäute wurde der Mund weit geöffnet und die jeweilige
Wange zeltförmig mit zwei Spiegeln aufgespannt. Anschließend erfolgte
die Inspektion der Zunge. Zur Untersuchung des Zungenrückens streckte
der Studienteilnehmer die Zunge möglichst weit heraus, zur Beurteilung
der Zungenunterseite wurde der Studienteilnehmer anschließend aufgefor-
dert, die Zungenspitze gegen den harten Gaumen zu drücken. Zur Unter-
suchung der Zungenränder wurde der Studienteilnehmer aufgefordert, die
Zunge weit herauszustrecken und nach rechts und links zu bewegen. Da-
nach erfolgte die Inspektion der Alveolarfortsätze von labial, lingual und

5.2 Mundschleimhautbefunde                                                                                                               87



palatinal, jeweils von rechts nach links. Von dieser Position aus schloss
sich die Inspektion des Mundbodens an. Danach wurde der Studienteil-
nehmer zur Untersuchung des Mundbodens und Zungenbändchens auf-
gefordert, die Zungenspitze gegen den harten Gaumen zu drücken. Zur
Beurteilung des harten Gaumens schob der Studienteilnehmer die Zun-
genspitze dann lingual an den Alveolarkamm. Danach wurde der Kopf rü-
ckenwärts geneigt und der Mund weit geöffnet. In dieser Position wurden
beide Tuber inspiziert. Abschließend erfolgte die Inspektion der Uvula, des
weichen Gaumens und des Rachens.

Alle verdächtigen Mundschleimhautbefunde wurden durch die Studien-
zahnärzte fotografisch dokumentiert. Dazu wurde zunächst ein Hinweis-
fenster der Erfassungssoftware DentaSoft V vom Monitor abfotografiert.
Durch dieses Vorgehen wurde die Fotodokumentation mit der laufenden
Untersuchungsnummer versehen, was eine spätere exakte Zuordnung der
Bilder zum entsprechenden Studienteilnehmer ermöglichte. Alle verdächti-
gen Mundschleimhautbefunde wurden nach Abschluss der Feldphase von
zwei unabhängigen Spezialisten auf dem Gebiet der oralen Medizin über-
prüft und die registrierten Befunde zur Qualitätssicherung mitunter präzi-
siert. Biopsien bzw. Abstriche oder andere diagnostische Maßnahmen
wurden nicht durchgeführt.

5.2.4    Diagnostische Kriterien

Die zu erfassenden Läsionen stellten das Minimum klinischer Veränderung
einer Mundschleimhaut dar, die erforderlich ist, um eine klinische Diagnose
im Rahmen einer epidemiologischen Untersuchung zu stellen. Das Manual
für die DMS V beinhaltete eine Vielzahl von klinischen Bildern, die zu einer
Diagnosestellung hinzugezogen werden konnten. Die Größe der erfassten
Läsionen wurde nicht dokumentiert.

Erfasste Läsionen waren:

Karzinom,–
Leukoplakie,–
Erythroplakie,–
Lichen planus,–
Candida,–
Raucherkeratose,–
prothesenbedingte Veränderungen und–
Sonstiges.–
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5.3      Zahnbefunde

Die Erhebung von Zahnbefunden diente einerseits zur Qualifizierung des
festsitzenden Zahnersatzes und andererseits stellte sie eine Teilinformation
für die kariesbezogenen epidemiologischen Kennziffern dar. Sie orientierte
sich grundsätzlich an dem Vorgehensmuster der DMS IV von 2005. In Mo-
difikation hierzu wurden jedoch unter Teilkronen nunmehr auch Veneers er-
fasst. Bei Implantaten wurde weiter zwischen Implantaten in Verbindung
mit festsitzendem sowie Implantaten in Verbindung mit abnehmbarem
Zahnersatz differenziert. Sog. schlafende Implantate wurden nicht gezählt.

5.3.1    Untersuchte Altersgruppen

Befunde auf Zahnebene wurden in allen Altersgruppen erfasst:

Kinder (12-Jährige),–
jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

5.3.2    Untersuchte Regionen

Befunde auf Zahnebene wurden an allen vorhandenen Zähnen der Studi-
enteilnehmer erhoben, inklusive ersetzter Zähne. Als Untersuchungsein-
heit galt der Zahn. Es ergaben sich maximal 32 Untersuchungseinheiten
pro Studienteilnehmer. Die Weisheitszähne wurden befundet, in der Regel
aber nicht in die Auswertung einbezogen.

5.3.3    Untersuchungsmethodik

Die befund- und versorgungsbezogene Untersuchung der Zähne begann
mit der Erfassung der Zahnbefunde. Sie wurden mit zahnärztlichem Spie-
gel und Parodontalsonde nach relativer Trockenlegung beginnend im ers-
ten Quadranten (Zahn  17) fortlaufend bis zum vierten Quadranten
(Zahn 47) durchgeführt und direkt digital über eine Eingabemaske erfasst.

5.3.4    Diagnostische Kriterien

Die Diagnostik gliederte sich in folgende Befunde bzw. Versorgungen
(Tab. 5-1):

Ankerkrone: Erfasst wurden Restaurationen aus allen Werkstoffen (Me-–
tall, Keramik, Kunststoff). Es wurde differenziert zwischen Einzelrestau-
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rationen und Konstruktionen, die integraler Bestandteil von festsitzen-
dem Zahnersatz (Brücken, Kronenblöcke) oder abnehmbarem Zahner-
satz (Doppelkronen, Geschiebe etc.) waren. Die Unterscheidung von
Ankerkronen zu Einzelzahnkronen war deswegen erforderlich, weil nach
WHO-Systematik Ankerkronen zur Befestigung von festsitzendem
Zahnersatz nicht in die Berechnung des DMFT-Kariesindexes einflie-
ßen, Einzelkronen hingegen berücksichtigt werden (WHO 2013). Unter
einer Ankerkrone wurden sämtliche Kronenversorgungen inklusive Wur-
zelkappen verstanden, die zur Fixierung von Zahnersatz dienten. Im
Falle der Befestigung einer Brückenversorgung mittels einer Teilkrone
wurde ebenfalls eine Ankerkrone angegeben. Von mehreren auf einer
Seite einer Brücke vorhandenen Zahnkronen zählte nur die unmittelbar
dem Brückenglied benachbarte Zahnkrone als Ankerkrone.

Brückenglied: Hierunter zählten künstliche Zahnkronen, die durch fest-–
sitzenden Zahnersatz im Sinne von Brückengliedern ersetzt wurden.

Ersetzter Zahn: Hierunter zählten künstliche Zahnkronen, die im Zusam-–
menhang mit abnehmbarem Zahnersatz ersetzt wurden.

Fehlender Zahn (nicht wegen Karies): Wenn Zähne wegen Traumas, kie-–
ferorthopädischer Behandlung oder anderer Gründe extrahiert wurden
oder nicht angelegt waren, wurden diese als fehlender Zahn gewertet.
In allen Auswertungen wurden fehlende Zähne (nicht wegen Karies und
wegen Karies) durchgängig rechnerisch addiert, weil epidemiologisch
diesbezüglich keine sichere Unterscheidung getroffen werden konnte.

Implantat in Verbindung mit festsitzendem Zahnersatz: Zu Implantaten–
in Kombination mit festsitzendem Zahnersatz zählten solche, die als
Pfeiler für eine Zahnkrone dienten (mit oder ohne weiterem verbunde-
nen Zahnersatz). Der Studienteilnehmer wurde zunächst ausdrücklich
befragt, ob und in welcher Region der Kiefer mit Implantaten versorgt
wurde. Klinisch wurde dies mit einer Perkussionsprüfung verifiziert.

Implantat in Verbindung mit abnehmbarem Zahnersatz: Zu Implantaten–
in Kombination mit abnehmbarem Zahnersatz wurden Implantate ge-
zählt, die zur Verankerung von abnehmbarem Zahnersatz dienten. Der
Studienteilnehmer wurde zunächst ausdrücklich befragt, ob und in wel-
cher Region der Kiefer mit Implantaten versorgt wurde. Klinisch wurde
dies mit einer Perkussionsprüfung verifiziert.

Einzelzahnkrone: Hierunter zählten vollständig überkronte Einzelzähne,–
die nicht weiter in einem prothetischen Verbund eingearbeitet waren.
Erfasst wurden Restaurationen aus allen Werkstoffen (Metall, Keramik,
Kunststoff).
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Fehlender Zahn wegen Karies: Fehlten permanente Zähne, sollte der–
Patient, wenn klinisch der Verdacht auf Extraktionen aufgrund anderer
Ursachen als Karies bestand, nach den möglichen Ursachen der Ex-
traktion befragt werden. Dies konnte beispielsweise bei parodontal ge-
schädigter Restbezahnung, gelockerten Zähnen oder „Zahnwanderun-
gen“ der Fall sein. Konnte der Studienteilnehmer keine dezidierten Ex-
traktionsgründe angeben, wurde im Zweifelsfall ein fehlender Zahn als
kariesbedingter Verlust zugeordnet. In allen Auswertungen wurden feh-
lende Zähne (wegen Karies und nicht wegen Karies) durchgängig rech-
nerisch addiert, weil epidemiologisch diesbezüglich keine sichere Un-
terscheidung getroffen werden konnte.

Teilkrone: Erfasst wurden Restaurationen aus allen Werkstoffen (Metall,–
Keramik, Kunststoff). Unter einer Teilkrone wurde eine indirekte Restau-
ration verstanden, sobald ein Höcker gefasst war; hierunter zählten
ebenso Veneers. Bei Teilkronen wurden die teilkronenversorgten Zahn-
flächen zusätzlich in den Zahnflächenbefunden registriert, da für den
flächenbezogenen Kariesindex DMFS die Anzahl der teilkronenfreien
Flächen weiter befundbar sein mussten. Alle anderen indirekten Einla-
gerestaurationen wurden mit Flächenangabe ausschließlich unter den
Zahnflächenbefunden erfasst. Im Falle einer Brückenversorgung, die
über eine Teilkrone verankert war, wurde anstelle einer Teilkrone eine
Ankerkrone gezählt.

5.3.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Zur Darstellung der kariösen Veränderung an den Zahnkronen wurde der
DMFT-/DMFS-Index benutzt. Dieser Index erfasst Zähne oder Zahnflä-
chen, welche aufgrund von Karies zerstört, gefüllt oder extrahiert wurden.
Dabei steht „D“ (Decayed) für kariös zerstörte Zähne oder Zahnflächen,

Tabelle 5-1: Codierung und Definition zahnbezogener Befunde

Code Definition

A Ankerkrone (Brückenanker, Doppelkrone, Kronenanker in Verbindung zu einem Steg,
Wurzelkappe)

B Brückenglied

E ersetzter Zahn (abnehmbarer Zahnersatz)

F fehlender, nicht ersetzter Zahn, andere Ursachen für das Fehlen als Karies

I Implantat in Verbindung mit festsitzendem Zahnersatz

J Implantat in Verbindung mit abnehmbarem Zahnersatz

K überkronter Zahn (Vollkrone)

M Zahn extrahiert wegen Karies

T Teilkrone (auch Veneer)
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„M“ (Missing) für Zähne, welche aufgrund kariöser Zerstörung entfernt
wurden, und „F“ (Filled) für gefüllte Zähne oder Zahnflächen. Wurde diese
Beurteilung auf Zahnflächenebene durchgeführt, so errechnete sich aus
der Addition der betroffenen Zahnflächen der DMFS-Wert („S“ = Surfaces).
Aus diesen Daten konnte durch Zusammenfassung der an jeweils einem
Zahn vorliegenden Befunde der DMFT-Index errechnet werden („T“ =
Teeth). Sofern mindestens eine Zahnfläche kariös oder gefüllt war, wurde
der ganze Zahn als „DMF-Zahn“ gewertet.

Obwohl der DMFS-Wert das sensiblere Erhebungsinstrument darstellt,
gibt die WHO dem DMFT-Index aus Gründen der besseren Standardisier-
barkeit unter verschiedensten Untersuchungsbedingungen und damit bes-
serer Vergleichbarkeit ein besonderes Gewicht (WHO 2013).

Der Code M diente zur Berechnung der M-Komponente des DMFT- und
DMFS-Indexes. In Modifikation der WHO-Empfehlungen schließt der Code
M in der DMS V auch fehlende Zähne mit möglicherweise anderen Ursa-
chen für das Fehlen als Karies ein, weil epidemiologisch diesbezüglich
keine sichere Unterscheidung getroffen werden konnte. Die Codes K und
T dienten neben weiteren Zahnflächenbefunden (Code Y) zur Berechnung
der F-Komponente des DMFT- und DMFS-Indexes. Zur Einbeziehung von
teil über kron ten Zahnflächen in den DMFS-Index wurden die entsprechen-
den Eintragungen aus den Zahnflächenbefunden herangezogen.

5.4      Zahnflächenbefunde

Nach Erfassung der zahnbezogenen Befunde (pro Zahn) wurden in einer
zweiten Durchsicht die Zahnflächenbefunde (Zahnflächen pro Zahn) erho-
ben. Die zahnflächenbezogene Befundung bezog sich auf Restaurationen
und die verschiedenen Progressionsstadien der Zahnkaries.

5.4.1    Untersuchte Altersgruppen

Befunde auf Zahnflächenebene wurden in allen Altersgruppen erfasst:

Kinder (12-Jährige),–
jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–
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5.4.2    Untersuchte Regionen

Befunde auf Zahnflächenebene wurden an allen vorhandenen Zähnen der
Studienteilnehmer erhoben. Als Untersuchungseinheit galt die Zahnfläche.
Frontzähne (zentrale und laterale Schneidezähne und Eckzähne) wurden
mit vier Zahnflächen bewertet: mesial, distal, vestibulär und oral; Seiten-
zähne mit fünf Zahnflächen: mesial, distal, okklusal, vestibulär und oral. Es
ergaben sich maximal 148 Untersuchungseinheiten pro Studienteilnehmer.
Die Zahnflächen der Weisheitszähne wurden befundet, aber in der Regel
nicht in die Auswertung einbezogen.

5.4.3    Untersuchungsmethodik

Die Erhebung sollte an sauberen Zahnoberflächen erfolgen. Die Kariesbe-
funde wurden im Kronenbereich ausschließlich visuell und nicht durch das
Sondieren mit einer spitzen Sonde überprüft. Falls Speichel vorhanden
und die Untersuchung dadurch erschwert war, wurden die Zahnflächen mit
Watterollen getrocknet. Zur Belagentfernung, für die Befundung von Fül-
lungsrändern, zur Sicherung der Befundung einer Fissurenversiegelung
aus einem transparenten Versiegelungsmaterial oder zur Befundung der
Wurzelkaries konnte eine Parodontalsonde herangezogen werden.

Registriert wurden nur klinisch eindeutig erkennbare kariöse Läsionen.
Dies ist bei Approximalflächen durch den Kontakt mit dem Nachbarzahn
erschwert. Bei typischem Durchschimmern einer approximalen Läsion
nach vestibulär oder oral (Frontzahn, Seitenzahn) oder nach okklusal (Sei-
tenzahn) wurde der Defekt registriert. Es wurde die jeweils primär kariöse
Fläche als solche registriert. Angrenzende Flächen galten nur dann eben-
falls als kariös, wenn der Defekt sich deutlich auf diese erstreckte. Das be-
deutet:

Angrenzende Glattflächen (Front- und Seitenzahngebiet) galten nur–
dann als selbständig kariös, wenn der Defekt sich weiter als über die
Kurvatur zwischen oraler oder vestibulärer Glattfläche und der Approxi-
malfläche hinausgehend ausdehnte.

Bei approximalen Kavitäten wurde im Seitenzahngebiet die angren-–
zende okklusale Fläche nur dann ebenfalls als kariös registriert, wenn
der Defekt sich über die Randleiste hinausgehend dorthin ausdehnte.
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5.4.4    Diagnostische Kriterien

Die Zahnflächenuntersuchung gliederte sich in folgende Befunde bzw. Ver-
sorgungen (Tab. 5-2):

Intakte Zahnfläche: Es lagen keine Demineralisationen, white oder–
brown spots vor.

Inaktive Initialläsion (brown spot): Hierunter zählten an den Glattflächen–
flächige, in Fissuren und Grübchen punkt- oder linienförmige Verände-
rungen mit typisch tiefschwarzer Färbung ohne Dentinbeteiligung. Im
Fissurenrelief oder in Grübchen konnten mitunter geringe Einbrüche in
die Fissur als Ausdruck einer arretierten Läsion festgestellt werden. In-
aktive Initialläsionen waren differenzialdiagnostisch von Farbstoffeinla-
gerungen zu unterscheiden, die einer intakten Zahnfläche zugeordnet
wurden.

Klinisch erkennbare Schmelzläsion mit intakter Oberfläche (white spot):–
Hierunter zählten Oberflächenveränderungen mit opakem Schmelz und
matt-weißlicher Oberfläche an den Glattflächen und den Fissuren.
Diese Läsionen entsprechen der Marthaler-Klassifikation Grad D1 (Mar-
thaler 1966).

Schmelzläsion: Hierunter zählten Oberflächenveränderungen mit matt-–
weißlichem Schmelz einschließlich lokalisierten Oberflächendefekten
im Zahnschmelz an den Glattflächen und den Fissuren, die klinisch auf
den Schmelz beschränkt waren. Diese Läsionen entsprechen der Mar-
thaler-Klassifikation Grad D2.

Dentinläsion: Kariöse Läsionen mit Kavitation in das Dentin, die klinisch–
keine Pulpabeteiligung aufwiesen, wurden als Dentinläsion erfasst.
Diese Läsionen entsprechen der Marthaler-Klassifikation Grad D3.

Dentinläsion mit Pulpabeteiligung: Tiefe dentinkariöse Läsionen, die kli-–
nisch eine Pulpabeteiligung nahelegten, wurden dieser Kategorie zuge-
ordnet. Diese Läsionen entsprechen der Marthaler-Klassifikation Grad
D4.

Karies an Restaurationen („Sekundärkaries“): Stellte sich eine Zahnflä-–
che sowohl kariös als auch gefüllt dar, wurde diese Fläche nur dann als
kariös gewertet, wenn mindestens eine Dentinläsion vorlag. Bei einer
Primärkaries, die sich getrennt von der Füllung darstellte, wurde bei
einer Initial- oder Schmelzkaries nur die Füllung registriert. Handelte es
sich um eine Karies der Marthaler-Klassifikation Grad  D3 oder D4,
wurde ausschließlich die kariöse Läsion registriert und nicht die Füllung.
Dies galt auch für Teilkronen.
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Fissurenversiegelung: Fissurenversiegelungen wurden an Fissuren und–
Grübchen erfasst. Zur Detektion konnte eine Parodontalsonde heran-
gezogen werden. Das Fissurenversiegelungsmaterial war für die Befun-
dung unerheblich.

Restaurierte Zahnfläche: Als Füllungen wurden alle direkten Restaura-–
tionen sowie alle indirekten Restaurationen (Inlays) bis einschließlich
des Overlays gezählt. Sobald ein Höcker gefasst war, zählte eine solche
indirekte Versorgung als Teilkrone. Gefüllte Zahnflächen wurden ohne
Angabe des Füllungsmaterials registriert. War die Füllung aus anderen
Ursachen als einer Karies bedingt (Trauma, Hypoplasie oder Missbil-
dung), wurde diese nicht registriert. Im Allgemeinen wurde eine Füllung
als kariesbedingt angesehen. Wenn jedoch exakte Angaben des Studi-
enteilnehmers oder typische Konfigurationen (z. B. Schneidekantenauf-
bauten nach Trauma) andere Ursachen als Karies plausibel erscheinen
ließen, wurde die Füllung als nicht kariesbedingt angesehen und nicht
registriert. Bei der Erfassung von Füllungen war insbesondere deren
Ausdehnung von Bedeutung. So wurde unterschieden zwischen Flä-
chen, die aufgrund von Karies an der betreffenden Zahnfläche gefüllt
waren und solchen Flächen, die aus Gründen des Zugangs zur kariös
erkrankten Zahnfläche oder aus Gründen der Retention einbezogen
wurden. Das bedeutet:

Bei Frontzähnen galt die vestibuläre oder orale Fläche nur dann als•
gefüllt, wenn mindestens ein Drittel dieser Zahnfläche in horizontaler
Richtung in eine approximale Füllung einbezogen war.
Flächen, die nur aus Gründen der Retention gefüllt wurden, zählten•
nicht als gefüllt (z. B. sog. Schwalbenschwanz-Präparation).
Solange eine okklusale Füllung die Randleiste nicht vollständig er-•
fasste, galt nur die Okklusalfläche (und nicht auch die Approximalflä-
che) als gefüllt.
Kleine okklusale Anteile bei Approximalfüllungen im Seitenzahnbe-•
reich (sog. Slot-Präparationen) wurden entsprechend nicht regis-
triert.
Im Seitenzahngebiet wurde die vestibuläre oder orale Fläche bei ok-•
klusalen Füllungen mit Ausläufer nur dann als gefüllt betrachtet,
wenn der Ausläufer mindestens 2 mm weit die orale/vestibuläre Flä-
che bedeckte.
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5.4.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Die Codes 3, 4 und S dienten entsprechend der WHO-Konventionen zur
Berechnung der D(ecayed)-Komponente des DMFT- und DMFS-Indexes.
Der Code Y diente neben weiteren Zahnbefunden (Codes K und T) zur Be-
rechnung der  F(illing)-Komponente des DMFT- und DMFS-Indexes.

5.5      Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen (MIH) wurden in der DMS V erst-
malig erfasst. Sie gehen auf Störungen während der Zahnentwicklung zu-
rück. Diese Störungen sind mit einer ungenügenden Rückresorption von
Wasser und Proteinen während früher Phasen der Schmelzbildung verbun-
den. Es resultiert ein mindermineralisierter Schmelz. Dies kann zu einer un-
zureichenden mechanischen Belastbarkeit des Schmelzes führen, die zu
Schmelzabsprengungen führt. Die MIH imponiert daher oft als Hypoplasie,
ist aber eine Hypomineralisation. Die MIH ist als Erkrankung des ersten
Molaren und der Schneidezähne definiert, wobei mindestens ein erster
Molar betroffen sein muss, die Einbeziehung von Schneidezähnen hinge-
gen ist optional (Weerheijm et al. 2003).

5.5.1    Untersuchte Altersgruppe

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen wurden in der folgenden Alters-
gruppe erfasst:

Kinder (12-Jährige).–

Tabelle 5-2: Codierung und Definition zahnflächenbezogener Befunde

Code Definition

0 intakte Zahnfläche

1 inaktive Initialläsion (brown spot)

2 – klinisch erkennbare Schmelzläsionen mit intakter Oberfläche (white Spot; D1)

– Schmelzläsion (D2)

3 Dentinläsion (D3)

4 Dentinläsion mit Pulpabeteiligung (D4)

S Karies an Restauration („Sekundärkaries“)

F Fissurenversiegelung

X Fläche nicht beurteilbar

Y restaurierte Zahnfläche (das Füllungsmaterial wurde nicht erfasst)
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5.5.2    Untersuchte Regionen

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen wurden auf Zahnebene an allen
Zähnen der Studienteilnehmer erhoben. Als Untersuchungseinheit galt der
Zahn. Es ergaben sich maximal 28 Untersuchungseinheiten pro Studien-
teilnehmer.

5.5.3    Untersuchungsmethodik

Die Untersuchung auf entsprechende Befunde erfolgte in einem separaten
Inspektionsdurchlauf im Anschluss an die zahnflächenbezogene Befunder-
hebung.

5.5.4    Diagnostische Kriterien

Die Zuordnung eines MIH-Befundes an den Molaren erfolgte in Zweifelsfäl-
len an den 6-Jahr-Molaren. Die Einschätzung des Schweregrads von
Mola ren-Inzisiven-Hypomineralisationen wurde in folgenden Abstufungen
vorgenommen (Tab. 5-3):

Begrenzte Opazität: ein deutlich abgegrenztes Areal mit einer veränder-–
ten Färbung des Zahnschmelzes von weißlicher, gelblicher bis bräunli-
cher Erscheinung. Der Zahnschmelz war von regelhafter Oberfläche
und Dicke. Betroffene Bereiche waren insbesondere die Höckerspitzen
eines oder mehrerer erster Molaren und der Schneidezähne. Opazitäten
von einer geringeren Größe als 1 mm wurden nicht erfasst.

Umschriebener posteruptiver Schmelzeinbruch: ein umschriebener, be-–
grenzter Substanzdefekt des Zahnschmelzes, der auf eine strukturelle
Veränderung hindeutete, welcher erst nach dem Zahndurchbruch statt-
gefunden hat. Der Substanzverlust war häufig assoziiert mit einer be-
reits bestehenden begrenzten Opazität, die auch im Randbereich noch
vorhanden sein konnte.

Großflächiger posteruptiver Schmelzeinbruch: ein großflächiger Sub-–
stanzdefekt des Zahnschmelzes, der auf eine strukturelle Veränderung
hindeutete, der erst nach dem Zahndurchbruch stattgefunden hat. Der
Substanzverlust war häufig assoziiert mit einer vorbestehenden be-
grenzten Opazität, die auch im Randbereich noch vorhanden sein
konnte.

Atypische Restauration: Größe und Form der Restauration entspricht–
nicht dem aktuellen Bild der Zahnkaries. Häufig waren diese Restaura-
tionen im Seitenzahnbereich dadurch gekennzeichnet, dass sie sich auf
vestibuläre oder orale Glattflächen ausdehnten. An den Füllungsrändern
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waren häufig noch begrenzte Opazitäten feststellbar. An Schneidezäh-
nen erstreckte sich die Füllungslage im Wesentlichen auf die vestibuläre
Zahnfläche, ohne dass dafür anamnestisch ein Trauma ausmachbar war.

Extraktion aufgrund von MIH: Die Abwesenheit eines ersten Molaren–
sollte grundsätzlich in Bezug gesetzt werden zu den anderen Zähnen
der Dentition. Als verdächtig für eine Extraktion aufgrund von MIH
waren gleichzeitige begrenzte Opazitäten oder atypische Restauratio-
nen an den anderen ersten Molaren. Ebenfalls galt die Abwesenheit
eines ersten Molaren als verdächtig in einer ansonsten unversehrten
Dentition, wenn an den Schneidezähnen begrenzte Opazitäten vorka-
men. Eine Schneidezahnextraktion aufgrund von MIH war als grund-
sätzlich unwahrscheinlich einzustufen.

Zahn nicht durchgebrochen: Der erste Molar bzw. die Schneidezähne–
waren noch nicht durchgebrochen.

5.5.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Die Codes 1 bis 5 an den ersten Molaren und den Schneidezähnen wurden
zur Berechnung des MIH-Indexes der European Academy of Paediatric
Dentistry (Weerheijm et al. 2003) herangezogen.

5.6      Erosionen

Als Erosionen werden säurebedingte Zahnhartsubstanzschäden bezeich-
net, an deren Entstehung – im Gegensatz zur Zahnkaries – keine Bakterien
beteiligt sind. Erosionen wurden nach den Empfehlungen der European
Federation of Conservative Dentistry registriert (Carvalho et al. 2015). Die-
ses Vorgehen unterscheidet sich damit von den zahnbezogenen (DMS III)
bzw. zahnflächenbezogenen (DMS IV) Erhebungen der Vorgängerstudien.

Tabelle 5-3: Codierung und Definition von Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisationen

Code Definition

1 begrenzte Opazität; leichteste Form der MIH, keine Oberflächenverluste. Infolge der
gestörten Mineralisation waren in der Regel weißlich oder gelblich, gelegentlich auch
bräunlich verfärbte Areale zu erkennen. Opazitäten von einer geringeren Größe als
1 mm sollten nicht erhoben werden.

2 posteruptiver Schmelzeinbruch, umschrieben

3 posteruptiver Schmelzeinbruch, großflächig

4 atypische Restauration

5 Extraktion aufgrund von MIH

6 Zahn nicht durchgebrochen
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5.6.1    Untersuchte Altersgruppen

Erosionen wurden in allen Altersgruppen erfasst:

Kinder (12-Jährige),–
jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

5.6.2    Untersuchte Regionen

Erosionen wurden sextantenweise erhoben. Die Sextanten umfassten die
folgenden Zähne: Erster Sextant (S1): erster und zweiter Prämolar sowie
erster und zweiter Molar im Oberkiefer rechts; zweiter Sextant (S2): zen-
trale und laterale Schneidezähne und Eckzähne des Oberkiefers; dritter
Sextant (S3): erster und zweiter Prämolar sowie erster und zweiter Molar
im Oberkiefer links; vierter Sextant (S4): erster und zweiter Prämolar sowie
erster und zweiter Molar im Unterkiefer links; fünfter Sextant (S5): zentrale
und laterale Schneidezähne und Eckzähne des Unterkiefers; sechster Sex-
tant (S6): erster und zweiter Prämolar sowie erster und zweiter Molar im
Unterkiefer rechts.

Als Untersuchungseinheit galt der Zahn. Es ergaben sich maximal 28 Un-
tersuchungseinheiten pro Studienteilnehmer, aus denen jeweils die
höchste Wertung aus einem Sextanten registriert wurde, mithin maximal
sechs Wertungen je Studienteilnehmer zur Bestimmung des individuellen
Erosionsgrades. Die Weisheitszähne wurden grundsätzlich nicht in die
Auswertung einbezogen.

5.6.3    Untersuchungsmethodik

Zur Befundung von Erosionen wurden alle Zahnflächen der vorhandenen
Zähne untersucht. Sobald jedoch in einem Sextanten der höchste Ero sions -
wert ermittelt wurde, konnte die Untersuchung entsprechend der Indexkon-
vention unmittelbar im nachfolgenden Sextanten weitergeführt werden.

5.6.4    Diagnostische Kriterien

Kennzeichnend für Erosionsbefunde waren flache, muldenförmige De-
fekte, deren Ränder und Böden keine scharfwinkeligen Abgrenzungen auf-
wiesen. Die Defekte waren typischerweise in der Fläche ausgedehnter als
in der Tiefe. Erosionen kamen meist vestibulär oder okklusal (seltener auch
oral) vor. Im Bereich der ehemaligen Höckerspitzen war das Dentin freige-
legt und muldenförmig ausgewaschen. Am Zahnhals war gingivawärts oft
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eine kleine, nicht erodierte Schmelzschicht erhalten. Erosive Veränderun-
gen waren mitunter schwierig von anderen Abnutzungserscheinungen ab-
zugrenzen. Keilförmige Defekte wurden nicht registriert, sie waren jedoch
zur Abgrenzung von Bedeutung: Der keilförmige Defekt ist in der Regel
bukkal gelegen und durch scharfwinkelige Ränder mit eingekerbtem
Boden gekennzeichnet. Der Defekt erstreckt sich häufig auch auf den Wur-
zelbereich. Kombinationsdefekte von Erosion und keilförmigem Defekt
kommen dann häufig vor, wenn die (meist vestibuläre) Zahnoberfläche so-
wohl direkter Säureeinwirkung als auch ungeeigneten Putzgewohnheiten
ausgesetzt ist. Der erosiv erweichte Zahnschmelz wird dann bevorzugt
durch die abrasiven Kräfte abgetragen. Es entsteht eine Defektform, die
weder eindeutig der Morphologie einer Erosion noch eines Putzdefektes
zuzuordnen ist. War ein Substanzverlust nicht eindeutig als flacher mul-
denförmiger Defekt ohne scharfwinkelige Abgrenzungen oder als scharf-
winkeliger Defekt mit eingekerbtem Boden zu bestimmen, wurde ein Kom-
binationsdefekt angenommen, der gemäß des eingesetzten Indexes eben-
falls registriert wurde.

Erosionsdefekte wurden gemäß den Bewertungskriterien in Tabelle 5-4
klassifiziert.

5.6.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Die Codes 1 bis 3 wurden zu einem Indexwert gemäß der Basic Erosive
Wear Examination (BEWE) verrechnet (Bartlett et al. 2008).

5.7      Wurzelkaries

Die Erfassung der Wurzelkaries verlief identisch mit dem Vorgehensmuster
der DMS IV von 2005. Allerdings erfolgte bei Wurzelfüllungen – wie bei den
übrigen Restaurationen auch – keine gesonderte Registrierung des Res-
taurationsmaterials.

Tabelle 5-4: Codierung und Definition erosiver Defekte

Code Definition

0 keine Erosionen

1 initialer Verlust der Oberflächenstrukturen (z. B. Glanz, Perikymatien)

21 klinisch manifester Defekt, Zahnhartsubstanzverlust auf weniger als 50 % der Zahn-
oberfläche

31 klinisch manifester Defekt, Zahnhartsubstanzverlust auf mehr als 50 % der Zahnober-
fläche

1 Diese Schätzung der betroffenen Oberflächenanteile bezieht sich auf die jeweils am stärksten be-
troffene Zahnfläche (also nicht die gesamte zugängliche Zahnoberfläche). Die Beteiligung von Den-
tin, die bei Grad 2 oder 3 in der Regel vorliegt, ist nicht als Graduierungskriterium benannt.
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5.7.1    Untersuchte Altersgruppen

Wurzelkaries wurde in folgenden Altersgruppen erfasst:

jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

5.7.2    Untersuchte Regionen

Wurzelkaries wurde auf Zahnflächenebene an allen vorhandenen Zähnen der
Studienteilnehmer erhoben. Als Untersuchungseinheit galt die Zahnfläche.
Die Registrierung erfolgte an jeweils maximal vier Zahnflächen pro Zahn: me-
sial, distal, vestibulär und oral. Es ergaben sich maximal 128 Untersuchungs-
einheiten pro Studienteilnehmer. Die Wurzelflächen der Weisheitszähne wur-
den erfasst, aber grundsätzlich nicht in die Auswertung einbezogen.

5.7.3    Untersuchungsmethodik

Wurzelkaries wurde in einem separaten Untersuchungsschritt von der Kro-
nenkaries befundet. Voraussetzung für die Befundung einer Wurzelkaries
war, dass Anteile der Wurzeloberfläche frei von der Gingivabedeckung
waren.

5.7.4    Diagnostische Kriterien

Eine Zahnwurzel galt für die epidemiologische Befunderhebung dann als
kariös, wenn eine Kavitätenbildung mit oder ohne Erweichung feststellbar
war. Leichte Farbveränderungen ohne Kavitätenbildung, die angrenzend
an kariös verändertem Schmelz oder z. B. als verfärbte Füllungsränder er-
kennbar waren, galten nicht als Wurzelkaries. Wenn sich das klinische Bild
so darstellte, dass die Wurzeloberfläche infolge einer weit ausgedehnten
Karies der Zahnkrone kariös war (<2 mm der Zahnwurzel), wurde die Ka-
ries nur für die Zahnkrone registriert und nicht für die Zahnwurzel. Bei grö-
ßeren Defekten der Zahnwurzel (≥2 mm Ausdehnung an der Zahnwurzel)
wurde hingegen von einer eigenständigen Wurzelkaries ausgegangen und
diese registriert.

Es wurde eine Unterscheidung von aktiven und inaktiven Läsionen vorge-
nommen:

Das klinische Bild einer aktiven Wurzelkaries war eine rötlich bis braune–
Wurzeloberfläche mit unterschiedlichem Substanzverlust. Der Defekt
war weich bis lederartig und mit der Parodontalsonde zu penetrieren.
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Das klinische Bild einer inaktiven Wurzelkaries war eine dunkelbraune–
bis schwarze Wurzeloberfläche mit unterschiedlichem Substanzverlust.
Der Defekt war hart und mit der Parodontalsonde kaum zu penetrieren.

Wie bei der Befundung der Zahnkrone wurden auch Füllungen der Zahn-
wurzel registriert. Allerdings war nach Möglichkeit zu differenzieren, ob die
Füllung aufgrund einer Karies oder aus anderen Gründen erfolgte:

Füllungen wegen Karies wurden je Wurzelfläche registriert.–

Flächen, die wegen der Retention/Ästhetik etc. gefüllt wurden und wel-–
che bis in den Wurzelbereich verlängert waren, wurden nicht registriert.

Wenn sich Füllungen an den Zahnkronen oder komplette Zahnkronen–
<2 mm auf einzelne Wurzelflächen erstreckten, wurde davon ausgegan-
gen, dass der dieser Versorgung zugrunde liegende Defekt eine Kro-
nenkaries und keine Wurzelkaries war. Es erfolgte daher keine Regis-
trierung der Füllung als eigenständige Versorgung der Zahnwurzel. Bei
größeren Versorgungen der Zahnwurzel wurde hingegen auch hier die
Versorgung als Restauration der Zahnwurzel registriert.

Freiliegende, kariesfreie Wurzelflächen wurden zur korrekten Kalkulation
des Wurzelkariesindexes grundsätzlich registriert.

Befunde der Wurzelkaries wurden nach Tabelle 5-5 definiert.

5.7.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Die Codes 0 bis 2, S und Y wurden zur Berechnung des Root Caries Inde-
xes (RCI) verwendet (Katz 1980).

Tabelle 5-5: Codierung und Definition der Wurzelkaries

Code Definition

0 freiliegende, kariesfreie Wurzelfläche

1 freiliegende, kariöse Wurzelfläche, inaktive Läsion

2 freiliegende, kariöse Wurzelfläche, aktive Läsion

S gefüllte Wurzelfläche mit Randkaries

Y gefüllte Wurzelfläche
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5.8      Parodontale Befunde

Die Erhebung und Dokumentation parodontalepidemiologischer Befunde
wurde für die vorliegende DMS V aktuellen Empfehlungen angepasst,
sollte jedoch andererseits auch kompatibel zu den DMS-Vorgängerstudien
sein. Außerdem wird in der jüngeren Literatur dargestellt, dass die epide-
miologische Bestimmung der parodontalen Krankheitslast an Indexzähnen
in der Regel zu einer Unterschätzung der Prävalenzen führt (Albandar
2011). Aus diesem Grund erfolgte eine parodontale Vollerhebung in jeweils
einem Subsample von rund 10 % der Altersgruppe der 35- bis 44-Jährigen
und der 65- bis 74-Jährigen als komplettes Referenzsystem. So konnte ein
Korrekturfaktor zur statistischen Näherung an die tatsächlichen Prävalen-
zen berechnet werden. Methodische Grundlage für die epidemiologische
Bestimmung parodontaler Krankheitslasten bildete die aktuelle Empfeh-
lung, die im Rahmen eines internationalen Konsensus erarbeitet wurde
(Holtfreter et al. 2015).

5.8.1    Untersuchte Altersgruppen

Parodontalerkrankungen wurden in allen Altersgruppen erfasst; die Unter-
suchungen waren jedoch altersgruppenspezifisch angepasst:

Kinder (12-Jährige),–
jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

5.8.2    Untersuchte Regionen

Entsprechend der altersgruppenspezifischen parodontalen Befunderhe-
bung waren die untersuchten Zähne und Zahnflächen wie folgt:

12-Jährige: Es wurde ausschließlich Gingivitis erfasst. Die Befundung–
erfolgte an allen vorhandenen Zähnen des ersten und dritten Quadran-
ten vestibulär (buccal bzw. labial), und des zweiten und vierten Qua-
dranten oral (palatinal bzw. lingual).

35- bis 44-Jährige und 65- bis 74-Jährige: Es wurden Sondierungstie-–
fen, Rezessionen und Blutung auf Sondierung erfasst.

Bei 92 % der Studienteilnehmer der Altersgruppe der 35- bis 44-Jähri-
gen und bei 88 % der Studienteilnehmer der Altersgruppe der 65- bis
74-Jährigen erfolgte die Befundung an zwölf Indexzähnen: 17, 16, 11,
24, 26, 27, 37, 36, 31, 44, 46 und 47. Die Messungen fanden an drei
Messstellen je Zahn statt: mittvestibulär, mesiovestibulär und distooral.
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Bei einem zufallsgezogenen Subsample von 8 % in der Altersgruppe
der 35- bis 44-Jährigen und von 12 % in der Altersgruppe der 65- bis
74-Jährigen erfolgte ein Sechs-Punkt-Full-Mouth-Recording an allen
vorhandenen Zähnen (einschließlich Weisheitzähne) und Implantaten
mit folgenden Messstellen: distovestibulär, mittvestibulär, mesiovesti-
bulär, mesiooral, mittoral und distooral.

Ersatzzahnregelung: Für die parodontalen Indexzahnmessungen gab
es eine Regelung für Ersatzzähne, wenn vorgesehene Indexzähne nicht
vorhanden waren.

Für Molaren galt: Fehlte ein Indexzahn (der erste Molar oder zweite•
Molar) wurde kein Ersatzzahn ausgewählt. Es wurde nur der vorhan-
dene eine Molar gemessen. Nur wenn beide Indexzähne fehlten,
kam der dritte Molar desselben Quadranten zur Messung, sofern
vorhanden.

Für Prämolaren galt: Fehlte der Zahn 24, kam Zahn 25 zur Messung,•
sofern vorhanden. Fehlte Zahn 44, kam Zahn 45 zur Messung, so-
fern vorhanden.

Für Frontzähne gab es eine sequenzielle Ersatzzahnregelung. Im•
Oberkiefer galt: Fehlte Zahn 11, kam Zahn 21 zur Messung; fehlte
Zahn 21, kam Zahn 12 zur Messung; fehlte Zahn 12, kam Zahn 22
zur Messung; fehlte Zahn  22, kam Zahn  13 zur Messung; fehlte
Zahn 13, kam Zahn 23 zur Messung; fehlten sämtliche Zähne von 13
bis 23, entfiel die Messung. Die Oberkieferschneide-Ersatzzahnkas-
kade war demnach: 11–21–12–22–13–23. Für die Unterkieferfront
galt entsprechend: 31–41–32–42–33–43.

75- bis 100-Jährige: Weil in dieser Altersgruppe grundsätzlich mit einer–
reduzierten Zahnzahl aufgrund lebensverlaufsbedingter Zahnverluste
zu rechnen war, erfolgte standardmäßig bei allen Studienteilnehmern
ein Sechs-Punkt-Full-Mouth-Recording an allen (noch) vorhandenen
Zähnen mit folgenden Messstellen: distovestibulär, mittvestibulär, me-
siovestibulär, mesiooral, mittoral und distooral.

5.8.3    Untersuchungsmethodik

Als standardisiertes Messinstrument kam eine parodontale WHO-Sonde
zum Einsatz, die durch eine Kugel von 0,5  mm Durchmesser am Ende,
einem schwarzen Band zwischen 3,5 mm und 5,5 mm sowie Ringen bei
8,5 mm und 11,5 mm gekennzeichnet war (PCP 11.5B, HuFriedy, Tuttlin-
gen). Der Umgang der WHO-Sonde erforderte vorheriges Training hinsicht-
lich der Andruckkraft im Rahmen der Projektkalibrierung. Die Andruckkraft
betrug 0,2 N. Die richtige Andruckkraft wurde mit der sog. Fingernagel-
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probe trainiert. Hierbei wurde die Parodontalsondenspitze unter den Fin-
gernagel vorsichtig gegen das Nagelbett geschoben. Bei einer Andruck-
kraft ab 0,2 N tritt zur Orientierung der aufgewendeten Kraft eine Ischämie
auf.

5.8.4    Diagnostische Kriterien

Papillenblutung (Kinder)

Die parodontale Befunderhebung bei Kindern beschränkte sich auf die Be-
stimmung des Ausmaßes der Gingivitis. Hierzu wurde, im Gegensatz zu
allen anderen Altersgruppen, der Papillen-Blutungs-Index (PBI) bestimmt.
Es wurde folgendes Vorgehen durchgeführt: Die Blutung wurde mit der
WHO-Sonde durch Ausstreichen des Sulkus der mesialen und distalen Pa-
pille provoziert. Es erfolgte eine einmalige Sondierung von der Papillenba-
sis zur -spitze. Die Sondierung begann distovestibulär an Zahn 16/17 und
wurde im ersten Quadranten girlandenförmig bis mesiovestibulär an
Zahn  11 fortgeführt. Im zweiten Quadranten verlief die Sondierung von
Zahn 21 mesiooral bis zum Zahn 26/27 distooral in derselben Art. Im drit-
ten Quadranten erfolgte die Sondierung von Zahn 36/37 distovestibulär bis
zum Zahn 31 mesiovestibulär. Im vierten Quadranten wiederum verlief die
Sondierung von Zahn 41 mesiooral bis zum Zahn 46/47 distooral. Danach
wurde umgehend das Ausmaß einer Blutung nach folgendem Schema be-
wertet (Tab. 5-6):

Blutung auf Sondierung (alle anderen Altersgruppen)

Im Gegensatz zu den Kindern wurde in allen anderen Altersgruppen nicht
die Papillenblutung (als Maß für gingivale Entzündung), sondern die Ta-
schenblutung (als Maß für parodontale Entzündung) erfasst. Hierzu wurde
der Index Bleeding on Probing (BOP) verwandt. Der BOP wurde im Zusam-
menhang mit der Sondierungstiefe an den jeweiligen Messstellen erhoben.
Löste diese Untersuchung eine Blutung aus, so galt die Stelle als entzün-
det. Es fand hier eine dichotome Beurteilung (Blutung ja/nein) statt.

Tabelle 5-6: Codierung und Definition der Blutungsneigung beim Papillen-
Blutungs-Index

Code Definition

0 keine Blutung

1 Auftreten eines Blutungspunktes

2 Auftreten verschiedener isolierter Blutungspunkte auf weniger als der Hälfte der bestri-
chenen Länge

3 das interdentale Dreieck füllt sich kurz nach der Sondierung mit Blut

4 starke Blutung aus dem Papillenbereich
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Sondierungstiefen

Unter Zahnkontakt wurde die Parodontalsonde parallel zur Zahnlängs-
achse in die Tasche bis zum Sulkus- bzw. Taschenfundus eingeführt. Bei
approximalen Messungen galt: Gab es keinen approximalen Zahnkontakt
bei den mesialen oder distalen Sondierungstiefenmessungen, wurde mitt-
mesial bzw. mittdistal an der approximalen Zahnfläche gemessen. Es
wurde die Distanz vom Marginalsaum der Gingiva bis zum Sulkus- bzw.
Taschenfundus bestimmt. Der Eintrag in das Befundschema erfolgte auf
einen Millimeter genau. Im Zweifelsfall wurde auf den nächsten vollen Mil-
limeter aufgerundet.

Rezessionen

Zur Bestimmung der Rezession (oder Hyperplasie) musste der Gingiva-
rand sowie die Schmelz-Zement-Grenze ermittelt werden. Die Schmelz-
Zement-Grenze diente als koronaler Referenzpunkt. Befand sich der Gin-
givarand koronal der Schmelz-Zement-Grenze, d. h. die Schmelz-Zement-
Grenze lag subgingival, wurde mit der um ca. 45° nach außen gekippten
Parodontalsonde die Schmelz-Zement-Grenze durch vorsichtiges Auf-
und Abstreichen ertastet. War die Schmelz-Zement-Grenze durch eine Fül-
lung nicht erkennbar, so wurde sie ausgehend von der Anatomie der be-
nachbarten Flächen arbiträr ermittelt. Bei einer Kronenversorgung wurde
die Rezession/Hyperplasie nicht bestimmt. Konnte aufgrund von massiver
supragingivaler Zahnsteinablagerung die Schmelz-Zement-Grenze nicht
erkannt werden, so wurde nur die Sondierungstiefe und nicht die Rezes-
sion/Hyperplasie bestimmt.

Befand sich der Gingivarand am entsprechenden Messpunkt koronal der
Schmelz-Zement-Grenze und war diese tastbar, wurde nach Ertasten der-
selben die Distanz zwischen Schmelz-Zement-Grenze und Marginalsaum
in ganzen Millimetern gemessen und der Wert mit einem negativen Vorzei-
chen notiert. Im Falle einer sichtbaren Schmelz-Zement-Grenze wurde der
Abstand von der Schmelz-Zement-Grenze zum Marginalsaum direkt ge-
messen und ohne Vorzeichen registriert.

An Implantaten wurde nur die Sondierungstiefe und der Index Bleeding on
Probing, jedoch keine Rezessionen erfasst.

5.8.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Bei den Kindern wurden die registrierten Befunde zum Papillen-Blutungs-
Index (PBI) verrechnet (Saxer und Mühlemann 1975). Bei allen anderen Al-
tersgruppen wurden die registrierten Blutungen zum Index Bleeding on
Probing (BOP) prozentual verrechnet (Ainamo und Bay 1975).
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Das Attachmentlevel wurde rechnerisch aus der Summe von Sondierungs-
tiefen und Rezessionen ermittelt. Unter dieser Vorgehensweise gestattete
die metrische Erfassung des Attachmentlevels ausreichend genaue studi-
enteilnehmerbezogene Aussagen.

Sondierungstiefen und Attachmentlevel wurden zu der Berechnung der
CDC/AAP-Fallklassifikation (Page und Eke 2007) benutzt. Bezüglich der
CDC/AAP-Fallklassifikation hat sich gegenüber den Nachauswertungen zur
DMS IV von 2005 (Micheelis et al. 2008, Holtfreter et al. 2010) in der DMS V
eine methodische Änderung ergeben. So wurden Studienteilnehmer, bei
denen an weniger als zwei Zähnen jeweils ein Attachmentlevel und eine
Sondierungstiefe erhoben wurde, nicht mehr klassifiziert, da dieses Vorge-
hen mit einer Zuordnung der Studienteilnehmer in die Gruppe „keine/milde
Parodontitis“ verbunden wäre. Dadurch ergeben sich bei Ergebnisverglei-
chen zur CDC/AAP-Klassifikation zwischen der vorliegenden DMS V und
der DMS IV in dieser Hinsicht gewisse Verrechnungsunterschiede.

Der Community Periodontal Index (CPI, ohne Treatment Needs [TN]) (Ai-
namo et al. 1982) basiert auf einer kompletten Rundum-Sondierung der In-
dexzähne. Aus zeitökonomischen Gründen wurde in der DMS V der CPI je-
doch nicht (und damit anders als in den DMS-Vorgängerstudien) als sepa-
rater Untersuchungsgang durchgeführt, sondern aus den vorhandenen
Sondierungstiefen wurde aus den drei Flächen der Indexzähne der tiefste
Wert ausgewählt, um die Codes 3 (Sondierungstiefe 4–5 mm) und 4 (Son-
dierungstiefe ≥6 mm) zu berechnen. Dieses Vorgehen kann jedoch zu einer
Unterschätzung der Krankheitslast führen, da durch eine umfassendere
Sondierung in der Regel mehr tiefe Flächen gefunden werden. Deshalb
sind die CPI-Werte der DMS V nur bedingt mit den früheren DMS-Studien
vergleichbar. Besser vergleichbar sind CPI-Ergebnisse, die auf einer 6-
Punkt-Sondierung beruhen, wie sie in der Substichprobe der jüngeren Er-
wachsenen und der jüngeren Senioren sowie für die älteren Senioren
durchgeführt wurde.

Während in der DMS III sowohl die Prävalenz als auch das Ausmaß und die
Schwere der Parodontitis mutmaßlich unterschätzt worden waren, führte
die Messung an Indexzähnen mit drei Flächen in der DMS IV wahrschein-
lich ebenfalls zu einer Unterschätzung der Prävalenz, aber auch mutmaß-
lich zu einer Überschätzung des Ausmaßes und der Schwere, insbeson-
dere bei den Erwachsenen. Die Prävalenz wird durch jedes PMP (Partial
Mouth Protocol) unterschätzt, unabhängig von der Komposition der Zähne
und Flächen. Ob das Ausmaß und die Schwere der Parodontalerkrankung
von einem PMP unter- oder überschätzt wird, hängt maßgeblich von der
Komposition der Zähne und Flächen im Vergleich zum FMP (Full Mouth
Protocol) ab.

Ist der Anteil der Zähne und/oder Flächen, die parodontal tendenziell stär-
ker betroffenen sind, höher als beim FMP, so ist von einer Überschätzung
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des Ausmaßes und der Schwere auszugehen. Dies ist beim Untersu-
chungsprotokoll der DMS IV der Fall: Die Messung an Indexzähnen um-
fasst alle 8 Molaren (ohne Weisheitszähne), 2 Prämolaren und 2 Molaren.
Ein FMP hingegen schließt alle Zähne ein. Somit ist der prozentuale Anteil
der Molaren (8 von 12 Zähnen = 67 %) im Vergleich zum FMP (8 Molaren
von 28 Zähnen = 29 %) wesentlich höher. Der Anteil der approximalen, ten-
denziell stärker parodontal betroffenen Flächen ist bei beiden Protokollen
gleich und wird somit nicht berücksichtigt. Diese Situation betrifft vor-
nehmlich die Erwachsenen, da diese im Vergleich zu den Senioren eine hö-
here Bezahnung aufweisen. Da Senioren weniger Molaren haben, sodass
die Befundung im Wesentlichen auf den übrigen Zähnen beruht, ist eine
Aussage bzgl. einer Unter- oder Überschätzung des Ausmaßes und der
Schwere schwierig.

Ist der Anteil der Zähne und/oder Flächen, die parodontal tendenziell stär-
ker betroffenen sind, niedriger als beim FMP, so ist von einer Unterschät-
zung des Ausmaßes und der Schwere auszugehen. Dies ist beim Untersu-
chungsprotokoll der DMS III der Fall. Hier ist zwar der Anteil der Molaren
gleich im Vergleich zum FMP, jedoch ist der Anteil der approximalen Flä-
chen beim PMP (1 von 2 Flächen = 50 %) im Vergleich zum FMP (4 von 6
Flächen = 66 %) niedriger. Hier kann also von einer leichten Unterschät-
zung des Ausmaßes und der Schwere ausgegangen werden.

In den Altersgruppen der jüngeren Erwachsenen und der jüngeren Senio-
ren wurde daher in Subsamples ein Full-Mouth-Befund an allen vorhande-
nen Zähnen mit 6 Flächen erhoben. In diesen Subsamples konnte auch der
indexzahnbezogene Partial-Mouth-Befund (an 12 Zähnen) rekonstruiert
werden. Daher war es möglich, einen direkten Vergleich zwischen den Wer-
ten des Partial- und des Full-Mouth-Befundes anzustellen. Für die Berech-
nung der Umrechnungsfaktoren wurden die Werte des Full-Mouth-Befun-
des durch die Werte des Partial-Mouth-Befundes innerhalb des Subsam-
ples geteilt. Indem der Partial-Mouth-Befund des 100 %-Samples dann
mit dem Umrechnungsfaktor multipliziert wurde, konnte für die folgenden
Ergebniskapitel zur Parodontitislast ein geschätzter Full-Mouth-Befund
und somit eine statistische Näherung an die tatsächlichen Erkrankungslas-
ten erreicht werden.

Bei der Berichterstattung zu Parodontalerkrankungen wurden grundsätz-
lich nur bezahnte Studienteilnehmer berücksichtigt.

5.9      Zahnersatz

Einzelzahnbezogene prothetische Befunde und festsitzender Zahnersatz
wurden im Rahmen der Zahnbefunde erfasst. In dem abschließenden zahn-
medizinisch-klinischen Untersuchungsschritt wurden ergänzende Prothe-
tikbefunde abnehmbaren Zahnersatzes sowie von Kombinationszahner-
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satz erhoben. Die Methodik umfasste analog zur DMS IV von 2005 die Art
der Versorgung und wurde ergänzt durch eine professionelle Einschätzung
zum Behandlungsbedarf seitens der beteiligten Studienzahnärzte.

5.9.1    Untersuchte Altersgruppen

Zahnersatz wurde in folgenden Altersgruppen erfasst:

jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

5.9.2    Untersuchte Regionen

Die Befunde zum abnehmbaren Zahnersatz sowie Kombinationszahner-
satz wurden für den Oberkiefer und Unterkiefer separat erfasst.

5.9.3    Untersuchungsmethodik

Die Untersuchung auf abnehmbaren Zahnersatz und Kombinationszahner-
satz schloss den Kreis der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung, da
zur Inspektion der Mundschleimhaut herausnehmbare Anteile von Zahner-
satz aus der Mundhöhle entfernt wurden und anlässlich dieses letzten Un-
tersuchungsschritts für beide Kiefer getrennt extraoral beurteilt wurden.
Hiernach wurde der Zahnersatz seitens des Studienteilnehmers wieder
eingesetzt.

5.9.4    Diagnostische Kriterien

Zunächst wurden die Zahnersatzformen abnehmbarer Zahnersatz oder
Kombinationszahnersatz folgendermaßen jeweils getrennt für Ober- und
Unterkiefer registriert gemäß Tabelle 5-7.

Tabelle 5-7: Codierung und Definition von abnehmbarem Zahnersatz und
Kombinationszahnersatz

Code Definition

1 Kunststoffteilprothese

2 Modellgussprothese

3 kombinierter Zahnersatz (Doppelkronen, Geschiebe, Stege)

4 Hybridprothese (ausschließlich verankert über Wurzelkappen)

5 Totalprothese
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Anschließend wurde das Trageverhalten (qua Befragung) jeweils getrennt
für Ober- und Unterkiefer erfragt und registriert (Tab. 5-8).

Die Codierung zum Trageverhalten war dabei folgendermaßen definiert:

Code 1: Der Studienteilnehmer trug zum Zeitpunkt der Untersuchung
keine Prothese und hatte auch nach Befragung keine zu Hause.

Code 2: Der Studienteilnehmer trug zum Untersuchungszeitpunkt die Pro-
these.

Code 3: Der Studienteilnehmer trug zum Untersuchungszeitpunkt die Pro-
these nicht, gab jedoch an, eine Prothese zu Hause zu haben.

Abschließend erfolgte eine zahnärztliche Einschätzung zu einem potenziel-
len Behandlungsbedarf, jeweils getrennt für Ober- und Unterkiefer. Im Falle
der Einschätzung eines klinischen Überarbeitungsbedarfs des Zahnersat-
zes hinsichtlich Reparatur und Unterfütterung war eine Mehrfachnennung
zulässig. Es wurden die aus Tabelle 5-9 ersichtlichen Behandlungsbedarfe
im Sinne einer professionellen Einschätzung berücksichtigt.

5.9.5    Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Das Konzept der prothetischen Leitversorgung mit seinen hierarchischen
Abstufungen der diversen Therapiemittel zur oralen Rehabilitation wurde
im Rahmen der DMS IV (2005) erstmals entwickelt (Kerschbaum 2006) und
soll hier zu Vergleichszwecken erneut angewendet werden.

Tabelle 5-8: Codierung und Definition des Trageverhaltens von abnehmbarem
und Kombinationszahnersatz

Code Definition

1 Prothese ist nicht vorhanden

2 Prothese ist vorhanden und wird getragen

3 Prothese ist vorhanden und wird nicht bzw. nur sporadisch getragen

Tabelle 5-9: Codierung und Definition zu den professionell eingeschätzten
Behandlungsbedarfen zu abnehmbarem und Kombinationszahnersatz

Code Definition

N kein Behandlungsbedarf

1 ja, Neuanfertigung

2 ja, Reparatur (z. B. Risse, Sprünge, Bruch, ab- oder herausgebrochene Prothesen-
zähne, abgeplatzte Verblendungen etc.)

3 ja, Unterfütterung (lediglich eine Unterfütterung infolge Alveolarfortsatzatrophie not-
wendig)
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Die Typisierung der prothetischen Versorgung in der DMS V geht von sechs
prothetischen Versorgungsmustern aus, die wie folgt charakterisiert sind:

Der Proband ist vollbezahnt, ohne Lücken und Zahnersatz, es besteht1.
kein subjektiver prothetischer Versorgungsbedarf.
Der Proband weist mindestens eine Zahnlücke auf, hat aber keinen2.
Zahnersatz. Es besteht (normativer) Versorgungsbedarf.
Der Proband weist mindestens eine Kronenversorgung auf, es können3.
(unversorgte) Lücken bestehen; Implantate, Brücken oder Prothesen
sind aber nicht vorhanden.
Wie zuvor, nur ist jetzt mindestens eine Brücke eingegliedert (festsit-4.
zende Versorgung); Zahnkrone(n), Implantat(e), Lücke(n) sind möglich;
aber keine herausnehmbare Teilprothese oder Totalprothese.
Der Proband hat eine herausnehmende Teilprothese in mindestens5.
einem Kiefer. Zahnkrone(n), Implantat(e), Lücke(n) sind möglich; aber
keine Totalprothese.
Der Proband trägt eine Totalprothese in mindestens einem Kiefer; Zahn-6.
krone(n), Implantat(e), Lücke(n), herausnehmbare Teilprothese sind
möglich.

5.10    Zahnmedizinische funktionelle Kapazität

Zur Messung der Belastbarkeit älterer Menschen bei der zahnärztlichen
Behandlung, seiner Mundhygienefähigkeit und seiner mundgesundheits-
bezogenen Eigenverantwortlichkeit wurde eine vierstufige Einteilung zur
zahnmedizinischen funktionellen Kapazität eingesetzt.

5.10.1  Untersuchte Altersgruppe

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazität wurde in der folgenden Alters-
gruppe erfasst:

ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

5.10.2  Untersuchungsmethodik

Die Einschätzung erfolgte am Ende der zahnmedizinisch-klinischen Unter-
suchung durch den Studienzahnarzt. Sie erfolgte anhand definierter Krite-
rien zur Therapiefähigkeit, Mundhygienefähigkeit und Eigenverantwortlich-
keit und mündete in einer Einschätzung der Belastbarkeit des Studienteil-
nehmers.
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5.10.3  Diagnostische Kriterien

Die Einschätzung zur zahnmedizinischen funktionellen Kapazität erfolgte
anhand fiktiver Szenarien, die der Studienzahnarzt gedanklich durchspielen
sollte, um anschließend zu einer professionellen Beurteilung zu gelangen.

Beurteilt wurde die zahnmedizinische funktionelle Kapazität nach den drei
nachfolgenden Themenbereichen: Therapiefähigkeit, Mundhygienefähig-
keit und Eigenverantwortlichkeit:

Therapiefähigkeit

Bei der Therapiefähigkeit war vom Studienzahnarzt abzuschätzen, ob eine
zahnärztliche Therapie beim Studienteilnehmer wie bei einem allgemein-
medizinisch gesunden und normal belastbaren Studienteilnehmer durch-
geführt werden könnte oder ob und in welchem Maße bei der Behandlung
wegen einer verringerten Belastbarkeit Einschränkungen (z. B. Anzahl und
Länge der Behandlungstermine, Wahl des einfachen Behandlungskonzep-
tes und eines einfachen prothetischen Behandlungsmittels) zu erwarten
wären. Weder die finanzielle Situation des Studienteilnehmers noch sein
Zahnstatus sollte auf die Festlegung der Therapiefähigkeit einen Einfluss
haben. In den Stufen 1 und 2 wäre ein Kombinationszahnersatz nach einer
aufwendigen Parodontaltherapie denkbar. Allerdings könnte es notwendig
und ratsam sein, bei Studienteilnehmern der Stufe 2 den Behandlungsab-
lauf auf mehrere Sitzungen zu verteilen und eine intensivere Kontrolle an-
zuschließen. Bei stark reduzierter Therapiefähigkeit (Stufe 3) würde sich
der Untersucher z. B. für eine einfache partielle Prothese mit einfachen Ver-
ankerungselementen (z. B. Klammern) entscheiden, die ohne viel Aufwand
(wenige, kurze Sitzungen) anzufertigen wäre. Wäre der Patient nicht mehr
belastbar, könnten in der Regel keine Neuanfertigung bzw. nur kurze Be-
handlungen durchgeführt werden (Stufe 4). Kleine Reparaturen am alten
Zahnersatz und die Behandlung von Druckstellen wären denkbar, jedoch
könnte den stark eingeschränkten älteren Senioren keine weit reichende
zahnärztliche Therapie zugemutet werden. Damit die Beurteilung der The-
rapiefähigkeit der älteren Senioren unabhängig vom Mundbefund erfolgen
konnte, sollten die Studienzahnärzte die fiktive Frage beantworten, wel-
cher Therapieweg bei einem Studienteilnehmer eingeschlagen werden
würde, wenn dieser im Oberkiefer zahnlos wäre und im Unterkiefer noch
vier Zähne vorhanden wären. Diese vom individuellen Zahnstatus unab-
hängige Überlegung half, dass die Schwierigkeiten bei der Versorgung von
zahnlosen Patienten nicht unterschätzt würden. Mit dem theoretischen
Zahnstatus konnte die Therapiefähigkeit der älteren Senioren, besonders
der Zahnlosen, eingeschätzt werden. Des Weiteren sollten folgende Beur-
teilungskriterien bei der Einstufung berücksichtigt werden:

Möglichkeit einer vollständigen Diagnostik,–
Intensität bei Auf- und Abklärung,–
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Aufwand im Patientenmanagement,–
Verständnis und Umsetzung von Anweisungen (Compliance),–
Realisierbarkeit verschiedener Therapieoptionen und–
Einschätzung der Adaptationsfähigkeit an Zahnersatz.–

Mundhygienefähigkeit

Bei der Beurteilung der Mundhygienefähigkeit war die fiktive Frage zu be-
antworten, ob die älteren Senioren an einer individualprophylaktischen
zahnmedizinischen Therapiesitzung teilhaben könnten und ob sie die mo-
torischen sowie kognitiven Fähigkeiten besäßen, die Instruktionen zur
Mundhygiene zu verstehen und bei der täglichen Mund- und Prothesenhy-
giene umzusetzen. Wäre der Studienteilnehmer z. B. in seiner Seh- und
Hörfähigkeit eingeschränkt, galt er bei der Mundhygienefähigkeit als leicht
reduziert belastbar (Stufe 2). Hier würden sich die Aufklärungs- und Moti-
vationsgespräche anders gestalten, damit der Studienteilnehmer wie ein
allgemeinmedizinisch Gesunder von den Instruktionen profitieren könnte.
Bei stark reduzierter Mundhygienefähigkeit (Stufe 3) war zu klären, wer das
Defizit des noch eigenen Putzens des Studienteilnehmers wie auffangen
würde. Die Fremdputzer, z. B. Angehörige oder Pflegekräfte, würden zum
Nachputzen, ähnlich wie bei einem Kind, instruiert werden und Termininter-
valle für die professionelle Zahn- und Prothesenreinigung müssten verkürzt
werden. Studienteilnehmer, die ihre Mundhygiene gar nicht mehr selbstän-
dig durchführen könnten (keine Mundhygienefähigkeit), galten als nicht
mehr belastbare Patienten (Stufe 4), sodass hier der Zahnarzt seine oralhy-
gienische Therapie und Unterstützung zur Mundhygiene grundlegend an-
ders ausrichten müsste. Des Weiteren waren folgende Beurteilungskrite-
rien bei der Einstufung zu berücksichtigen:

Handkraft,–
Visus,–
Kognition,–
Hilfe bei Mund- und Prothesenhygiene und–
Eigenmotivation.–

Eigenverantwortlichkeit

Das Kriterium Eigenverantwortlichkeit beschreibt, ob der Studienteilneh-
mer in der Lage wäre, zum einen die Entscheidung zu treffen, einen Zahn-
arzt zur Kontrolle oder zur Therapie aufzusuchen und ob er zum anderen
diesen Besuch dann auch für sich selbst organisieren könnte. Hätte dies
auf den Studienteilnehmer zugetroffen, läge eine normale Eigenverant-
wortlichkeit (Stufe 1) vor. Es wäre dann noch zu entscheiden, ob der Studi-
enteilnehmer den Wunsch äußern könnte, den Zahnarzt aufzusuchen, aber
den Besuch nicht selber organisieren könnte (reduzierte Eigenverantwort-
lichkeit – Stufe 3), oder ob der Studienteilnehmer gar nicht mehr an seine
Mundgesundheit und an seine zahnmedizinische Versorgung denken
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würde (keine Eigenverantwortlichkeit – Stufe 4). Beim Kriterium Eigenver-
antwortlichkeit gab es, im Gegensatz zu den Kriterien Mundhygienefähig-
keit und Therapiefähigkeit, nur eine dreistufige Einteilung (normal – redu-
ziert – keine). Im Gegensatz zu den Kriterien Therapiefähigkeit und Mund-
hygienefähigkeit wurde bei der Eigenverantwortlichkeit nicht zwischen
leicht und stark reduzierter Eigenverantwortlichkeit unterschieden. Wenn
die Eigenverantwortlichkeit vorhanden war (= normal), gaben alleinig die
beiden anderen Parameter (Therapiefähigkeit und Mundhygienefähigkeit)
den Ausschlag, in welche Belastbarkeitsstufe der Studienteilnehmer zu
gruppieren war. Im Gesamtscore bedeutete eine Belastbarkeit von 1 oder
2, dass der Studienteilnehmer eigenverantwortlich im Sinne eines selbst-
gesteuerten Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen
war.

5.10.4  Verrechnung zu indexbezogenen epidemiologischen Kennziffern

Die Einteilung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität (Nitschke
2006) mündete in vier Belastbarkeitsstufen, die gemäß Tabelle 5-10 defi-
niert waren und auf den oben beschriebenen Kriterien im Rahmen eines
Expertenratings beruhten.
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6 Entwicklung und Prozeduren der
Erfassungssoftware

Sarah Noffz
Linda Scharf
A. Rainer Jordan

Während der Vorbereitungs- und der Feldphase der Fünften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) wurden zwei Programme zur Erfassung
aller wesentlichen Daten verwendet: Zur Dokumentation des Rekrutie-
rungsverlaufs wurde das sog. Adressprotokoll programmiert, das von der
Feldabteilung, den Kontaktern und den Interviewern genutzt wurde.

Zur Erfassung der zahnärztlichen Befundungsergebnisse während der
zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung (vgl. Kapitel 5) wurde die Da-
tenerfassungssoftware DentaSoft V genutzt. Dieses Programm wurde mit
Visual C#, einer Programmiersprache aus dem .NET Framework von
Micro soft, erstellt. Als Datenbanksystem wurde der SQL-Server verwen-
det.

6.1      Adressprotokoll

Zur Dokumentation des Rekrutierungs- und Kontaktierungsverlaufs wurde
das Adressprotokoll verwendet. Im Adressprotokoll konnten die Kontakt-
daten der Studienteilnehmer aufgerufen werden. Darüber hinaus waren
dort Kenndaten der Studienteilnehmer, z. B. ob eine Full-Mouth-Befun-
dung vorgesehen war, notiert. Alle Kontakte und Kontaktversuche mit den
Zielpersonen sowie Besonderheiten, wie z. B. Pflegebedürftigkeit oder der
Wunsch nach einer Befundung zu Hause, wurden im Adressprotokoll ver-
merkt und für die Rekrutierungsphase genutzt.

Eine Woche vor Feldbeginn des jeweiligen Samplepoints war ein Kontakter
im Einsatz und hat Zielpersonen ohne Rückmeldung rekrutiert bzw. deren
Absagegründe erfasst. Zu diesem Zweck wurden den Kontaktern eine
Woche vor Pointbeginn die Daten des Adressprotokolls des jeweiligen
Points zur Verfügung gestellt. Ab diesem Zeitpunkt lag die Datenhoheit bei
den Kontaktern, d. h. nur diese konnten neue Eintragungen vornehmen.
Hat sich eine Zielperson demnach in der Woche vor Pointbeginn bei der
Feldabteilung gemeldet, so wurden von dort aus die Informationen an den
Kontakter weitergegeben, der dann die entsprechende Eintragung im
Adressprotokoll vornehmen konnte. Eine Datenübertragung wurde täglich
durchgeführt, sodass die Feldleitung jeweils die Eintragungen bis zum vor-
herigen Tag einsehen konnte.



6.2      Erfassungssoftware DentaSoft V

Zur einfachen, fehlerfreien und schnellen Erfassung und Speicherung der
Befundungsergebnisse während der zahnmedizinisch-klinischen Untersu-
chung wurde die Datenerfassungssoftware DentaSoft V programmiert.
Diese ist ein speziell für die DMS V entwickeltes Programm, das auf Grund-
lage des Manuals zur klinischen Untersuchung (vgl. Kapitel 5) sowie nach
Eingabeformularentwürfen der zahnmedizinischen Projektexperten gestal-
tet wurde und eine Anpassung der bereits genutzten Software aus der
DMS IV von 2005 darstellt.

Die Entwicklung der Software vollzog sich in mehreren Entwicklungsschrit-
ten. Jede Programmversion wurde zunächst auf Vollständigkeit, Richtig-
keit und leichte Bedienbarkeit durch das IDZ geprüft und anschließend op-
timiert.

Jeder Studienzahnarzt erhielt einen Laptop, auf der die Erfassungssoft-
ware installiert war, der über die Tastatur oder auch über Touchpen bedien-
bar war. Damit konnte eine zeitnahe und komfortable Datenerfassung ge-
währleistet werden.

Jedes Studienteam erhielt wöchentlich eine aktualisierte Datenbank, die
nur die Daten der Studienteilnehmer des aktuellen Samplepoints beinhal-
tete. Die Daten der Studienteilnehmer bestanden aus Vorname, Ge-
schlecht und Geburtsjahr (Angaben aus dem von den Einwohnermeldeäm-
tern erhaltenen Adressdatensätzen) und einer eindeutigen fünfstelligen
Identifikationsnummer. Das Erfassungsprogramm war in verschiedene,
hintereinander angelegte Formulare, sog. Eingabemasken, gegliedert. Die
darin eingegebenen Daten wurden in Datenbanken im Hintergrund abge-
legt und gespeichert.

Beim Starten der Erfassungssoftware öffnete sich das Formular „Studien-
teilnehmersuche“ (Abb. 6-1). Nach Eingabe des Studienteilnehmer-Codes
wurde der dazugehörige Datensatz geladen. Die demografischen Angaben
wurden auf der nächsten Seite „Demografische Angaben“ eingeblendet
(Abb. 6-2), überprüft und, wenn nötig, korrigiert.
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Der Rücklaufcode „Untersuchung vollständig“ und das Erfassungsdatum
wurden nach vollständig durchgeführter Befundung automatisch vom Sys-
tem ausgefüllt. Nach dem Formular „Demografische Angaben“ startete die
eigentliche Untersuchung. Je nach Altersgruppe und Gruppenzugehörig-
keit des Studienteilnehmers wurden automatisch unterschiedliche Einga-
bemasken zur Erfassung der Befundung aktiviert.

Abbildung 6-1: DentaSoft V: Studienteilnehmersuche

Abbildung 6-2: DentaSoft V: Demografische Angaben
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Insgesamt gab es acht verschiedene Eingabemasken zu den folgenden
Untersuchungen: Mundschleimhauterkrankungen, Zahn- und Zahnflä-
chenbefunde, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen (MIH), Erosionen,
Wurzelkaries, Parodontalbefunde, Zahnersatz und zahnmedizinische funk-
tionelle Kapazität. In Tabelle 6-1 wird dargestellt, bei welcher Altersgruppe
welche Eingabemasken aktiviert wurden.

6.2.1    Mundschleimhautbefunde

Die erste Eingabemaske diente der Erfassung der Mundschleimhautbe-
funde. Sie öffnete sich bei den Altersgruppen der jüngeren Erwachsenen,
der jüngeren Senioren und der älteren Senioren. Hierbei konnte für jede Lo-
kalisation angegeben werden, um welchen Mundschleimhautbefund es
sich handelte. Die Auswahl fand durch Anklicken der einzelnen Lokalisatio-
nen statt, wodurch man aus einer Liste den jeweiligen Befund auswählen
konnte (Abb. 6-3).

Tabelle 6-1: Übersicht Eingabemasken nach Alterszugehörigkeit der
Studienteilnehmer

Kinder
(12-Jährige)

Jüngere
 Erwachsene
(35- bis 44-

Jährige)

Jüngere 
Senioren 

(65- bis 74-
Jährige)

Ältere Senioren 
(75- bis 100-

Jährige)

Mundschleimhaut -
befunde

– Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske

Zahnbefunde Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske

Molaren-Inzisivi-
Hypo mineralisation

Eingabemaske – – –

Erosionen Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske

Wurzelkaries – Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske

Parodontalbefunde Eingabemaske
(PBI)

Eingabemaske
(Partial-Mouth/

Full-Mouth)

Eingabemaske
(Partial-Mouth/

Full-Mouth)

Eingabemaske
(Full-Mouth)

Zahnersatz – Eingabemaske Eingabemaske Eingabemaske

Zahnmedizinische
funktionelle Kapazität

– – – Eingabemaske
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Außerdem war ein Feld für Anmerkungen des Studienzahnarztes zu den
Befunden vorhanden. Sofern mindestens ein Mundschleimhautbefund
vorlag, wurde dieser fotografiert. Um die korrekte Zuordnung der Bildda-
teien zu dem Studienteilnehmer zu gewährleisten, wurde ein zusätzlicher
Bildschirm mit eingeblendeter Identifikationsnummer und Erfassungsda-
tum angezeigt, der vor der Fotodokumentation des Mundschleimhautbe-
fundes abfotografiert wurde.

Auf jeder Erfassungsmaske gab es die Möglichkeit „ohne Befund“ auszu-
wählen, womit bestätigt wurde, dass diese Untersuchung korrekt ohne Be-
fund durchgeführt wurde. Klickte der Studienzahnarzt ohne einen Befund
einzutragen auf „Weiter“, erhielt dieser die Nachfrage, ob die Seite ohne
Befund abgespeichert werden solle.

6.2.2    Zahn- und Zahnflächenbefunde

Als nächstes öffnete sich die Eingabemaske „Zahnbefunde“. Diese Unter-
suchung fand bei allen vier Altersgruppen statt. Das Formular gliederte sich
in die Abschnitte „Zahnbefunde“ und „Zahnflächenbefunde“. Zunächst
musste hier angegeben werden, ob Totalprothesen vorhanden waren. Da-
durch wurden die Zähne des entsprechenden Kiefers automatisch mit „er-
setzter Zahn“ vorbelegt und im Zahnflächenbefund ausgeblendet.

Abbildung 6-3: DentaSoft V: Mundschleimhautbefundung (Jüngere Erwachsene,
Jüngere Senioren und Ältere Senioren)
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Wie in Abbildung 6-4 dargestellt, waren in dieser Maske 32 Felder für alle
Zähne vorhanden, quadrantenweise dargestellt (bei den Kindern waren es
28 Felder, da die Weisheitszähne noch nicht vorhanden waren), in denen
man folgende Befunde eintragen konnte: Ankerkrone, Brückenglied, er-
setzter Zahn, Implantat mit festsitzendem oder abnehmbarem Zahnersatz,
Vollkrone oder Teilkrone. Außerdem konnte angegeben werden, ob es sich
um einen fehlenden, nicht ersetzten Zahn handelt oder um einen Zahn, der
aufgrund von Karies extrahiert wurde.

Zähne mit den Befunden „Brückenglied“, „ersetzter Zahn“, „fehlender,
nicht ersetzter Zahn“, „Implantat mit festsitzendem Zahnersatz“ oder „Im-
plantat mit abnehmbarem Zahnersatz“ und „extrahiert wegen Karies“ wur-
den im Zahnflächenbefund automatisch ausgeblendet, um keine weiteren
Einträge mehr vornehmen zu können. Zähne mit den Befunden „Anker-
krone“, „Teilkrone“ oder „Vollkrone“ wurden nicht ausgeblendet, um evtl.
Eingaben zu Karies für Zahnflächen zu ermöglichen.

Im zweiten Abschnitt der Eingabemaske sollte pro Zahnfläche die Stärke
des Kariesbefunds angegeben werden, dabei konnte man wählen zwi-
schen den Eingaben „inaktive Initialläsion“, „D1/D2“, „D3“, „D4“,

Abbildung 6-4: DentaSoft V: Zahnbefunde (alle Altersgruppen)
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„Fissuren versiegelung“, „Sekundärkaries“, „nicht beurteilbar“ oder „ge-
füllte Fläche“.

6.2.3    Befundung von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen

Nach Abschluss der Zahn- und Zahnflächenbefunde öffnete sich aus-
schließlich für die Altersgruppe der Kinder die Eingabemaske „Molaren-In-
zisivi-Hypomineralisation“. Wurden bereits im Zahnbefund Zähne als feh-
lend angegeben, wurden diese hier ausgeblendet. Wie in Abbildung 6-5
dargestellt, konnte man hier das Ausmaß der Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisationen pro Zahn eintragen: „begrenzte Opazität“, „posteruptiver
Schmelzeinbruch, umschrieben“, posteruptiver Schmelzeinbruch, großflä-
chig“ und „atypische Restauration“. Außerdem konnte angegeben werden,
ob der Zahn aufgrund einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation extra-
hiert wurde oder nicht durchgebrochen war.

6.2.4    Befundung von Erosionen

Als nächste Eingabemaske erhielt man die für die Befundung von Erosio-
nen. Diese Untersuchung wurde bei allen vier Altersgruppen durchgeführt.
In diesem Formular (Abb. 6-6) wurde pro Sextant die Stärke der Erosion
eingetragen: „initialer Verlust der Oberflächenstrukturen“, „klinisch mani-
fester Defekt mit Zahnsubstanzverlust auf weniger als 50 % der Zahnober-
fläche“ oder „klinisch manifester Defekt mit Zahnsubstanzverlust auf 50 %
oder mehr der Zahnoberfläche“. Wurde bei einem Sextanten keine Erosion
festgestellt, wurde keine Eintragung vorgenommen.

Abbildung 6-5: DentaSoft V: Molaren-Inzisivi-Hypomineralisation (Kinder)
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6.2.5    Befundung von Wurzelkaries

Bei der nächsten Untersuchung ging es um die Feststellung von Wurzelka-
ries. In dieser Eingabemaske wurden bereits fehlende Zähne bzw. Zähne
mit Zahnersatz (aus Zahnbefund: Brückenglied, ersetzter Zahn, fehlender,
nicht ersetzter Zahn, Implantat mit festsitzendem oder abnehmbarem
Zahnersatz und extrahiert, wegen Karies) ausgeblendet. Wie in Abbildung
6-7 erkennbar, wurde hier an vier Messstellen pro Zahn zwischen folgen-

Abbildung 6-6: DentaSoft V: Erosionen (alle Altersgruppen)
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den Befunden unterschieden: „kariesfreie Wurzelfläche“, „kariöse Wurzel-
fläche, inaktive Läsion“ oder „kariöse Wurzelfläche, aktive Läsion“, „Rand-
karies“ und „gefüllte Wurzelfläche“.

6.2.6    Parodontalbefunde

Danach öffnete sich die entsprechende Eingabemaske für die Parodontal-
befunde. Diese unterschied sich pro Altersgruppe.

Bei den Kindern sah die Eingabemaske für 28 Zähne aus wie in Abbildung
6-8 dargestellt. Hierbei wurde der Papillen-Blutungs-Index (PBI) für jeden
einzelnen Zahn bestimmt: „einzelner Blutpunkt“, „mehrere Blutpunkte oder
Blut auf weniger als der halben bestrichenen Strecke“, „die ganze bestri-
chene Strecke voll Blut, interdentales Dreieck füllt sich mit Blut“ oder
„starke Blutung aus dem Papillenbereich“. War keine Blutung sichtbar,
wurde bei diesem Zahn keine Eintragung gemacht.

Für die Gruppe der älteren Senioren öffnete sich stattdessen die Eingabe-
maske, die in Abbildung 6-9 zu sehen ist. Hierbei handelt es sich um ein
Full-Mouth-Recording (32 Zähne) von Sondierungstiefe, BOP (Bleeding on
Probing) und Rezession. Fehlende bzw. ersetzte Zähne waren wieder au-
tomatisch ausgeblendet.

Beim BOP wurde nur binär unterschieden zwischen Blutung und keiner
Blutung. Erfolgte an einem Zahn keine Blutung, wurde für diesen Zahn
keine Eintragung gemacht. Die Sondierungstiefe und die Rezession wur-

Abbildung 6-8: DentaSoft V: Parodontalbefunde – PBI (Kinder)
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den in Millimetern gemessen und in die Maske eingetragen. Pro Zahn wur-
den diese beiden Messungen an jeweils sechs Messstellen durchgeführt.

Diese erweiterte Untersuchung sollte entsprechend der methodischen
Studienvorgabe (vgl. Kapitel 5) auch bei jeweils rd. 10 % der Studienteil-
nehmer der Altersgruppen jüngere Erwachsene und jüngere Senioren
durchgeführt werden.

Bei jeweils 90 % der Studienteilnehmer der Altersgruppen jüngere Erwach-
sene und jüngere Senioren öffnete sich stattdessen ein Formular zur Be-
fundung eines Partial-Mouth-Recordings von BOP, Sondierungstiefe und
Rezession (Abb. 6-10). Hierbei bezog sich die Befundung auf 12 Index-
zähne. Nicht vorhandene Indexzähne erschienen in rot und waren mit „f“
für „fehlend“ gekennzeichnet. Für diese sollte der Studienzahnarzt nach
einer vorgegebenen Regelung einen Ersatzzahn befunden und die Code-
ziffer des befundeten Zahnes und dessen Befund eintragen. Nicht vorhan-
dene Zähne wurden vom System automatisch nicht akzeptiert.

Abbildung 6-9: DentaSoft V: Parodontalbefunde – Full-Mouth (Jüngere Erwach-
sene, Jüngere Senioren und Ältere Senioren)
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Beim BOP wurde auch beim Partial-Mouth-Recording nur unterschieden
zwischen Blutung und keiner Blutung. Erfolgte an einem Zahn keine Blu-
tung, wurde für diesen Zahn keine Eintragung gemacht.

Die Sondierungstiefen und die Rezessionen wurden wie beim Full-Mouth-
Recording in Millimetern gemessen und in die Maske eingetragen. Pro
Zahn wurden diese beiden Messungen an jeweils drei Stellen durchge-
führt.

6.2.7    Zahnersatzbefunde

Bei den Altersgruppen der jüngeren Erwachsenen, der jüngeren Senioren
und der älteren Senioren öffnete sich nach Erfassung der Parodontalbe-
funde die Eingabemaske „Zahnersatz“ (Abb. 6-11). Hierbei konnte die Art
der Prothese, das Trageverhalten und der Behandlungsbedarf pro Kiefer
eingetragen werden.

Bei der Art der Prothese wurde zwischen „Kunststoffteilprothese“, „Mo-
dellgussprothese“, „kombiniertem Zahnersatz“, „Hybridprothese“ und
„Totalprothese“ unterschieden. Beim Trageverhalten konnte der Studien-
zahnarzt auf der Grundlage einer Probandenbefragung angeben, ob eine
Totalprothese trotz zahnlosem Kiefer nicht vorhanden war, der Zahnersatz
vorhanden war und auch getragen wurde oder der Zahnersatz zwar vor-
handen war, aber nicht bzw. nur sporadisch getragen wurde. Bei der Frage
nach dem Behandlungsbedarf musste der Studienzahnarzt eine Entschei-
dung treffen, ob eine Neuanfertigung, Reparatur oder Unterfütterung oder
kein Behandlungsbedarf notwendig war.

Abbildung 6-10: DentaSoft V: Parodontalbefunde – Partial-Mouth (Jüngere Er-
wachsene und Jüngere Senioren)
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6.2.8    Befundung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität

Als letztes öffnete sich ausschließlich bei der Altersgruppe der älteren Se-
nioren die Eingabemaske „Zahnmedizinische funktionelle Kapazität“ (Abb.
6-12).

Abbildung 6-11: DentaSoft V: Zahnersatz (Jüngere Erwachsene, Jüngere Senio-
ren und Ältere Senioren)
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Hierbei wurde die Therapiefähigkeit, die Mundhygienefähigkeit und die Ei-
genverantwortlichkeit durch die Studienzahnärzte im Sinne eines Exper-
tenurteils bewertet. Bei Therapiefähigkeit und Mundhygienefähigkeit
konnte der Zahnarzt in die Kategorien „normal“, „leicht reduziert“, „stark
reduziert“ oder „keine“ einordnen. Die Eigenverantwortlichkeit des Studi-
enteilnehmers wurde vom Studienzahnarzt als „normal“, „reduziert“ oder
„keine“ beurteilt. Danach war die Untersuchung für den jeweiligen Studien-
teilnehmer abgeschlossen.

Wenn die Datenbank nach einer abgeschlossenen Untersuchung ge-
schlossen wurde, wurde in einem gesonderten Verzeichnis auf der Fest-
platte eine Sicherungskopie der Datenbank angelegt und mit allen bisher
eingegebenen Daten gespeichert. Diese wurde dann täglich über einen ab-
gesicherten Transfermodus vom Laptop an die Feldleitung (Kantar Health)
übertragen.

Abbildung 6-12: DentaSoft V: Zahnmedizinische funktionelle Kapazität (Ältere Se-
nioren)
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7 Kalibrierungsmodell und Ergebnisse der
Reliabilitätsprüfungen

A. Rainer Jordan
Stefan Zimmer

Zur Qualitätssicherung in der oralen Epidemiologie sind Maßnahmen der
Reliabilitätsüberprüfung (Doppeluntersuchungen zur Feststellung intra-
und interindividueller Messabweichungen) unerlässlich. Diese Maßnahmen
schließen die Schulung der an der Datenerhebung beteiligten Personen
vor Beginn der Feldphase ein, also die Kalibrierung der Studienzahnärzte
(Schiffner et al. 2010). Entsprechende Maßnahmen der Schulung von Per-
sonen, die an der Datenerhebung in epidemiologischen Studien beteiligt
sind, werden als Qualitätssicherungsmaßnahme auch in den Leitlinien und
Empfehlungen zur Sicherung von Guter Epidemiologischer Praxis (GEP)
gefordert (DGEpi 2008); diese wurden in der Fünften Deutschen Mundge-
sundheitsstudie (DMS V) konsequent umgesetzt. Auch wenn die Bekannt-
machung der Ergebnisse dieser Qualitätssicherungsmaßnahmen bislang
nicht Bestandteil einschlägiger Empfehlungen für das Berichten von Beob-
achtungsstudien ist (von Elm et al. 2008), werden das Konzept sowie die
Ergebnisse der Reliabilitätsprüfungen im Zusammenhang mit der DMS V in
dieser Buchpublikation ausführlich dargelegt. Diese Vorgehensweise gibt
zusätzliche Informationen über die Reichweite des Interpretationsspiel-
raums der gefundenen Ergebnisse hinsichtlich der oralepidemiologischen
Befunde der Studie.

7.1      Training der Studienzahnärzte

Alle studienbezogenen klinischen Befunde wurden vor Beginn der Feld-
phase (im August 2013) im Rahmen einer eintägigen Klausurtagung mit
den Studienzahnärzten und dem Expertenkreis für die einzelnen Fachbe-
reiche unter Anleitung und Aufsicht der Projektleitung trainiert. Grundlage
für das Training war das Manual zur klinischen Untersuchung der DMS V
(vgl. Kapitel 5).

Das Manual war in derselben Reihenfolge strukturiert wie der Ablauf der
klinischen Befunderhebung in den verschiedenen Altersgruppen zu erfol-
gen hatte. Es bestand aus der Beschreibung der allgemeinen Grundlagen
der klinischen Untersuchung, gefolgt von Standardarbeitsanweisungen mit
den (differenzial-)diagnostischen Kriterien inklusive Fallbeispielen sowie
Erläuterungen zur korrespondierenden Eingabemaske der Erfassungssoft-
ware. Des Weiteren beinhaltete es die relevante Schlüsselliteratur für klini-



sche Befunde. Um das Manual auch in der Feldphase als Entscheidungs-
grundlage nutzen zu können, war es mit einer abwisch- und desinfizierba-
ren Kunststoffkaschierung versehen worden.

Das Training bestand zunächst aus einem detaillierten Theorieteil entlang
der definierten Zielerkrankungen. Diese waren: Mundschleimhauterkran-
kungen, Zahn(flächen)befunde inklusive Wurzelkaries, Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation, Erosionen, Parodontalbefunde, Zahnersatz und die
zahnmedizinische funktionelle Kapazität. Besonderes Augenmerk wurde
auf eine iterative Erschließung der Zielparameter gelegt, bis alle Studien-
zahnärzte ein für die studienbezogene Befunderhebung gleichmäßiges
Kompetenzniveau erreicht hatten und etwaige unterschiedliche Auffassun-
gen zu einzelnen diagnostischen Kriterien ausgeräumt waren.

Ergänzt wurde das Training durch eine erste Einführung in das Hygiene-
konzept und die Präsentation der sozialwissenschaftlichen Fragebögen.
Auf diese Weise konnten Fragestellungen vor der stattfindenden Kalibrie-
rungsveranstaltung bezüglich Befunderhebung, aber auch der Logistik ge-
klärt werden. Die Studienzahnärzte hatten so Gelegenheit, sich mit den
Zielparametern und den diagnostischen Kriterien vertraut zu machen.

Das Training diente ebenfalls dazu, die Studienzahnärzte hinsichtlich der
konkreten Abläufe sowie der technischen Gegebenheiten der Erfassungs-
software zu schulen. Daher wurde in einem zweiten Teil des Trainings die
Erschließung der Dateneingabe in die Erfassungssoftware im Zusammen-
hang mit der klinischen Befunderhebung trainiert, die in der Regel zeit-
gleich mit der klinischen Befundung erfolgte. Diese Schulungsmaßnahmen
wurden gemeinsam mit den Informationstechnikern des Entwicklungs-
stabs für die Erfassungssoftware DentaSoft V und dem Expertenkreis der
DMS V durchgeführt. Zum Abschluss des Trainings hatten die Studien-
zahnärzte Gelegenheit, unter Supervision der Informationstechniker die Er-
fassungssoftware und die Prozeduren der Datenübertragung an die daten-
haltende Stelle der Feldabteilung kennenzulernen und fiktive Untersu-
chungsfälle zur weiteren Übung einzugeben.

7.2      Kalibrierung der Studienzahnärzte

Die klinische Kalibrierung der Studienzahnärzte fand am Folgetag des Un-
tersuchertrainings an der Zahnklinik der Universität Witten/Herdecke statt.
Im Vordergrund stand die gruppenbezogene, aber auch individuelle Kali-
brierung der Studienzahnärzte durch den Expertenkreis. Zur Kalibrierung
standen fünf Testpersonen unterschiedlichen Alters und mit verschiedenen
zahnmedizinischen Zielerkrankungen zur Verfügung (eigens für die DMS V
rekrutiert), bei denen die exakte Befundung trainiert werden konnte. Wäh-
rend der Kalibrierungsveranstaltung wurden in einem praktischen Teil auch
die Organisation der Befunderhebung sowie die Dateneingabe in die Erfas-
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sungssoftware trainiert. Unter Supervision des Expertenkreises wurden
Grenzfälle des Befundungsprogramms besprochen und das epidemiologi-
sche Befundungsvorgehen unmittelbar trainiert. Diese Prozedur schloss
neben den Studienzahnärzten, dem Expertenkreis und der Projektleitung
auch sämtliche Personen ein, die seitens der Feldabteilung an der Studie
während der Feldphase beteiligt waren. Sie standen den Studienzahnärz-
ten für fachliche, organisatorische und logistische Fragen zur Verfügung.

7.3      Zentrale Reliabilitätsprüfungen

Es wurden insgesamt drei zentral organisierte Reliabilitätsprüfungen an der
Zahnklinik der Universität Witten/Herdecke vorgenommen, anlässlich
derer sich alle Studienzahnärzte, der Expertenkreis, die Projektleitung
sowie die Feldabteilung dort versammelten. Am Vorabend der zentralen
Reliabilitätsprüfungen gab es für alle Beteiligten einen Erfahrungsaus-
tausch, der einerseits die Gelegenheit bot, sich im Rahmen einer moderier-
ten Gruppendiskussion ein Strukturbild der ablaufenden Feldphase zu ver-
schaffen, andererseits für die Studienzahnärzte aber auch hilfreich war, um
Erfahrungen aus der Feldarbeit auszutauschen.

Die erste Reliabilitätsprüfung fand unmittelbar im Anschluss an die Kali-
brierungsveranstaltung statt. Im Oktober 2013, vier Wochen nach Beginn
der Feldphase, wurde die zweite Reliabilitätsprüfung durchgeführt. Im Mai
2014, drei Wochen vor Beendigung der Feldphase, erfolgte die abschlie-
ßende dritte Reliabilitätsprüfung (Abb. 7-1).

Ziel der ersten Reliabilitätsprüfung war die unmittelbare Erfolgskontrolle
der Kalibrierungsleistung, die zuvor in einer Klausurtagung theoretisch und
anschließend praktisch an Testpersonen stattgefunden hatte. Der Zeit-
punkt der zweiten Reliabilitätsprüfung wurde bewusst früh nach Beginn
der Feldphase gewählt, um zu überprüfen, wie sich die Kalibrierungsleis-

Abbildung 7-1: Zeitstrukturen der Reliabilitätsprüfungen zur Feldzeit der DMS V
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tung abseits der Idealbedingungen einer Universitätszahnklinik unter Feld-
bedingungen darstellte. Damit konnte sichergestellt werden, dass etwaige
notwendige Nachschulungen der Studienzahnärzte rechtzeitig stattfinden
konnten, ohne die Qualität der klinischen Befundung der Studie nachhaltig
zu beeinträchtigen. Schließlich war der Zeitpunkt der dritten Reliabilitäts-
prüfung so ausgewählt worden, um zu überprüfen, ob sich eine gleichblei-
bend hohe Befundungsqualität über die Feldphase hinweg bis zum Ende
der Studie gehalten hatte.

Das Konzept der Reliabilitätsprüfungen war für alle Veranstaltungen
gleichförmig aufgebaut und schloss sowohl Messungen der Interrater-Re-
liabilität als auch der Intrarater-Reliabilität ein. Die Bestimmung der Interra-
ter-Reliabilität diente hierbei als Maß der Objektivität der Zielparameter,
also der Unabhängigkeit der Messergebnisse vom Studienzahnarzt. Die
Bestimmung der Intrarater-Reliabilität diente hingegen als Maß der Stabili-
tät der Zielparameter, also der Konstanz der Messergebnisse „innerhalb“
eines Studienzahnarztes.

Für die Interrater-Reliabilitätsbestimmungen diente der Expertenkreis der
DMS V als Goldstandard, gegen den die Abweichungen der eingesetzten
und geschulten Studienzahnärzte gemessen wurden. Hierzu wurden Test-
personen sowohl von den zahnmedizinischen Experten als auch von den
Studienzahnärzten befundet. Der Ablauf der Reliabilitätsprüfungen war so
aufgebaut, dass die Studienzahnärzte die Testpersonen in zeitlichem Ab-
stand teilweise doppelt zu befunden hatten, sodass ebenfalls ein intraper-
sonelles Übereinstimmungsmaß ermittelt werden konnte.

In die Reliabilitätsprüfungen wurden lediglich solche Zielparameter ein -
bezogen, die vergleichsweise sicher in wiederholten Messungen reprodu-
zierbar waren; das heißt, Untersuchungen zur Beurteilung des Entzün-
dungszustandes des Zahnfleischs im Sinne eines Blutungsindexes waren
beispielsweise nicht Bestandteil dieser Prüfungen. Gegenstand der Relia-
bilitätsprüfungen waren Mundschleimhauterkrankungen, Zahn(flächen) -
befunde inklusive Wurzelkaries, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation,
Erosionen, Sondierungstiefen und Rezessionen sowie die prothetische
Versorgung. Die einzelnen Reliabilitätsprüfungen waren in zwei Untersu-
chungszyklen aufgebaut. Die Untersuchungszyklen folgten dabei immer
demselben Schema.

Im ersten Zyklus wurden ausschließlich Kinder im Alter von zwölf Jahren
untersucht. Die Untersuchungsziele waren Zahn(flächen)befunde, Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisationen und Erosionen. Fünf Studienzahnärzte
nahmen an den Reliabilitätsprüfungen teil: Vier Studienzahnärzte waren für
den regelmäßigen Einsatz während der Feldphase vorgesehen und ein
Studienzahnarzt stand dauerhaft als Reservezahnarzt zur Verfügung, der
jedoch wie die Haupt-Studienzahnärzte zur Qualitätssicherung an sämtli-
chen Kalibrierungsveranstaltungen und Reliabilitätsprüfungen teilzuneh-

134                                                     7 Kalibrierungsmodell und Ergebnisse der Reliabilitätsprüfungen



men hatte. Als Goldstandard war hier ein Experte aus dem Fachbereich
der Zahnerhaltung vorgesehen. In einem rotierenden Verfahren wurden
daher sechs Testpersonen in hintereinander gelegenen Untersuchungsräu-
men platziert und die Studienzahnärzte sowie der Experte auf jeweils einen
Untersuchungsraum verteilt, um dort eine vollständige Befundung der für
die Kinder definierten Zielparameter durchzuführen.

Nach Abschluss der Untersuchung waren alle Studienzahnärzte sowie der
zahnmedizinische Experte in den jeweils nachfolgenden Untersuchungs-
raum gegangen, um dort bei der nächsten Testperson erneut eine vollstän-
dige Befundung durchzuführen. Dieses rotierende Verfahren wurde so-
lange wiederholt, bis der Studienzahnarzt die zuerst befundete Testperson
erneut vorgefunden hat, um sie ein 2. Mal zu untersuchen. Diese Doppel-
befundung diente anschließend der Bestimmung der Intrarater-Reliabilität.
In diesem 1. Zyklus wurde demnach jede Testperson 7 Mal in identischer
Weise befundet (1x Experte, 5x Studienzahnärzte, 1x Doppelbefundung
durch den 1. Studienzahnarzt). Danach war der 1. Zyklus der Reliabilitäts-
prüfung abgeschlossen und die Testpersonen wurden entlassen.

In derselben Weise waren in einem 2. Zyklus die Reliabilitätsprüfungen für
die anderen Altersgruppen organisiert. Weil hier die Zielparameter jedoch
im Wesentlichen identisch waren, fanden die Reliabilitätsprüfungen bei
den jüngeren Erwachsenen und den jüngeren Senioren in einem gemeinsa-
men Zyklus statt. Auf einen separaten Zyklus bei älteren Senioren wurde
verzichtet. Gegenstand der Reliabilitätsprüfungen bei den jüngeren Er-
wachsenen und den jüngeren Senioren waren Mundschleimhauterkran-
kungen, Zahn(flächen)befunde inklusive Wurzelkaries, Sondierungstiefen
und Rezessionen sowie die prothetische Versorgung. Neben den 5 Stu -
dien zahn ärzten waren diesmal 4 zahnmedizinische Experten zugegen: je
ein Experte aus dem Bereich der Oralen Medizin, der Parodontologie, der
zahnärztlichen Prothetik und der Zahnerhaltung. Um das rotierende Ver-
fahren auch für diesen Zyklus zumutbar zu gestalten, wurden 2 Untersu-
chungsdurchläufe angesetzt. In einem 1. Untersuchungsdurchlauf wurden
die parodontalen und prothetischen Befunde erhoben. Anschließend er-
folgte ein Wechsel der Testpersonen, bei denen in einem 2. Durchlauf die
Zahn(flächen)befunde inklusive Wurzelkaries und die Mundschleimhautbe-
funde erhoben wurden. Zum 2. Zyklus wurden daher insgesamt 14 Test-
personen eingeladen (2x Experten und 5x Studienzahnärzte in je 2 Durch-
gängen). Auch hier wurde das rotierende Verfahren solange wiederholt, bis
der Studienzahnarzt die zuerst befundete Testperson erneut vorfand, um
sie ein 2. Mal zu untersuchen. Nach 2 vollständig durchlaufenen Untersu-
chungszyklen (1x Kinder, 1x Erwachsene/ Senioren) war eine Reliabilitäts-
prüfung beendet.

Je Reliabilitätsprüfung wurden daher 20 Testpersonen (6x Kinder und 14x
Erwachsene/Senioren) benötigt, zuzüglich 5 Testpersonen für die Kalibrie-
rungsveranstaltung, mithin insgesamt 65 Personen. Die Testpersonen wur-
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den vor ihrer Teilnahme in einem zweistufigen Aufklärungsverfahren
(mündlich und schriftlich) über Umfang und Inhalt der Untersuchungen
aufgeklärt und hatten ihr informiertes Einverständnis schriftlich erteilt; bei
den Kindern mussten zusätzlich die Erziehungsberechtigten ihr Einver-
ständnis schriftlich zu Protokoll geben. Die Testpersonen erhielten nach
Beendigung der Veranstaltung eine monetäre Aufwandsentschädigung.

7.4      Ergebnisse und Bewertung der Reliabilitätsprüfungen

Die Ergebnisse der Reliabilitätsprüfungen wurden gepoolt als Interrater-
Reliabilität und als Intrarater-Reliabilität berechnet. Der zahnmedizinische
Expertenkreis der DMS V galt bei der Kalkulation der Interrater-Reliabilität
als Goldstandard, gegen den die Befundungsgüte der Studienzahnärzte
(inklusive des Reservezahnarztes) jeweils statistisch berechnet wurde. Die
Intrarater-Reliabilität bezog sich auf die Doppelbefundungen der Studien-
zahnärzte im Rahmen der Reliabilitätsprüfungen.

Ziel der Berechnung der Reliabilitätsmaße war die Bestimmung der Ähn-
lichkeit der Daten, die über eine reine Bestimmung des Zusammenhangs-
maßes (Korrelation) hinaus geht. Für qualitative (kategoriale) Variablen
wurde Cohens Kappa (C ) (Cohen 1960) verwendet. Hierzu zählten die
Zahn(flächen)befunde und Zahnersatz. Für quantitative (metrische) Varia-
blen wurde das Verfahren der Intraklassenkorrelation (ICC) (Shrout und
Fleiss 1979) benutzt. Hierzu zählten der Wurzelkariesindex und die Paro-
dontalbefunde. Für die berechneten Indizes der Erosionen und der Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisation wurde ein Rangkorrelationskoeffizient
(Kendalls Tau-b) ermittelt. Die Beurteilung der Strenge der Übereinstim-
mungsmaße erfolgte in Anlehnung an die Systematik nach Landis und
Koch (1977) sowie Pons et al. (2013) (Tab. 7-1).

Tabelle 7-2 und 7-3 zeigen die Ergebnisse der Berechnung der Inter- und
Intrarater-Reliabilität.

Tabelle 7-1: Qualitative Beurteilung und Übereinstimmungsmaße

qualitative Beurteilung Übereinstimmungsmaße

keine Übereinstimmung

leicht

mäßig

moderat

erheblich

beinahe perfekt

perfekt

0,00

0,01–0,20

0,21–0,40

0,41–0,60

0,61–0,80

0,81–0,99

1,00
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Die beiden Übereinstimmungsmaße (Inter- und Intrarater-Reliabilität) bei
den zahnbezogenen Befunden können als „erheblich“ (Tab. 7-1) angese-
hen werden.

Auf Zahnflächenebene reduzierten sich diese Übereinstimmungsmaße auf
ein „moderates“ Niveau. Zu den Zahnflächenbefunden gehörten vor allem
auch Fissurenversiegelungen sowie sämtliche Stadien der frühen initialen
Kariesläsionen (white und brown spots). Vor diesem Hintergrund erschei-
nen die Übereinstimmungsmaße auf Zahnflächenebene nachvollziehbar,

Tabelle 7-2: Übereinstimmungsmaße der Interrater-Reliabilität zwischen
Studienzahnärzten und den Experten für zentrale Variablen aus den Gebieten

der Parodontologie, Zahnerhaltung und zahnärztlichen Prothetik

Endpunkt

Studienzahnärzte Experten Überein stimmung

MW MW

Zahnbefund

Zahnflächenbefund

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Basic Erosive Wear Examination

Root Caries Index

Sondierungstiefe

Rezession

Zahnersatz

72,96

89,88

0,06

2,30

1,51

2,68

0,79

0,42

72,75

90,67

0,01

1,12

0,60

2,56

0,55

0,40

0,761

0,461

0,073

0,293

0,692

0,672

0,822

0,841

1 Cohens Kappa
2 Intraklassenkorrelation (ICC)
3 Rangkorrelation Kendalls Tau-b

Tabelle 7-3: Übereinstimmungsmaße der Intrarater-Reliabilität der Studien -
zahnärzte bei den Erst- und Doppelbefundungen für zentrale Variablen aus den

Gebieten der Parodontologie, Zahnerhaltung und zahnärztlichen Prothetik

Endpunkt

Erstbefund
Studien zahnärzte

Doppelbefund
Studienzahnärzte

Überein stimmung

MW MW

Zahnbefund

Zahnflächenbefund

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Basic Erosive Wear Examination

Root Caries Index

Sondierungstiefe

Rezession

Zahnersatz

72,12

89,67

0,06

2,37

2,16

2,68

0,76

0,42

72,17

89,34

0,04

1,97

1,24

2,67

0,75

0,40

0,801

0,511

0,453

0,433

0,862

0,872

0,802

0,871

1 Cohens Kappa
2 Intraklassenkorrelation (ICC)
3 Rangkorrelation Kendalls Tau-b
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denn differenzialdiagnostisch sind frühe Kariesläsionen mitunter kaum von
entwicklungsbedingten Zahnhartsubstanzveränderungen (z. B. Fluorose,
Hypoplasien, Hypomineralisationen) zu unterscheiden.

Ungünstiger fielen die Übereinstimmungen für die Beurteilung der Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisationen aus. Bei der Interrater-Reliabilität
lagen sie im „leichten“ Bereich, bei der Intrarater-Reliabilität jedoch im
„moderaten“ Bereich. Bei aller epidemiologischen Sorgfalt kann hier daher
eine Verwechslungsmöglichkeit der MIH mit anderen entwicklungsbeding-
ten Zahnhartsubstanzdefekten – zumindest bei den leichten Ausprägungs-
formen – nicht ausgeschlossen werden.

Etwas günstiger stellten sich die Reliabilitätsergebnisse für die Basic Ero-
sive Wear Examination dar. Hier lagen die beiden Übereinstimmungen für
die Interrater-Reliabilität im „mäßigen“, für die Intrarater-Reliabilität erneut
im „moderaten“ Bereich. Besonders schwierig erscheint die differenzialdi-
agnostische Abgrenzung von Erosionen zu anderen nicht-kariösen Zahn-
hartsubstanzdefekten (Hara et al. 2016). Es bleibt jedoch festzustellen,
dass in anderen Untersuchungen bei diesen Zielparametern auch bessere
Ergebnisse erreicht wurden (Mantonanaki et al. 2013, Alvarez Loureiro et
al. 2015).

Die Reliabilitätsergebnisse zur Wurzelkaries hingegen fielen bei den Über-
prüfungsmaßnahmen überzeugend aus und zeigten eine „erhebliche“
Übereinstimmung, sowohl gegenüber dem Experten als auch in den Dop-
pelbefundungen. Sie übertrafen sogar Werte aus der Literatur, in welcher
teilweise lediglich moderate Übereinstimmungen erzielt werden konnten
(Mojon et al. 1995).

Bei den parodontalen Befundungen wurde – wie bei den Zahnflächenbe-
funden – eine verfeinerte Vorgehensweise zur Übereinstimmungsberech-
nung gewählt als dies in den DMS-Vorgängerstudien der Fall war, um noch
genauer zwischen der Befundungsqualität von Sondierungstiefenmessun-
gen und Rezessionsmessungen unterscheiden zu können. Bei beiden
Messverfahren wurden durchgängig „erhebliche“ bis „beinahe perfekte“
Übereinstimmungen zum Experten aber auch in den Doppelbefundungen
erzielt. Die Ergebnisse korrespondieren ebenfalls gut mit denen aus der Li-
teratur, in der erhebliche Übereinstimmungen im Zusammenhang mit der
parodontologischen Kalibrierung von Studienzahnärzten gezeigt wurden
(Gesell Salazar et al. 2013, Schützhold et al. 2015).

Im Bereich des Zahnersatzes lagen die Übereinstimmungsmaße durchweg
in einem „erheblichen“ bis „beinahe perfekten“ Bereich.

Insgesamt liegen für die DMS V aus unserer Sicht robuste Reliabilitätser-
gebnisse vor, sodass vor diesem Hintergrund die Datenqualität insgesamt
als hoch eingeschätzt werden kann und damit als verlässlich einzustufen
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ist. Bei der Interpretation der Ergebnisse zu den Molaren-Inzisiven-Hypo-
mineralisationen und zu Erosionen sollte allerdings methodisch beachtet
werden, dass die Studienzahnärzte in den Reliabilitätsprüfungen im Ver-
gleich zum Experten eine höhere Befundeinstufung gezeigt haben und
somit ein gewisses Maß falsch positiver Befunde nicht ausgeschlossen
werden kann. Dies sollte bei der Interpretation der entsprechenden Daten
im Rahmen dieser Forschungsmonografie berücksichtigt werden.
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8 Sozialwissenschaftliche Erhebungskonzepte

Wolfgang Micheelis

Da es sich bei der DMS V in fachlicher Anlehnung an die DMS-Vorgänger-
studien um eine sozialepidemiologische Studie handelt, bei der sowohl kli-
nische als auch personale und soziale Variablen gleichermaßen erhoben
werden sollten, war klar, dass das Erhebungsinstrument „Fragebogen“ im
Studiendesign einen zentralen Platz einzunehmen hatte.

8.1      Fragebogenkonzeptualisierung

Die Entwicklung der entsprechenden Fragebögen hatte dabei einerseits
den relevanten methodischen Standards der sozialwissenschaftlichen Fra-
gebogenlehre zu folgen (Kirchhoff et al. 2008, Porst 2008, Atteslander
2010) und andererseits sollten die Fragebögen auch relevante Inhaltsab-
fragen der Vorgängerstudien (erneut) aufnehmen, um zeitliche Ergebnisver-
gleiche im Sinne von Einstellungs- und Verhaltenstrends zu den entspre-
chenden Antwortverteilungen zu ermöglichen.

Aufgrund des Altersgruppenansatzes der DMS V mit insgesamt vier Alters-
gruppen (12-Jährige, 35- bis 44-Jährige, 65- bis 74-Jährige und 75- bis
100-Jährige) erschien es ferner erforderlich, die Fragebogenkonzeptuali-
sierung so anzulegen, dass im spezifischen Altersbezug die Abfragen nach
Art und Umfang angepasst werden konnten. Damit verfügte das sozialwis-
senschaftliche Erhebungsinventar der DMS  V über insgesamt vier (teil-
weise) unterschiedliche Fragebögen:

Fragebogen für Kinder (12-Jährige),–
Fragebogen für Jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige),–
Fragebogen für Jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) und–
Fragebogen für Ältere Senioren (75- bis 100-Jährige).–

Im Hinblick auf den Fragebogen für die älteren Senioren wurde zusätzlich
eine Metastruktur nach obligatorischen und fakultativen Fragen (durch
eine Grauunterlegung im Fragebogen) eingezogen, um eine erhöhte Abfra-
geflexibilität zu schaffen, die den unterschiedlichen kognitiven Vorausset-
zungen bzw. Kompetenzen dieser sehr heterogenen Altersgruppe Rech-
nung tragen sollte.



8.2      Abfrage verhaltens- und gesundheitsbezogener Parameter

Die Gesamtarchitektur aller vier Fragebögen orientierte sich auf der inhalt-
lichen Ebene wie in den DMS-Vorgängerstudien an den einschlägig be-
kannten exogenen Risikofaktoren zur Oralmorbidität, soweit sie aus der
zahnmedizinischen Forschung als zentrale Einflussfaktoren identifiziert
wurden (Scheinin et al. 1976, Greene et al. 1990, Gülzow 1995, Murray
1996, Hellwege 2003, Meyer-Lückel et al. 2012, Müller 2012, Hellwig et al.
2013, Zimmermann et al. 2015). Es handelt sich um die vier Säulen der
Oralprophylaxe, die a) eine regelmäßige Zahn- und Mundpflege, b) Fluorid-
anwendung(en), c) Ernährungslenkung (Reduktion des Zuckerkonsums)
und d) regelmäßige Zahnarztkontrollen umfassen und bei entsprechender
„Vernachlässigung“ in allen Altersphasen bzw. Lebensabschnitten auf der
Handlungsebene eine zentrale Bedeutung für das orale Erkrankungsrisiko
haben (Bauch 1998).

Im Hinblick auf die Bedeutung systemischer Erkrankungen (insbesondere:
Diabetes mellitus) und allgemeiner Risikofaktoren speziell für das parodon-
tale Morbiditätsgeschehen (insbesondere: Tabakrauchen und Alkoholkon-
sum) wurden jeweils zusätzlich in den Erwachsenenfragebogen und den
Fragebogen der jüngeren Seniorengruppe entsprechende Fragen in die
Abfrage integriert (Heilmann et al. 2015).

Im Hinblick auf die Bedeutung allgemeiner Behinderungen bzw. körperli-
cher Funktionseinschränkungen für die Gesamtproblematik einer ange-
messenen zahnärztlichen Versorgung (beispielsweise Mobilitätsstatus zum
aktiven Aufsuchen einer Zahnarztpraxis oder auch feinmotorische Voraus-
setzungen einer eigenständigen Zahn- und Mundpflege) wurden in den
beiden Seniorenfragebogen auch Fragen zu einem möglichen Behinde-
rungsgrad, zu einem möglichen Pflegestatus und zu spezifischen Tätig-
keitseinschränkungen in Anlehnung an den „Fragebogen zur Begutach-
tung der Pflegebedürftigkeit“ (MDK Rheinland-Pfalz 2007) in die sozialwis-
senschaftliche Erhebung aufgenommen.

Im Hinblick auf das Zusammenspiel von „Oral Health Self Care“ und „Oral
Health Professional Care“ spielt in der präventionsmedizinischen Debatte
der Stellenwert der sog. Professionellen Zahnreinigung (PZR) seit einigen
Jahren eine besondere Rolle. Dabei umfasst die Debatte das Ausmaß der
Risikoabsenkung von Zahnkaries und Parodontitis gleichermaßen, zumal
nach den bahnbrechenden klinischen Feldstudien von Axelsson und
Lindhe (1981) über den grundsätzlichen klinischen Nutzen dieser Form des
Biofilmmanagements nur wenig Zweifel bestehen kann. Selbstverständlich
kann im Rahmen einer Querschnittsstudie wie der DMS V hierzu aber kein
wirklich solider Wirksamkeitsnachweis geführt werden (hierzu bedürfte es
eines prospektiven Interventionsdesigns in der Studienanlage), aber es er-
schien reizvoll, eine PZR-Abfrage nach Art und Umfang der Nutzung in den
Fragebogen mit aufzunehmen, um auf diese Weise Inanspruchnahmeprä-
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valenzen und zusätzlich auch heuristische Ansatzpunkte für das klinische
Wirkungsgeflecht der PZR-Maßnahme beleuchten zu können; die Abfrage
erfolgte sowohl im Erwachsenenfragebogen als auch im Fragebogen für
die jüngeren Senioren.

8.3      Abfrage zum Kohärenzsinn

Ein ebenfalls neuer Themenkomplex in der DMS V betraf das sog. Saluto-
genesekonzept, wie es erstmalig von dem amerikanisch-israelischen Me-
dizinsoziologen Aaron Antonovsky in den 1990er-Jahren einer größeren
Öffentlichkeit vorgestellt wurde (Antonovsky 1987). Im Mittelpunkt des Sa-
lutogenesegedankens steht im Gegensatz zum Pathogenesegedanken
nicht die Fragestellung was krank macht, sondern umgekehrt die Frage-
stellung was gesund erhält. Die Tragweite dieses Perspektivenwechsels ist
für die Krankheitsforschung eigentlich kaum zu überschätzen, da Krank-
heitsfaktoren keineswegs zwangsläufig die Umkehrung von Schutzfakto-
ren darstellen bzw. Schutzfaktoren keineswegs zwangsläufig die Umkeh-
rung von Krankheitsfaktoren zu sein brauchen. Es ist also die Gesund-
heitsdynamik (Hurrelmann und Richter 2013) selbst, die im Zentrum des
Salutogenesegedankens steht.

Als zentrales Merkmal dieser Gesundheitsdynamik identifiziert Antonovsky
das Kohärenzgefühl (Sense of Coherence, kurz: SOC) eines Menschen,
das sich aus den Dimensionen der Verstehbarkeit, der Bewältigbarkeit und
der Sinnhaftigkeit im Hinblick auf innere und/oder äußere Anforderungser-
eignisse zusammensetzt; die Stärke des Kohärenzgefühls kann sowohl in-
terindividuell als auch im Lebensverlauf eines Menschen intraindividuell
deutlich variieren und somit unterschiedlich starke Widerstandsressourcen
bzw. Selbstheilungskräfte freisetzen. Zur psychometrischen Messung hat
Antonovsky eine Itembatterie in einem festen Skalenformat vorgelegt, das
mittlerweile auch für den deutschen Sprachraum validiert wurde, sodass
entsprechende Normwerte für die deutsche Übersetzung vorliegen (Singer
und Brähler 2007). Im Rahmen der DMS V wurde der SOC-13 (eine Kurz-
version mit 13 Fragen) sowohl bei den jüngeren Erwachsenen als auch bei
den jüngeren Senioren im Zuge der Fragebogenbearbeitung vorgelegt, um
für die statistische Auswertung die Daten im Hinblick auf mögliche Zusam-
menhänge mit dem Mundgesundheitsverhalten und klinischen Oralbefun-
den untersuchen zu können. Da das Salutogenesemodell in der nationalen
und internationalen zahnmedizinischen Versorgungsforschung bisher nur
sehr wenig rezipiert worden ist (Lindmark et al. 2010), war es insofern also
auch ein Anliegen der DMS V, für die Zahnmedizin in Deutschland diesem
SOC-Konzept mehr Raum und Beachtung zu geben (Singer 2010).
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8.4      Abfrage soziodemografischer Parameter

Die Abfrage der Soziodemografie (Personenstatistik) wurde für alle vier Al-
tersgruppen in Anlehnung an die DMS-Vorgängerstudien und an die Emp-
fehlungen einschlägiger epidemiologischer Fachgesellschaften (Ahrens
et al. 1998) ausgerichtet. Dabei stand u. a. auch im Fokus, das Gefüge der
sozialen Ungleichheit (vertikale Ungleichheit) in der Gesellschaft zu erfas-
sen und die befragte und untersuchte Population auch nach Merkmalen
ihrer sozialen Schichtzugehörigkeit zu gliedern. Hier haben sich in der so-
ziologischen Literatur als wesentliche Dimensionen die (Schul-)Bildungsva-
riable, die Stellung im Beruf und die (Haushalts-)Einkommensvariable
durchgesetzt, die in Abhängigkeit von der Fragestellung entweder zu einem
Schichtindex zusammengefasst werden oder aber als Einzeldimension in
die Betrachtung einfließen können (Siegrist 2005, Hradil 2006). In jedem
Fall ist es Kernziel einer soziologischen Schichtungsanalyse, Personen-
gruppen zusammenzufassen, die sich in einer ähnlichen sozioökonomi-
schen Lebenslage befinden und aufgrund vergleichbarer Lebenserfahrun-
gen auch vergleichbare Werthaltungen und Handlungsweisen entwickeln
(Geißler 2011) und damit auch spezifische gesundheitsbezogene Lebens-
stile strukturieren (Cockerham 2007).

Vor diesem Hintergrund der gesellschaftlichen Schichtungsproblematik,
nämlich der Erfassung differenter Lebenslagen von Menschen einer gege-
benen Gesellschaft, erschien es im Rahmen der DMS V nicht zielführend,
beispielsweise einem neueren Vorschlag zur Berechnung des sozioökono-
mischen Status (SES) zu folgen (Lampert et al. 2013), da die dort vorge-
schlagenen Berechnungsprozeduren mit Punktesummen (auf der Basis
von Bildung, Berufsstatus und Einkommen) in fünf gleich stark besetzte
Gruppen (Quintile) überführt werden, was im Ergebnis weniger auf soziolo-
gisch gehaltvolle Aussagen abzielt, sondern unter formalstatistischen Ge-
sichtspunkten primär auf verteilungsbasierte Abgrenzungsbemühungen
hinausläuft.

Um im Rahmen der DMS V eine empirische Struktur sozialer Ungleichheit
nachzuzeichnen, erschien es insofern soziologisch ergiebig, das erhobene
Datenmaterial an den obigen Einzeldimensionen entlang zu betrachten
und hierbei dem Schulbildungsstatus wiederum zunächst einmal das
Hauptaugenmerk zu schenken, da diese Variable nach den Erkenntnissen
aus den vorherigen DMS-Studien offenbar in einem besonders engen Zu-
sammenhang mit dem Mundgesundheitsverhalten und den oralen Erkran-
kungsrisiken steht (Geyer et al. 2010). Und die Berechtigung für diese Fo-
kussierung auf die Schulbildungsvariable ergibt sich nicht zuletzt auch aus
dem Ergebnis der vorliegenden multivariaten Analysen zum Sozialstatus
der Studienteilnehmer (vgl. Kapitel 10), wo diese Variable sowohl bei den
jüngeren Erwachsenen als auch bei den jüngeren Senioren einen durchge-
hend hohen Beitrag zur Varianzaufklärung leistet; im Hinblick auf die Paro-
dontitiserfahrung bleibt allerdings Forschungsbedarf bestehen.
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Für die Gruppenbildung des Schulabschlusses nach „niedrig“, „mittel“ und
„hoch“ wurde in Anlehnung an Zuordnungen der Arbeitsgruppe „Epide-
miologische Methoden“ von DAE, GMDS und DGSMP (Jöckel et al. 1998)
folgende Einteilung gewählt:

niedrig: Volksschulabschluss/Abschluss 8. Klasse/kein Schulabschluss–
mittel: Mittlere Reife/Abschluss 10. Klasse (POS)/anderer Schulab-–

schluss
hoch: Fachhochschulreife/Abitur/EOS.–

Die Sozialschichtzurechnung erfolgte im Kinderfragebogen (12-Jährige)
über den Schulbildungsabschluss der Eltern (Vater/Mutter); in erster Linie
wurde hier der Bildungsstatus des Vaters verwendet und nur bei alleiner-
ziehenden Müttern dann der Bildungsstatus der Mutter.

Insgesamt umfassten die Fragebogen im Rahmen der DMS  V folgende
Umfänge von Einzelfragen:

Kinder: 20 Inhaltsfragen plus Soziodemografie–
Jüngere Erwachsene: 27 Inhaltsfragen plus Soziodemografie–
Jüngere Senioren: 30 Inhaltsfragen plus Soziodemografie–
Ältere Senioren: 20 Inhaltsfragen plus Soziodemografie–

(davon 7 Fragen obligatorisch und 13 Fragen
fakultativ bei ausreichender Befragungsbereit-
schaft bzw. ausreichendem Befragungsvermö-
gen).

Die Fragebogen selbst waren als Selbstausfüllbogen konzipiert und wur-
den den Studienteilnehmern zur Bearbeitung in der Regel zeitlich vor der
zahnmedizinischen Untersuchung vorgelegt. Ein Mitglied des jeweiligen
Studienteams stand dabei für eventuelle Rückfragen zur Verfügung; im
Einzelfall wurde aber der Fragebogen auf Wunsch des Studienteilnehmers
auch als mündliche Interviewvorgabe benutzt und von dem Interviewer des
Studienteams stellvertretend auf der Basis der mündlichen Aussagen der
Studienteilnehmer selbst ausgefüllt.

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer des Selbstausfüllbogens lag in
einem altersabhängigen Schwankungsbereich zwischen rund 10–20 Minu-
ten.
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8.6      Anhang
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9 Prävalenzen und Strukturen mundgesund heit -
licher Risikofaktoren in den vier untersuchten
Altersgruppen

Wolfgang Micheelis
Siegfried Geyer

9.1      Vorbemerkungen

Die folgenden Darstellungen sollen die sozialwissenschaftlichen Aspekte
der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) in das Blickfeld
rücken und damit weitere, relevante Informationen auf der Einstellungs-
und Verhaltensebene zum Komplex des Mundgesundheitszustandes und
des zahnärztlichen Versorgungsgrades in Deutschland liefern. Dabei wer-
den die Darstellungen, Analysen und Datenpräsentationen in erster Linie
deskriptiv ausgerichtet sein, um den Leser zunächst einmal über grundle-
gende Kennziffern bzw. Größenordnungen zu informieren. Entsprechend
sollen Häufigkeitszählungen und bivariate Zusammenhangsdarstellungen
im Vordergrund stehen.

Die Darstellungsweise ist an den klassischen Risikofaktoren im Verhaltens-
bezug ausgerichtet, wie sie in der Zahnmedizin auf nationaler und interna-
tionaler Ebene als erkrankungsassoziiert aufgefasst und in der Oralprophy-
laxe als zentrale Einflussgrößen bearbeitet werden. Es handelt sich hierbei
vornehmlich um das a)  Verhaltensthema der Zahn- und Mundhygiene,
b) Verhaltensthema der Fluoridanwendung(en), c) Verhaltensthema des Zu-
ckerkonsums und d) Verhaltensthema der zahnärztlichen Kontrollbesuche
(Mundgesundheits-Check-ups). Zusätzlich wird bei speziellen Einzelfrage-
stellungen auch ein soziologisch ausgerichteter Sozialstrukturbezug fo-
kussiert werden, in die die Schulbildungsvariable als ein zentraler Indikator
der sozialen Schichtzugehörigkeit in die Darstellungsweise einbezogen
wird; in einem gesonderten Kapitel dieser Forschungsmonografie (vgl. Ka-
pitel 10) werden dann zusätzlich weitere statistische Prozeduren vorge-
stellt werden, um die Mehrdimensionalität eines sozialen Schichtindexes
für die DMS V vertieft abzuprüfen.

9.2      Mundgesundheitseinstellungen und Mundgesundheits -
verhalten bei Kindern

Wenn auch Einstellungen und Verhaltensweisen keineswegs zwangsläufig
ineinander übergehen müssen, so ist doch andererseits klar, dass gesund-
heitsbezogene Einstellungen mit einiger Wahrscheinlichkeit auch entspre-
chende gesundheitsbezogene Handlungsmuster nach sich ziehen. In die-



sem Zusammenhang kommt den sog. Selbstwirksamkeitsüberzeugungen
(perceived self-efficacies) zur eigenen Gesundheit eine zentrale Bedeutung
zu, da sie den Umgang mit entsprechenden Anforderungssituationen maß-
geblich steuern. Die Selbstwirksamkeitsüberzeugung ist dabei sozusagen
„die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen
aufgrund eigener Kompetenz bewältigen zu können“ (Schwarzer 2002,
S. 521).

Die Selbstwirksamkeitsüberzeugung hinsichtlich der Erhaltung der eige-
nen Zahngesundheit ist bei den befragten Kindern (n = 1466) im Rahmen
der DMS V mehrheitlich ausgesprochen positiv ausgerichtet: Insgesamt
86,0 % gaben auf die entsprechende Frage zu Protokoll, „sehr viel“ oder
„viel“ hierzu beitragen zu können. Unterschiede nach Geschlechtszugehö-
rigkeit oder Sozialstatus (des Elternhauses) konnten in diesem Zusammen-
hang interessanterweise nicht festgestellt werden (Tab. 9-1).

Ganz offensichtlich ist es gelungen, im mundgesundheitsbezogenen Erzie-
hungs- und Sozialisationsprozess der Kinder durch Familie, Kindergarten,
Schule oder auch den Zahnarzt eine sehr ausgeprägte orale Gesundheits-
überzeugung zu schaffen, die auch auf den Verhaltensbereich des Zähne-
putzens Auswirkungen hat (Tab. 9-2).

Tabelle 9-1: Selbstwirksamkeitsüberzeugung1 bei Kindern (12-Jährige) nach
Geschlecht und Sozialstatus

Gesamt Geschlecht Sozialstatus

männlich weiblich niedrig mittel hoch

n = 1466 n = 751 n = 715 n = 488 n = 413 n = 477

% % % % % %

sehr viel

viel

einiges

wenig

gar nichts

43,2

42,8

12,3

1,6

0,2

41,1

43,9

12,6

2,0

0,3

45,3

41,5

11,9

1,1

0,1

41,8

43,4

12,7

1,6

0,4

43,1

41,9

13,1

1,7

0,2

44,4

43,2

10,7

1,7

0,0

Chi2-Test (p) 0,376 0,886

1 „Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zähne zu erhalten oder zu verbessern?“
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Im Zeitvergleich der letzten 17 Jahre (1997 bis 2014) hat sich dabei der Ver-
haltensindex zum Zahnputzmuster bei den 12-jährigen Kindern in
Deutschland erheblich verbessert (Tab. 9-3).

Der Einsatz des fluoridierten Speisesalzes bei der familiären Essenszube-
reitung bewegt sich nach Auskunft der Kinder auf einem hohen Niveau. So
berichten 66,6 % der 12-Jährigen in den alten Bundesländern und 76,4 %
der 12-Jährigen in den neuen Bundesländern von einer entsprechenden
Salzverwendung zur Kariesprophylaxe im familiär-häuslichen Bereich
(Tab. 9-4). Der Verbreitungsgrad ist in den neuen Bundesländern signifikant
höher.

Tabelle 9-2: Häufigkeit des Zähneputzens bei Kindern (12-Jährige) nach
Geschlecht und Sozialstatus

Gesamt Geschlecht Sozialstatus

männlich weiblich niedrig mittel hoch

n = 1463 n = 750 n = 713 n = 488 n = 411 n = 478

% % % % % %

3-mal täglich und häufiger

normalerweise 2-mal täglich

normalerweise 1-mal täglich

mehrmals die Woche

1-mal die Woche

seltener als 1-mal die Woche

eigentlich nie

5,3

77,2

14,6

2,1

0,3

0,6

0,0

4,7

75,7

16,5

2,4

0,0

0,6

0,0

6,0

78,7

12,5

1,7

0,7

0,4

0,0

5,3

68,6

21,1

3,5

0,4

1,0

0,0

4,6

80,0

13,1

1,2

0,5

0,5

0,0

5,2

83,1

10,0

1,7

0,0

0,0

0,0

Chi2-Test (p) 0,043 <0,001

Tabelle 9-3: Zahnputzmuster bei Kindern (12-Jährige) im Vergleich von
DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS III DMS IV DMS V

n = 1043 n = 1383 n = 1468

% % %

eher gut1

eher schlecht2

27,5

72,5

41,9

58,1

45,1

54,9

1 kombinierter Verhaltensindex aus Häufigkeit (mindestens 2-mal täglich), Zeitpunkten (nach einer
Mahlzeit bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und Zeitdauer (mindestens 2 Minuten) des Zähneputzens

2 andere bzw. keine Angaben
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Die für die Kariesprophylaxe nicht unerhebliche ätiopathogenetische The-
matik der Zwischenmahlzeiten (speziell Zuckerkonsum) zeigt bei den Kin-
dern eine unverändert (gegenüber 2005) hohe Prävalenz: „Irgendwelche
Kleinigkeiten“ werden von 73,8 % der 12-Jährigen bis zu 3-mal am Tag
verzehrt, wobei nach Geschlecht oder Sozialstatus der Herkunftsfamilie
keine Frequenzunterschiede gefunden werden konnten (Tab. 9-5). Hierbei
stehen frisches Obst (Äpfel, Bananen, Trauben usw.) und Süßigkeiten
(Bonbons, Schokolade, Schokoriegel usw.) mit über 70 % jeweils ganz an
der Spitze der Verzehrsfavoriten.

Interessant erscheint in diesem Zusammenhang ferner, dass es de facto so
gut wie keine Kinder in dieser Altersgruppe gibt, die keine Zwischenmahl-
zeiten am Tag zu sich nehmen.

Tabelle 9-4: Verwendung fluoridhaltigen Speisesalzes im Haushalt bei Kindern
(12-Jährige)

Gesamt Deutschland

West Ost

n = 1459 n = 1227 n = 232

% % %

ja 68,1 66,6 76,4

nein 17,9 18,4 14,8

weiß nicht 14,0 15,0 8,8

Chi2-Test (p) 0,007

Tabelle 9-5: Verzehrshäufigkeiten von Zwischenmahlzeiten bei Kindern
(12-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus und im Vergleich von

DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS V DMS III DMS IV

Gesamt Geschlecht Sozialstatus Gesamt Gesamt

männ lich weib lich niedrig mittel hoch

n = 1462 n = 749 n = 713 n = 486 n = 409 n = 477 n = 1039 n = 1383

% % % % % % % %

1-mal am Tag

2-mal am Tag

3-mal am Tag

4-mal am Tag

5-mal am Tag und
öfter

weiß nicht

esse zwischen -
durch nicht

10,9

34,4

28,5

11,6

9,8

4,5

0,3

10,0

34,2

28,8

12,4

9,6

4,8

0,1

11,8

34,6

28,2

10,8

10,0

4,2

0,4

10,1

33,5

27,6

12,3

11,1

4,9

0,4

11,7

35,5

27,4

10,3

9,5

5,4

0,2

11,5

34,0

30,4

11,3

9,2

3,4

0,2

12,6

32,2

31,5

11,8

5,6

6,1

0,2

12,6

34,7

30,2

8,6

4,9

7,7

1,2

Chi2-Test (p) 0,759 0,897
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Im Hinblick auf das präventionspolitisch wichtige Thema der Sekundärpro-
phylaxe zur Karies- und Parodontitisfrüherkennung zeigt sich in der Alters-
gruppe der Kinder eine sehr deutliche Kontrollorientierung im Sinne von
Zahnkontrollen durch den Zahnarzt. Der Anteil der Kinder, die regelmäßig
einen Zahnarzt zur Gebisskontrolle aufsuchen, liegt bei 81,9 %, wobei die-
ser Typus des Inanspruchnahmemusters sowohl bei den Jungen als auch
vor allem bei den Kindern von Herkunftsfamilien mit einem höheren Bil-
dungsstatus verstärkt ausgeprägt ist (Tab. 9-6). Und im Zeitvergleich der
letzten 17 Jahre zeigt sich, dass diese Kontrollorientierung in der Alters-
gruppe der Kinder kontinuierlich an Bedeutung gewonnen hat.

9.3      Mundgesundheitseinstellungen und Mundgesundheits -
verhalten bei Jüngeren Erwachsenen

Auch bei den jüngeren Erwachsenen (n = 963) ist die Überzeugung stark
ausgeprägt, die Zahngesundheit durch das eigene Gesundheitshandeln
positiv beeinflussen zu können (Tab. 9-7). 85,5 % gaben in diesem Fragen-
zusammenhang zu Protokoll, „sehr viel“ oder „viel“ zum Erhalt der eigenen
oralen Gesundheit beitragen zu können. Statistische Unterschiede im Ant-
wortbild nach dem Geschlecht lassen sich hier nicht feststellen; hingegen
sind die Zustimmungsunterschiede nach dem Sozialstatus (Schulbildung)
signifikant: Angehörige mit niedrigem Sozialstatus zeigen hinsichtlich ihrer
oralen Selbstwirksamkeitsüberzeugung weniger Optimismus als Studien-
teilnehmer mit vergleichsweise hohem Schulbildungsabschluss. Allerdings
sind die entsprechenden Angaben auch bei den Befragten mit vergleichs-
weise niedriger Schulbildung zahlenmäßig immer noch auf einem sehr
hohen Niveau (75,9 % versus 91,6 %), sodass auch in dieser Altersgruppe
insgesamt von einer sehr ausgeprägten Selbstwirksamkeitsüberzeugung
ausgegangen werden kann.

Tabelle 9-6: Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei Kindern (12-Jährige)
nach Geschlecht und Sozialstatus und im Vergleich von DMS III (1997),

DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS V DMS III DMS IV

Gesamt Geschlecht Sozialstatus Gesamt Gesamt

männ lich weib lich niedrig mittel hoch

n = 1456 n = 747 n = 709 n = 484 n = 409 n = 476 n = 1035 n = 1378

% % % % % % % %

beschwerden -
orientiert

kontrollorientiert

18,1

81,9

16,2

83,8

20,2

79,8

24,6

75,4

16,4

83,6

10,9

89,1

29,8

70,1

23,8

76,2

Chi2-Test (p) 0,049 <0,001
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Passend zu dem obigen Befund eines sozialen Gradienten zum subjekti-
ven Selbstwirksamkeitserleben zeigt sich auch das Antwortbild zur Häufig-
keit des Zähneputzens pro Tag als eigenständig durchgeführte Prophyla-
xemaßnahme zur Risikoabsenkung oraler Krankheitsentwicklungen (Tab.
9-8). Das 2- bis 3-mal tägliche Zähneputzen wird von den Befragten der
hohen Bildungsgruppe deutlich häufiger praktiziert (+10,3 Prozentpunkte)
als von Studienteilnehmern mit niedrigem Bildungsstatus.

Noch deutlicher fällt in diesem Zusammenhang allerdings der Unterschied
zwischen den Geschlechtern ins Gewicht: Frauen gaben sehr viel häufiger
zu Protokoll, sich 2- bis 3-mal pro Tag die Zähne zu reinigen als ihre männ-
lichen Altersgenossen (+18,2 Prozentpunkte). Und ergänzt wird dieser ge-
schlechtsspezifische Befund zum Zahnputzmuster durch den Umstand,
dass sich insbesondere im Hinblick auf den (zusätzlichen) Gebrauch von
Zahnseide die weiblichen Erwachsenen mit einem Anwenderanteil von
61,3 % ganz erheblich von ihren männlichen Altersgenossen mit 35,5 %
unterscheiden; zuckerfreie Kaugummis werden ebenso deutlich sehr viel
häufiger von Frauen als von Männern dieser Altersgruppe verwendet
(33,1 % versus 18,7 %).

Tabelle 9-7: Selbstwirksamkeitsüberzeugung1 bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus

Gesamt Geschlecht Sozialstatus

männlich weiblich niedrig mittel hoch

n = 963 n = 485 n = 478 n = 254 n = 350 n = 357

% % % % % %

sehr viel

viel

einiges

wenig

gar nichts

39,6

45,9

13,1

1,5

0,0

36,3

48,9

13,0

1,9

0,0

42,9

42,9

13,2

1,0

0,0

34,6

41,3

20,5

3,5

0,0

40,0

46,0

12,9

1,1

0,0

42,6

49,0

8,1

0,3

0,0

Chi2-Test (p) 0,132 <0,001

1 „Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zähne zu erhalten oder zu verbessern?“
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Im Zeitvergleich der letzten 17 Jahre lässt sich unter Heranziehung der bei-
den DMS-Vorgängerstudien feststellen, dass sich bei den jüngeren Er-
wachsenen in Deutschland am Niveau des Zahnputzmusters zumindest in
den letzten neun Jahren nicht mehr sehr viel verändert hat; einen größeren
Zahlensprung hatte es hingegen im Zeitraum 1997 bis 2005 gegeben (Tab.
9-9). Gegenwärtig ist davon auszugehen, dass rund ein Drittel der jüngeren
Erwachsenen ein Zahnputzmuster betreibt, das unter zahnmedizinisch-
präventiven Gesichtspunkten hinsichtlich Häufigkeit, Zeitpunkten und
Zeitdauer des Zähneputzens als „eher gut“ bewertet werden kann.

Die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz im Rahmen der familiären
Haushaltsküche ist in der Bevölkerungsgruppe der 35- bis 44-Jährigen in
Deutschland weit verbreitet (Tab. 9-10). 64,9 % geben in diesem Fragezu-
sammenhang an, entsprechend angereichertes Speisesalz zur Kariespro-
phylaxe zu verwenden; dies gilt für die alten wie auch die neuen Bundes-
länder gleichermaßen; statistische Unterschiede lassen sich diesbezüglich
nicht ausmachen.

Tabelle 9-9: Zahnputzmuster bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)
im Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS III DMS IV DMS V

n = 655 n = 919 n = 966

% % %

eher gut1

eher schlecht2

21,1

78,9

32,1

67,9

31,3

68,7

1 kombinierter Verhaltensindex aus Häufigkeit (mindestens 2-mal täglich), Zeitpunkten (nach einer
Mahlzeit bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und Zeitdauer (mindestens 2 Minuten) des Zähneputzens

2 andere Angaben

Tabelle 9-8: Häufigkeit des Zähneputzens bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus

Gesamt Geschlecht Sozialstatus

männlich weiblich niedrig mittel hoch

n = 963 n = 482 n = 481 n = 253 n = 350 n = 358

% % % % % %

3-mal täglich und häufiger

normalerweise 2-mal täglich

normalerweise 1-mal täglich

mehrmals die Woche

1-mal die Woche

seltener als 1-mal die Woche

eigentlich nie

5,8

74,5

16,8

2,4

0,2

0,3

0,0

5,0

66,2

23,4

4,6

0,2

0,6

0,0

6,7

82,7

10,2

0,2

0,2

0,0

0,0

4,7

68,8

20,2

5,5

0,0

0,8

0,0

4,3

77,1

16,0

1,7

0,3

0,6

0,0

7,8

76,0

15,4

0,8

0,0

0,0

0,0

Chi2-Test (p) <0,001 0,002
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Im Hinblick auf das zahnmedizinisch relevante Ernährungsverhalten (spe-
ziell Zuckerkonsum) zeigt sich, dass Zwischenmahlzeiten auch unter den
jüngeren Erwachsenen ausgesprochen verbreitet sind: 77,6 % geben in
diesem Zusammenhang zu Protokoll, dass sie habituell 1–3 Zwischen-
mahlzeiten pro Tag zu sich nehmen (Tab. 9-11). Und auch an diesem Fre-
quenzmuster hat sich im zeitlichen Vergleich zur DMS IV von 2005 oder zur
DMS III von 1997 wenig geändert. Dabei stehen frisches Obst (Äpfel, Trau-
ben usw.) mit rund 66,4 %, rohes Gemüse mit rund 28,8 %, aber auch Sü-
ßigkeiten mit 61,0  % und Kuchen/Kekse/Waffeln usw. mit rund 42,9  %
oben in der Präferenzskala.

Tabelle 9-10: Verwendung fluoridhaltigen Speisesalzes im Haushalt bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Gesamt Deutschland

West Ost

n = 957 n = 807 n = 150

% % %

ja

nein

weiß nicht

64,9

18,6

16,5

63,9

18,8

17,2

70,0

17,3

12,7

Chi2-Test (p) 0,292

Tabelle 9-11: Verzehrshäufigkeiten von Zwischenmahlzeiten bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus und

im Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS V DMS III DMS IV

Gesamt Geschlecht Sozialstatus Gesamt Gesamt

männ lich weib lich niedrig mittel hoch

n = 958 n = 481 n = 477 n = 253 n = 347 n = 359 n = 652 n = 919

% % % % % % % %

1-mal am Tag

2-mal am Tag

3-mal am Tag

4-mal am Tag

5-mal am Tag und
öfter

weiß nicht

esse zwischen -
durch nicht

19,2

35,4

23,0

7,9

6,2

1,5

6,9

21,6

37,2

22,0

5,6

5,0

1,9

6,7

16,8

33,5

23,9

10,3

7,3

1,0

7,1

24,1

39,9

15,8

5,9

5,1

3,2

5,9

15,9

33,4

26,5

8,4

8,9

1,4

5,5

18,7

33,7

24,8

9,2

3,9

0,6

9,2

19,0

33,1

25,2

9,2

4,8

2,8

5,8

18,6

33,7

24,5

8,7

6,4

1,6

6,5

Chi2-Test (p) 0,029 <0,001
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Das unter sekundärpräventiven Gesichtspunkten so wichtige Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen (beschwerdenorientiert ver-
sus kontrollorientiert) lässt im Rahmen der DMS V erkennen, dass sich ein
kontrollorientierter Zahnarztbesuch auf einem recht hohen Zahlenniveau
mit 72,0 % bewegt und sich gegenüber den letzten 17 Jahren (seit 1997)
keine eindeutige Veränderung feststellen lässt (Tab. 9-12).

   
Im Hinblick auf das Geschlecht zeigen Frauen der Altersgruppe der 35- bis
44-Jährigen eine sehr viel stärkere Kontrollorientierung als ihre männlichen
Altersgenossen und auch im Hinblick auf die Sozialschichtzugehörigkeit
der Befragten wird deutlich, dass Studienteilnehmer mit einem niedrigen
Status in ihrem Motivmuster sehr viel stärker beschwerdenorientiert aus-
gerichtet sind („gehe nur bei Schmerzen“ oder „nur manchmal zur Kon-
trolle“) als Studienteilnehmer mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus.

Als eine spezielle Form einer präventiv ausgerichteten Inanspruchnahme
zahnärztlicher Dienstleistungen kann die Nachfrage nach einer Professio-
nellen Zahnreinigung (PZR) gelten; hier steht ein supragingivales Biofilm-
management zur Karies- und Parodontitisprophylaxe im Vordergrund.
Nach Auskunft der jüngeren Erwachsenen zeigen gut ein Fünftel (21,8 %)
diesbezüglich ein regelhaftes Inanspruchnahmemuster und haben in den
letzten fünf Jahren 5-mal und öfter eine PZR in Anspruch genommen.
36,1 % der jüngeren Erwachsenen haben in den vergangenen fünf Jahren
keine PZR in Anspruch genommen.

9.4      Mundgesundheitseinstellungen und Mundgesundheits -
verhalten bei Jüngeren Senioren

Auch in der befragten Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen (n = 1042) im
Rahmen der DMS V sind die oralen Selbstwirksamkeitsüberzeugungen in
großer Mehrheit sehr positiv ausgerichtet (Tab. 9-13) und unterscheiden

Tabelle 9-12: Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus und im

Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS V DMS III DMS IV

Gesamt Geschlecht Sozialstatus Gesamt Gesamt

männ lich weib lich niedrig mittel hoch

n = 961 n = 481 n = 480 n = 253 n = 349 n = 357 n = 648 n = 918

% % % % % % % %

beschwerden -
orientiert

kontrollorientiert

28,0

72,0

37,4

62,6

18,5

81,5

37,9

62,1

25,2

74,8

23,5

76,5

32,3

67,7

23,7

76,3

Chi2-Test (p) <0,001 0,001
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sich interessanterweise im Antwortbild nur wenig von den entsprechenden
Überzeugungen sowohl bei der Kindergruppe (12-Jährige) als auch der
jüngeren Erwachsenengruppe (35- bis 44-Jährige): 75,6 % der jüngeren
Senioren sind in diesem Fragezusammenhang der Auffassung, „sehr viel“
oder „viel“ für den Erhalt ihrer eigenen Zahngesundheit tun zu können.
Auch im Hinblick auf das Geschlecht oder den Sozialstatus zeigen sich nur
wenig Unterschiede.

Dieser Befund in dieser Altersgruppe erscheint unter oralpräventiven Ge-
sichtspunkten durchaus bemerkenswert, zumal sich die orale Selbstwirk-
samkeitsüberzeugung im Zeitverlauf gegenüber 2005 noch erkennbar ver-
stärkt hat (75,6 % versus 66,6 %), sodass auch bei der mundgesundheits-
bezogenen Kommunikation bei den jüngeren Senioren auf ein breites
Fundament einer affinen Motivationslage aufgebaut werden kann.

Entsprechend der Selbstwirksamkeitsüberzeugung ist bei den 65- bis 74-
Jährigen auch die Häufigkeit des Zähneputzens ausgerichtet; eine sehr
große Mehrheit (84,1 %) der Befragten gab hier zu Protokoll, sich 2- oder
3-mal pro Tag die Zähne zu putzen (Tab. 9-14). Hinsichtlich dieser zentra-
len Prophylaxemaßnahme zur Risikoabsenkung einer Zahnerkrankung
sind die weiblichen Senioren offensichtlich noch signifikant aktiver als ihre
männlichen Altersgenossen; bezüglich des Sozialstatus hingegen zeigen
sich keine statistisch erkennbaren Unterschiede.

Als zusätzliche Hilfsmittel zur Mundhygiene werden von den Befragten
(neben der Zahnpasta mit 81,9 %) vor allem Mundwässer/Mundspüllösun-
gen (40,5 %), Zahnzwischenraumbürstchen (29,1 %), Zahnseide (23,1 %)
und Mittel zur Prothesenreinigung (19,3 %) genannt.

Tabelle 9-13: Selbstwirksamkeitsüberzeugung1 bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus

Gesamt Geschlecht Sozialstatus

männlich weiblich niedrig mittel hoch

n = 1041 n = 488 n = 553 n = 640 n = 191 n = 173

% % % % % %

sehr viel

viel

einiges

wenig

gar nichts

35,6

40,0

22,8

1,3

0,3

34,0

40,0

24,2

1,8

0,0

37,1

40,0

21,5

0,9

0,5

30,6

43,4

23,8

1,9

0,3

42,9

33,5

23,0

0,0

0,5

38,7

40,5

19,7

1,2

0,0

Chi2-Test (p) 0,212 0,032

1 „Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zähne zu erhalten oder zu verbessern?“
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Als Hauptzeitpunkte der täglichen Zahnpflege werden von den jüngeren
Senioren vornehmlich vor dem Frühstück (43,9 %), nach dem Frühstück
(54,3 %) und vor dem Zubettgehen (64,4 %) auf die entsprechenden Frage
zu Protokoll gegeben. Es fällt also bei diesem Antwortbild auf, dass auch
in dieser Altersgruppe (wie bei den 12-Jährigen und den 35- bis 44-Jähri-
gen) das tägliche Zahnputzverhalten in ein festes Zeitmuster eingebaut ist
und damit offenbar den Charakter eines Verhaltensrituals angenommen
hat.

Alles in allem hat im Zeitverlauf auch das Niveau (Qualität) des Zahnputz-
musters dieser Altersgruppe erheblich zugenommen, wenn man die tägli-
che Zahnpflege sowohl unter Häufigkeitsgesichtspunkten (2- bis 3-mal pro
Tag), Zeitpunkten (nach einer Mahlzeit bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und
Putzdauer (mindestens 2 Minuten) zu einem Verhaltensindex zusammen-
fasst. Waren es 1997 noch 13,8 % mit einem „eher guten“ Zahnputzmus-
ter, so ist dieser Anteil auf 32,0 % im Jahr 2014 angestiegen und hat sich
anteilsmäßig mehr als verdoppelt (Tab. 9-15).

Tabelle 9-14: Häufigkeit des Zähneputzens bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus

Gesamt Geschlecht Sozialstatus

männlich weiblich niedrig mittel hoch

n = 1038 n = 485 n = 553 n = 639 n = 190 n = 174

% % % % % %

3-mal täglich und häufiger

normalerweise 2-mal täglich

normalerweise 1-mal täglich

mehrmals die Woche

1-mal die Woche

seltener als 1-mal die Woche

eigentlich nie

15,6

68,5

14,5

0,9

0,2

0,1

0,2

9,5

64,9

22,9

1,6

0,4

0,2

0,4

21,0

71,6

7,2

0,2

0,0

0,0

0,0

14,6

67,4

16,3

0,9

0,3

0,2

0,3

12,1

75,8

11,1

1,1

0,0

0,0

0,0

20,1

66,7

12,1

0,6

0,0

0,6

0,0

Chi2-Test (p) <0,001 0,324

Tabelle 9-15: Zahnputzmuster bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) im
Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS III DMS IV DMS V

n = 1367 n = 1015 n = 1042

% % %

eher gut1

eher schlecht2

13,8

86,2

22,6

77,4

32,0

68,0

1 kombinierter Verhaltensindex aus Häufigkeit (mindestens 2-mal täglich), Zeitpunkten (nach einer
Mahlzeit bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und Zeitdauer (mindestens 2 Minuten) des Zähneputzens

2 andere Angaben
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Die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz in der familiären Haushalts-
küche zeigt auch in der jüngeren Seniorengruppe eine große Verbreitung
(57,1 %), wobei diese semikollektive Prophylaxemaßnahme in den neuen
Bundesländern eine erheblich höhere Akzeptanz gefunden zu haben
scheint als in den alten Bundesländern (Tab. 9-16).

Die zur Karies- und Parodontitisfrüherkennung so wichtige kontrollorien-
tierte Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienstleistungen wird von den jün-
geren Senioren umfassend wahrgenommen: Fast 90  % geben auf eine
diesbezügliche Frage zu Protokoll, regelmäßig den Zahnarzt zur Gebiss-
kontrolle aufzusuchen (Tab. 9-17). Im Hinblick auf das Geschlecht und den
Bildungsstatus unterscheiden sich hier die jüngeren Senioren nur wenig.
Speziell im Hinblick auf das sehr bedeutsame Problem einer sozialschicht-
spezifischen Inanspruchnahme in anderen medizinischen Bereichen bzw.
Arztgruppen beispielsweise zur Krebsfrüherkennung, wo ein sehr ausge-
prägter Sozialgradient auch in diesem Altersbereich zu verzeichnen ist
(Starker und Saß 2013), fallen die entsprechenden Unterschiede hier ver-
gleichsweise gering aus, auch wenn sie noch als statistisch signifikant ein-
gestuft werden müssen.

Tabelle 9-16: Verwendung fluoridhaltigen Speisesalzes im Haushalt bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Gesamt Deutschland

West Ost

n = 1032 n = 839 n = 193

% % %

ja

nein

weiß nicht

57,1

25,6

17,3

53,6

27,9

18,5

72,0

15,5

12,4

Chi2-Test (p) <0,001

Tabelle 9-17: Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Geschlecht und Sozialstatus und im Vergleich mit

DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS V DMS III DMS IV

Gesamt Geschlecht Sozialstatus Gesamt Gesamt

männ lich weib lich niedrig mittel hoch

n = 1040 n = 489 n = 551 n = 640 n = 190 n = 172 n = 1301 n = 1009

% % % % % % % %

beschwerden -
orientiert

kontrollorientiert

10,4

89,6

12,1

87,9

8,9

91,1

13,4

86,6

4,2

95,8

7,0

93,0

43,0

57,1

27,5

72,5

Chi2-Test (p) 0,058 <0,001
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Im Zeitvergleich der letzten 17 Jahre hat sich in Deutschland das Inan-
spruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen in dieser Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jährigen ganz erheblich verändert: Während im
Jahre 1997 nur rund die Hälfte (57,1 %) kontrollorientierte Zahnarztbesu-
che als eigenes Verhaltensmuster zu Protokoll gab, waren es im Jahre
2005 schon mehr als zwei Drittel (72,5 %) und jetzt in der aktuellen sozial-
wissenschaftlichen Befragung von 2014 waren es 89,6 %.

Als eine spezielle Form einer professionsunterstützten Dienstleistung zur
Oralprophylaxe kann die Professionelle Zahnreinigung (PZR) aufgefasst
werden. Hier zeigt sich, dass auch bei den jüngeren Senioren diese Dienst-
leistung eine nicht unerhebliche Verbreitung aufweist: Knapp ein Viertel
(22,8 %) gab auf eine entsprechende Frage an, in den letzten fünf Jahren
5-mal und mehr eine PZR in der Zahnarztpraxis nachgefragt zu haben. Be-
zogen auf die bezahnten jüngeren Senioren beträgt dieser Anteil 25,5 %.
44,6 % der Altersgruppe haben überhaupt keine PZR innerhalb der letzten
fünf Jahre in Anspruch genommen.

9.5      Mundgesundheitseinstellungen und Mundgesundheits -
verhalten bei Älteren Senioren

9.5.1    Allgemeine Hinweise

Studienteilnehmer dieses Altersbereiches wurden im Rahmen der DMS-
Vorgängerstudien bisher nicht befragt und klinisch untersucht. Insofern
existieren auch keine Vergleichszahlen aus früheren DMS-Studien, auf die
hier hinsichtlich interessierender Zeitvergleiche zurückgegriffen werden
kann. Außerdem musste das Befragungsinventar dieser geistig und kör-
perlich sehr heterogenen Altersgruppe angepasst werden, was insbeson-
dere eine thematische Beschränkung auf einige „Kernfragen“ bedeutete,
um den Ausfüllaufwand des Fragebogens in Grenzen zu halten (vgl. Kapi-
tel 8). So wurden einige Fragen (beispielsweise zu den Zahnputzgewohn-
heiten) vereinfacht, andere Fragen wegen ihres etwas nachrangigen Pro-
phylaxegewichtes (beispielsweise zu den Zwischenmahlzeiten) nicht ge-
stellt und wiederum andere Fragen zum Behinderten- und Pflegestatus
oder zur körperlichen Funktionstüchtigkeit dagegen ergänzend aufgenom-
men. Insofern sind die folgenden Darstellungen zum Prophylaxekomplex
bei den älteren Senioren (n = 1 128) also nur zum Teil mit den obigen Aus-
führungen zum Mundgesundheitsverhalten bei den drei anderen Alters-
gruppen vergleichbar.
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9.5.2    Einzelergebnisse

Die subjektive Selbstwirksamkeitsüberzeugung zum Erhalt der eigenen
Zahngesundheit hat auch im hohen Alter (75- bis 100-Jährige) offenbar
noch einen beachtlichen Stellenwert: 70,3 % der älteren Senioren sind der
Auffassung, „sehr viel“ oder „viel“ für ihre orale Gesundheit tun zu können
(Tab. 9-18). Es fällt aber in diesem Fragezusammenhang auf, dass sich so-
wohl die hochbetagten älteren Senioren (85- bis 100-Jährige) als auch die
älteren Senioren mit einem Pflegestatus in ihrer Überzeugung, sehr viel
zum Zahnerhalt durch eigenes prophylaktisches Handeln beitragen zu
können, in diesem Altersbereich erkennbar vorsichtiger äußern.

Entsprechend der insgesamt hohen oralen Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gung ist auch das Mundgesundheitsverhalten bei den älteren Senioren
mehrheitlich aktiv ausgerichtet (Tab. 9-19): 75,5 % der Befragten gaben
auf eine entsprechende Frage zu Protokoll, dass sie sich üblicherweise 2-
mal oder häufiger pro Tag die Zähne putzen würden; im Vergleich zur Al-
tersgruppe der jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) liegt diese Prävalenz
nur 8,6  Prozentpunkte unter dem entsprechenden Prozentwert. Bemer-
kenswert ist in diesem Fragezusammenhang ferner, dass auch bei der
Gruppe der 75- bis 100-Jährigen die weiblichen Senioren (wiederum) ein
besseres Zahnputzverhalten betreiben als ihre männlichen Altersgenossen
und dass bei den Studienteilnehmern mit Pflegestatus die Zahnputzfre-
quenz pro Tag vergleichsweise geringer ausfällt (77,6 % versus 67,9 %).

Tabelle 9-18: Selbstwirksamkeitsüberzeugung1 bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Geschlecht, Alter und Pflegebedarf

Gesamt Geschlecht Altersgruppe mit Pflegestufe

männ lich weib lich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

nein ja

n = 1128 n = 447 n = 680 n = 848 n = 280 n =876 n = 252

% % % % % % %

sehr viel

viel

einiges

wenig

gar nichts

26,9

43,4

25,3

3,6

0,9

27,0

42,6

24,3

5,4

0,7

26,8

43,9

25,9

2,4

1,0

29,0

41,6

25,0

4,0

0,4

20,4

48,8

26,1

2,4

2,2

29,0

43,5

24,2

3,0

0,3

19,5

42,9

28,8

5,8

2,9

Chi2-Test (p) 0,145 0,002 <0,001

1 „Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zähne zu erhalten oder zu verbessern?“
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Das Thema der Sekundärprophylaxe durch den Zahnarzt im Sinne einer
professionellen Früherkennung entsprechender oraler Krankheitszeichen
(Symptome der Entmineralisierung der Zahnsubstanz, Sekundärkaries,
Blutung des Zahnfleisches, Veränderungen an der Mundschleimhaut usw.)
erhält gerade in den höheren Altersgruppen ein besonderes Gewicht, da
die Inanspruchnahme einer entsprechenden Dienstleistung auch an den
generellen Mobilitätsstatus gekoppelt ist: Multimorbidität, vitale Funktions-
einbußen oder Pflegebedürftigkeit erschweren oder verunmöglichen hier
nicht selten das aktive Aufsuchen einer Zahnarztpraxis.

Vor diesem Hintergrund verwundert es auch nicht, dass sich aus dem Ant-
wortbild zum Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienste bei den älte-
ren Senioren ein sehr unterschiedlicher Gesamteindruck ergibt (Tab. 9-20).

Tabelle 9-19: Häufigkeit des Zähneputzens bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Geschlecht, Alter und Pflegebedarf

Gesamt Geschlecht Altersgruppe mit Pflegestufe

männ lich weib lich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

nein ja

n = 1131 n = 446 n = 685 n = 850 n = 282 n = 875 n = 256

% % % % % % %

3-mal täglich und häufiger

normalerweise 2-mal täglich

normalerweise 1-mal täglich

mehrmals die Woche

1-mal die Woche

seltener als 1-mal die Woche

eigentlich nie

17,9

57,6

21,1

1,9

0,1

0,5

1,0

13,7

52,2

29,1

3,4

0,2

0,7

0,7

20,6

61,0

15,9

0,9

0,0

0,4

1,2

16,7

60,4

19,9

1,9

0,1

0,2

0,8

21,3

48,9

25,2

1,8

0,0

1,4

1,4

18,4

59,2

19,4

2,3

0,0

0,3

0,3

16,1

51,8

27,2

0,3

0,4

1,1

3,1

Chi2-Test (p) <0,001 0,010 <0,001

Tabelle 9-20: Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Geschlecht, Alter und Pflegebedarf

Gesamt Geschlecht Altersgruppe mit Pflegestufe

männ lich weib lich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

nein ja

n = 1127 n = 446 n = 681 n = 848 n = 280 n = 874 n = 253

% % % % % % %

beschwerdenorientiert

kontrollorientiert

38,4

61,6

37,9

62,1

38,8

61,2

34,4

65,6

50,7

49,3

31,8

68,2

61,2

38,8

Chi2-Test (p) 0,768 <0,001 <0,001
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Während die Inanspruchnahmeunterschiede nach dem Geschlecht keine
Rolle spielen, zeigt sich im Hinblick auf das zunehmende Alter (≥85 Jahre)
und auch im Hinblick auf den Pflegestatus ein ganz erhebliches Absinken
in der kontrollorientierten Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste. Vertie-
fende Auswertungen lassen in diesem Zusammenhang erkennen, dass die
Frage nach dem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen
dabei sehr stark mit dem allgemeinen Gesundheitszustand korreliert
(Tab. 9-21): So zeigen 75,7 % mit einem „sehr guten“ Gesundheitszustand
(n  =  74) ein kontrollorientiertes Motivmuster der zahnärztlichen Inan-
spruchnahme, aber nur 37,9 % mit einem „schlechten“ allgemeinen Ge-
sundheitszustand (n  =  58); der Korrelationskoeffizient (Rangkorrelation
nach Spearman) zwischen beiden Fragestellungen zeigt einen Wert von
rho = –0,132 (p <0,001).

Ferner wird aufgrund der sozialwissenschaftlichen Befragung der älteren Se-
nioren im Rahmen der DMS V deutlich, dass Studienteilnehmer, die in einem
Alters- oder Pflegeheim untergebracht sind, mehrheitlich nur beschwerden-
orientiert bei einem Zahnarzt vorstellig werden (Tab. 9-22); ein Sachverhalt,
der sich mutmaßlich sowohl aus dem Umstand einer stationären Unterbrin-
gung als auch aus einem Zuwachs körperlicher Funktionseinbußen bzw.
einem Anstieg von Multimorbidität/Gebrechlichkeit ergeben dürfte.

Tabelle 9-21: Zusammenhang zwischen Selbstwahrnehmung des allgemeinen
Gesundheitszustands und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei Älteren

Senioren (75- bis 100-Jährige)

Gesundheitszustand im Selbstbericht

sehr gut gut zufrieden -
stellend

weniger gut schlecht

n = 74 n = 378 n = 454 n = 155 n = 58

% % % % %

beschwerdenorientiert

kontrollorientiert

24,3

75,7

33,1

66,9

39,2

60,8

46,6

53,5

62,1

37,9

Chi2-Test (p) <0,001

Tabelle 9-22: Zusammenhang zwischen Lebensort und Inanspruchnahme
zahnärztlicher Dienste bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Lebensort

zu Hause im Alters- oder Pflegeheim

n = 1014 n = 114

% %

beschwerdenorientiert

kontrollorientiert

35,2

64,8

66,7

33,3

Chi2-Test (p) <0,001
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Von diesen Studienteilnehmern, die in einem Alters- oder Pflegeheim
leben, wurden nach Auskunft der Befragten (hier nicht tabellarisch darge-
stellt) 49,8 % grundsätzlich von einem ambulant tätigen Zahnarzt betreut,
39,0 % verneinten diese Frage und 11,3 % gaben diesbezüglich ein „weiß
nicht“ zu Protokoll.

9.6      Beispielhafte Betrachtungen zu den Zusammenhängen
zwischen Mundgesundheitseinstellungen, Mundgesund -
heitsverhalten und oralen Befunden

In den obigen Ausführungen des vorliegenden Kapitels stand über alle
Themen hinweg eine zahlenmäßig orientierte Prävalenzdarstellung zur
mundgesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitsüberzeugung, zum Zahn-
putzverhalten, zur Verwendung fluoridierten Speisesalzes, zu den habituel-
len Zwischenmahlzeiten (Schwerpunkt: Zuckerkonsum) und zu den Motiv-
mustern der Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste; nur für die Alters-
gruppe der älteren Senioren war eine deutlich eingeschränkte Abfrage
erfolgt.

Die Berechtigung dieses Vorgehens erfolgte einerseits mit dem Hinweis
auf die zahnmedizinische Fachliteratur zur starken Verhaltensabhängigkeit
der Zahn- und Zahnbetterkrankungen, andererseits aber auch aufgrund
der Tatsache, dass in den anderen Kapiteln, in denen die Präsentation der
ermittelten Kennziffern zu den oralen Krankheitslasten im Zentrum steht,
immer wieder auch exemplarisch empirische Verhaltensbezüge aus dem
sozialwissenschaftlichen Befragungsteil als Belegstellen eingearbeitet
wurden (vgl. Kapitelblöcke 11, 12, 13 und 15).

Insofern soll im Rahmen des vorliegenden Kapitels lediglich noch einmal
vom Grundsatz her aufgezeigt werden, in welcher Stärke die statistischen
Zusammenhänge zwischen Verhalten und Befund anhand des vorliegenden
Datenmaterials und in Bezug zu den oben beschriebenen Verhaltensweisen
identifiziert werden können. Dabei muss selbstverständlich berücksichtigt
bleiben, dass im Rahmen einer Querschnittsstudie nur Hinweise über Zu-
sammenhänge gefunden und robustere Erkenntnisse nur in entsprechen-
den Längsschnittanalysen kausal nachgezeichnet werden können.

Die folgende Tabelle (Tab. 9-23) stellt für die drei methodisch auf gleiche
Weise abgefragten Altersgruppen zum Thema der Zahnputzmuster und
zum Verhaltenskomplex der Muster der zahnärztlichen Inanspruchnahme
dar, wie sich beispielsweise die entsprechenden Mittelwerte zu den kariö-
sen Zahnflächen (DS) und zu den mittleren Attachmentleveln im jeweiligen
Verhaltensbezug darstellen. Insgesamt zeigen sich in immerhin acht von
zehn Vergleichszählungen signifikante Ausprägungsunterschiede in den
Krankheitslasten von unbehandelter Karies und parodontaler Destruktion
(Attachmentlevel), die aus oralepidemiologischer Sicht in einer erwartbaren
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Richtung liegen: Ein „eher gutes“ Zahnputzmuster und ein kontrollorien-
tiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen ist mit we-
niger kariös erkrankten Zahnflächen und/oder einem geringeren Attach-
mentlevel assoziiert.

Alles in allem erscheint es bemerkenswert, dass sich trotz methodischem
Querschnittsdesign der DMS V mit seinen diversen konfundierenden Ein-
flüssen diese Zusammenhänge doch statistisch deutlich durchsetzen, was
dafür spricht, dass man es bei dem Thema „Zahnputzmuster“ und bei dem
Thema „Inanspruchnahmemuster“ mit zwei besonders robusten Prophyla-
xefaktoren zur Risikoabsenkung oraler Morbiditäten auf der Verhaltens-
ebene zu tun hat.
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Tabelle 9-23: Zusammenhang zwischen Mittelwerten kariöser Zahnflächen (DS)
und Parodontitiserfahrung (mittleres Attachmentlevel [AL])

Altersgruppen

12-Jährige 35- bis 44-Jährige 65- bis 74-Jährige

DS mittleres
AL1

DS mittleres
AL2

DS mittleres
AL2

MW mm MW mm MW mm

Zahnputzmuster3

eher gut

eher schlecht

0,08

0,18

–

–

0,95

1,01

2,54

2,65

0,56

1,11

3,95

3,64

T-Test (p) <0,001 – 0,781 0,024 0,001 0,047

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert

kontrollorientiert

0,45

0,07

–

–

2,24

0,51

2,90

2,50

2,62

0,74

4,53

3,64

T-Test (p) 0,001 – <0,001 <0,001 <0,001 0,713

1 nicht erhoben
2 Partial-Mouth-Protokoll (PMP)
3 kombinierter Verhaltensindex aus Häufigkeit (mind. 2-mal täglich), Zeitpunkten (nach einer Mahlzeit

bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und Zeitdauer (mind. 2 Minuten) des Zähneputzens
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10 Soziale Schichtindikatoren im Hinblick auf die
Karies- und Parodontitislast in Deutschland

Siegfried Geyer
Wolfgang Micheelis

10.1    Einleitung

Gesundheit und Krankheit weisen fast durchweg soziale Ungleichvertei-
lungen zu Ungunsten von Männern und Frauen mit niedriger Schulbildung,
geringem Einkommen bzw. geringen materiellen Ressourcen und einfa-
chen beruflichen Positionen auf (Braveman 2006, Geyer 2010, Geyer et al.
2014). Dies trifft in gleicher Weise auf die Mundgesundheit (Schwendicke
et al. 2015) wie auch auf das Gesundheitsverhalten zu (Donaldson et al.
2008). Für Deutschland wurde dies anhand von Ergebnissen der vorange-
gangenen Mundgesundheitsstudien 1989 bis 2005 gezeigt (Micheelis und
Bauch 1991, Micheelis und Reich 1999, Micheelis und Schiffner 2006).
Diese Befunde lassen sich so zusammenfassen, dass sich Mundgesund-
heit und orales Vorsorgeverhalten über die betrachteten Jahre insgesamt
verbesserten, die sozialen Ungleichheiten in Begriffen von Einkommen und
Schulbildung sich jedoch nicht verringerten. Anstiege der sozialen Dispari-
täten lassen sich insbesondere für das Merkmal der Schulbildung feststel-
len (Geyer et al. 2010, Geyer und Micheelis 2012), während die Bedeutung
des Einkommens über die Jahre abnahm. Dies lässt sich so interpretieren,
dass die Bedeutung der Eigenaktivität in Gestalt von Mundhygiene und
Zahnpflege über die Zeit zugenommen hat (vgl. Kapitel 9); die Umsetzung
im Alltag weist jedoch nach wie vor deutliche Unterschiede im Hinblick auf
die Schulbildung auf. Zusätzlich gibt es eine Evidenz für kumulative Effekte
der drei Einflussfaktoren, d. h. die damit verbundenen Effekte addieren
sich (Bernabé et al. 2011). Zahnärztliche Interventionen könnten auf spezi-
fische Patientengruppen zugeschnittene Erklärungen und Schulungen um-
fassen. Dies beinhaltet sowohl das Zeigen entsprechender Praktiken als
auch deren Ausführung durch Patienten unter fachlicher Anleitung.

In den folgenden Analysen sollen die Ergebnisse zu sozialen Ungleichhei-
ten aus der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) präsen-
tiert werden. Sie führen Untersuchungen aus den vorangegangenen DMS-
Datenerhebungen fort, indem Karieserfahrung und Parodontalerkrankun-
gen fokussiert werden. Es werden die Daten aus zwei Altersgruppen
verwendet, den jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) sowie den jün-
geren Senioren (65- bis 74-Jährige).



10.2    Die verwendeten Indikatoren

10.2.1  Indikatoren sozialer Differenzierung

In den folgenden Analysen werden die in der Sozialepidemiologie am häu-
figsten genutzten Indikatoren Einkommen, Schulbildung und berufliche
Position verwendet. Diese Indikatoren bilden zwar nur ein relativ grobes
Raster ab, in empirischen Studien mit großen Fallzahlen und vielen The-
men ist es aber schwierig, detaillierte Maße zu erheben. In der Literatur fin-
det sich gelegentlich die Annahme, dass Einkommen, Schulbildung und
berufliche Position austauschbar wären, sodass es genügen sollte, in Stu-
dien nur eine davon zu verwenden (Bartley 2004). Empirisch sind die Kor-
relationen zwischen den Indikatoren jedoch eher niedrig bis moderat, sie
variieren zwischen r = 0,11 und r = 0,58 (Geyer 2008) und sind damit nicht
einfach gegeneinander austauschbar (Geyer et al. 2006). Neben diesem
empirischen Sachverhalt messen die drei Indikatoren auch soziologisch
Unterschiedliches (Braveman 2006, Geyer 2008, Lahelma et al. 2008).

a) Die Schulbildung ist von den drei Merkmalen das am einfachsten zu-
gängliche. Sie liegt für fast alle Individuen vor und kann jenseits eines be-
stimmten Alters als unveränderlich angesehen werden. Das Argument der
zeitlichen Invarianz ist jedoch in Abhängigkeit von den Inhalten, die ge-
messen werden sollen, nicht immer korrekt. Für das rein formale Merkmal
Bildungsabschluss trifft es zu; wenn jedoch Fähigkeiten oder Intelligenz
gemessen werden sollen, ist das Argument weniger gültig, da beide durch
äußere Einflüsse verändert werden können. In früheren Studien wurde ge-
zeigt, dass z. B. die Struktur der Berufsarbeit langfristig Effekte auf geistige
Flexibilität und Leistungsfähigkeit haben kann (Kohn und Schooler 1983,
Hoff 1992). Der latente Gehalt der Schulbildung umfasst Unterschiede des
Wissensstands, Unterschiede in der Fähigkeit, Wissen in Handeln umset-
zen zu können sowie unterschiedliche Fähigkeiten, flexibel nach Lösungen
für anstehende Aufgaben zu suchen. Dies geht mutmaßlich mit unter-
schiedlichen Graden wahrgenommener Kontrolle über die eigenen Le-
bensbedingungen sowie über Möglichkeiten der Einflussnahme einher.
Letzteres kann wiederum das Ausmaß des subjektiven Belastungserle-
bens beeinflussen (Bandura 1977). Schulbildung hat darüber hinaus eine
Platzierungsfunktion für die berufliche Position und bestimmt damit indi-
rekt auch das Einkommen mit.

b) Die berufliche Position ist der Schulausbildung im Lebensverlauf typi-
scherweise zeitlich nachgeordnet. Der latente Gehalt ist aber, ebenso wie
bei der Schulbildung, nur ungenau spezifiziert. Berufliche Position steht
beispielsweise auch für gesundheitsrelevante Aspekte beruflicher Tätigkei-
ten. Dazu zählt die Exposition hinsichtlich beruflicher Noxen, aber es zäh-
len auch Merkmale, die im Bereich der Stresstheorie liegen, etwa unter-
schiedliche Grade an Einflussnahme auf die eigene berufliche Tätigkeit
(Hoff 1992). An die berufliche Position gebunden sind neben der Kontrolle
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über die ausgeübten Tätigkeiten auch Kombinationen von Belastungen;
hier sind die gängigen Arbeitsbelastungskonzepte anschlussfähig, etwa
das Anforderungs-Kontroll-Modell, das im Fall einer Dysbalance von An-
forderungen und Kontrolle bei niedriger sozialer Unterstützung erhöhte Er-
krankungsrisiken postuliert (Bosma et al. 1998). Ebenfalls können erhöhte
Erkrankungsrisiken auftreten, wenn hohe Anforderungen mit niedrigen Be-
lohnungen und niedriger sozialer Unterstützung kombiniert sind (Karasek
und Theorell 1990, Siegrist 2015).

Vor dem Hintergrund der Befunde zu gesundheitlichen Ungleichheiten ist
zu erwarten, dass die beschriebenen beruflichen Belastungskonstellatio-
nen auch soziale Gradienten aufweisen. Das in der Stresstheorie zentrale
Konzept der Kontrolle ist auch hier bedeutsam und in sozialpsychologi-
schen Studien wurde gezeigt, dass die Struktur der beruflichen Tätigkeit
die über Schulbildung erworbene mentale Flexibilität modifizieren kann
(Kohn und Schooler 1983). Demnach kann eine monotone Tätigkeit lang-
fristig zu einer Abnahme mentaler Flexibilität führen. Die Auswirkungen der
beruflichen Tätigkeit gehen weit über Effekte auf kognitive Prozesse hin -
aus, denn es wurde gezeigt, dass die Struktur der Arbeitsbedingungen
auch das Erziehungs- und Freizeitverhalten beeinflussen kann. Über Inter-
aktionen am Arbeitsplatz verbreiten sich auch neue Verhaltens- und Ein-
stellungsmuster und dies dürfte auch für gesundheitsrelevantes Verhalten
gelten.

c) Das Einkommen bestimmt die materiellen Lebensbedingungen ein-
schließlich der Voraussetzungen zur Führung eines gesunden Lebensstils.
Es determiniert auch die Erreichbarkeit materieller Ressourcen zur Bewäl-
tigung potenziell belastender Situationen durch das Heranziehen profes-
sioneller Hilfe sowie zur Erweiterung des eigenen Handlungsspielraumes.
In der Sozialepidemiologie wurde diskutiert, ob in gesundheitsbezogenen
Studien das Individual- oder das Haushaltseinkommen bestimmt werden
soll; ein Vergleich unterschiedlicher Haushalts- und Individualeinkommen
zeigte jedoch, dass im Hinblick auf die empirischen Effekte auf Gesund-
heitsindikatoren keine großen Unterschiede auftraten (Geyer 2011). Ob-
wohl in Deutschland die Effekte des Einkommens auf die Mundgesundheit
und auf gesundheitsrelevantes Verhalten eher gering sein dürften, treten
sie konsistent auf (Micheelis und Reich 1999, Geyer et al. 2010). Sie nah-
men aber über die Zeit ab und sind in neueren Studien schwächer ausge-
prägt als Effekte der Schulbildung (Geyer und Micheelis 2012).

Allgemeine Schulbildung, berufliche Position und Einkommen werden in
den folgenden Darstellungen sowohl einzeln als auch in Kombinationen
verwendet.
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10.2.2  Indikatoren gesundheitlicher Beeinträchtigung

Karies wird in den folgenden Analysen auf der Grundlage des DMFT-Index-
systems verwendet. Bei den jüngeren Erwachsenen wird demnach unter-
schieden in niedrige Karieserfahrung für DMFT <13, mittlere Karieserfah-
rung für DMFT 13–20 und in hohe Karieserfahrung für DMFT >20. Für die
Stichprobe der jüngeren Senioren wurde abweichend davon die folgende
Kategorisierung verwendet, um der mit dem Alter zunehmenden Ver-
schlechterung der Mundgesundheit Rechnung zu tragen: niedrige Karies-
erfahrung für DMFT <21, mittlere Karieserfahrung für DMFT 21–27 und in
hohe Karieserfahrung für DMFT >27.

Parodontitis wird in den Analysen ebenfalls in kategorialer Form gemäß der
CDC/AAP-Klassifikation (vgl. Kapitel 5) verwendet; die Kategorien sind:
keine/milde Parodontitis, moderate Parodontitis und schwere Parodontitis.

10.3    Statistische Vorgehensweise

In den folgenden Analysen werden soziale Ungleichverteilungen von Ka-
ries und Parodontitis betrachtet. Im ersten Schritt werden die Verteilungen
der beiden abhängigen Variablen mittels bivariater Kreuztafelanalysen un-
tersucht. Dazu wird für jede Zielkrankheit pro Altersgruppe eine eigene
Analyse durchgeführt. Im zweiten Schritt werden mittels multipler Re -
gressions ana ly sen die Effekte von jedem der drei Indikatoren sozialer Dif-
ferenzierung geschätzt. Für Karies werden als intervallskalierte Vertei-
lungsmuster lineare Regressionen gerechnet; dies erscheint zulässig, weil
die DMFT-Variable in beiden Substichproben bzw. für die hier untersuchten
Altersgruppen eine weitgehende Normalverteilung aufweist (vgl. Kapitel
12.2 und 13.2).

Für Parodontitis ist die abhängige Variable ordinal skaliert, deshalb sind
multinomiale logistische Regressionsmodelle angemessen. Alle Analysen
wurden mit STATA MP Version 13 durchgeführt.

10.3.1  Bivariate Kreuzzählungen

Im Hinblick auf den Sozialindikator „Schulbildung“ zeigen sich sowohl in
der Gruppe der jüngeren Erwachsenen als auch in der Gruppe der jünge-
ren Senioren signifikante Zusammenhänge zwischen dem Grad der forma-
len Schulbildung und dem Ausmaß der oralen Krankheitslast (Karies/Paro-
dontitis); lediglich bei den jüngeren Senioren wird bei dem Parodontitisaus-
maß keine Signifikanz erreicht (Tab. 10-1 und 10-2).
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Bei Betrachtung des Sozialindikators „Stellung im Beruf“ (bei Senioren:
ehemalige Stellung im Beruf) lassen die Kreuzzählungen mit den oralen
Krankheitslasten ebenfalls einen starken sozialen Gradienten erkennen
und zwar dergestalt, dass höhere DMFT-Werte und höhere Parodontitis-
werte überproportional mit einer Arbeiterposition und unterproportional mit
Positionen mit mittleren/höheren Entscheidungsspielräumen verknüpft er-
scheinen; lediglich bei der Kreuztafel zu der Karieserfahrung wird bei den
jüngeren Erwachsenen in Abhängigkeit von der Berufsstellung keine Signi-
fikanz erreicht (Tab. 10-3, 10-4, 10-5 und 10-6).

Tabelle 10-1: Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis
44-Jährige) und Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Schulbildung

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

Schulbildung Schulbildung

niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch

n = 256 n = 350 n = 358 n = 642 n = 190 n = 173

MW MW MW MW MW MW

DMFT 12,4 11,5 10,2 18,6 16,5 15,8

T-Test1 (p) 0,001 0,035

1 niedrig versus hoch

Tabelle 10-2: CDC/AAP-Fallklassifikation bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis
44-Jährige) und Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Schulbildung

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

Schulbildung Schulbildung

niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch

n = 248 n = 350 n = 358 n = 469 n = 170 n = 160

% % % % % %

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

37,1

49,2

13,7

52,0

40,3

7,7

52,8

42,5

4,7

32,8

45,2

22,0

38,2

45,9

15,9

41,9

41,9

16,3

Chi2-Test (p) <0,001 0,141
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Tabelle 10-3: Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Stellung im Beruf

Stellung im Beruf

Arbeiterpositionen Angestellten -
positionen

Positionen mit
 mittle ren/höheren
Entscheidungs -

spielräumen

n = 198 n = 582 n = 151

MW MW MW

DMFT 12,0 11,0 11,0

T-Test1 (p) 0,121

1 Arbeiterpositionen versus Positionen mit mittleren/höheren Entscheidungsspielräumen

Tabelle 10-4: Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
nach ehemaliger Stellung im Beruf

Ehemalige Stellung im Beruf

Arbeiterpositionen Angestellten -
positionen

Positionen mit
 mittle ren/höheren
Entscheidungs -

spielräumen

n = 238 n = 554 n = 199

MW MW MW

DMFT 19,6 17,2 16,4

T-Test1 (p) 0,001

1 Arbeiterpositionen versus Positionen mit mittleren/höheren Entscheidungsspielräumen

Tabelle 10-5: CDC/AAP-Fallklassifikation bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Stellung im Beruf

Stellung im Beruf

Arbeiterpositionen Angestellten -
positionen

Positionen mit
 mittleren/höheren
Entscheidungs -

spielräumen

n = 195 n = 581 n = 150

% % %

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

32,8

53,8

13,3

52,0

41,5

6,5

56,0

36,7

7,3

Chi2-Test (p) <0,001
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Auch im Hinblick auf den Sozialindikator „Haushaltseinkommen“ wird in
soziologisch gleichförmiger Weise ein sozialer Gradient sichtbar, wonach
die Krankheitslasten für die Zahnkaries bzw. für die Parodontitis invers mit
dem Haushaltseinkommen verbunden sind: Je höher das Haushaltsein-
kommen einer Person, desto geringer sind die oralen Morbiditäten bei die-
sen Zielpersonen ausgeprägt; lediglich bei der Gruppe der jüngeren Senio-
ren wird bezüglich der Parodontalerkrankungen eine signifikante Assozia-
tion verfehlt (Tab. 10-7, 10-8, 10-9, 10-10).

Tabelle 10-6: CDC/AAP-Fallklassifikation bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach ehemaliger Stellung im Beruf

Ehemalige Stellung im Beruf

Arbeiterpositionen Angestellten -
positionen

Positionen mit
 mittleren/höheren
Entscheidungs -

spielräumen

n = 171 n = 455 n = 171

% % %

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

27,6

41,0

31,4

37,7

44,9

17,5

38,8

45,4

15,8

Chi2-Test (p) 0,002

Tabelle 10-7: Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Haushaltseinkommen

Haushaltseinkommen (monatlich)

bis unter
1250 €

1250 €
bis unter
1750 €

1750 €
bis unter
2250 €

2250 €
bis unter
2750 €

2750 €
bis unter
3250 €

3250 €
und mehr

n = 138 n = 115 n = 141 n = 133 n = 122 n = 254

MW MW MW MW MW MW

DMFT 12,6 11,8 11,5 10,5 11,7 10,6

T-Test1 (p) 0,001

1 unterste Einkommensgruppe versus höchste Einkommensgruppe
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Tabelle 10-8: Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
nach Haushaltseinkommen

Haushaltseinkommen (monatlich)

bis unter
1250 €

1250 €
bis unter
1750 €

1750 €
bis unter
2250 €

2250 €
bis unter
2750 €

2750 €
bis unter
3250 €

3250 €
und mehr

n = 364 n = 349 n = 88 n = 87 n = 45 n = 67

MW MW MW MW MW MW

DMFT 19,0 18,2 17,2 15,8 16,3 15,3

T-Test1 (p) 0,001

1 unterste Einkommensgruppe versus höchste Einkommensgruppe

Tabelle 10-9: CDC/AAP-Fallklassifikation bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Haushaltseinkommen

Haushaltseinkommen (monatlich)

bis unter
1250 €

1250 €
bis unter
1750 €

1750 €
bis unter
2250 €

2250 €
bis unter
2750 €

2750 €
bis unter
3250 €

3250 €
und mehr

n = 134 n = 112 n = 138 n = 133 n = 120 n = 252

% % % % % %

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

36,7

48,4

14,8

43,3

45,2

11,5

46,9

44,6

8,5

36,8

54,4

8,8

58,5

32,1

9,4

57,3

39,2

3,5

Chi2-Test (p) 0,001

Tabelle 10-10: CDC/AAP-Fallklassifikation bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Haushaltseinkommen

Haushaltseinkommen (monatlich)

bis unter
1250 €

1250 €
bis unter
1750 €

1750 €
bis unter
2250 €

2250 €
bis unter
2750 €

2750 €
bis unter
3250 €

3250 €
und mehr

n = 279 n = 180 n = 154 n = 78 n = 41 n = 61

% % % % % %

keine/milde Parodontitis 38,6 27,7 37,4 33,8 44,7 34,5

moderate Parodontitis 39,8 47,0 44,6 38,2 44,7 50,9

schwere Parodontitis 21,6 25,3 18,0 27,9 10,5 14,5

Chi2-Test (p) 0,189
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Alles in allem zeigen die bivariaten Analysen zwischen den einzelnen Sozi-
alindikatoren und der Karies- bzw. Parodontitiserfahrung fast durchweg
statistisch signifikante Zusammenhänge: Je höher die Ausprägung des so-
ziologischen Schichtungsindikators, desto geringer die zu verzeichnende
Krankheitslast (inverse Beziehung). Dieses Zwischenergebnis verdeutlicht
mithin den wichtigen Sachverhalt, dass Karies und Parodontitis offenbar
ungleich in der Gesellschaft Deutschlands verteilt sind und damit die An-
nahme eines sozialen Gradienten auf diesem Gebiet deutlich argumenta-
tive Untermauerung erhält.

10.3.2  Soziale Gradienten in multivariater Betrachtung:
Regressionsanalysen

Zunächst eine methodische Vorbemerkung: Die in den Erhebungen ver-
wendeten neun Einkommenskategorien erwiesen sich von den Fallzahlen
her statistisch als nicht ausreichend stark besetzt, um bei mehrdimensio-
naler Zerlegung ausreichend große Fallzahlen zur Verfügung zu haben.
Auch die sechs Kategorien der bivariaten Tabellen (Tab. 10-7 bis 10-10)
wiesen immer noch zu geringe Zellenbesetzungen auf, sodass für die fol-
genden Regressionsanalysen vier Einkommenskategorien gebildet wur-
den, die sowohl in der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen (E) als auch
für die der jüngeren Senioren (S) verwendbar erscheinen:

bis unter 1250 € (nE = 130; nS = 353)–
1250 € bis unter 2000 € (nE = 178; nS = 330)–
2000 € bis unter 2750 € (nE = 207; nS = 190)–
2750 € und mehr (nE = 391; nS = 132)–

Vor der Durchführung der Regressionsanalysen war zunächst zu überprü-
fen, ob die in früheren DMS-Studien gefundenen niedrigen bis mittelstar-
ken Korrelationen zwischen den Sozialindikatoren auch in der DMS V re-
produziert werden können.

Bei Korrelationen über r = 0,60 kann bei Regressionsanalysen das Risiko
sog. instabiler Schätzungen ansteigen. Multivariate Analysen wären dann
aus statistisch-methodischer Sicht wenig sinnvoll, denn ein Sozialindikator
könnte als Synonym für einen anderen stehen. Die entsprechenden Rang-
korrelationen im Rahmen der DMS V sind in Tabelle 10-11 dargestellt.
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Tatsächlich variierten die Zusammenhänge zwischen r = 0,28 und r = 0,37,
sie waren damit unterhalb einer Größenordnung, in der Multikollinearitäten
auftreten können. Es kann insofern angenommen werden, dass sie empi-
risch Unterschiedliches messen; es war daher gerechtfertigt, sie gemein-
sam in die multiplen Regressionsanalysen eingehen zu lassen. Das eigent-
liche Ziel dieser statistischen Vorgehensweise war also, rechnerisch zu
überprüfen, in welchem Maße die Merkmale Schulabschluss, Stellung im
Beruf und Einkommen gleichzeitig die Karieserfahrung bzw. die Parodonti-
tiserfahrung voraussagen können.

a) Karies

Für die jüngeren Erwachsenen (Tab. 10-12) erbrachte die Regressions-
analyse keine interpretierbaren Ergebnisse für die Merkmale Einkommen
und Stellung im Beruf. Die Effekte waren durchweg numerisch klein und
statistisch nicht signifikant. Das einzige Merkmal sozialer Differenzierung
mit substanziellen Effekten war Schulbildung, jedoch nur für die Gruppe
mit dem höchsten Schulabschluss. Der errechnete Effekt (b) = –2,29 ist
beispielsweise so zu interpretieren, dass der DMFT-Mittelwert für diese
Gruppe im Vergleich zu den Befragten mit der niedrigsten schulischen
Qualifikation um 2,29 niedriger liegt, also im Durchschnitt 2,3 Zähne. Der
Unterschied der mittleren Ausprägung der Schulbildung zur Referenzkate-
gorie ist dagegen gering und statistisch nicht signifikant.

Für die jüngeren Senioren (Tab. 10-12) zeigten sich für alle drei Merkmale
sozialer Differenzierung deutliche Gradienten. Die stärksten Effekte zeigten
sich bei der (ehemaligen) Stellung im Beruf; in der Gruppe von Befragten,
die in ihrem Beruf ein hohes Maß an Eigenverantwortung hatten, war die
Zahl der Zähne mit Kariesbefall um 2,18 niedriger als in der Gruppe mit ge-
ringen Entscheidungsspielräumen. Die Effekte von Schulbildung und Ein-
kommen sind ähnlich stark ausgeprägt; in den jeweils obersten Kategorien
waren 1,7 bzw. 1,6 Zähne weniger von Karies befallen als bei niedriger
Schulbildung und in der niedrigsten Einkommenskategorie.

Tabelle 10-11: Rangkorrelationen (Rho) zwischen (ehemaliger) Stellung im Beruf,
Einkommen und Schulabschluss bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

und bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)1

Jüngere Senioren

Stellung im Beruf Einkommen Schulabschluss

Rho Rho Rho

Jüngere
Erwachsene

Stellung im Beruf 1,00 0,28 0,36

Einkommen 0,30 1,00 0,32

Schulabschluss 0,37 0,35 1,00

1 Die diagonalen Zellen mit Rho = 1,00 teilen die Tabelle in den unteren linken Bereich der Jüngeren
Erwach senen und den oberen rechten Bereich der Jüngeren Senioren.
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b) Parodontitis

Parodontitis war als dreistufiges Merkmal (Kategorien der CDC/AAP-Fall-
klassifikation) codiert, deshalb wurden für die Datensätze logistische Re -
gres sions ana ly sen durchgeführt. Die rechnerischen Effekte sind als Rela-
tive Risiken (RR) für den Übergang von der Referenzkategorie zur jeweili-
gen Folgekategorie zu interpretieren. Als Referenzkategorie wurde der
niedrigste Grad von Parodontitis verwendet, bei den abhängigen Variablen
gelten die Effekte für die jeweils niedrigste Kategorie.

Für die jüngeren Erwachsenen (Tab. 10-13) fanden sich keine konsisten-
ten Befunde im Hinblick auf soziale Gradienten. Bei moderater Parodonti-
tis fand sich ein signifikanter Effekt für Stellung im Beruf, ebenso für die
dritte Einkommenskategorie. Für schwere Parodontitis gab es keinerlei
signifikante Effekte. Abgesehen von der statistischen Signifikanz ist auch
für eine inhaltliche Interpretation von Bedeutung, ob sich konsistente so-
ziale Gradienten zeigen. Dies war jedoch bei keinem der drei Sozialmerk-
male der Fall, denn die statistisch signifikanten Effekte folgten keinem
Muster konsistent abnehmender oder zunehmender Relativer Risiken ent-
lang den sozialen Gradienten. Als Gesamtergebnis dieser Analyse kann
deshalb festgehalten werden, dass in der Erwachsenenstichprobe im sta-

Tabelle 10-12: Unstandardisierte Regressionskoeffizienten (b) für Schulbildung,
Einkommen und (ehemalige) Stellung im Beruf auf die Karieserfahrung bei

Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige)

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

n = 964 n = 1041

b (95%-KI1) p b (95%-KI1) p

Schulbildung
niedrig

mittel

hoch

Referenzkategorie

–0,52 (–1,55/0,51) p = 0,32

–2,29 (–3,39/–1,20) p <0,001

Referenzkategorie

–1,29 (–2,26/–0,32) p = 0,01

–1,65 (–2,69/–0,60) p = 0,01

Einkommen
bis unter 1250 €

1250 € bis unter 2000 €

2000 € bis unter 2750 €

2750 € und mehr

Referenzkategorie

–0,09 (–1,30/1,11) p = 0,88

–0,91 (–2,11/0,28) p = 0,14

–0,34 (–1,48/0,80) p = 0,56

Referenzkategorie

–0,90 (–1,85/0,04) p = 0,06

–1,12 (–2,24/0,00) p = 0,05

–1,61 (–2,97/–0,24) p = 0,02

Stellung im Beruf
Arbeiterpositionen

Angestelltenpositionen

Positionen mit mittleren/höheren
Entscheidungs spielräumen

Referenzkategorie

–0,47 (–1,43/0,51) p = 0,35

–0,15 (–1,41/1,10) p = 0,82

Referenzkategorie

–1,24 (–2,29/–0,19) p = 0,02

–2,18 (–3,47/–0,88) p = 0,001

1 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall
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tistischen Gesamtbild aus soziologischer Sicht keine sozialen Ungleichhei-
ten für Parodontitis festgestellt werden können.
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Tabelle 10-13: Relative Risiken (RR) für Schulbildung, Einkommen und
(ehemalige) Stellung im Beruf auf die Parodontitis bei Jüngeren Erwachsenen

(35- bis 44-Jährige) und bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

n = 964 n = 1041

RR (95%-KI1) p RR (95%-KI1) p

keine/milde Parodontitis Referenzkategorie Referenzkategorie

moderate Parodontitis

Schulbildung
niedrig

mittel

hoch

Einkommen
bis unter 1250 €

1250 € bis unter 2 000 €

2000 € bis unter 2750 €

2750 € und mehr

Stellung im Beruf
Arbeiterpositionen

Angestelltenpositionen

Positionen mit mittleren/höheren
Entscheidungs spielräumen

Konstante

Referenzkategorie

0,78 (0,49–1,24) p = 0,29

1,04 (0,64–1,73) p = 0,86

Referenzkategorie

1,06 (0,61–1,84) p = 0,83

2,06 (1,19–3,53) p = 0,01

1,08 (0,64–1,82) p = 0,77

Referenzkategorie

0,97 (0,64–1,48) p = 0,91

1,98 (1,13–3,46) p = 0,02

0,72 (0,37–1,41) p = 0,34

Referenzkategorie

1,43 (0,94–2,20) p = 0,10

1,38 (0,88–2,18) p = 0,16

Referenzkategorie

0,92 (0,60–1,42) p = 0,71

0,73 (0,44–1,20) p = 0,21

0,85 (0,48–1,49) p = 0,57

Referenzkategorie

1,01 (0,65–1,57) p = 0,96

0,72 (0,39–1,30) p = 0,27

0,74 (0,43–1,28) p = 0,28

schwere Parodontitis

Schulbildung
niedrig

mittel

hoch

Einkommen
bis unter 1250 €

1250 € bis unter 2000 €

2000 € bis unter 2750 €

2750 € und mehr

Stellung im Beruf
Arbeiterpositionen

Angestelltenpositionen

Positionen mit mittleren/höheren
Entscheidungs spielräumen

Konstante

Referenzkategorie

0,61 (0,29–1,29) p = 0,20

0,86 (0,38–1,97) p = 0,73

Referenzkategorie

0,61 (0,26–1,44) p = 0,26

0,90 (0,38–2,10) p = 0,81

0,46 (0,20–1,06) p = 0,07

Referenzkategorie

0,95 (0,42–2,14) p = 0,91

2,24 (0,85–5,91) p = 0,10

0,83 (0,38–1,82) p = 0,64

Referenzkategorie

0,92 (0,54–1,57) p = 0,77

1,04 (0,60–1,81) p = 0,88

Referenzkategorie

1,22 (0,73–2,07) p = 0,44

1,20 (0,66–2,21) p = 0,54

0,79 (0,37–1,70) p = 0,54

Referenzkategorie

1,27 (0,72–2,26) p = 0,02

1,71 (0,87–3,39) p = 0,12

0,43 (0,21–0,85) p = 0,02

1 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall



Für die jüngeren Senioren (Tab. 10-13) fällt das Ergebnis aus der Regres-
sionsanalyse noch deutlicher aus als für die Erwachsenenstichprobe. Kei-
ner der Sozialmerkmale war statistisch signifikant, insofern fanden sich
keine deutlichen und interpretierbaren sozialen Gradienten. In der Gesamt-
beurteilung kann auch für diese Altersgruppe festgehalten werden, dass
offensichtlich kein konsistentes Muster für soziale Unterschiede bei der
Parodontitis zu erkennen ist.

10.4    Diskussion

In diesem Kapitel wurden soziale Ungleichheiten im Sinne einer vertikalen
Differenzierung im Sinne des sozialen Schichtungsaufbaus der Gesell-
schaft bei zwei zentralen Aspekten der Mundgesundheit betrachtet, näm-
lich bei der Karies und bei der Parodontitis. Die Analysen wurden zunächst
bivariat und dann multivariat durchgeführt. Die Unterschiede in den Ergeb-
nissen weisen darauf hin, dass sich aus medizinsoziologischer Sicht die
Befunde für Karies und Parodontitis im Hinblick auf soziale Ungleichheiten
zweifellos unterschiedlich darstellen:

Für Karies zeigte sich bei bivariater Betrachtung in der Erwachsenenstich-
probe hinsichtlich der Schulbildung ein sozialer Gradient; beim Einkom-
men war er schwächer ausgeprägt und bei Stellung im Beruf fehlte er
ganz. In der Seniorenstichprobe fanden sich in den Kreuztafeln für alle drei
Indikatoren soziale Gradienten. Bei multivariater Betrachtung blieben die
Effekte bei der Erwachsenenstichprobe nur für Schulbildung interpretier-
bar, bei den Senioren traten bei allen drei Sozialindikatoren ausgeprägte
soziale Gradienten auf.

Diese Befunde sind vor dem Hintergrund einer sich über die letzten Jahr-
zehnte verbessernden Mundgesundheit zu interpretieren. In der Erwachse-
nenstichprobe erwies sich das Merkmal der Schulbildung als der domi-
nante Einflussfaktor. Dies kann so interpretiert werden, dass die Wirkung
von Einkommensunterschieden im Gesundheitssystem – wohl nicht zuletzt
dank des niederschwelligen Systems der ärztlichen und zahnärztlichen
Versorgung in Deutschland – über die Jahre geringer geworden ist (Geyer
und Micheelis 2012) und dass sich die Versorgung im Hinblick auf Karies
weiter verbessert hat.

Effekte der Schulbildung verweisen darauf, dass es einerseits bildungsab-
hängige Unterschiede in der Umsetzung von Verhaltensregeln zur Mund-
gesundheit gibt, insofern könnte es sinnvoll sein, bildungsadaptierte Un-
terweisungs- und Präventionsmaßnahmen zu entwickeln, um die beste-
henden sozialen Differenzen weiter zu reduzieren oder aufzuheben. In
neueren Studien wurden zusätzlich Einstellungsmuster untersucht, die mit
vermehrter bzw. verringerter Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienstleis-
tungen assoziiert waren. Dies beinhaltet sowohl Normen für gesundheits-
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bezogenes Verhalten als auch Einstellungen, nach denen die Mundge-
sundheit durch eigenes Handeln beeinflusst werden kann (Kelly et al.
2005). Ein weiterer Ansatz liegt in der Identifikation von Barrieren zur früh-
zeitigen präventiven Inanspruchnahme (Donaldson et al. 2008).

Die sozialen Gradienten in der jüngeren Seniorenstichprobe weisen auf
mehr als eine mögliche Erklärung für soziale Ungleichheiten in der Mund-
gesundheit hin. Bei der Schulbildung wird es sich wie in der jüngeren Er-
wachsenenstichprobe um Probleme der Prävention und der Umsetzung
präventionsbezogenen Wissens zur Kariesvermeidung handeln. Dies kann
z. B. das Wissen über den Nutzen eines regelmäßigen Zahnarztbesuchs
sein; zudem könnten sich Einsichten über die präventive Bedeutung der
unterschiedlichen Zahnpflegemaßnahmen erst über die Zeit durchgesetzt
haben. Beim Einkommen geht es wohl verstärkt auch um finanzielle Unter-
schiede präventiver Möglichkeiten; wobei es hier weniger um gegenwär-
tige Einflüsse geht, sondern um solche, die in den vergangenen Lebens-
jahrzehnten der untersuchten Geburtskohorten wirksam waren. Diese sind
im Einzelnen schwer zu spezifizieren; in Frage kommt jedoch die in der Ge-
nerationenfolge unterschiedliche Verfügbarkeit von Zahnpflegemitteln (bis
hin zur PZR) sowie deren Preisentwicklung.

Das Gleiche gilt für die berufliche Stellung im Hinblick auf Unterschiede in
der Karieserfahrung. Die Befragten in der Seniorengruppe waren zum Zeit-
punkt der Untersuchung fast alle berentet. Effekte der beruflichen Position
sind daher ebenfalls in zeitlicher Perspektive zu interpretieren. Die zum
Zeitpunkt der Datenerhebung gemessenen Beeinträchtigungen der Mund-
gesundheit sind das Ergebnis von Einflüssen, die lange vor dem Ausschei-
den aus dem Beruf wirksam waren. Berufliche Position steht für die Über-
nahme von (auch) gesundheitsbezogenen Verhaltensmustern und Einstel-
lungen durch Interaktionen (Christakis und Fowler 2007), die lange Zeit
zurückliegen, deren Effekte jedoch erst langzeitlich messbar sind.

Bei dem Erkrankungsbild der Parodontitis fanden sich in der Erwachse-
nenstichprobe für alle drei Sozialmerkmale im Kontext der bivariaten Ana-
lysen soziale Gradienten. In der Seniorenstichprobe gab es jedoch nur bei
dem Merkmal zur Stellung im Beruf soziale Verteilungsunterschiede in der
Parodontitiserfahrung. In der multivariaten Analyse blieben diese Effekte
jedoch nicht erhalten und es verbleiben kaum interpretierbare Effekte. Die
Ergebnisunterschiede zwischen den bivariaten und den multivariaten Be-
rechnungen ergeben sich möglicherweise daraus, dass Merkmale bei der
Darstellung von Zusammenhängen mit Kreuztafeln nicht berücksichtigt
werden können, deren Effekte sich erst bei einer weiteren Differenzierung
nach Subgruppen zeigen würden.

Mehrere Gründe können für die Abwesenheit sozialer Unterschiede bei der
Parodontitisfrage im Rahmen der durchgeführten Regressionsanalysen
herangezogen werden. Einerseits könnte Parodontitis doch sehr viel stär-
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ker verhaltensunabhängig als die Zahnkaries sein; dagegen spricht, dass
in den bivariaten Analysen durchaus soziale Unterschiede gefunden wur-
den. Andererseits könnten auch – neben den betrachteten Sozialschichtin-
dikatoren – weitere soziale Merkmale Auswirkungen auf die Parodontitis
haben. In den vorliegenden Analysen wurden aus Platzgründen die Unter-
suchungsstichproben insgesamt betrachtet. In weitergehenden Analysen
sollte es darum gehen, nach Subgruppen zu differenzieren, insbesondere
nach Geschlecht. Damit könnten gesundheitliche Unterschiede zwischen
Männern und Frauen sowie Interaktionseffekte zwischen Geschlecht und
sozialstrukturellen Merkmalen differenzierter untersucht werden.

Obwohl bekannte Risikofaktoren wie Rauchen, Übergewicht oder Diabe-
tes mellitus nach den Erkenntnissen der Parodontalepidemiologie als stark
sozialschichtabhängig gelten können (RKI, 2013) und diese Risikofaktoren
auch für die Pathogenese der Parodontitis von Bedeutung sind, bleibt im
vorgegebenen Zusammenhang überraschend, dass diese die hier gefun-
dene Parodontitisverteilung offenbar nicht nachhaltig beeinflussen. Dieser
Befund spricht jedenfalls für die Annahme, dass bei dem Parodontitiser-
krankungsrisiko von Moderatorvariablen (z. B. genetische Faktoren) aus-
gegangen werden muss, die jenseits der sozialen Schichtzugehörigkeit auf
das konkrete Ausmaß der Erkrankungswahrscheinlichkeit einwirken. Alles
in allem haben wir insofern im Hinblick auf die Frage einer sozialen Un-
gleichverteilung der Parodontitislast in Deutschland den Eindruck, dass
speziell zu dieser Zielkrankheit noch erheblicher Forschungsbedarf be-
steht, um einer sozialepidemiologischen Ausdeutung dieses weit verbrei-
teten Volksleidens in robuster Form Rechnung zu tragen (Boillot et al.
2011).
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11 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Kindern (12-Jährige)

11.1    Karies, Erosionen, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen

Ulrich Schiffner

11.1.1  Einleitung/Problemstellung

Die Kariesprävalenz und die durchschnittliche Karieserfahrung sind bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland seit mehr als zwei Jahrzehnten
stark rückläufig. Besonders bei 12-jährigen Kindern konnte diese Entwick-
lung eindrucksvoll dokumentiert werden. Die 2005 durchgeführte, bevölke-
rungsrepräsentative Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV)
wies unter den 12-Jährigen einen Anteil von 70,1 % an Kindern ohne Ka-
rieserfahrung im bleibenden Gebiss aus und mit einem DMFT-Wert von nur
0,7 wurde zum Erhebungszeitpunkt einer der international niedrigsten
Werte aufgezeigt (Schiffner 2006). Im Vergleich zu vorhergehenden Unter-
suchungen war ein kontinuierlicher Kariesrückgang feststellbar. Dabei ist
es gelungen, auch den Anteil der Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko zu ver-
ringern, sodass nur noch etwa 10 % der Kinder dieser Gruppe zuzuordnen
waren. Kinder aus allen Sozialschichten nahmen an dieser positiven Ent-
wicklung teil, wenngleich auch 2005 weiterhin signifikante Unterschiede
der Karieserfahrung zwischen den Sozialschichten festgestellt wurden
(Schiffner 2006).

Mit der Fortschreibung der Karieserhebung bei 12-jährigen Kindern sollte
im Rahmen der DMS V überprüft werden, ob die skizzierten Entwicklungen
sich weiter fortsetzen konnten. Dabei sollten alle klinisch-epidemiologisch
erkennbaren Stadien der Karies berücksichtigt werden. Insbesondere soll-
ten Bezüge zu soziodemografischen Variablen sowie zu Verhaltenspara-
metern dargestellt werden. Ebenso waren Aspekte der Risikogruppen-
größe von Interesse. Schließlich sollte auch die Prävalenz ausgewählter
nichtkariöser Zahnhartsubstanzdefekte (Erosionen, Molaren-Inzisiven-Hy-
pomineralisationen) erfasst werden.

11.1.2  Literaturübersicht

Seit mehr als zwei Jahrzehnten werden in Deutschland starke Rückgänge
der Kariesprävalenz und der mittleren Karieserfahrung im bleibenden Ge-
biss von Kindern und Jugendlichen registriert. Insbesondere die Deut-
schen Mundgesundheitsstudien des Instituts der Deutschen Zahnärzte
stellen dies durch die repräsentative Stichprobenziehung und die methodi-



sche Konstanz eindrucksvoll unter Beweis (Micheelis und Bauch 1991,
1993, Micheelis und Reich 1999, Micheelis und Schiffner 2006). Bei der
1997 durchgeführten Untersuchung (DMS III) hatten 41,8 % der 12-jähri-
gen Kinder ein Gebiss ohne Karieserfahrung. Allerdings war der Anteil bei
Kindern aus den alten Bundesländern mit 48,4  % mehr als doppelt so
hoch wie bei Gleichaltrigen aus den neuen Bundesländern (Schiffner und
Reich 1999). Bei der 2005 durchgeführten DMS IV zeigten 70,1 % der 12-
jährigen Kinder ein Gebiss ohne Karieserfahrung. Zwar lag der Anteil bei
Kindern aus den neuen Bundesländern mit 52,5 % immer noch unter der
Prävalenz in den alten Bundesländern (72,4  %), doch war die Differenz
zwischen alten und neuen Bundesländern im Vergleich zur Untersuchung
von 1997 deutlich kleiner geworden (Schiffner 2006).

Der rückläufigen Kariesprävalenz entsprechend wurden auch Reduktionen
der durchschnittlichen Karieslast festgestellt. Die Verringerung der als
DMFT-Index ausgedrückten Karieserfahrung zeigte die positiven Verände-
rungen besonders eindrucksvoll. Wurden für 12-Jährige bei der DMS I in
den alten Bundesländern durchschnittlich 4,1 und bei der DMS II in den
neuen Bundesländern 3,3 von Karies betroffene Zähne ermittelt (Dünnin-
ger und Pieper 1991, Einwag 1991, 1993), so konnte 1997 für alle 12-Jäh-
rigen deutschlandweit ein DMFT-Wert von 1,7 registriert werden (Schiffner
und Reich 1999). Auch hier war der Unterschied zwischen Studienteilneh-
mern aus den alten Bundesländern (1,4) und den neuen Bundesländern
(2,6) noch groß. Im Jahr 2005 hingegen war der DMFT-Wert deutschland-
weit auf einem sehr niedrigen Wert von nur 0,7, die Diskrepanz zwischen
alten und neuen Bundesländern hatte sich dabei deutlich verringert (alte
Bundesländer: 0,7; neue Bundesländer: 1,1) (Schiffner 2006).

2005 waren 78,1 % der kariesbedingten Läsionen mit Füllungen versorgt.
Wegen Karies extrahierte bleibende Zähne kamen nur bei weniger als 1 %
der 12-Jährigen vor. Im internationalen Vergleich wurde damit schon 2005
die Einordnung in die WHO-Kategorie „sehr niedriger Kariesbefall“ erreicht
(Beaglehole et al. 2009).

Auch die im Rahmen der Effektivitätskontrolle zur Gruppenprophylaxe in
Deutschland vorgelegten Zahlen (DAJ-Studien) belegen einen deutlichen
Rückgang des Kariesbefalls. Die letzte Studie aus dieser Erhebungsreihe
ergab im Jahr 2009 für die untersuchten 12-Jährigen einen DMFT-Wert von
0,7, was einer Reduktion des Kariesbefalls innerhalb von nur 15 Jahren um
ca. 73 % entspricht (Pieper 2010). Für die einzelnen Bundesländer wurden
zwischen 0,6 und 1,1 schwankende DMFT-Werte registriert.

Im Gegenzug zu dieser positiven Entwicklung ist jedoch eine zunehmende
Polarisation der Karieslast festzustellen. Als Polarisation wird die Beob-
achtung beschrieben, dass nicht alle untersuchten Personen gleicherma-
ßen am sinkenden Kariesbefall teilhaben, sondern dass einige Individuen
unverändert einen unverhältnismäßig hohen Kariesbefall aufweisen. Diese
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Personen bestimmen dann rechnerisch in hohem Maße den durchschnitt-
lichen Kariesbefall der gesamten Altersgruppe. Während vor mehr als 20
Jahren sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesländern etwa
20 % der Jugendlichen etwa 50 % aller DMF-Zähne hatten (Dünninger und
Pieper 1991, Einwag 1991), verschärfte sich die Polarisation mit jeder
nachfolgenden Untersuchung. So wiesen 1997 21,5  % der 12-Jährigen
61,2  % aller DMF-Zähne auf (Schiffner und Reich 1999). Im Jahr 2005
hatte sich die Altersgruppe der Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko um etwa
die Hälfte auf 10,2  % der Studienteilnehmer reduziert. Diese wiesen
61,1 % der Karieserfahrung ihrer Altersgruppe auf (Schiffner 2006). In den
erwähnten Untersuchungen war die Zugehörigkeit zur Risikogruppe
gleichbleibend durch die Registrierung von mehr als zwei DMF-Zähnen de-
finiert.

Die zunehmende Polarisation ist ebenso deutlich auch an der Verteilung
des Kariesbehandlungsbedarfs abzulesen: Während dieser Bedarf (unver-
sorgte Karies, DT-Wert) 1997 bei 19,4 % der Kinder vorlag, wiesen 2005 le-
diglich 8,7  % der Kinder sämtliche zu sanierenden Zähne ihrer Alters-
gruppe auf. Die positive Entwicklung der Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko
wird ebenfalls aus dem sog. Significant Caries Index (SiC) erkennbar, der
den DMFT-Wert für das Drittel der Altersgruppe mit der höchsten Karieser-
fahrung widerspiegelt (Bratthall 2000). Dieser Wert hatte sich von 1997 zu
2005 von 4,1 auf 2,1 verbessert (Schiffner 2006).

Bei der Interpretation der anhand von WHO-Kriterien ermittelten DMFT-
Werte ist zu berücksichtigen, dass sich diese nur auf Zähne mit kavitieren-
der Dentinkaries beziehen. Vorausgehende Initialstadien der Karies wer-
den nicht in die DMFT-Berechnung einbezogen (WHO 2013). In diesem Zu-
sammenhang ist es bemerkenswert, dass die 12-jährigen Kinder 2005
zusätzlich zum DMFT-Wert von 0,7 durchschnittlich 0,9 Zähne mit Initialka-
ries aufwiesen (Schiffner 2006). Somit wurden mehr Zähne mit Deminerali-
sationen oder auf den Schmelz beschränkten kariösen Läsionen gefunden
als Zähne mit manifesten Dentinläsionen oder deren Therapiefolgen.

Die in den vergangenen Jahren dokumentierte Verbesserung der Zahnge-
sundheit erreicht Kinder aus allen Sozialschichten. Dennoch waren weiter-
hin signifikante Unterschiede der Kariesprävalenz und Karieserfahrung
zwischen Kindern aus den unterschiedlichen Sozialschichten festzustel-
len. Diese mit dem Sozialgradienten verbundene unterschiedliche Karies-
last ist ein weltweit zu beobachtender Zusammenhang (Schwendicke et al.
2015).

Mit der Analyse der umfangreichen Daten zum mundgesundheitsbezoge-
nen Verhalten konnten signifikante Assoziationen zur Mundgesundheit der
Kinder aufgezeigt werden. Hieraus konnten Erklärungen für den beobach-
teten Kariesrückgang abgeleitet werden. Demnach geht der Kariesrück-
gang zum einen mit einer Ausweitung der Fissurenversiegelung einher.
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Hatten 1997 52,9 % der untersuchten Kinder versiegelte Zähne (im Mittel
1,9 Zähne), so wiesen 2007 71,7 % der Kinder mindestens eine Fissuren-
versiegelung auf (im Durchschnitt 2,7 versiegelte Zähne; Schiffner 2006).
Der positive Effekt der Fissurenversiegelung wurde auch in der DAJ-Studie
als wichtige Ursache für den Kariesrückgang beschrieben (Pieper 2010).

Zum anderen konnte gezeigt werden, dass eine niedrige Karieslast mit
einem kontrollorientierten Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienst-
leistungen verbunden ist. Des Weiteren konnten für die Untersuchung aus
dem Jahr 2005 Zusammenhänge zur Verwendung spezieller Mundhygie-
nehilfsmittel und von fluoridiertem Speisesalz aufgezeigt werden.

11.1.3  Ergebnisse

Für die in den folgenden Tabellen wiedergegebenen Auswertungen wurden
die Stichprobenzahlen auf Grundlage der Amtlichen Statistik gewichtet
(vgl. Kapitel 3). Es wurden insgesamt 1468 Kinder im Alter von 12 Jahren
kariesepidemiologisch unter sucht und befragt. Mit 715 Mädchen und 753
Jungen waren Kinder beiderlei Geschlechts zu etwa gleichen Teilen in die
Erhebung eingeschlossen. Aus der Angleichung resultiert für die deutsch-
landweiten Ergebnisse eine Gewichtung im Verhältnis von 1235 Kindern
aus den alten und 233 Kindern aus den neuen Bundesländern.

11.1.3.1 Kinder ohne Karieserfahrung in der bleibenden Dentition

Mit 81,3 % wies die große Mehrzahl der 12-jährigen Kinder in der bleiben-
den Dentition keine Zähne mit Karieserfahrung auf (DMFT 0). Hierbei be-
stehen nur geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Aus den in
Tabelle 11-1-1 wiedergegebenen Zahlen wird zudem deutlich, dass die
Prävalenzraten zwischen Kindern aus den alten Bundesländern (82,3 %)
und den neuen Bundesländern (76,1 %) differieren.

Tabelle 11-1-2 stellt Zusammenhänge zwischen der Prävalenz kariesfreier
Gebisse und der sozialen Schichtzugehörigkeit der Kinder, abgeleitet aus

Tabelle 11-1-1: Kinder (12-Jährige) ohne Karieserfahrung nach Regionalraum
und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

kariesfrei 81,3 82,3 76,1 80,0 82,7

Chi2-Test (p) 0,023 0,185
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der Schulbildung ihrer Eltern, dar. 87,5  % der Kinder aus Familien mit
hohem Sozialstatus haben kariesfreie Gebisse, aber auch drei Viertel der
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus haben keine Karieserfah-
rung. Ein kontrollorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen wird von einem signifikant höheren Anteil kariesfreier Ge-
bisse reflektiert, als dies bei Kindern mit beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmemuster der Fall ist.

11.1.3.2 DMFT-Werte

Für die untersuchten 12-jährigen Kinder wurde ein durchschnittlicher
DMFT-Wert von 0,5 ermittelt (Tab. 11-1-3). Statistisch besteht zwischen
dem bei Jungen (0,5) und Mädchen (0,4) ermittelten Wert keine signifikante
Differenz. Damit weist die Untersuchung eine sehr niedrige Karieserfah-
rung im bleibenden Gebiss aus. Dies trifft in besonderem Maße für Kinder
aus den alten Bundesländern zu, bei denen der DMFT-Wert 0,4 betrug.
Doch auch für Kinder aus den neuen Bundesländern ist die mittlere Karies-
erfahrung mit einem DMFT-Wert von 0,6 zwar signifikant unterschiedlich,
absolut jedoch nur wenig höher.

Tabelle 11-1-2: Kinder (12-Jährige) ohne Karieserfahrung nach Sozialstatus und
Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

% % % % %

kariesfrei 74,8 82,1 87,5 71,7 83,3

Chi2-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 11-1-3: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Kindern (12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland U-Test
(p)

Geschlecht U-Test
(p)West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

MW MW MW MW MW

DMFT

DT

MT

FT

0,5

0,1

0,1

0,3

0,4

0,1

0,1

0,3

0,6

0,1

0,0

0,5

0,003

0,480

0,524

<0,001

0,5

0,1

0,1

0,3

0,4

0,1

0,1

0,3

0,216

0,036

0,339

0,368
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Sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen wird der DMFT-Gesamtindex zu
großen Anteilen durch gefüllte Zähne bestimmt (FT 0,3). Unversorgte ka-
riöse Zähne oder wegen Karies extrahierte bleibende Zähne kommen bei
den 12-Jährigen nur selten vor. So waren bei nur 19 Kindern (1,3 % der 12-
Jährigen) kariesbedingt Zähne extrahiert worden (Tab. A11-1-3).

Ebenfalls registriert wurden Zähne mit initialkariösen Erkrankungsstadien,
die noch nicht kavitierend das Dentin erreicht hatten (Tab. 11-1-4). Diese
Zähne werden definitionsgemäß (WHO 2013) beim DMFT-Index nicht mit-
erfasst. Im Mittel wurden 0,6 Zähne mit demineralisierten oder kariösen
Schmelzarealen gefunden. Hierbei handelt es sich um 0,3 Zähne mit nicht-
aktiven Initialläsionen und 0,4 Zähne mit aktiver Initialkaries oder Schmelz-
karies (Tab. 11-1-4).

11.1.3.3 Bezüge zum Sozialstatus und Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen

Tabelle 11-1-5 fasst die Zusammenhänge zwischen dem DMFT-Index der
Studienteilnehmer samt seiner Einzelkomponenten und der Schulbildung
ihrer Eltern zusammen, die als Indikator für die soziale Schichtzugehörig-
keit herangezogen wurde. Bei Kindern aus Familien mit hohem Sozialsta-
tus der Eltern ist mit 0,3 eine äußerst geringe Karieserfahrung zu registrie-
ren. Ähnlich niedrig ist der Wert für Kinder aus Familien mit mittlerem Sozi-
alstatus (DMFT 0,4), während zu Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus eine größere Abweichung besteht (DMFT 0,7). Der Vergleich
der DMFT-Einzelkomponenten zeigt, dass dies sowohl auf einer höheren
Anzahl unversorgter (DT) als auch gefüllter Zähne (FT) beruht.

Tabelle 11-1-4: Mittlere Anzahl der Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries bei
Kindern (12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

MW MW MW MW MW

inaktive Initialläsion

aktive Initialläsion oder
Schmelzkaries

0,3

0,4

0,3

0,4

0,2

0,2

0,3

0,4

0,3

0,3

Summe nicht in das Den-
tin kavitierende Karies 0,6 0,6 0,4 0,6 0,6
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Deutlich voneinander abweichende DMFT-Werte zeigen sich bei Kindern
mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleis-
tungen (DMFT 0,4) gegenüber Kindern mit beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmemuster (DMFT 0,8). Dies gilt auch für das Vorkommen von
initialen Defekten. Diese treten bei Kindern mit niedriger sozialer Schicht-
zugehörigkeit, mehr noch aber bei Kindern mit beschwerdenorientiertem
Inanspruchnahmemuster in deutlich höherem Maße als bei den übrigen
Kindern auf (Tab. 11-1-6).

Für weitergehende Analysen wurden die 12-jährigen Kinder in drei Grup-
pen mit niedriger, mittlerer oder hoher Karieserfahrung eingeteilt (Tab.
11-1-7). Hierfür wurde zwischen Gruppen mit DMFT 0, DMFT 1–2 und
DMFT >2 differenziert. Diese Zuordnungskriterien entsprechen denen der
vorhergehenden Deutschen Mundgesundheitsstudien. Es ist festzustellen,
dass die Teilgruppe der Kinder mit mehr als 2 Zähnen Karieserfahrung le-
diglich 6,1 % aller Studienteilnehmer ausmacht. In den alten Bundeslän-

Tabelle 11-1-5: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Kindern (12-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme

zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

MW MW MW MW MW

DMFT

DT

MT

FT

0,7

0,2

0,1

0,4

0,4

0,1

0,0

0,3

0,3

0,0

0,0

0,2

0,8

0,3

0,1

0,4

0,4

0,1

0,1

0,3

Tabelle 11-1-6: Mittlere Anzahl der Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries bei
Kindern (12-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher

Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

MW MW MW MW MW

inaktive Initialläsion

aktive Initialläsion oder
Schmelzkaries

0,3

0,6

0,3

0,3

0,2

0,2

0,4

0,7

0,2

0,3

Summe nicht in das Den-
tin kavitierende Karies

0,9 0,5 0,4 1,2 0,5
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dern beträgt der entsprechende Anteil sogar nur 5,7 % gegenüber 8,6 %
in den neuen Bundesländern.

Die Aufteilung der Kinder auf die Gruppen unterschiedlich hohen Kariesbe-
falls ist unter dem Gesichtspunkt der Sozialschichtzugehörigkeit sowie
unter dem Aspekt der Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleis-
tungen statistisch hochsignifikant (Tab. 11-1-8).

11.1.3.4 Verteilung und Polarisation der Karieserfahrung

Die Häufigkeitsverteilungen der registrierten DMFT-Werte und ihrer Einzel-
komponenten sind im Anhang in den Tabellen A11-1-1 bis A11-1-4 wieder-
gegeben. Werden alle Kinder mit mehr als zwei DMF-Zähnen der Teil-
gruppe mit erhöhtem Kariesrisiko zugeordnet, so umfasst diese Gruppe
6,1  % der Studienteilnehmer. Diese vereinen 62,4  % sämtlicher DMF-
Zähne der gesamten Altersgruppe auf sich. Es ist mithin eine starke Pola-
risation der Karieserfahrung vorhanden.

Ebenso deutlich ist die Schieflage bezüglich der sanierungsbedürftigen
Zähne: Sämtliche in der gesamten Altersgruppe zu sanierenden Zähne

Tabelle 11-1-7: Kategorisierte Karieserfarung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige)
nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

81,3

12,5

6,2

82,3

11,9

5,7

76,1

15,4

8,6

80,0

13,2

6,8

82,7

11,8

5,6

Chi2-Test (p) 0,062 0,418

Tabelle 11-1-8: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige)
nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

% % % % %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

74,8

15,8

9,4

82,1

13,0

4,9

87,5

9,1

3,4

71,7

15,3

13,1

83,3

12,0

4,7

Chi2-Test (p) <0,001 <0,001
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sind bei 5,7 % der Kinder anzutreffen, die große Mehrheit von fast 95 %
der Kinder hat hingegen keinen einzigen nicht sanierten kariösen Zahn
(Tab. A11-1-2).

Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries sind innerhalb der 12-Jährigen eben-
falls sehr ungleich verteilt (Tab. A11-1-5). 72,8 % der Kinder weisen keinen
Zahn mit beginnender Karies auf. Hingegen haben nur 8,9 % der Kinder
59,5 % aller Zähne mit frühen Kariesstadien.

Der Significant Caries Index (SiC) gibt den DMFT-Wert für das Drittel der
untersuchten Kinder mit der höchsten Karieserfahrung an und dient damit
ebenfalls zur Einschätzung der Karieslast bei den besonders betroffenen
Teilgruppen (Bratthall 2000). In der vorliegenden Untersuchung macht der
SiC-Index insgesamt und bei den Kindern in den alten Bundesländern
einen Wert von 1,4 aus, in den neuen Bundesländern beträgt er 2,0 (Tab.
11-1-9). Unter den Jungen hat das Drittel mit der höchsten Karieserfah-
rung signifikant höhere DMFT-Werte als das entsprechende Drittel unter
den Mädchen.

Die Differenzierung des SiC anhand der Sozialschichtzugehörigkeit und
des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen bestätigt,
dass niedriger Sozialstatus und beschwerdenorientiertes Inanspruchnah-
memuster auch bei den Kindern mit einem besonders hohen Kariesrisiko
zentrale Rollen spielen (Tab. 11-1-10).

Tabelle 11-1-9: Significant Caries Index (SiC) bei Kindern (12-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

MW MW MW MW MW

SiC 1,4 1,4 2,0 1,5 1,2

U-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 11-1-10: Significant Caries Index (SiC) bei Kindern (12-Jährige) nach
Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

MW MW MW MW MW

SiC 2,1 1,2 0,8 2,4 1,2

KW- bzw. U-Test (p) <0,001 <0,001
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11.1.3.5 Sanierungsgrad

Der Sanierungsgrad, der als Mittelwert des Verhältnisses der gefüllten zu
den kariösen plus gefüllten Zähnen (F/(D+F)x100) errechnet werden kann,
beträgt für alle untersuchten Kinder 74,6 %. Mit 84,8 % ist der Sanierungs-
grad unter den 12-Jährigen aus den neuen Bundesländern auffallend
höher (Tab. 11-1-11).

Zwischen Kindern aus Familien mit mittlerem und hohem Sozialstatus be-
steht kein statistischer Unterschied bezüglich des Kariessanierungsgra-
des. Jedoch weisen Kinder mit niedriger Sozialschichtzugehörigkeit einen
deutlich geringeren Sanierungsgrad auf. Noch erheblich deutlicher ist die
Differenz des Sanierungsgrades unter dem Aspekt des Inanspruchnahme-
musters zahnärztlicher Dienstleistungen: Kinder, die vornehmlich bei Be-
schwerden zahnärztliche Dienstleistungen nachsuchen, weisen mit 57,2 %
einen sehr niedrigen Sanierungsgrad auf. Kinder, die die Zahnarztpraxis
kontrollorientiert aufsuchen, haben hingegen mit 81,4 % einen signifikant
höheren Sanierungsgrad (Tab. 11-1-12).

Tabelle 11-1-11: Kariessanierungsgrad bei Kindern (12-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 267 n = 211 n = 55 n = 147 n = 119

% % % % %

Sanierungsgrad 74,6 71,9 84,8 71,8 78,0

U-Test (p) 0,010 0,114

Tabelle 11-1-12: Kariessanierungsgrad bei Kindern (12-Jährige) nach
Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 121 n = 73 n = 57 n = 75 n = 192

% % % % %

Sanierungsgrad 71,4 79,8 80,6 57,2 81,4

KW- bzw. U-Test (p) 0,025 <0,001
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11.1.3.6 Fissurenversiegelung

Die Versiegelung kariesgefährdeter Fissuren der Molaren gilt, nicht zuletzt
aufgrund von Ergebnissen der Dritten und Vierten Deutschen Mundge-
sundheitsstudie, als eine der Ursachen für den Kariesrückgang bei den 12-
jährigen Kindern in Deutschland (Schiffner und Reich 1999, Schiffner
2006). Die Tabelle 11-1-13 enthält Angaben über den Anteil an Kindern mit
mindestens einer versiegelten Fissur. Im Anhang ist darüber hinaus in Ta-
belle A11-1-6 die unterschiedliche Anzahl fissurenversiegelter Zähne bei
12-Jährigen dargestellt.

Bei mehr als 70 % der untersuchten Kinder war mindestens ein versiegel-
ter Zahn vorhanden, ohne dass es große Abweichungen zwischen neuen
und alten Bundesländern gab. Erkennbare Unterschiede bestehen aller-
dings bezüglich des Vorkommens von versiegelten Zähnen bei Kindern
verschiedener Sozialschichtzugehörigkeit (Tab. 11-1-14). Zudem sind Ver-
siegelungen bei den Kindern, die zahnärztliche Konsultationen vorwiegend
kontrollorientiert nachfragen, deutlich öfter zu finden als bei einem be-
schwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleis-
tungen. Sofern bei diesen Kindern jedoch Versiegelungsmaßnahmen er-
kennbar sind, sind immerhin 3,6 Zähne versiegelt worden.

Tabelle 11-1-13: Versiegelte Fissuren und mittlere Anzahl versiegelter Zähne bei
Kindern (12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

mindestens eine Fissu -
renver siegelung (%)

mittlere Anzahl versie -
gelter Zähne (MW)

70,3

2,8

70,8

2,8

67,8

2,8

69,6

2,8

71,1

2,9

n = 1033 n = 875 n = 158 n = 524 n = 508

Anzahl versiegelter Zähne
bei Kindern mit Versiege-
lung (MW) 4,0 4,0 4,1 4,0 4,1
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Das Vorhandensein von Versiegelungen steht in signifikantem Zusammen-
hang zum DMFT-Wert (Tab. 11-1-15). Kinder, die mindestens einen versie-
gelten Zahn haben, weisen einen Index von nur 0,3 auf; Kinder ohne jede
Versiegelung hingegen von 0,9. Der sehr niedrige DMFT-Wert von 0,3 wird
bei Jungen wie Mädchen mit Versiegelungen in den alten und neuen Bun-
desländern gefunden. Auffällig ist jedoch der vergleichswiese hohe DMFT-
Wert bei Jungen oder Kindern aus den neuen Bundesländern, wenn keine
Versiegelung vorliegt.

Der mit niedriger Karieserfahrung verbundene Effekt der Versiegelung ist
für alle Sozialschichten auf signifikantem Niveau nachweisbar (Tab. 11-1-
16). Dabei ist festzustellen, dass in besonders hohem Ausmaß Kinder mit
niedriger Sozialschichtzugehörigkeit von der Versiegelung profitieren: Ihr
DMFT-Wert beträgt 0,3 und unterscheidet sich damit nicht oder nur gering
von der Karieserfahrung der Kinder mit mittlerer oder hoher Sozialschicht-

Tabelle 11-1-14: Versiegelte Fissuren und Anzahl versiegelter Zähne bei Kindern
(12-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

mindestens eine Fissu -
renver sie gelung (%)

mittlere Anzahl versie -
gelter Zähne (MW)

64,6

2,4

72,1

2,9

74,7

3,2

57,5

2,1

73,5

3,0

n = 315 n = 297 n = 358 n = 152 n = 876

Anzahl versiegelter Zähne
bei Kindern mit Versiege-
lung (MW) 3,7 4,0 4,3 3,6 4,1

Tabelle 11-1-15: Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige) mit und ohne
Fissurenversiegelung nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

mit Versiegelung

DMFT

n = 1033 n = 875 n = 158 n = 524 n = 508

MW MW MW MW MW

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

ohne Versiegelung

DMFT

n = 436 n = 360 n = 53 n = 229 n = 207

MW MW MW MW MW

0,9 0,8 1,3 1,1 0,6

U-Test (p)1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002

1 mit versus ohne Versiegelung
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zugehörigkeit. In entsprechender Weise profitieren auch Kinder von der
Versiegelung, die vornehmlich bei Beschwerden zahnärztliche Dienstleis-
tungen nachsuchen: Bei diesen Kindern reduziert sich der DMFT-Wert
beim Vorhandensein mindestens einer Versiegelung von 1,2 auf 0,5.

11.1.3.7 DMFS-Index

Der DMFS-Index gibt die Anzahl kariöser oder wegen Karies behandelter
Zahnflächen an. Im Vergleich zum zahnbezogenen DMFT-Index ermöglicht
er differenziertere Betrachtungen (Schiffner et al. 2001). Tabelle 11-1-17
gibt den DMFS-Index und seine Einzelkomponenten bei den 12-jährigen
Kindern wieder. Für alle Studienteilnehmer wurde ein Mittelwert von 0,8
bestimmt (Mädchen 0,7, Jungen 0,9). Kinder aus den alten und den neuen
Bundesländern weisen statistisch einen signifikant unterschiedlichen
DMFS-Wert auf, wobei in den alten Bundesländern im Vergleich etwas
mehr fehlende Zahnflächen, in den neuen Bundesländern etwas mehr ge-
füllte Zahnflächen vorliegen (Tab. 11-1-17).

Tabelle 11-1-16: Karieserfarung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige) mit und ohne
Fissurenversiegelung nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher

Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

mit Versiegelung

DMFT

n = 315 n = 294 n = 358 n = 152 n = 876

MW MW MW MW MW

0,3 0,3 0,2 0,5 0,3

ohne Versiegelung

DMFT

n = 173 n = 115 n = 121 n = 112 n = 316

MW MW MW MW MW

1,3 0,6 0,5 1,2 0,8

U-Test (p)1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

1 mit versus ohne Versiegelung
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Auch der DMFS-Index weist starke Unterschiede bei Kindern mit unter-
schiedlicher Sozialschichtzugehörigkeit auf. Eine deutliche Trennung ist be-
züglich der DMFS-Werte bei Kindern mit niedrigem Sozialhintergrund (Schul-
bildung der Eltern) gegenüber Kindern aus Familien mit mittlerer oder hoher
Sozialschichtzuordnung festzustellen. Hohe DMFS-Werte sind auch bei Kin-
dern vorhanden, die ihren Zahnarzt nur bei Beschwerden aufsuchen (Tab. 11-
1-18). Dabei fällt insbesondere die mittlere Anzahl von 0,4 unversorgten kariö-
sen Zahnflächen auf, während das Vorkommen dieser Läsionen bei kontroll-
orientiert den Zahnarzt aufsuchenden Kindern nur 0,1 Zahnflächen ausmacht.

Die mittlere Anzahl initialkariöser Zahnflächen entspricht weitgehend der in
den Tabellen 11-1-4 und 11-1-6 wiedergegebenen Anzahl initialkariöser
Zähne.

Tabelle 11-1-18: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS bei
Kindern (12-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher

Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 488 n = 412 n = 479 n = 265 n = 1192

MW MW MW MW MW

DMFS 1,1 0,5 0,5 1,3 0,7

DS 0,2 0,1 0,0 0,4 0,1

MS 0,2 0,0 0,2 0,3 0,2

FS 0,6 0,4 0,2 0,5 0,4

Tabelle 11-1-17: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS-
Indexes bei Kindern (12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland U-Test
(p)

Geschlecht U-Test
(p)West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

MW MW MW MW MW

DMFS 0,8 0,8 0,9 0,003 0,9 0,7 0,224

DS 0,1 0,1 0,2 0,495 0,2 0,1 0,035

MS 0,3 0,3 0,1 0,524 0,3 0,3 0,339

FS 0,4 0,4 0,6 <0,001 0,5 0,3 0,346
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11.1.4 Vergleich mit anderen Studien

Die DMS V reiht sich in ihre ebenfalls repräsentativ die Zahngesundheit der
deutschen Bevölkerung abbildenden Vorgängerstudien ein. Insbesondere
wurde eine hohe methodische Konsistenz eingehalten, sodass die Studien
Trendvergleiche mit hoher Verlässlichkeit gestatten.

Die Tabellen 11-1-19 und 11-1-20 enthalten Angaben zur Kariesprävalenz
und Karieserfahrung (DMFT-Index) aus den DMS-Studien sowie weiteren
nationalen Untersuchungen zur Karieslast bei 12-jährigen Kindern. Die Zu-
sammenstellung berücksichtigt die DAJ-Studien und verschiedene andere
Untersuchungen, die zeitlich schon vor den Deutschen Mundgesundheits-
studien in Deutschland durchgeführt worden waren (Arnljot et al. 1985,
GKS 1990, Dünninger und Pieper 1991, Einwag 1993, Dünninger et al.
1995, Pieper 1996, Chen et al. 1997, Pieper 2001, 2005, 2010).

Die Auflistung der Studienergebnisse zeigt die starke Zunahme kariesfreier
bleibender Gebisse bei den 12-Jährigen innerhalb von nur drei Jahrzehn-
ten. Diese Entwicklung betrifft Kinder aus den alten Bundesländern wie
auch – mit geringer zeitlicher Verzögerung – aus den neuen Bundeslän-
dern. In den alten Bundesländern kann eine dramatische Steigerung des
Anteils an Kindern mit kariesfreien Gebissen von 1,6 % im Jahre 1983 auf

Tabelle 11-1-19: Kinder (12-Jährige) ohne Karieserfahrung im Vergleich
verschiedener nationaler oder regionaler Studien in Deutschland

Untersuchungs-
jahr

kariesfrei

Deutschland West Ost 

% % %

A 5

DDR

DMS I

A 10

ICS 2

DMS II

DAJ 1

DAJ 2

DMS III

DAJ 3

DAJ 4

DMS IV

DAJ 5

DMS V

1983

1988–1989

1989

1989

1991

1992

1994–1995

1997

1997

2000

2004

2005

2009

2014

–

–

–

–

–

–

15,3–40,03

24,4–50,23

41,8

38,0–60,03

50,9–68,63

70,1

60,4–82,43

81,3

1,61

–

12,41

11,31

–

–

31,5–40,03

39,2–50,23

48,4

49,9–60,03

54,8–68,63

72,4

62,3–82,43

82,3

–

27,9

–

–

19,72

16,01

15,3–27,03

24,4–35,63

23,2

38,0–54,83

50,9–60,03

52,5

60,4–71,93

76,1

1 Wert für 13/14-jährige Jugendliche
2 Thüringer Gebiete: Erfurt u. a.
3 Schwankungsbreite in den verschiedenen Bundesländern
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82,3 % im Jahre 2014 festgestellt werden, auch der für die neuen Bundes-
länder dokumentierte orale Gesundheitsgewinn steht dem mit einer Verän-
derung von 16,0 % (Micheelis und Bauch 1993) auf jetzt 76,1 % nur wenig
nach.

Der außerordentlich hohe Gesundheitsgewinn wird auch aus dem Ver-
gleich der DMFT-Werte erkennbar (Tab. 11-1-20). Über drei Jahrzehnte ist
ein durchweg kontinuierlicher Rückgang der Karieserfahrung zu konstatie-
ren, der in den alten Bundesländern von einem DMFT-Wert von 10,8 im
Jahre 1983 auf den jetzt aktuellen Wert von 0,4 geführt hat. Für die neuen
Bundesländer ist eine Verringerung von 5,3 im Jahre 1979 auf jetzt 0,6 er-
kennbar. Auch der Vergleich mit der jüngsten zum Vergleich herangezoge-
nen Untersuchung, der DAJ-Studie von 2009, belegt den weiteren Karies-
rückgang.

Aufgrund der methodischen Konstanz erlaubt der Vergleich der in den
Deutschen Mundgesundheitsstudien ermittelten Daten weitgehend abge-
sicherte Schlussfolgerungen. Der in den Tabellen 11-1-21 und 11-1-22
wiedergegebene Vergleich belegt den starken Rückgang der Kariespräva-

Tabelle 11-1-20: Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige) im Vergleich
verschiedener nationaler oder regionaler Studien in Deutschland

Untersuchungs -
jahr

DMFT

Deutschland West Ost 

MW MW MW

ICS 1

A 5

DDR

DMS I

A 10

ICS 2

DMS II

DAJ 1

DAJ 2

DMS III

DAJ 3

DAJ 4

DMS IV

DAJ 5

DMS V

1979

1983

1988–1989

1989

1989

1991

1992

1994–1995

1997

1997

2000

2004

2005

2009

2014

–

–

–

–

–

–

–

2,1–3,55

1,4–2,85

1,7

1,0–2,05

0,7–1,45

0,7

0,6–1,15

0,5

–

10,82

–

5,1/4,13

6,42

–

–

2,1–2,65

1,4–2,05

1,4

1,0–1,45

0,7–1,25

0,7

0,6–1,15

0,4

4,3–5,31

–

3,3

–

–

3,14

4,3/3,33

2,6–3,55

2,0–2,85

2,6

1,1–2,05

1,0–1,45

1,1

0,7–1,05

0,6

1 Leipzig (Stadt) u. a.
2 Wert für 13/14-jährige Jugendliche
3 Wert für 13/14-jährige Jugendliche/interpolierter Wert für 12-jährige Kinder
4 Thüringer Gebiete: Erfurt u. a.
5 Schwankungsbreite in den verschiedenen Bundesländern
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lenz und der Karieserfahrung, wobei die Differenzen der Prävalenzrate wie
auch der DMFT-Werte zwischen alten und neuen Bundesländern seit 1997
beständig kleiner geworden sind (Tab. 11-1-21). Es ist ferner ersichtlich,
dass die Verbesserung der Zahngesundheit Kinder aus allen Sozialschich-
ten betrifft. Im Verlauf der drei Untersuchungen haben die Kinder der mitt-
leren Sozialschicht die deutlichsten Gesundheitsgewinne erfahren und be-
züglich der Karieserfahrung zu den Kindern mit hoher Sozialschichtzuge-
hörigkeit aufgeschlossen (Tab. 11-1-22).

Darüber hinaus fällt auf, dass Kinder mit beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen eine höhere Karies -
prä va lenz und Karieserfahrung aufweisen als Kinder mit sozial niedrigem
Hintergrund.

Ein Vergleich zwischen den Studien DMS III bis V zeigt auch, dass die Ka-
riespolarisation bei 12-Jährigen in Deutschland weiter zugenommen hat.
Wiesen 1997 21,5 % der 12-jährigen Kinder 61,2 % aller DMF-Zähne ihrer
Altersgruppe auf, so war die nach dem gleichen Kriterium definierte
Gruppe (mehr als 2 DMF-Zähne) im Jahre 2005 auf 10,2 % halbiert. Diese
Kinder wiesen 61,1  % aller DMF-Zähne der gesamten Untersuchtenko-
horte auf. 2014 ist die Risikogruppe nochmals geringer geworden und
macht jetzt 6,1 % der Kinder aus. Diese vereinen 62,4 % der gesamten Ka-
rieslast ihrer Altersgruppe auf sich.

Die Polarisation verschärft sich auch bezüglich der Initial- und Schmelzka-
ries. Während diese der Dentinläsion vorhergehenden Stadien der Karies
1997 noch weitgehend gleich verteilt waren, vereinten 2005 21,3 % der 12-
Jährigen 80,4 % aller Zähne mit frühen Kariesstadien. In der aktuellen Stu-
die sind es 8,9 % der Untersuchten, die 59,5 % der initialkariösen Zähne
aufweisen.

11.1.5  Zusammenhänge mit Verhaltensvariablen

Angesichts der ein weiteres Mal in Folge starken Verringerung von Karie-
sprävalenz und Karieserfahrung bei den 12-jährigen Kindern ergibt sich die
Frage nach den Ursachen dieser Entwicklung. Zur Erklärung können ver-
schiedene über das mundgesundheitsbezogene Verhalten erhobene
Daten herangezogen werden. Auch wenn statistisch abgesicherte Zusam-
menhänge hierbei aufgrund eines rein querschnittlichen Studiendesigns
keine Kausalität belegen mögen, so liefern Assoziationen zwischen Verhal-
tensvariablen und der Karieserfahrung dennoch wertvolle Ansatzpunkte
zur Interpretation der vorliegenden Befunde. Daher soll im Folgenden dar-
gestellt werden, in welchem Ausmaß ausgesuchte Verhaltensweisen mit
unterschiedlicher Karieslast verknüpft sind. Demgegenüber werden in Ka-
pitel 9 die mundgesundheitsbezogenen Verhaltensprävalenzen u. a. bei
der Altersgruppe der Kinder detailliert zur Darstellung gebracht.
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11.1.5.1 Mundhygiene

In Analogie zu den vorhergehenden Studien wurden die Angaben der Stu-
dienteilnehmer zur Häufigkeit, zu den Zeitpunkten und zur Zeitdauer des
Zähneputzens mittels eines konstruierten Verhaltensindexes als „eher gut“
oder „eher schlecht“ charakterisiert. Ein gutes Zahnputzmuster wurde un-
terstellt, wenn die Studienteilnehmer „mindestens 2-mal tägliches Zähne-
putzen“, als Zeitpunkt „nach einer Mahlzeit“ bzw. „vor dem Ins-Bett-
Gehen“ und zur Zeitdauer „mindestens 2 Minuten Putzdauer“ angegeben
hatten. Andere Angaben wurden der Kategorie „eher schlecht“ zugeordnet.

Die Verteilung der Kariesschweregrade zwischen den Kindern mit eher
gutem oder eher schlechtem Zahnputzmuster unterscheidet sich signifi-
kant (p = 0,017). Noch deutlicher wird das Ergebnis, wenn die Antworten
auf die Frage nach der Putzhäufigkeit herangezogen werden: Die Kinder,
die eine geringere Frequenz als zweimal täglich angeben, weisen signifi-
kant schlechtere Kariesbefunde auf als die übrigen Kinder (Tab. 11-1-23).

45,6 % der Kinder benutzen ihren Angaben zufolge eine elektrische Zahn-
bürste, 22,3 % der 12-Jährigen gaben an, Zahnseide zu verwenden. Zu bei-
den Parametern liegen signifikante Beziehungen zum kategorisierten Karies-
befall vor (Tab. 11-1-24). Bei der Interpretation ist allerdings eine mögliche
Überlagerung durch die Variable der Sozialschichtzugehörigkeit zu beachten.

Tabelle 11-1-23: Zusammenhang zwischen Zahnputzmuster1 sowie Zahnputz -
häufigkeit und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige)

Zahnputzmuster Frequenz Zähneputzen

eher gut eher schlecht <2 mal ≥2 mal

n = 662 n = 807 n = 1207 n = 256

% % % %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

84,4

10,1

5,4

78,7

14,5

6,8

69,3

20,2

10,5

83,8

10,8

5,4

Chi2-Test (p) 0,017 <0,001

1 Kombinierter Verhaltensindex aus Häufigkeit (mindestens 2-mal täglich), Zeitpunkten (nach einer
Mahlzeit bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und Zeitdauer (mindestens 2 Minuten) des Zähnputzens
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Neben den auf Angaben der Studienteilnehmer beruhenden Variablen zur
Mundhygiene kann die Karieslast auch in Abhängigkeit vom Papillen-Blu-
tungs-Index (PBI) betrachtet werden. Der PBI beurteilt das Vorliegen pla-
quebedingter Gingivaerkrankungen und gibt damit eine klinische Auskunft
über die Regelmäßigkeit geeigneter Zahnreinigungsmaßnahmen. Für alle
untersuchten Kinder wurde ein PBI von 0,3 bestimmt. Dabei sind Korrela-
tionen des PBI mit der kategorisierten Karieserfahrung zu erkennen (Tab.
11-1-25). Insgesamt ist der PBI für alle Kariesgruppen jedoch niedrig.

11.1.5.2 Ernährung

Der Datenanalyse konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Karieslast und einer steigenden Anzahl täglicher Zwischenmahlzeiten ent-
nommen werden. Ebenso konnte für viele explizit nachgefragte Verzehrgü-
ter wie Süßigkeiten, Fruchtsaftgetränke, Sportlergetränke, Kuchen oder
Eis kein Zusammenhang zur Karies bestimmt werden. Im Gegensatz hierzu
ist ein derartiger Zusammenhang jedoch für zuckerhaltige Erfrischungsge-
tränke nachweisbar (Tab. 11-1-26).

Tabelle 11-1-25: Zusammenhang zwischen kategorisierter Karieserfahrung
(DMFT) und Papillen-Blutungs-Index (PBI) bei Kindern (12-Jährige)

kategorisierte Karieserfahrung

DMFT 0 DMFT 1–2 DMFT >2

n = 1194 n = 183 n = 91

MW MW MW

PBI 0,3 0,4 0,5

Tabelle 11-1-24: Zusammenhang zwischen der Anwendung verschiedener
Mundhygienehilfsmitteln und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei

Kindern (12-Jährige)

Elektrische Zahnbürste Zahnseide

ja nein ja nein

n = 669 n = 798 n = 327 n = 1141

% % % %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

85,9

9,7

4,3

77,6

14,8

7,6

85,9

10,4

3,7

80,0

13,1

6,9

Chi2-Test (p) <0,001 0,03
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11.1.5.3 Fluoridanwendung

Die 12-jährigen Studienteilnehmer wurden im sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungsteil auch nach der Verwendung von fluoridiertem Speisesalz im Haus-
halt befragt. 68,1 % der Befragten gaben an, dieses Salz werde im elterlichen
Haushalt verwendet. Dieser Anteil entspricht genau dem mit 68,0 % angege-
benen Marktanteil fluoridiertem Speisesalzes im Jahr 2010 in Deutschland
(Informationsstelle für Kariesprophylaxe 2015). Aus Tabelle 11-1-27 kann ein
Zusammenhang zwischen der kategorisierten Karieserfahrung und der Ver-
wendung von fluoridiertem Speisesalz herausgelesen werden.

94,1 % der Befragten gaben an, die Zähne mittels einer Zahnpaste zu put-
zen. Da in Deutschland 95 % der verkauften Zahnpasten Fluorid enthalten
(Zimmer 2008), errechnen sich angesichts der hohen Akzeptanz und Ver-
breitung fluoridhaltiger Pasten keine statistisch signifikanten Zusammen-
hänge zur Karieslast. Allerdings kann das Ergebnis, dass von den Kindern
mit einem DMFT-Wert >2 nur 90 % Zahnpasta verwenden, als ein Hinweis

Tabelle 11-1-26: Zusammenhang zwischen der Häufigkeit des Trinkens gesüßter
Erfrischungsgetränke und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern

(12-Jährige)

Häufigkeit des Trinkens von gesüßten Erfrischungsgetränken

mehrmals
täglich

täglich mehrmals
pro Woche

selten nie

n = 126 n = 168 n = 232 n = 672 n = 240

% % % % %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

71,4

19,8

8,7

73,2

17,9

8,9

77,6

12,1

10,3

86,5

9,5

4,0

82,9

12,5

4,6

Chi2-Test (p) <0,001

Tabelle 11-1-27: Zusammenhang zwischen der Verwendung fluoridhaltigen
Speisesalzes und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern

(12-Jährige)

fluoridhaltiges Speisesalz

ja nein oder weiß nicht

n = 993 n = 464

% %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

81,2

13,6

5,2

81,5

10,3

8,2

Chi2-Test (p) 0,028

252                                               11 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Kindern (12-Jährige)



auf die Bedeutung der regelmäßigen Fluoridzufuhr mittels Zahnpasten ge-
wertet werden.

11.1.6  Erworbene und entwicklungsbedingte Zahnhartsubstanzdefekte

Im Zuge der Befunderhebung zur DMS V wurden bei den 12-jährigen Kin-
dern auch ausgewählte erworbene sowie entwicklungsbedingte Defekte
registriert. Als erworbener nichtkariöser Defekt wurden Erosionen ermittelt,
als entwicklungsbedingter Defekt Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen
(MIH). Die Erosionen (einschließlich Mischformen zwischen Erosion und
Abrasion) wurden anhand des BEWE-Indexes erhoben (Bartlett et al.
2008), die MIH wurde gemäß Definition und Graduierung der European
Academy of Paediatric Dentistry (Weerheijm et al. 2003) befundet.

11.1.6.1 Erosionen

17,9  % der untersuchten Kinder wiesen mindestens einen bleibenden
Zahn mit Erosionszeichen auf (Tab. 11-1-28). Während die Prävalenz bei
Mädchen und Jungen – etwas mehr unter den Jungen – statistisch nicht
unterschiedlich war, zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen Kin-
dern aus den alten (20,2 %) und den neuen Bundesländern (6,1 %).

Für Kinder aus den neuen wie aus den alten Bundesländern überwiegen bei
den Erosionen die geringen Ausprägungsgrade, die als initialer Oberflächen-
verlust definiert sind (Bartlett et al. 2008). Nur 4 % aller Kinder wiesen min-
destens einen Zahn mit einer bis zu 50 % von erosivem Substanzverlust be-
troffenen Zahnfläche auf (Westdeutschland: 4,5 %, Ostdeutschland: 1,5 %).

Tabelle 11-1-28: Erosionen bei Kindern (12-Jährige) nach Regionalraum und
Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

mindestens ein Zahn mit einer Erosion
vorhanden

17,9 20,2 6,1 19,1 16,7

Chi2-Test (p) <0,001 0,230

maximaler BEWE-Ausprägungsgrad

kein

gering

mittel

hoch

82,0

14,0

4,0

0,0

79,7

15,8

4,5

0,0

93,9

4,6

1,5

0,0

80,7

13,9

5,4

0,0

83,3

14,1

2,6

0,0

Chi2-Test (p) <0,001 0,024
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Der BEWE klassifiziert die Erosionsbefunde anhand der Addition der jewei-
ligen in den Sextanten bestimmten Maximalwerte (Verteilung der BEWE-
Scores: vgl. hierzu Tabelle A11-1-7 im Anhang). Die BEWE-Gesamtwerte
führen zu der in Tabelle 11-1-29 wiedergegebenen Stratifizierung. Bei
3,5 % der Studienteilnehmer ist gemäß BEWE ein gering erhöhtes Risiko-
profil zu registrieren, bei den übrigen 96,5 % ist die aus den Zahnbefunden
abgeleitete Erosionsanfälligkeit nicht erhöht. Kinder mit gering erhöhtem
Risikostratum kommen in den alten Bundesländern signifikant häufiger als
in den neuen Bundesländern vor (Tab. 11-1-29).

11.1.6.2 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen

Bei 28,7 % der 12-jährigen Kinder fand sich mindestens ein 6-Jahr-Molar
oder Frontzahn mit MIH-Befunden. Jungen und Mädchen aus den alten
und neuen Bundesländern wiesen statistisch gleiche MIH-Prävalenzraten
auf (Tab. 11-1-30). Die Mehrzahl aller betroffenen Kinder zeigte auf be-
grenzte Opazitäten beschränkte Hypomineralisationen. Bei 5,4 % der Stu-
dienteilnehmer waren ausgeprägtere MIH-Formen oder deren Therapiefol-
gen feststellbar. Auch hierbei waren die Prävalenzen bei Jungen und Mäd-
chen aus den alten und neuen Bundesländern statistisch nicht signifikant
unterschiedlich.

Tabelle 11-1-29: Stratifizierung der Erosionsbefunde (BEWE) bei Kindern
(12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

kein Risikostratum

mildes Risikostratum

moderates Risikostratum

hohes Risikostratum

96,5

3,5

0,0

0,0

95,9

4,1

0,0

0,0

99,3

0,7

0,0

0,0

95,8

4,2

0,0

0,0

97,3

2,7

0,0

0,0

Chi2-Test (p) 0,014 0,098
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11.1.7  Diskussion und Schlussfolgerungen

Die DMS V zeigt einen weiteren starken Rückgang der Karies bei 12-jähri-
gen Kindern auf. 81,3 % der Kinder und damit die große Mehrzahl hat kei-
nen kariösen oder wegen Karies behandelten Zahn in der bleibenden Den-
tition. Im Mittel hat jedes Kind 0,5 Zähne mit einer Karieserfahrung. Dies
ist, auch im internationalen Vergleich, ein sehr niedriger Wert. Das für das
Jahr 2020 zur Zahngesundheit 12-Jähriger formulierte Ziel eines DMFT-
Wertes von weniger als 1,0 (Ziller et al. 2006) ist damit in hohem Maße be-
reits jetzt übertroffen worden.

Der Rückgang der Kariesprävalenz und der Karieserfahrung betrifft glei-
chermaßen beide Geschlechter. Auch zwischen Kindern aus den alten
Bundesländern (kariesfrei 82,3 %, DMFT 0,4) und den neuen Bundeslän-
dern (kariesfrei 76,1 %, DMFT 0,6) bestehen bezüglich der Karies nur ge-
ringe Unterschiede. Dies ist bemerkenswert, da noch in der DMS IV im
Jahr 2005 die Differenz der Prävalenzrate zwischen alten und neuen Bun-
desländern rund 20 Prozentpunkte betrug; 1997 machte die Differenz
sogar etwa 25 Prozentpunkte aus (Tab. 11-1-21).

Auch die DMFT-Werte wie insbesondere die DMFS-Werte dokumentieren
die stetige positive Angleichung der Zahngesundheit bei Kindern aus den

Tabelle 11-1-30: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen bei Kindern
(12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

mindestens ein MIH-Zahn vorhanden 28,7 28,4 30,7 27,9 29,6

Chi2-Test (p) 0,440 0,453

maximaler Ausprägungsgrad

begrenzte Opazität

umschriebener Schmelzeinbruch

großflächiger Schmelzeinbruch

atypische Restauration

Extraktion wegen MIH

23,3

2,8

0,4

2,1

0,1

22,7

2,8

0,3

2,3

0,2

26,3

2,6

0,7

1,1

0,0

23,2

1,9

0,3

2,3

0,2

23,4

3,7

0,5

2,0

0,0

MW MW MW MW MW

mittlere Anzahl an MIH-Zähnen unter
allen Kindern 0,8 0,8 1,0 0,8 0,8

mittlere Anzahl an MIH-Zähnen bei
Kindern mit MIH 2,7 2,6 3,1 2,7 2,7
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alten und neuen Bundessländern. Diese Angleichung hatte sich bereits an-
hand der Datenlage der DMS IV abgezeichnet.

11.1.7.1 Sanierungsgrad

Unversorgte kariöse Zähne oder wegen Karies extrahierte bleibende
Zähne kommen bei den 12-Jährigen insgesamt selten vor. Hervorzuheben
ist, dass sich sämtliche in der gesamten Altersgruppe zu sanierenden
Zähne bei 5,7 % der Kinder anfinden. 94,3 % der Kinder haben hingegen
keinen einzigen nicht sanierten kariösen Zahn. Da jedoch auch nur wenige
Zähne gefüllt sind (durchschnittlich 0,3 Zähne), errechnet sich für den Sa-
nierungsgrad ein relativ niedriger Wert von 74,6 %. Es ist jedoch zu erwäh-
nen, dass der entsprechende Behandlungsbedarf von 25,4 % sich auf die
kariösen Defekte und nicht auf die Anzahl Kinder bezieht.

11.1.7.2 Sozialschichtbezüge

Der Rückgang der Karieslast kann bei Kindern aus allen Sozialschichten
festgestellt werden. Dennoch differieren auch in der aktuellen Untersu-
chung sowohl die Kariesprävalenz als auch der mittlere DMFT-Wert unter
den Kindern mit verschiedener Sozialschichtzugehörigkeit signifikant. Kin-
der aus Familien mit hohem Sozialstatus haben bis zu 87,5 % kariesfreie
bleibende Gebisse, und bei ihnen ist mit einem DMFT-Wert von 0,3 eine
äußerst geringe Karieserfahrung zu beobachten. Aber auch drei Viertel der
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus haben keine Karieserfah-
rung. Der bei ihnen festgestellte DMFT-Wert von 0,7 unterschreitet eben-
falls deutlich das vor Jahren für das Jahr 2020 für 12-jährige Kinder insge-
samt aufgestellte Ziel, die Karieserfahrung unter einen Maximalwert von
1,0 zu senken (Ziller et al. 2006).

Kinder aus Familien mit mittlerem Sozialstatus sind zu 82,1 % kariesfrei, ihr
DMFT-Wert beträgt 0,4. Damit haben die 12-Jährigen der Mittelschicht die
deutlichste Verbesserung der Karieserfahrung im Vergleich zur DMS IV von
2005 aufzuweisen; sie haben dicht zu der niedrigen Karieserfahrung der
Kinder mit hoher Sozialschichtzugehörigkeit aufgeschlossen. Noch deutli-
cher ist dies aus einem Vergleich der DMFS-Werte zu erkennen: Die
DMFS-Werte der Kinder aus Familien mit mittlerer oder hoher Sozial-
schichtzuordnung unterscheiden sich nicht voneinander. Im Gegensatz
hierzu besteht eine deutliche Abgrenzung zum DMFS-Wert der Kinder mit
niedrigem familiären Sozialstatus.

256                                               11 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Kindern (12-Jährige)



11.1.7.3 Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen

Ein starker Zusammenhang besteht zwischen dem Inanspruchnahmemus-
ter zahnärztlicher Dienstleistungen und der Karieslast. Dies gilt sowohl für
den Anteil der Kinder ohne Karieserfahrung als auch für die DMFT-Werte
oder die entsprechenden DMFS-Indizes. Dabei fällt unter den Kindern mit
beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster besonders die mittlere
Anzahl von 0,4 unversorgten kariösen Zahnflächen bzw. 0,3 unversorgten
kariösen Zähnen auf, während kontrollorientiert den Zahnarzt aufsuchende
Kinder nur 0,1 kariöse Zahnflächen bzw. 0,1 unversorgte kariöse Zähne
aufweisen. Besonders deutlich ist der Effekt der Inanspruchnahme zahn-
ärztlicher Dienstleistungen beim Sanierungsgrad: bei beschwerdenorien-
tierter Inanspruchnahme beträgt der Sanierungsgrad 57,2 %, bei kontroll-
orientierter Konsultation hingegen 81,4 %.

Zwei weitere Aspekte verdienen im Zusammenhang mit dem Inanspruch-
nahmemuster Beachtung: Zum einen sind die Werte zur Beurteilung der
Karieslast unter den Kindern mit beschwerdenorientiertem Inanspruchnah-
memuster gegenüber 2005 doch etwas niedriger geworden. Eine Verbes-
serung der epidemiologischen Kennziffern ist durchweg nur bei Kindern
mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster festzustellen. Zum ande-
ren fällt auf, dass unter dem Aspekt des beschwerdenorientierten Inan-
spruchnahmemusters schlechtere Befunde zu ermitteln sind als unter dem
Aspekt niedriger Sozialschichtzugehörigkeit (Tab. 11-1-22). Auch wenn
hier sicherlich erhebliche soziologische Überschneidungen existieren, ver-
dient es doch festgehalten zu werden, dass nicht die Sozialschichtzugehö-
rigkeit der Herkunftsfamilie per se mit der höchsten Karieslast assoziiert
ist, sondern das unzureichende, nicht präventionsorientierte Verhalten des
Kindes.

11.1.7.4 Kariespolarisation

Ein Vergleich des Polarisationsgrades über die Zeitspanne 1997 bis 2014
zeigt eine zunehmende Kariespolarisation. Bei stets gleichem Kriterium zur
Bestimmung des Polarisationsgrades (mehr als 2 DMF-Zähne) ist die davon
betroffene Anzahl Kinder kontinuierlich kleiner geworden (1997: 29,7 %;
2005: 10,2 %). In der aktuellen Untersuchung macht sie lediglich 6,1 % aller
Studienteilnehmer aus. Damit ist ein weiteres für das Jahr 2020 formuliertes
Ziel, die Reduktion des Anteils 12-Jähriger mit mehr als 2 DMF-Zähnen auf
unter 15 % (Ziller et al. 2006), ebenfalls deutlich erreicht worden.

Unverändert ist der prozentuale Anteil der Karies an der Gesamtkarieslast
der Altersgruppe, den die Kinder mit jeweils mehr als zwei DMF-Zähnen
auf sich vereinen: Nach 61,2 % im Jahr 1997 und 61,1 % im Jahr 2005 sind
es jetzt 62,4 %. Damit kann die Verkleinerung der „Hochrisikogruppe“ als
valides Statement gelten.
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Der den DMFT-Wert für das Drittel der untersuchten Kinder mit der höchs-
ten Karieserfahrung anzeigende Significant Caries Index (SiC) macht einen
Wert von 1,4 aus. Bei insgesamt mehr als vier Fünftel kariesfreier Kinder ist
der Bezug auf das Drittel aller Kinder mit der höchsten Karieserfahrung al-
lerdings als theoretisches Konzept zu hinterfragen (Jordan und Klingenber-
ger 2014).

11.1.7.5 Initialkaries

Über die durchschnittlich bei jedem Kind registrierten 0,5 DMF-Zähne hi-
naus konnten jeweils 0,3 Zähne mit inaktiven Initialläsionen und 0,4 Zähne
mit aktiver Initial- oder Schmelzkaries gefunden werden. Im Verlauf der
Deutschen Mundgesundheitsstudien ist dieser Kennwert ebenfalls rück-
läufig. Dennoch ist zu konstatieren, dass mehr initialkariöse Defekte vor-
handen sind als in das Dentin kavitierende Defekte. 27,1  % der Kinder
haben Initialkaries, 18,7 % weitergehende Kariesbefunde (DMFT >0). Hie-
raus ist ein unveränderter Bedarf an individualisierten Präventionskonzep-
ten abzuleiten. Dies ist aus zwei Gründen zu betonen: Zum einen besteht
auch für die Initial- und Schmelzkaries eine deutliche Polarisation. In der
aktuellen Studie haben nur 8,9 % der untersuchten Kinder fast 60 % aller
initialkariösen Zähne. Zum anderen besteht ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Initialkaries und manifester Karies (Tab. 11-1-31). Ohne
präventives Gegensteuern wird sich aus den initialkariösen Defekten mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine kavitierende Dentinkaries entwickeln.

11.1.7.6 Ursachen des Kariesrückgangs

Der starke Kariesrückgang muss mit kariespräventiven Verhaltensweisen
oder Maßnahmen verknüpft sein. Diese können sowohl professionell ver-
mittelt bzw. angewendet als auch eigenverantwortlich durchgeführt wor-
den sein. Zur Bedeutung der professionellen kariespräventiven Ansätze
gibt das Inanspruchnahmemuster der Kinder deutliche Hinweise. Dieser

Tabelle 11-1-31: Zusammenhang zwischen Initialkaries und kategorisierter
Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern (12-Jährige)

Initialkaries

ja nein

n = 399 n = 1069

% %

DMFT 0

DMFT 1–2

DMFT >2

64,2

23,3

12,5

87,8

8,4

3,8

Chi2-Test (p) <0,001
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Parameter gibt nicht nur Auskunft über das patientenseitige Inanspruch-
nahmemuster, sondern impliziert auch, dass offenbar die betreffenden In-
dividuen Adressat individueller professioneller Prophylaxemaßnahmen ge-
wesen sind.

Fissurenversiegelung

Im Zuge der DMS III von 1997 und der DMS IV von 2005 wurde die zuneh-
mende Versiegelung kariesgefährdeter Fissuren als ein Grund für den Ka-
riesrückgang herausgestellt (Schiffner und Reich 1999, Schiffner 2006). Bei
der Analyse der Daten der aktuellen DMS V fällt auf, dass die Prävalenz
von Versiegelungen bei Kindern nicht weiter zugenommen hat. Wie bei der
DMS IV weisen etwas mehr als 70 % der Kinder mindestens einen versie-
gelten Zahn auf. Es ist jedoch zu erkennen, dass bei Kindern mit mindes-
tens einer Versiegelung die Anzahl der im Durchschnitt versiegelten Zähne
zugenommen hat. Waren dies im Jahr 2005 noch 3,7 Zähne, so sind es ak-
tuell 4,0 Zähne. 49,1 % aller Kinder haben mindestens alle vier ersten Mo-
laren versiegelt.

Unverändert ist die Versiegelung mit einem geringeren DMFT-Wert verbun-
den. Dabei ist von großer Bedeutung, dass unter den Kindern mit unter-
schiedlichem sozialen Hintergrund dann nahezu identische DMFT-Werte
vorliegen, wenn ihre Zähne versiegelt wurden (Tab. 11-1-16). Den größten
Gesundheitsgewinn durch die Versiegelung haben die Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus. Die Versiegelung verwischt somit die unter-
schiedliche Karieserfahrung zwischen den Sozialschichten.

Neben den Kindern mit niedriger Sozialschichtzugehörigkeit profitieren
auch die Kinder mit beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen außerordentlich stark von der professio-
nellen Präventionsmaßnahme der Fissurenversiegelung. Eine Schlussfol-
gerung hieraus ist, dass Versiegelungen, sofern möglich, gerade auch bei
beschwerdenorientiertem Anlass einer Konsultation durchgeführt werden
sollten.

Eigenverantwortliche Ursachen

Aus den zusammen mit den dentalen Befunden mittels sozialwissen-
schaftlicher Befragung erhobenen Daten zu kariesrelevanten Verhaltens-
weisen lassen sich darüber hinaus Hinweise auf die Ursachen des erneu-
ten Kariesrückganges ziehen, die in der Eigenverantwortlichkeit der Kinder
bzw. ihrer Familien liegen. Dabei bestätigt sich die Bedeutung der allge-
mein bekannten Säulen der Kariesprophylaxe, nämlich: Mundhygiene, Er-
nährungsweise und Fluoridapplikation.

Die Bedeutung regelmäßiger Mundhygiene ist aus dem Teilergebnis abzu-
leiten, dass die Kinder, die eine geringere Zahnputzhäufigkeit als zweimal
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täglich angeben, deutlich schlechtere Kariesbefunde als die übrigen Kin-
der haben. Der im Vergleich zur Untersuchung von 2005 sehr viel geringere
Gingivitisbefund (PBI) deutet jedoch eine insgesamt effektivere Mundhy-
giene bei den Kindern an. Die dennoch vorhandene Korrelation des PBI zur
Karieslast zeigt, dass die Mundhygiene Einfluss auf die Karies hat. Die Kor-
relationen der Verwendung von Zahnseide und einer elektrischen Zahn-
bürste zur Karies sind ebenfalls signifikant. Die Anwendung von Zahnseide
hat sich von 17,2 % der Kinder im Jahre 2005 auf jetzt 22,3 % gesteigert,
die Benutzung einer elektrischen Zahnbürste im gleichen Zeitraum von
36,3  % auf 45,6  %. Bei der Interpretation muss jedoch eine mögliche
Überlagerung mit sozialschichtbezogenen Parametern beachtet werden.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Vorliebe für zu-
ckerhaltige Erfrischungsgetränke und höherer Karieserfahrung. Auch die
Verwendung von fluoridhaltigem Speisesalz in den jeweiligen Familien ist
mit signifikant niedrigerer Karieslast verbunden. Schließlich ist der karies-
reduzierende Effekt regelmäßiger Fluoridierungsmaßnahmen auch aus
dem erwähnten Zusammenhang zwischen Zahnputzfrequenz und Karies-
last abzuleiten.

11.1.7.7 Nichtkariöse Zahnhartsubstanzdefekte

Angesichts des deutlichen Kariesrückganges rücken Zahndefekte anderer
Genese in das epidemiologische und klinische Interesse. Mit der vorliegen-
den Studie wurden als erworbene Zahnhartsubstanzdefekte Erosionen er-
hoben sowie als entwicklungsbedingte Zahnhartsubstanzdefekte die Mo-
laren-Inzisiven-Hypomineralisationen (MIH) erfasst. Dabei wurden jeweils
hohe Prävalenzraten gefunden: 17,9  % der Kinder weisen mindestens
einen bleibenden Zahn mit Erosionsmerkmalen auf, und 28,7  % haben
mindestens einen MIH-Zahn. Damit liegen diese Defektprävalenzen jeweils
in einer Größenordnung, die der Kariesprävalenz (18,7 %) entspricht oder
sie übertrifft.

Die Interpretation dieser Prävalenzdaten sollte allerdings mit angemesse-
ner Umsicht erfolgen. Zum einen ist unklar, ob es sich um Problemfelder
mit ansteigender Prävalenz handelt oder ob die Krankheitsbilder bislang
durch die Karies und deren Therapiefolgen überdeckt wurden. Zudem ist
die gefundene Prävalenz der Erosionen im internationalen Vergleich gering
(Jaeggi und Lussi 2014). Zum anderen bedeutet Prävalenz nicht gleichzei-
tig Relevanz. So kann für die Erosionen festgestellt werden, dass der Aus-
prägungsgrad durchweg gering ist. Den Kategorien des BEWE-Indexes
folgend (Bartlett et al. 2008) liegt nur bei 3,5 % der Kinder ein gering erhöh-
tes Erosionsrisikoprofil vor, bei den übrigen 96,5 % ist das Erosionsrisiko
hingegen nicht erhöht.
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Auffällig ist allerdings der mutmaßlich auf das Ernährungsverhalten zurück-
zuführende signifikante Unterschied der Erosionsprävalenz zwischen Kin-
dern aus den alten und den neuen Bundesländern (20,2 % versus 6,1 %).

Bei 28,7 % der 12-jährigen Kinder wurde mindestens ein erster Molar mit
MIH-Befunden festgestellt. Damit treten MIH-Befunde in höherer Präva-
lenz als Kariesbefunde auf. Diese hohe Prävalenzrate übertrifft andere re-
gional in Deutschland registrierte Häufigkeitsangaben (Petrou et al. 2014).
Im Vergleich zu international vorgelegen Werten, die zwischen Prävalenzra-
ten von 2,8 % bis 40,2 % schwanken (Elfrink und Weerheijm 2012) stellt
dies jedoch keinen extrem auffälligen epidemiologischen Befund dar. Bei
der Bewertung der Prävalenz ist ferner zu berücksichtigen, dass die Mehr-
zahl der MIH-Befunde (etwa 80 % der MIH-Kinder betreffend) begrenzte
Opazitäten sind, welche gelegentlich schwer gegen Opazitäten anderer
Ätiologien abzugrenzen sind, die vor allem aber zumeist ohne klinische
Rele vanz sind. Immerhin weisen jedoch 5,4  % der Kinder mindestens
einen MIH-Zahn mit Schmelzverlusten oder Therapiemaßnahmen nach
Schmelzverlusten auf. Damit werden Einzelbeobachtungen über eine
zuneh mende MIH-Problematik epidemiologisch gestützt. Die deutliche
Prävalenz, insbesondere auch der mit Schmelzverlusten einhergehenden
MIH-Ausprägungen, verlangt nach einer Intensivierung der Forschung
über Ursachen und Vermeidung der MIH.

11.1.7.8 Selbstwahrnehmung und Kontrollüberzeugung

Zum Abschluss sei betrachtet, in welchem Maße die Selbstwahrnehmung
der Kinder ihrer dentalen Gesundheit mit den Kariesbefunden überein-
stimmt. Angesichts einer Quote von 81,3 % von Kindern ohne Karieserfah-
rung erstaunt es nicht, dass die Selbstwahrnehmung der Zahngesundheit
als „weniger gut“ oder „schlecht“ insgesamt von nur wenigen Kindern (n =
61) angegeben wird und damit selten vorkommt. Dennoch spiegelt die
Selbstwahrnehmung die objektiven Befunde in signifikantem Zusammen-
hang wider (Tab. 11-1-32). Ein Zusammenhang ist auch für die Überzeu-
gung (Selbstwirksamkeit) festzustellen, durch eigenes Zutun die Zahnge-
sundheit beeinflussen zu können. So stimmt unter den Kindern mit hoher
Karieserfahrung ein erhöhter Anteil (5,5  %) der These zu, „wenig“ oder
„nichts“ für die eigene Zahngesundheit tun zu können. 84,7 % der Kinder
mit hoher Karieserfahrung bejahen hingegen erstaunlicherweise das State-
ment, selber „sehr viel“ oder „viel“ zur eigenen Zahngesundheit beitragen
zu können (Tab. 11-1-33).
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einiges

wenig oder nichts

86,1

12,2

1,7

85,8

13,7

0,5
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11.1.9  Tabellenanhang

Tabelle A11-1-1: Häufigkeitsverteilung des Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern
(12-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

9

10

11

13

16

1194

111

72

31

36

6

5

3

2

2

2

1

2

81,4

7,6

4,9

2,1

2,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

81,4

89,0

93,9

96,0

98,4

98,8

99,2

99,4

99,5

99,7

99,8

99,9

100,0

Tabelle A11-1-2: Häufigkeitsverteilung kariöser Zähne (DT) bei Kindern
(12-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

13

1385

46

21

4

9

1

2

1

94,3

3,1

1,4

0,3

0,6

0,1

0,1

0,1

94,3

97,4

98,8

99,1

99,7

99,8

99,9

100,0
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Tabelle A11-1-3: Häufigkeitsverteilung fehlender Zähne (MT) bei Kindern
(12-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

8

13

16

1 451

8

3

1

1

1

2

1

2

98,7

0,5

0,2

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

98,7

99,2

99,4

99,5

99,6

99,7

99,8

99,9

100,0

Tabelle A11-1-4: Häufigkeitsverteilung gefüllter Zähne (FT) bei Kindern
(12-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1 256

98

57

25

21

2

2

1

2

2

1

85,6

6,7

3,9

1,7

1,4

0,2

0,2

0,1

0,1

0,1

0,1

85,6

92,3

96,2

97,9

99,3

99,5

99,6

99,7

99,8

99,9

100,0

Tabelle A11-1-5: Häufigkeitsverteilung von Zähnen mit Initial- und Schmelzkaries
bei Kindern (12-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

14

1 070

168

100

59

40

8

14

7

2

1

72,8

11,4

6,8

4,0

2,7

0,5

1,0

0,5

0,1

0,1

72,8

84,3

91,1

95,1

97,8

98,4

99,3

99,8

99,9

100,0
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Tabelle A11-1-6: Häufigkeitsverteilung versiegelter Zähne bei Kindern
(12-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Zahl der Zähne

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

mehr als 8

29,7

4,5

6,2

8,0

42,4

1,3

2,5

0,9

2,9

1,6

29,2

4,8

6,2

8,2

42,5

1,3

2,5

0,9

2,6

1,8

32,2

2,9

6,1

6,6

42,1

1,5

2,4

0,9

4,2

1,1

30,4

4,7

6,9

6,1

43,6

1,1

2,1

0,6

2,7

1,8

28,9

4,3

5,5

9,9

41,1

1,6

2,8

1,2

3,0

1,7

Tabelle A11-1-7: Verteilung der BEWE-Summe bei Kindern (12-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht

BEWE-Summe
aller Sextanten

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

82,0

6,0

8,6

1,3

1,5

0,1

0,1

0,2

0,3

79,7

6,8

9,5

1,6

1,8

0,1

0,1

0,2

0,3

93,9

1,8

3,7

0,0

0,2

0,0

0,4

0,0

0,0

80,7

6,6

8,4

1,1

2,3

0,2

0,2

0,4

0,1

83,3

5,3

8,7

1,5

0,7

0,0

0,1

0,0

0,4
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11 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Kindern (12-Jährige)

11.2    Parodontalerkrankungen

Thomas Hoffmann
Thomas Kocher

11.2.1  Epidemiologische Erhebung der Gingivitis

Die Gingivitisprävalenz erreicht in der kindlichen Population Werte bis an-
nähernd 100 %. Die Gingivitisprävalenz nimmt, beginnend im Milchgebiss,
mit dem Alter zu und erreicht in der Pubertät die höchsten Werte (Stamm
1986, Jenkins und Papapanou 2001, Botero et al. 2015). Parodontaler-
krankungen im engeren Sinne treten bei Kindern hingegen sehr selten auf
und wurden aufgrund dieser geringen Prävalenz im Rahmen der DMS V
nicht klinisch erfasst.

Wie bereits Löe und Kollegen in ihrem experimentellen Gingivitismodell
eindrucksvoll nachwiesen, wird eine Gingivitis durch die Mikroorganismen
im Biofilm ausgelöst; sie ist nach Plaqueentfernung reversibel (Löe et al.
1965). Da fortbestehende gingivale Entzündungen ein potenzielles Risiko
für die Entwicklung einer Parodontitis im Erwachsenenalter darstellen
(Page und Schroeder 1982, Schätzle et al. 2003, Schätzle et al. 2004,
Gjermo 2005, Tonetti et al. 2015), erscheint es wichtig, die Prävalenz der
Gingivitis in dieser Altersgruppe zu bestimmen.

Mit Plaqueindizes kann die Menge bakterieller Beläge abgeschätzt wer-
den, ohne jedoch Aussagen zur mikrobiologischen Zusammensetzung
oder Pathogenität treffen zu können. Da davon auszugehen ist, dass die
Studienteilnehmer wohl nicht selten vor den zahnärztlichen Untersuchun-
gen (im Rahmen der Studie) die Zähne gründlich putzen, spiegelt die allei-
nige Nutzung eines Plaqueindexes nur bedingt die reelle Situation wider.
Demgegenüber wird der Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach Saxer und
Mühlemann (1975) zur Bewertung der gingivalen Entzündung von einer
punktuellen und gründlicheren Mundhygieneaktion kaum beeinflusst und
kann daher als guter Gradmesser der Entzündung verwendet werden.

Da die Frequenz der lokalisierten aggressiven Parodontitis in Mitteleuropa
bei etwa 0,1 % liegt (Saxén 1980, Hoover et al. 1981, Saxby 1984, Kro-
nauer et al. 1986) und die früher als infantil oder präpubertär bezeichnete
Parodontitis noch geringer ist, wurde in der Altersgruppe der 12-Jährigen
lediglich die gingivale Entzündung anhand des PBI erfasst.
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11.2.2  Prävalenz und Schwere der Gingivitis

In Industrienationen sind gingivale Entzündungen bei 12-Jährigen weit ver-
breitet. In der DMS I (Micheelis und Bauch 1991) wurde in den alten Bun-
desländern bei den 13/14-Jährigen im Jahr 1989 eine Gingivitisprävalenz
von 85,8 % ermittelt. Die im Jahr 1992 (Micheelis und Bauch 1993) ermit-
telten Werte von 82,5 % in den neuen Bundesländern (DMS II) unterschie-
den sich hiervon kaum.

Bei amerikanischen Schulkindern lag die Gingivitisprävalenz zwischen
40 % und 60 % (Bhat 1991). Während aus den Industriestaaten wenige ak-
tuelle Daten vorliegen, sind aus Indien, Saudi-Arabien und Lateinamerika
Ergebnisse neuerer Untersuchungen verfügbar (Bhayat und Ahmad 2014,
Kaur et al. 2014, Sharva et al. 2014, Botero et al. 2015). Dabei zeigt sich
eine hohe Schwankungsbreite der Prävalenzangaben von 20 % bis >95 %
(Botero et al. 2015). Während sich in der Population der 5-Jährigen die
Gingivitisprävalenz zwischen ländlichem (67 %) und urbanem Leben
(33 %) signifikant unterschied, glich sich dieser Unterschied bei den 12-
Jährigen (94 % versus 92 %) wieder aus, um bei den 15-Jährigen mit 98 %
versus 64 % erneut aufzutreten (Kaur et al. 2014).

Das parodontale Attachmentlevel oder auch initialer Knochenverlust wird
zwar in der jugendlichen Population bereits angetroffen, nimmt jedoch nur
einen geringen Umfang ein und ist für die Altersgruppe der 12-Jährigen un-
typisch (Jenkins und Papapanou 2001). Die Prävalenz der lokalisierten ag-
gressiven Parodontitis (ehemals lokalisierte juvenile Parodontitis) liegt zwi-
schen 0,06 % und 2,9 % (Saxby 1987, Löe und Brown 1991, Jenkins und
Papapanou 2001, Albandar und Tinoco 2002). Allerdings wurde hierbei
eine bemerkenswerte Differenzierung zwischen Schülern unterschiedlicher
ethnischer Gruppen deutlich (kaukasische 0,06 % bis 0,17 %, asiatische
0,42 % bis 1,8 %, afroamerikanische 2,6 % bis 2,9 %). Ohne zahnärztliche
Betreuung können diese Prävalenzwerte von 5,8 % auf 11,1 % ansteigen
wie aktuelle Befunde in Brasilien ausweisen (Botero et al. 2015).

11.2.3  Ergebnisse

In die klinischen Untersuchungen und sozialwissenschaftlichen Befragun-
gen waren 1468  12-jährige Studienteilnehmer einbezogen, davon 753
männlichen und 715 weiblichen Geschlechts.
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11.2.3.1 Prävalenz der Gingivitis anhand des Papillen-Blutungs-Index
(PBI)

Entzündungsfreie Gebisse wurden bei gut einem Fünftel (22,3 %) der kind-
lichen Population angetroffen (Tab. 11-2-1). Geringe Entzündungszeichen
(Grade 1 und 2) machten mit 68,5 % den Hauptanteil aus. Ausgeprägte
Entzündungen (Grade 3 und 4) traten mit einer Prävalenz von unter 10 %
(Grad 3: 9,0 %) auf, wobei der Grad 4 mit 0,1 % faktisch nicht vorkam.

Im Vergleich zur Verteilung der PBI-Grade (Maximalwerte) sowie der Mittel-
werte zeigten sich keine größeren Unterschiede im Hinblick auf sozialde-
mografische und Verhaltensparameter (Tab. A11-2-1).

11.2.3.2 Trends der Gingivitis

Beim Vergleich der vorliegenden Daten mit denen der DMS IV von 2005
zeigte sich eine deutliche Verbesserung der Entzündungsprävalenzen (Tab.
11-2-2). Dies wurde sowohl durch die Zunahme entzündungsfreier Ge-
bisse auf 22,3 %, was dem Level der DMS III (22,2 %) entspricht, als auch
durch eine Halbierung des Grades 3 von 18,0  % (DMS  IV) auf 9,0 %
(DMS V) und das faktische Verschwinden des Grades 4 (0,1 % DMS V ver-
sus 7,3 % in DMS III und DMS IV) deutlich. Die Prävalenz geringer Entzün-
dungsgrade (1 und 2) entspricht den Ergebnissen der DMS IV.

Tabelle 11-2-1: Papillen-Blutungs-Index (PBI) bei Kindern (12-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1468 n = 1235 n = 233 n = 753 n = 715

% % % % %

Maximalwerte

PBI 0 (kein Blut sichtbar)

PBI 1 (einzelner Blutpunkt)

PBI 2 (mehrere Blutpunkte oder
Blut auf weniger als der halben
bestrichenen Strecke)

PBI 3 (die ganze bestrichene
Strecke voll Blut, interdentales
Dreieck füllt sich mit Blut)

PBI 4 (starke Blutung aus dem
Papillenbereich)

22,3

30,6

37,9

9,0

0,1

22,8

30,9

37,3

8,8

0,1

19,7

28,7

41,2

9,9

0,4

17,4

32,8

40,3

9,2

0,2

27,5

28,2

35,5

8,8

0,1

Mittelwerte 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3
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11.2.4  Diskussion und Schlussfolgerungen

Aufgrund der sehr geringen Prävalenz der Parodontitis in dieser Alters-
gruppe erfolgte lediglich eine Bewertung der gingivalen Gesundheit bzw.
Entzündung. Dabei zeigte sich, dass gegenüber der DMS IV von 2005 eine
deutliche Zunahme gingivitisfreier Gebisse zu verzeichnen war. Darüber hi-
naus wies die Mehrzahl der 12-Jährigen (etwa 70 %) eine Gingivitis gerin-
geren Grades auf. Eine Halbierung der Prävalenz des Grades 3 im Ver-
gleich zur DMS IV und ein annäherndes Ausbleiben des Grades 4 in der
DMS V unterstreicht diese positive Entwicklung zwischen 2005 und 2014.
Unabhängig von diesem Trend gilt es festzuhalten, dass eine Gingivitisprä-
valenz von 77,6 % nach wie vor als hoch einzuschätzen ist und demzu-
folge weitere Präventionsmaßnahmen auf Populationsebene nach sich zie-
hen sollte.

11.2.5  Ausblick

Seit der DMS IV konnte die Prävalenz gingivitisfreier Gebisse deutlich er-
höht werden. Unabhängig davon lag mit rund 78 % eine hohe Gingivitis -
prävalenz bei den 12-Jährigen vor. Das bedeutet nach wie vor für die zahn-
ärztliche Praxis, diese „Risikogruppe“ zu identifizieren und die Prophylaxe-
maßnahmen besonders auf sie auszurichten.

Tabelle 11-2-2: Papillen-Blutungs-Index (PBI) bei Kindern (12-Jährige) im
Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS III DMS IV DMS V

n = 1037 n = 1382 n = 1468

% % %

PBI 0 (kein Blut sichtbar)

PBI 1 (einzelner Blutpunkt)

PBI 2 (mehrere Blutpunkte oder
Blut auf weniger als der halben
 bestrichenen Strecke)

PBI 3 (die ganze bestrichene
 Strecke voll Blut, interdentales
Dreieck füllt sich mit Blut)

PBI 4 (starke Blutung aus dem
Papillen bereich)

22,2

10,5

31,2

28,8

7,3

4,0

28,1

42,6

18,0

7,3

22,3

30,6

37,9

9,0

0,1
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11.2.7  Tabellenanhang

11.2 Parodontalerkrankungen                                                                                                              275

Ta
b

el
le

 A
11

-2
-1

: P
ap

ill
en

-B
lu

tu
ng

s-
In

d
ex

 (P
B

I) 
b

ei
 K

in
d

er
n 

(1
2-

Jä
hr

ig
e)

 n
ac

h 
In

an
sp

ru
ch

na
hm

e 
za

hn
är

zt
lic

he
r 

D
ie

ns
te

,
S

o
zi

al
st

at
us

 u
nd

 k
at

eg
o

ri
si

er
te

r 
K

ar
ie

se
rf

ah
ru

ng

G
es

am
t

S
oz

ia
ls

ta
tu

s
In

an
sp

ru
ch

na
hm

e
ka

te
go

ris
ie

rt
e 

K
ar

ie
se

rf
ah

ru
ng

ni
ed

rig
m

itt
el

ho
ch

b
es

ch
w

er
d

en
-

or
ie

nt
ie

rt
ko

nt
ro

ll -
or

ie
nt

ie
rt

D
M

FT
 0

D
M

FT
 1

–2
D

M
FT

 >
2

n 
=

 1
46

8
n 

=
 4

88
n 

=
 4

12
n 

=
 4

79
n 

=
 2

65
n 

=
 1

19
2

n 
=

 1
19

4
n 

=
 1

83
n 

=
 9

1

%
%

%
%

%
%

%
%

%

M
ax

im
al

w
er

te

P
B

I 0
 (k

ei
n 

B
lu

t 
si

ch
tb

ar
)

P
B

I 1
 (e

in
ze

ln
er

 B
lu

tp
un

kt
)

P
B

I 2
 (m

eh
re

re
 B

lu
tp

un
kt

e
od

er
 B

lu
t 

au
f w

en
ig

er
 a

ls
 d

er
ha

lb
en

 b
es

tr
ic

he
ne

n 
S

tr
ec

ke
)

P
B

I 3
 (d

ie
 g

an
ze

 b
es

tr
ic

he
ne

S
tr

ec
ke

 v
ol

l B
lu

t,
 in

te
rd

en
ta

-
le

s 
D

re
ie

ck
 fü

llt
 s

ic
h 

m
it 

B
lu

t)

P
B

I 4
 (s

ta
rk

e 
B

lu
tu

ng
 a

us
d

em
 P

ap
ill

en
b

er
ei

ch
)

22
,3

30
,6

37
,9 9,
0

0,
1

19
,5

28
,9

39
,6

11
,8 0,
1

20
,2

29
,3

40
,2

10
,1 0,
3

27
,2

33
,5

34
,5 4,
8

0,
0

16
,6

26
,2

45
,3

11
,5 0,
4

23
,5

31
,8

36
,2 8,
5

0,
1

25
,0

32
,4

34
,9 7,
6

0,
1

12
,7

23
,3

53
,1

10
,6 0,
3

7,
2

21
,6

46
,8

23
,9 0,
6

M
it

te
lw

er
te

0,
3

0,
3

0,
4

0,
2

0,
4

0,
3

0,
3

0,
4

0,
5





12 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

12.1    Mundschleimhautbefunde

Katrin Hertrampf

12.1.1  Einleitung/Problemstellung

Die Mundschleimhaut kleidet die gesamte Mundhöhle aus und stellt als
Eingangspforte des gastrointestinalen Traktes den Manifestationsort für
eine Vielzahl von Veränderungen und Erkrankungen dar. Diese Eingangs-
pforte zur Mundhöhle wird durch die Lippen begrenzt, welche den Über-
gang zum äußeren Gesichtsbereich darstellen. Die Mundschleimhaut be-
deckt die Weichteile sowie den Ober- und Unterkiefer. Im Gegensatz zum
mehrschichtig verhornten Plattenepithel des Gesichtes, handelt es sich in
der Mundhöhle um ein mehrschichtiges unverhorntes Plattenepithel, die
Mukosa. Diese unverhornte Mukosa kleidet den Mundboden, den weichen
Gaumen, die Zungenunterseite sowie die Wangen, die Innenseite der Lip-
pen und das Vestibulum aus. In den Bereichen des harten Gaumens, des
Zungenrückens und des Zahnfleisches handelt es sich aufgrund stärkerer
mechanischer Belastung um ein leicht verhorntes, mehrschichtiges Plat-
tenepithel (parakeratinisiert).

Erkrankungen der Mundschleimhäute können eine Vielzahl von pathologi-
schen Veränderungen zu Grunde liegen, z. B. entzündliche Veränderungen
durch Bakterien, Viren und/oder Pilze. Sie stellen die häufigste Ursache für
Entzündungen dar. Physikalische Noxen, z. B. Strahlen, Hitze oder Druck
(z. B. Prothesendruck) oder auch chemische Noxen wie Tabak- und/oder
Alkoholkonsum begünstigen die Entwicklung einer Entzündung. Weitere
Veränderungen der Mundschleimhaut können Aphtosen als rezidierende,
nichtinfektiöse entzündliche Epitheldefekte sein. Des Weiteren können
Mundschleimhautveränderungen auf traumatischen und irritativen Einwir-
kungen beruhen. Läsionen verursacht durch metabolische Störungen
spielen eine eher untergeordnete Rolle (z. B. Eisenmangel, hormonelle Stö-
rungen, Störungen der Melaninproduktion). Veränderungen, die durch sys-
temische Erkrankungen hervorgerufen werden, können durch Veränderun-
gen, z. B. einer Magen-Darm-Erkrankung bedingt sein. Eine besondere
Beachtung findet die Identifikation von Mundschleimhauterkrankungen
beispielsweise im Zusammenhang mit einer HIV-Infektion. Historisch be-
trachtet waren hierbei die ersten klinischen Anzeichen in der Mundhöhle zu
finden. Hieraus hat sich in den vergangenen Jahrzehnten eine umfangrei-
che Klassifikation oraler Manifestationen bei HIV-Infektion entwickelt (Jor-
dan 2012). Häufig manifestieren sich auch dermatologische Erkrankungen



in der Mundhöhle. Hier können sowohl die Haut als auch die Schleimhäute
betroffen sein, aber auch ausschließlich die Schleimhäute, wie beim Lichen
planus als prämaligne Kondition. Fehlbildungen wiederum können sich
isoliert im Bereich der Mundschleimhaut darstellen, z. B. als Fordyce-Fle-
cken oder altersbedingte Gefäßveränderungen.

12.1.2  Literaturübersicht

Umfassende epidemiologische Studien zur Prävalenz und Inzidenz von
Mundschleimhautveränderungen bei unselektierten Populationen, insbe-
sondere für orale Vorläuferläsionen sind nach wie vor selten. Die im Rah-
men der DMS III publizierten Ergebnisse sind insofern bis dato für
Deutschland die einzigen bevölkerungsrepräsentativen Kennzahlen, die
diesbezüglich publiziert wurden (Micheelis und Reich 1999).

Das internationale Interesse ist nach wie vor für die Prävalenz und Inzidenz
von Leukoplakien dokumentiert: Hier wurden Ergebnisse verschiedener re-
gionaler Studien mit einer Spanne von 0,2 % bis 5 % publiziert (Axéll 1976,
Gupta et al. 1980, Schepman et al. 1996), beispielsweise für Indien (0,2 %
bis 4,9 %), Schweden (3,6 %) und die Niederlande (1,4 %). Dies ist sicher
darin begründet, dass die Mehrzahl oraler Plattenepithelkarzinome auf
Basis von oralen Vorläuferläsionen entstehen (Forastiere et al. 2001). In in-
ternationalen Studien wird bei Männern die Prävalenz für leukoplakische
Mundschleimhautveränderungen mit bis zu 4 % angegeben, dagegen bei
Frauen nur mit 1 % (Neville et al. 2002, Petti 2003). In der DMS III wurden
Werte von allen Altersgruppen in einer Größenordnung von bis zu 1,6 %
publiziert. Die Prävalenz für den oralen Lichen planus betrug in der DMS III
bis zu 1,1 %.

12.1.3  Ergebnisse

Die Ergebnisse in der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen zur Unter-
suchung der Mundschleimhauterkrankungen sind in Tabelle 12-1-1 darge-
stellt. Es wurden, ausgehend von den acht zu erfassenden Zielkriterien, nur
Befunde für Leukoplakien festgestellt.
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12.1.4  Diskussion

Die ermittelten Prävalenzraten für die Leukoplakie (1,9 %) in dieser Alters-
gruppe sind in guter Übereinstimmung mit den in der Literatur publizierten
Ergebnissen. Sie liegen leicht über den Prävalenzraten der DMS III mit
1,6 % (Reichart 1999) und auch leicht über den Ergebnissen einer Berliner
Studie (Reichart und Kohn 1996). Ein Vergleich mit anderen Studien ist
kaum möglich, da die internationalen Ergebnisse in der Regel nicht nach
verschiedenen Altersgruppen bereit gestellt werden. Auffällig ist bei den
vorliegenden Ergebnissen, dass neben der Leukoplakie und der Sammel-
kategorie „Sonstiges“ (die weitere, unspezifizierte Mundschleimhautverän-
derungen umfasst) für diese Altersgruppe im Gegensatz zu der DMS III
keine weiteren Läsionen diagnostiziert wurden.

Bei der Unterteilung nach Geschlecht entsprachen die Ergebnisse für die
Männer bei der Leukoplakie mit 2,3 % denen der DMS III. Die Ergebnisse
der aktuellen DMS V für die Frauen lagen mit 1,5 % rechnerisch über
denen der DMS III mit 0,9 %. Eine mögliche Erklärung für diesen Trend
könnte der gesteigerte Tabakkonsum bei Frauen sein (Schulze und Lam-
pert 2006a, 2006b).

Ein Unterschied im West-Ost-Vergleich bei den Leukoplakien in der DMS III
(Ost 0,9 % versus West 1,8 %) zeigte sich auch in den Ergebnissen der ak-
tuellen Studie, der allerdings im Osten mit einem rechnerischen Anstieg
von 0,5 % höher ausfiel als im Westen (0,2 %).

Tabelle 12-1-1: Mundschleimhautbefunde bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

% % % % %

Karzinom

Leukoplakie

Erythroplakie

Lichen planus

Candida

Raucherkeratose

prothesenbedingte Veränderungen

Sonstiges

0,0

1,9

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

3,0

0,0

2,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

3,0

0,0

1,4

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

2,8

0,0

2,3

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

3,6

0,0

1,5

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

2,4
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Infolge der niedrigen Prävalenzen besteht hier weiterer Forschungsbedarf,
inwieweit die rechnerischen Trendergebnisse mit einem tatsächlichen
Trend korrelieren.

Auffällig war, dass für die Studienteilnehmer mit einer Leukoplakie auch
vermehrt eine schwere Parodontitis (5,1 %) gefunden wurde, im Gegen-
satz zu 1,5 % für keine/milde Parodontitis und 1,7 % für eine moderate Pa-
rodontitis gemäß der CDC/AAP-Fallklassifikation. Ergänzend zeigte sich
auch ein Zusammenhang zwischen einem eher schlechten Zahnputzmus-
ter und dem Auftreten einer Leukoplakie (p = 0,013). Schließlich stellte sich
ein leichter sozialer Gradient mit 2,3 % für niedrigen Sozialstatus versus
2,4 % für mittleren Sozialstatus zu 1,2 % für einen hohen Sozialstatus dar.
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12 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

12.2    Karies und Erosionen

Ulrich Schiffner

12.2.1  Einleitung/Problemstellung

Die Karieslast unter 35- bis 44-jährigen Erwachsenen wird in Deutschland
seit 1978 auf nationaler Ebene dokumentiert. Während die dabei als DMFT-
Wert festgestellte Karieserfahrung über Jahrzehnte praktisch unverändert
war, wurde mit der 2005 durchgeführten Vierten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) erstmals ein geringer, jedoch signifikanter Kariesrück-
gang auf 14,5 Zähne festgestellt (Schiffner 2006). Die Verringerung des
DMFT-Wertes beruhte dabei in erster Linie auf einer reduzierten Anzahl ka-
riesbedingt extrahierter Zähne.

Mit der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) soll überprüft
werden, ob die zuvor dokumentierte Verringerung der Karieserfahrung bei
Erwachsenen ihre Fortsetzung findet. Die jetzt die Untersuchungskohorte
darstellende Altersgruppe zählt zu dem Personenkreis, der seit seiner
Kindheit von gruppen- und individualpräventiven Rahmenbedingungen zu-
mindest zeitweise profitieren konnte, die vor gut 20 Jahren in Deutschland
etabliert wurden. Damals wurden in der heutigen Erwachsenenalters-
gruppe in ihrem Kindesalter erste Kariesrückgänge festgestellt (Dünninger
und Pieper 1991, Einwag 1993). Es besteht daher erstmalig auch die Mög-
lichkeit, die langfristige Nachhaltigkeit der vor Jahrzehnten eingeführten
Präventionskonzepte epidemiologisch zu dokumentieren.

Durch die methodische Gleichheit mit den DMS-Vorgängeruntersuchun-
gen kann ein Vergleich der epidemiologischen Befunde auf hohem metho-
dischen Niveau abgesichert erfolgen. Zusätzlich zur etablierten Karies sol-
len aktive und inaktive Initialläsionen miterfasst werden, die durch den
DMFT-Index definitionsgemäß nicht berücksichtigt werden (WHO 2013).
Die Studie soll des Weiteren Bezüge zu soziodemografischen Variablen
und mundgesundheitsrelevanten Verhaltensweisen überprüfen. Aufgrund
von Zusammenhängen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität
soll neben der Karieslast auch der FST-Index errechnet werden, der die
mittlere Anzahl gefüllter oder gesunder Zähne angibt (Schiffner et al. 2010).
Schließlich soll die Prävalenz von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten er-
mittelt werden.
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12.2.2  Literaturübersicht

Bis 1997 machte die Karieserfahrung bei 35- bis 44-jährigen Erwachsenen
in Deutschland recht konstant einen DMFT-Wert von rund 16 Zähnen aus
(Schiffner und Reich 1999). Erstmalig konnte mit der 2005 durchgeführten
Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie in dieser Altersgruppe ein sig-
nifikanter Kariesrückgang auf einen DMFT-Wert von 14,5 ermittelt werden
(Schiffner 2006). Dies wurde in erster Linie auf einen Rückgang der Anzahl
kariesbedingt extrahierter Zähne von 3,9 auf 2,4 Zähne zurückgeführt.

Die Untersuchung von 2005 zeigte eine deutliche Angleichung der Karies-
erfahrung bei Erwachsenen aus den alten und den neuen Bundesländern
sowohl für die DMFT-Gesamtwerte als auch für deren Einzelkomponenten.
Allerdings war ein deutlicher Zusammenhang zwischen der sozialen
Schichtzugehörigkeit der Erwachsenen und ihrer Karieserfahrung festzu-
stellen (Schiffner 2006). Dabei unterschieden sich insbesondere die DMFT-
Einzelkomponenten der kariösen und der extrahierten Zähne bei Angehö-
rigen niedriger oder hoher Sozialschichten deutlich voneinander.

2005 wiesen 21,5 % der Erwachsenen mindestens eine kariöse oder ge-
füllte Wurzeloberfläche auf. Es ist zu überprüfen, ob die bei der Kronenka-
ries erfolgreichen Präventionsmaßnahmen auch an der Wurzeloberfläche
zu erkennbarem Kariesrückgang geführt haben.

12.2.3  Ergebnisse

12.2.3.1 DMFT-Werte

Unter den 35- bis 44-jährigen Erwachsenen (n = 966) waren 24 Studientei-
lenehmer (2,5 %) ohne Karieserfahrung (Tab. 12-2-1).

Tabelle 12-2-2 fasst den DMFT-Index und seine Einzelkomponenten zu-
sammen. Für alle Untersuchten wurde ein durchschnittlicher DMFT-Wert
von 11,2 gefunden. Zwischen Männern und Frauen wie auch zwischen
Studienteilnehmern aus den alten und den neuen Bundesländern ergaben

Tabelle 12-2-1: Jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige) ohne Karieserfahrung
nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

% % % % %

kariesfrei 2,5 2,9 0,3 2,3 2,6

Chi2-Test (p) 0,113 0,679
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sich dabei signifikant unterschiedliche Werte mit jeweils höherer Karieser-
fahrung bei Frauen bzw. bei Erwachsenen aus den neuen Bundesländern.

Den größten Anteil am DMFT-Wert macht die Einzelkomponente für ge-
füllte Zähne (FT) aus. Die Index-Einzelkomponenten weisen bei Männern
und Frauen sowie bei Erwachsenen aus West- oder Ostdeutschland ähn-
lich hohe Werte auf, sind zum Teil jedoch statistisch auch voneinander ver-
schieden: Dabei haben Männer etwas mehr unversorgte kariöse Zähne als
Frauen, während bei diesen mehr gefüllte oder extrahierte Zähne festzu-
stellen sind.

Auch bei Erwachsenen können Frühstadien der Karies registriert werden,
die einer ins Dentin reichenden Kavitation vorausgehen. Im Mittel wurden
0,8 inaktive Initialläsionen sowie 0,7 aktive Frühläsionen gefunden (Tab.
12-2-3). Unter westdeutschen Erwachsenen kommen diese frühen Karies-
stadien öfter als unter ostdeutschen Erwachsenen vor.

Tabelle 12-2-2: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und

Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost U-Test
(p)

männ lich weiblich U-Test
(p)n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

MW MW MW MW MW

DMFT

DT

MT

FT

11,2

0,5

2,1

8,6

11,1

0,5

2,1

8,4

12,2

0,5

1,7

10,0

<0,001

0,034

0,907

<0,001

10,8

0,7

1,8

8,3

11,7

0,4

2,3

9,0

<0,001

<0,001

0,005

0,004

Tabelle 12-2-3: Mittlere Anzahl der Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

MW MW MW MW MW

inaktive Initialläsion

aktive Initialläsion oder
Schmelzkaries

0,8

0,7

0,9

0,8

0,4

0,5

0,9

0,9

0,7

0,6

Summe nicht in das Den-
tin kavitierende Karies 1,5 1,6 0,8 1,7 1,3
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12.2.3.2 Bezüge zum Sozialstatus und Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen

Tabelle 12-2-4 zeigt die Zusammenhänge zwischen dem DMFT-Index der
jüngeren Erwachsenen und ihrer Sozialschichtzugehörigkeit (Schulbil-
dung). Es besteht ein offensichtlicher Zusammenhang zwischen niedrige-
rer Sozialschicht und höherer Karieserfahrung (vgl. Kapitel 10). Dieser Zu-
sammenhang ist auch deutlich bei den Einzelkomponenten der kariösen
wie auch der extrahierten Zähne erkennbar.

Das Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen schlägt sich
offenbar nicht im DMFT-Gesamtindex nieder (Tab. 12-2-4). Allerdings geht
ein kontrollorientiertes Aufsuchen der zahnärztlichen Praxen mit einer ge-
ringeren Anzahl fehlender oder defekter Zähne einher, und die Anzahl ge-
füllter Zähne ist deutlich höher als bei einem beschwerdenorientiertem In-
anspruchnahmemuster.

Für Zähne mit Initialkaries können in Relation zum Sozialstatus wie auch
zum Inanspruchnahmemuster stark unterschiedliche Durchschnittszahlen
ermittelt werden (Tab. 12-2-5). Sowohl niedrige Sozialschichtzugehörigkeit
als auch beschwerdenorientiertes Inanspruchnahmemuster ist mit höhe-
ren Prävalenzen initialkariöser Zähne verbunden.

Tabelle 12-2-4: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 256 n = 350 n = 358 n = 269 n = 692

MW MW MW MW MW

DMFT

DT

MT

FT

12,4

1,0

3,5

7,9

11,5

0,5

2,0

9,0

10,2

0,3

1,1

8,7

11,4

1,2

2,9

7,3

11,2

0,3

1,8

9,2
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12.2.3.3 Verteilung und Polarisation der Karieserfahrung

Für weitere Analysen wurden die Erwachsenen in drei Gruppen mit niedri-
ger, mittlerer oder hoher Karieserfahrung eingeteilt. Die Kriterien für die Zu-
ordnung zu diesen Gruppen blieben gegenüber den DMS-Vorgängerunter-
suchungen unverändert (DMFT <13, DMFT 13–20 und DMFT >20), sodass
eine unmittelbare Vergleichbarkeit gewährleistet ist. In Tabelle 12-2-6 ist
die Verteilung der untersuchten Erwachsenen auf diese Gruppen wieder-
gegeben. Es ist ersichtlich, dass Männer signifikant öfter der Gruppe mit
der geringeren Karieserfahrung zuzuordnen sind als Frauen.

Die erhobenen Sozialdaten sowie vorherrschende Inanspruchnahmemus-
ter wurden ebenfalls jeweils zur kategorisierten Karieserfahrung in Bezie-
hung gesetzt (Tab. 12-2-7). Hierbei zeigten sich signifikante Zusammen-
hänge.

Tabelle 12-2-5: Mittlere Anzahl der Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 256 n = 350 n = 358 n = 269 n = 692

MW MW MW MW MW

inaktive Initialläsion

aktive Initialläsion oder
Schmelzkaries

1,1

1,1

0,6

0,6

0,7

0,7

1,0

1,1

0,7

0,6

Summe nicht in das Den-
tin kavitierende Karies 2,1 1,2 1,4 2,1 1,3

Tabelle 12-2-6: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

% % % % %

DMFT <13

DMFT 13–20

DMFT >20

61,2

34,0

4,8

62,4

32,5

5,1

54,7

41,7

3,6

65,6

29,3

5,1

56,7

38,7

4,6

Chi2-Test (p) 0,064 0,009
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Die Häufigkeitsverteilungen der DMFT-Befunde unter den jüngeren Er-
wachsenen sowie der Einzelkomponenten „kariöse Zähne“, „fehlende
Zähne“ und „gefüllte Zähne“ sind im Anhang in den Tabellen A12-2-1 bis
A12-2-4 aufgelistet. Es zeigt sich, dass 50,0 % der untersuchten jüngeren
Erwachsenen 68,7 % aller DMF-Zähne auf sich vereinigen. Es ist somit
eine geringe Polarisation der Karieserfahrung vorhanden. Deutlicher hinge-
gen ist die Polarisation bezüglich der unversorgten Karies: Sämtliche sa-
nierungsbedürftigen kariösen Defekte sind bei 24,9 % der Erwachsenen
anzutreffen und 6,1 % der Erwachsenen – mit jeweils mehr als 2 kariösen
Zähnen – haben 57,4 % der kariösen Zähne (Tab. A12-2-2).

12.2.3.4 Sanierungsgrad

Der Kariessanierungsgrad, der sich als das Verhältnis der gefüllten zu den
zerstörten plus gefüllten Zahnflächen errechnet [F/(D+F)x100], beträgt bei
den Erwachsenen 93,7 % (Tab. 12-2-8). Unter den weiblichen Untersuch-
ten ist ein etwas höherer Sanierungsgrad als unter den männlichen Studi-
enteilnehmern festzustellen.

Tabelle 12-2-7: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme

zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 256 n = 350 n = 358 n = 269 n = 692

% % % % %

DMFT <13

DMFT 13–20

DMFT >20

57,3

32,9

8,6

61,2

34,7

4,1

63,1

32,1

4,8

58,9

31,7

9,4

61,9

35,0

3,1

Chi2-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 12-2-8: Kariessanierungsgrad bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-
Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 920 n = 769 n = 151 n = 462 n = 457

% % % % %

Sanierungsgrad 93,7 93,5 95,1 91,7 95,8

U-Test (p) 0,009 <0,001
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Mit steigendem Sozialstatus (Bildungsgrad) nimmt der Sanierungsgrad
statistisch signifikant zu (Tab. 12-2-9). Noch weiter differieren die Sanie-
rungsgrade mit Bezug auf das Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen: Während Erwachsene mit kontrollorientiertem Inan-
spruchnahmemuster einen Sanierungsgrad von 96,9 % aufweisen, macht
dieser bei Studienteilnehmern, die zahnärztliche Dienste vorwiegend be-
schwerdenorientiert in Anspruch nehmen, nur 85,0 % aus.

12.2.3.5 Primär gesunde oder restaurierte Zähne

Ein restaurierter Zahn hat in der Regel die gleiche Funktionalität wie ein pri-
mär gesunder Zahn. Aus der Funktionalität lassen sich Folgerungen für die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ableiten (Schiffner et al. 2010).
In diesem Zusammenhang wird der FST-Index (filled and sound teeth) an-
gegeben (Tab. 12-2-10 und 12-2-11).

Für alle Erwachsenen besteht eine sehr gute Funktionalität der Zähne. Der
mittlere FST-Wert von 25,4 (bezogen auf 28 Zähne) ist für Studienteilneh-
mer beiderlei Geschlechts sowie aus West- wie Ostdeutschland statistisch
nicht unterschiedlich hoch. Im Gegensatz hierzu sind bei Erwachsenen mit
niedriger Sozialschichtzugehörigkeit sowie beschwerdenorientiertem In-
anspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen signifikant gerin-
gere FST-Werte zu registrieren (Tab. 12-2-11).

Tabelle 12-2-9: Kariessanierungsgrad bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-
Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 240 n = 337 n = 341 n = 243 n = 672

% % % % %

Sanierungsgrad 90,0 93,5 96,6 85,0 96,9

KW- bzw. U-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 12-2-10: Primär gesunde oder restaurierte Zähne (FST-Index) bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

MW MW MW MW MW

FST-Index 25,4 25,3 25,7 25,4 25,3

U-Test (p) 0,568 0,270
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12.2.3.6 DMFS-Index

Der DMFS-Index und seine Einzelkomponenten bei den jüngeren Erwach-
senen sind in Tabelle 12-2-12 zusammengefasst. Für alle Untersuchten
errech net sich ein Mittelwert von 31,8 Zahnflächen. Frauen haben einen
signifikant höheren DMFS-Wert als Männer, was in den höheren Einzel-
komponenten gefüllter und auch fehlender Zahnflächen begründet ist. Er-
wachsene aus den neuen Bundesländern weisen etwas höhere DMFS-
Werte als Erwachsene aus den alten Bundesländern auf. Dies kann auf
eine höhere Anzahl gefüllter Zahnflächen zurückgeführt werden.

Der DMFS-Index zeigt erneut klare Zusammenhänge zum Sozialstatus der
untersuchten Studienteilnehmer (Tab. 12-2-13). Diese sind durch die sehr
unterschiedlichen Zahlen extrahierter Zähne bedingt, da jeder extrahierte
Zahn mit vier oder fünf Zahnflächen in den DMFS-Wert eingeht. Ein sehr
großer Unterschied liegt auch beim MS-Wert für Erwachsene mit be-
schwerdenorientiertem oder kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen vor. Im Gesamt-DMFS-Wert wird dies in-
folge der höheren Anzahl gefüllter Zahnflächen bei Studienteilnehmern mit
Kontrollorientierung jedoch weniger erkennbar.

Tabelle 12-2-11: Primär gesunde oder restaurierte Zähne (FST-Index) bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 258 n = 350 n = 358 n = 269 n = 692

MW MW MW MW MW

FST-Index 23,6 25,5 26,6 24,0 25,9

KW- bzw. U-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 12-2-12: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS-
Indexes bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und

Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost U-Test
(p)

männ lich weiblich U-Test
(p)n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

MW MW MW MW MW

DMFS

DS

MS

FS

31,8

1,0

10,1

20,8

31,5

0,9

10,4

20,2

33,5

1,4

8,5

23,7

0,203

0,059

0,893

<0,001

30,0

1,3

9,0

19,7

33,7

0,6

11,2

21,9

0,001

<0,001

0,004

0,002
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12.2.3.7 Wurzelkaries

Mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche haben 11,8 % der Un-
tersuchten (Tab. 12-2-14); bezogen auf die bezahnten Studienteilnehmer
lag die Prävalenz der Wurzelkaries bei 11,9 %. Männer sind etwas seltener
von Wurzelkaries betroffen als Frauen. Es bestehen signifikante Unter-
schiede zwischen Erwachsenen aus den alten Bundesländern, von denen
12,8 % Wurzelkaries aufweisen, und Studienteilnehmern aus den neuen
Bundesländern (6,6 %).

Während das kontrollorientierte Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen mit signifikant geringerer Wurzelkariesprävalenz verbun-
den ist, konnten für den Sozialstatus keine statistisch signifikanten Diffe-
renzen ermittelt werden (Tab. 12-2-15).

Tabelle 12-2-13: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS-
Indexes bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 258 n = 350 n = 358 n = 369 n = 692

MW MW MW MW MW

DMFS

DS

MS

FS

37,4

1,9

16,7

18,8

33,1

0,9

9,9

22,4

26,7

0,5

5,6

20,7

33,8

2,2

14,0

17,6

31,1

0,5

8,6

22,0

Tabelle 12-2-14: Wurzelkaries1 bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)
nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

% % % % %

Wurzelkaries 11,8 12,8 6,6 11,3 12,3

U-Test (p) 0,007 0,845

1 mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche
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Wurzelkaries kann nur an freiliegenden Zahnwurzeln entstehen. Daher wird
mit dem Wurzelkariesindex RCI das Vorkommen von kariösen Defekten
und Füllungen an Wurzeloberflächen auf die Anzahl freiliegender Wurzel-
flächen bezogen (Katz et al. 1982). Der RCI gibt das Verhältnis von erkrank-
ten oder sanierten Wurzelflächen zur Anzahl freiliegender Zahnflächen als
Prozentwert an. Die Auswertung zeigt, dass 10,0  % aller freiliegenden
Zahnflächen kariös oder gefüllt sind, wobei dieser Wert bei Erwachsenen
aus Ostdeutschland signifikant höher als bei Untersuchten aus West-
deutschland ist (Tab. 12-2-16).

Der RCI ist bei Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus deutlich höher als
bei den übrigen untersuchten Studienteilnehmern (Tab. 12-2-17). Für das
Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen besteht ein sig-
nifikanter Zusammenhang zum RCI, wobei beschwerdenorientiertes Ver-
halten mit höheren Anteilen kariöser oder gefüllter Wurzeloberflächen ein-
hergeht.

Tabelle 12-2-15: Wurzelkaries1 bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)
nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 256 n = 350 n = 358 n = 269 n = 692

% % % % %

Wurzelkaries 14,1 11,6 10,4 15,7 10,4

KW- bzw. U-Test (p) 0,134 0,006

1 mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche

Tabelle 12-2-16: Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-
Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 429 n = 382 n = 47 n = 221 n = 208

% % % % %

RCI 10,0 9,9 11,0 10,5 9,6

U-Test (p) 0,006 0,915
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12.2.3.8 Zusammenhänge von Karieserfahrung zur Mundhygiene, zur
Parodontitis und zur Professionellen Zahnreinigung

Vor der Erhebung der oralen Befunde wurden von jedem Studienteilneh-
mer u. a. Angaben zu einer Reihe von kariesrelevanten Verhaltensweisen
im Rahmen des sozialwissenschaftlichen Erhebungsteils (vgl. Kapitel 9)
gemacht. Im Folgenden sollen einige der hierbei erhaltenen Antworten mit
der kategorisierten Karieserfahrung in Beziehung gesetzt werden. Auch
wenn das verwendete Studiendesign dabei keine Kausalitäten belegen
kann, können dennoch statistische Assoziationen zwischen Verhaltensva-
riablen und der Karieserfahrung wertvolle Ansatzpunkte zur Interpretation
der vorliegenden Befunde liefern.

Für eine Reihe von abgefragten Variablen konnten keine statistischen Zu-
sammenhänge zur Karieserfahrung bei den jüngeren Erwachsenen ermittelt
werden. Dies trifft für die Anzahl täglicher Zwischenmahlzeiten, die Vorliebe
für Süßigkeiten, den Gebrauch von Mundwasser oder zuckerfreien Kaugum-
mis wie auch für die Verwendung von fluoridhaltigem Speisesalz zu. Signifi-
kante Zusammenhänge wurden hingegen für die Verwendung von Zahnseide
oder den Gebrauch einer elektrischen Zahnbürste ermittelt (Tab. 12-2-18).

Tabelle 12-2-17: Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis
44-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 128 n = 146 n = 155 n = 140 n = 286

% % % % %

RCI 13,8 8,9 8,0 12,3 9,0

KW- bzw. U-Test (p) 0,095 0,002

Tabelle 12-2-18: Zusammenhang zwischen der Anwendung verschiedener
Mundhygienehilfsmittel und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei

Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Elektrische Zahnbürste Zahnseide

ja nein ja nein

n = 455 n = 511 n = 467 n = 499

% % % %

DMFT <13

DMFT 13–20

DMFT >20

63,5

33,7

2,8

59,1

34,2

6,7

60,9

36,6

2,5

61,4

31,5

7,1

Chi2-Test (p) 0,019 0,002
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Karies und Parodontalerkrankungen sind ätiologisch mit bakterieller
Plaque assoziiert. Regelmäßige effektive Plaquekontrolle sollte daher in
geringerer Karieslast und geringerer Parodontitisausprägung resultieren.
Tabelle 12-2-19 zeigt den Zusammenhang von Karies und verschiedenen
parodontalen Messwerten für die untersuchte Erwachsenenaltersgruppe.

Die Kreuztabellierung von vorherrschender Parodontitisdiagnose (CDC/
AAP-Fallklassifikation) und kategorisierter Karieserfahrung bestätigt den
Zusammenhang eindrucksvoll (Tab. 12-2-20).

Es stellt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Karieserfah-
rung, gemessen am mittleren DMFT-Indexwert, und der Inanspruchnahme
einer regelmäßigen Professionellen Zahnreinigung (PZR) dar. Eine regelmä-
ßige Zahnreinigung ist hier definiert als Inanspruchnahme einer „PZR min-
destens 5-mal in den letzten 5 Jahren“. Unterschiede in den Einzelkompo-
nenten des DMFT-Indexes (unbehandelte Karies, fehlende Zähne und ge-
füllte Zähne) sind in Bezug zur PZR durchweg numerisch vorhanden,
erreichten jedoch ausschließlich in der Anzahl gefüllter Zähne und beim
Gesamt-DMFT statistische Signifikanz (Tab. 12-2-21).

Tabelle 12-2-19: Zusammenhang zwischen kategorisierter Karieserfahrung
(DMFT) und verschiedenen Parodontalbefunden bei bezahnten Jüngeren

Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

kategorisierte Karieserfahrung

DMFT <13 DMFT 13–20 DMFT >20

n = 546 n = 299 n = 35

BOP (%)

mittl. Sondierungstiefe (mm)

mittl. Attachmentlevel (mm)

23,0

2,3

2,5

28,8

2,5

2,8

50,9

2,9

3,5

Tabelle 12-2-20: Zusammenhang zwischen Parodontalerkrankung (CDC/AAP-
Fallklassifikation) und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei bezahnten

Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

keine/milde 
Parodontitis

moderate 
Parodontitis

schwere 
Parodontitis

n =425 n = 382 n = 72

% % %

DMFT <13

DMFT 13–20

DMFT >20

68,5

28,5

3,0

58,4

36,8

4,8

42,9

52,1

5,8

Chi2-Test (p) <0,001
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Diese Ergebnisse zum Zusammenhang bzw. Nichtzusammenhang zwi-
schen der Karieserfahrung und der PZR müssen aber mit einer gewissen
Zurückhaltung interpretiert werden, da die ermittelte Karieserfahrung bei
den jüngeren Erwachsenen naturgemäß sich über Jahrzehnte aufgebaut
hat und eine PZR-Intervention nur auf die letzten fünf Jahre bezogen abge-
fragt wurde, insofern liegt hier bei den präsentierten Korrelationsbefunden
eine klinische Asymmetrie vor.

12.2.3.9 Erosionen

Das Vorkommen von Erosionen (einschließlich Mischformen zwischen Ero-
sionen und Abrasionen) wurde im Zuge der DMS V mit dem BEWE-Index
erfasst (Bartlett et al. 2008). Die dabei ermittelte Prävalenz von 44,8 % be-
deutet, dass fast jeder zweite Erwachsene mindestens einen Zahn mit
einer Erosion aufweist (Tab. 12-2-22). Auffällig ist die große Differenz des
Vorkommens von Erosionen in West- und Ostdeutschland: Während in den
alten Bundesländern 48,9  % der Erwachsenen von Erosionen betroffen
sind, macht dieser Anteil in den neuen Bundesländern nur 22,9 % aus.

Tabelle 12-2-21: Zusammenhang zwischen der regelmäßigen Durchführung
einer Profesionellen Zahnreinigung (PZR) und Karieserfahrung (DMFT) bei

Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

regelmäßige PZR1

ja nein U-Test (p)

n = 210 n = 756

MW MW

DMFT

DT

MT

FT

10,74

0,26

1,96

8,53

11,38

0,62

2,09

8,66

<0,001

0,858

0,740

0,033

1 PZR mindestens 5-mal in den letzten 5 Jahren
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Die Erhebung der Erosionsbefunde mittels BEWE erlaubt eine Stratifizie-
rung der Erosionsanfälligkeit anhand der Addition der in den jeweiligen
Sextanten bestimmten Maximalwerte (Bartlett et al. 2008) (Verteilung der
BEWE-Scores siehe Tab. A12-2-6 im Anhang). Die Addition der BEWE-
Scores ergibt die in Tabelle 12-2-23 wiedergegebenen Zuordnungen. Bei
70,4  % der Erwachsenen ist die Erosions-Anfälligkeit nicht erhöht, bei
24,5 % ist sie lediglich gering erhöht. Nur 0,1 % der Erwachsenen sind
dem Stratum einer hohen Erosionsanfälligkeit zuzuordnen.

Tabelle 12-2-22: Erosionen bei bezahnten Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 961 n = 808 n = 152 n = 482 n = 479

% % % % %

mindestens ein Zahn mit einer Ero-
sion vorhanden 44,8 48,9 22,9 47,1 42,5

Chi2-Test (p) <0,001 0,161

maximaler BEWE-Ausprägungsgrad

kein

gering

mittel

hoch

55,3

15,6

27,2

1,9

51,3

17,1

29,5

2,2

77,1

7,6

15,4

0,0

52,9

15,3

29,1

2,6

57,8

15,8

25,3

1,1

Chi2-Test (p) <0,001 0,215

Tabelle 12-2-23: Stratifizierung der Erosionsbefunde (BEWE) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 961 n = 808 n = 152 n = 482 n = 479

% % % % %

kein Risikostratum

mildes Risikostratum

moderates Risikostratum

hohes Risikostratum

70,4

24,5

5,0

0,1

67,4

26,8

5,6

0,1

86,2

11,8

2,1

0,0

67,4

27,6

5,0

0,0

73,4

21,3

5,1

0,2

Chi2-Test (p) <0,001 0,105
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12.2.4  Vergleich mit anderen Studien

In Fortschreibung der schon zur DMS IV herangezogenen nationalen und
regionalen Querschnittsstudien gibt Tabelle 12-2-24 die Entwicklung des
DMFT-Wertes bei Erwachsenen in Deutschland wieder (Arnljot et al. 1985,
Dünninger et al. 1995, Chen et al. 1997, Schiffner und Reich 1999, Splieth
et al. 2003, Schiffner 2006). Die Betrachtung der DMFT-Werte belegt, dass
sich der zur Untersuchung von 2005 erstmalig abzeichnende Kariesrück-
gang bei den 35- bis 44-jährigen Erwachsenen in der aktuellen Untersu-
chung offenbar erheblich verstärkt hat und Erwachsene aus West- und
Ostdeutschland gleichermaßen umfasst. Noch deutlicher wird der Rück-
gang der Karies im Erwachsenenalter aus dem Vergleich der DMFS-Werte
(Tab. 12-2-25).

Tabelle 12-2-24: Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) im Vergleich verschiedener nationaler oder regionaler

Studien in Deutschland

Untersuchungs-
 jahr

DMFT

Deutschland West Ost 

MW MW MW

A 0

ICS 11

A 5

DMS I

A 10

DMS II

ICS 22

DMS III

SHIP3

DMS IV

DMS V

1978

1979

1983

1989

1989

1992

1991

1997

1997–2001

2005

2014

–

–

–

–

–

–

–

16,1

–

14,5

11,2

17,0

–

17,7

16,7

17,3

–

–

16,1

–

14,4

11,1

–

13,6–14,6

–

–

–

13,4

16,3

16,0

16,4/17,0

15,0

12,2

1 Leipzig (Stadt) u. a.
2 Thüringer Gebiete: Erfurt u. a.
3 Vorpommern, Männer/Frauen
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In gleicher Weise ist die Prävalenz der Wurzelkaries bei Erwachsenen in
Deutschland rückläufig (Tab. 12-2-26). Die aktuellen Daten zeigen die ge-
ringste Prävalenz aller bisherigen Untersuchungen (Heinrich et al. 1990,
Schiffner und Reich 1999, Splieth et al. 2004, Schiffner 2006). Die im Ver-
gleich der Dritten und Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie kon-
stante Wurzelkariesprävalenz (DMS III: 22,1 %; DMS IV: 21,5 %) ist seither
erheblich auf 11,8 % zurückgegangen. Daneben ist eine Angleichung der
Prävalenzen zwischen Männern und Frauen erkennbar. Der RCI hingegen,
der den Anteil an kariösen oder gefüllten Wurzeloberflächen an den freilie-
genden Wurzelflächen anzeigt, erscheint über die Jahre bei den Deutschen
Mundgesundheitsstudien weitgehend unverändert geblieben zu sein.

Tabelle 12-2-25: Karieserfahrung (DMFS) bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) im Vergleich verschiedener nationaler oder regionaler

Studien in Deutschland

Untersuchungs-
 jahr

DMFS

Deutschland West Ost 

MW MW MW

A 0

A 5

DMS I

A 10

DMS II

DMS III

SHIP1

DMS IV

DMS V

1978

1983

1989

1989

1992

1997

1997–2001

2005

2014

–

–

–

–

–

54,7

–

38,2

31,8

56,0

58,3

55,1

58,6

–

55,4

–

37,7

31,5

–

–

–

–

43,3

52,2

54,8/68,0

40,4

33,5

1 Vorpommern, Männer/Frauen
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Im Anhang sind die Eckdaten der epidemiologischen Kariesbefundungen
der Dritten bis zur Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie gegenüber-
gestellt (Tab. A12-2-7 und A12-2-8).

12.2.5  Diskussion und Schlussfolgerungen

12.2.5.1 Karies

Die Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie weist einen erheblichen
Rückgang der Karieserfahrung bei den jüngeren Erwachsenen in Deutsch-
land von 14,5 auf 11,2 DMF-Zähne nach. Mit dieser Reduktion um mehr als
3 Zähne wird eine Entwicklung mit hoher Dynamik fortgesetzt, die sich in
der DMS IV von 2005 unter Erwachsenen bereits abgezeichnet hatte, und
die ihre Quelle in den seit mehr als zwei Jahrzehnten dokumentierten Erfol-
gen der Kariesprävention bei Kindern und Jugendlichen haben dürfte. Die-
ser Kariesrückgang ist so stark, dass Erwachsene ganz ohne Karieserfah-
rung mit einer Häufigkeit von 2,5 % erstmals in erwähnenswertem Ausmaß
registriert werden können. Es darf also vermutet werden, dass die positi-
ven Effekte der Kariesprävention in der Erwachsenenpopulation angekom-
men sind.

Der starke Kariesrückgang ist für Männer und Frauen, für Studienteilneh-
mer aus West- wie aus Ostdeutschland sowie für alle Sozialschichten fest-
stellbar. Frauen weisen dabei wie in der Studie von 2005 eine um ca. 1
Zahn höhere Karieserfahrung als Männer auf. Bei Erwachsenen in West-
deutschland ist ein um ca. 1 Zahn geringerer DMFT-Wert als bei Erwachse-
nen in Ostdeutschland festzustellen.

Tabelle 12-2-26: Wurzelkaries und Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im Vergleich verschiedener nationaler oder

regionaler Studien in Deutschland

Untersuchungs -
jahr

Wurzelkariesprävalenz RCI

Geschlecht Geschlecht

Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen

% % % % % %

Erfurt1

DMS III

SHIP2

DMS IV

DMS V

1987

1997

1997–2001

2005

2014

–

22,1

34,8

21,5

11,8

63,0

25,0

30,7

25,9

11,3

33,7

19,3

38,6

17,0

12,3

–

9,9

7,1

8,8

10,0

12,4

10,4

5,9

10,2

10,5

10,5

9,3

8,2

7,2

9,6

1 Stadt
2 Vorpommern
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Der Rückgang der DMFT-Werte ist auf eine erhebliche Reduktion der Ein-
zelkomponente der gefüllten Zähne (FT) zurückzuführen. Der Anteil extra-
hierter Zähne (MT) ist ebenfalls rückläufig, allerdings nicht mehr so stark,
wie er bei der Mundgesundheitsstudie von 2005 festgestellt wurde. Den-
noch ist das für das Jahr 2020 formulierte Ziel, bei Erwachsenen die Zahl
wegen Karies fehlender Zähne unter 3,0 zu reduzieren (Ziller et al. 2006),
mit einem Wert von 2,1 offensichtlich jetzt schon erreicht worden.

Die Erhebung des FT-Wertes kann grundsätzlich und insbesondere durch
zahnfarbene Füllungen erschwert sein (WHO 2013). Die in allen Sozial-
schichten und auch bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemus-
ter zahnärztlicher Dienstleistungen in gleich hohem Ausmaß erkennbaren
Rückgänge der FT-Komponente können jedoch – unter der Annahme,
dass in diesen Teilgruppen seltener die in der Regel im Seitenzahnbereich
zuzahlungspflichtigen Kompositfüllungen gelegt werden – als Anhalts-
punkt dafür dienen, dass nicht erkannte zahnfarbene Füllungen die Ergeb-
nisse nicht in relevantem Maße beeinflusst haben.

Trotz des in allen Sozialschichten starken Kariesrückganges liegt unverän-
dert ein starker Zusammenhang zwischen der sozialen Schichtzugehörig-
keit und der Karieserfahrung vor (vgl. Kapitel 10). Seit der letzten Mundge-
sundheitsstudie von 2005 sind die Reduktionen des DMFT-Wertes aller-
dings bei Studienteilnehmern mit mittlerem oder niedrigem Sozialstatus
ausgeprägter als bei Studienteilnehmern mit hohem Sozialstatus, wodurch
die Differenz der DMFT-Werte im Hinblick auf den Sozialstatus geringer ge-
worden ist.

Der DMFT-Wert von Erwachsenen entspricht in seiner Komponentenedi-
tion interessanterweise bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnahme-
muster dem Wert mit kontrollorientiertem Verhalten. Die Einzelkomponen-
ten des Indexes zeigen aber wichtige Unterschiede: Kontrollorientierung
geht im Vergleich zur beschwerdenorientierten Inanspruchnahme mit we-
niger unversorgten Defekten, weniger Extraktionen, aber mehr Füllungen
einher. Dies schlägt sich in einer höheren Funktionalität nieder (siehe
unten).

Der im Vergleich zum zahnbezogenen DMFT-Index feinere flächenbezo-
gene DMFS-Index unterstreicht die starke Reduktion der Karieserfahrung.
Aus ihm lassen sich jedoch auch deutlich die höheren Anteile extrahierter
Zähne bei Studienteilnehmern mit niedrigem Sozialstatus und beschwer-
denorientiertem Inanspruchnahmemuster ablesen.

Die für verschiedene Analysen vorgenommene Kategorisierung in Gruppen
mit niedriger (DMFT <13), mittlerer (DMFT 13–20) oder hoher (DMFT >20)
Karieserfahrung erfolgte analog zum Vorgehen in den vorhergehenden
DMS-Untersuchungen. Durch den starken Kariesrückgang hat sich die
Gruppe mit hoher Karieserfahrung auf einen Anteil von 4,8 % aller Unter-
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suchten reduziert. Demgegenüber ist die alle Studienteilnehmer mit <13
DMF-Zähnen umfassende Gruppe mit geringer Karieserfahrung von
36,3  % im Jahr 2005 auf jetzt 61,2  % angewachsen. Sekundärkaries
wurde bei 13,8 % der jüngeren Erwachsenen gefunden (Tab. A12-2-5). Im
Mittel waren unter allen Erwachsenen nur 0,4 Zahnflächen von Sekundär-
karies betroffen. Der Kariessanierungsgrad ist mit 93,7 % unverändert sehr
hoch. Deutliche Zusammenhänge bestehen hierbei allerdings zum Sozial-
status und zum Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen,
obgleich auch Studienteilnehmer mit beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmemuster mit 85,0 % immer noch einen hohen Sanierungsgrad
aufweisen; dies verweist auf ein zahnärztliches Versorgungssystem mit
niederschwelligen Zugangsbarrieren (GKV-System in Deutschland).

Die Hälfte der Erwachsenen vereint 68,7 % aller DMF-Zähne. Dies bedeu-
tet eine geringe Kariespolarisation. Gegenüber den Erhebungen von 2005
und 1997, als der entsprechende Anteil recht konstant rund 65 % aller
DMF-Zähne ausmachte (Schiffner und Reich 1999, Schiffner 2006), stellt
dies jedoch eine leichte Zunahme der Polarisation dar. Mit Bezug auf die
sanierungsbedürftigen kariösen Defekte ist aktuell wie auch bei den Vor-
gängeruntersuchungen eine konstante und unverändert deutliche Polari-
sation auszumachen: 24,8 % (2005: 24,2 %, 1997: 23,6 %) der Erwachse-
nen haben sämtliche unversorgten Kavitäten.

Die mittlere Anzahl an Zähnen mit Initialkaries ist gegenüber 2005 konstant
geblieben. Mit einem Wert von 1,5 Zähnen, darunter 0,7 Zähne mit aktiver
Initialkaries, bedeutet dies aber deutlich mehr klinische Frühstadien der
Karies als manifeste unversorgte Karies (DT 0,5). Hieraus kann das Erfor-
dernis weiterer präventiver Interventionen bei Erwachsenen abgeleitet wer-
den, zumal die mittlere Anzahl initialkariöser Zähne deutlich mit niedrigerer
Sozialschichtzugehörigkeit wie auch mit beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen verknüpft ist.

Unter zahnmedizinischen Nutzenbetrachtungen hat ein mit einer Füllung
oder Zahnkrone restaurierter Zahn für das Individuum denselben Stellen-
wert wie ein primär gesunder Zahn. Für die zahnmedizinische Versor-
gungsforschung ist die Kenntnis der mittleren Anzahl primär gesunder plus
mit zahnerhaltenden Maßnahmen versorgter Zähne von Interesse, weil
sich hieraus zum einen Präventionsbedarfe für diese Zähne, zum anderen
mögliche Therapiebedarfe für die übrigen Zähne ableiten lassen. In der
vorliegenden Erhebung weist der FST-Wert von 25,4 Zähnen eine für die
Erwachsenen sehr gute Funktionalität aus. Der FST-Indexwert ist für Män-
ner und Frauen sowie für Erwachsene aus den alten und den neuen Bun-
desländern gleich, er differiert hingegen deutlich bezüglich der Sozial-
schichtzugehörigkeit. Im Vergleich zur Erhebung von 2005 (Holtfreter et al.
2013) ist der FST annähernd gleich geblieben.
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12.2.5.2 Wurzelkaries

Die Prävalenz der Wurzelkaries ist mit einer Veränderung von 21,5 % auf
jetzt 11,8 % seit der Untersuchung von 2005 erheblich geringer geworden.
Der Rückgang der Wurzelkaries steht im Einklang mit der deutlichen Re-
duktion der Kronenkaries. Dennoch ist die Deutlichkeit der Verringerung
der Wurzelkariesprävalenz bemerkenswert, da die Wurzeloberflächen im
Vergleich zur Zahnkrone kariesempfindlicher sind (Shellis 2012).

Die Wurzelkaries ist insbesondere bei niedrigerem und mittlerem Sozialsta-
tus rückläufig, ihre Prävalenz hat sich hier von 28,5 % auf 14,1 % und von
21,3 % auf 11,6 % fast halbiert. Es ist daher kein Zusammenhang mehr
von sozialer Schichtzugehörigkeit und Wurzelkariesprävalenz erkennbar.
Besonders stark ist der Rückgang der Wurzelkariesprävalenz auch bei Er-
wachsenen aus Ostdeutschland. Hier sind nur noch 6,6 % der Untersuch-
ten von Wurzelkaries betroffen (Westdeutschland 12,8 %). Dies stellt eine
Umkehrung der 2005 festgestellten Prävalenzverhältnisse dar.

Der sich auf den Teil der Untersuchten mit freiliegenden Wurzeloberflächen
beziehende RCI dokumentiert eine relative Häufigkeit von 10,0 % dieser
Flächen, die kariös oder gefüllt sind. Im Gegensatz zur Wurzelkariespräva-
lenz ist dieser Index im Vergleich zu den DMS-Vorgängeruntersuchungen
weitgehend unverändert. Daher sollten bei Vorliegen freiliegender Wur zel -
ober flä chen angemessene Präventionsmaßnahmen unverändert umge-
setzt werden. Dies gilt umso mehr, als dass bei Studienteilnehmern mit
niedrigerer Sozialschichtzugehörigkeit sowie bei Studienteilnehmern mit
beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienst-
leistungen eine leichte Zunahme des RCI festzustellen ist.

In ausgeprägtem Umfang weisen Studienteilnehmer mit höheren DMFT-
Werten auch häufiger kariöse Veränderungen bzw. Füllungen an den Wur-
zeloberflächen auf (Tab. 12-2-27). Präventionsmaßnahmen sollten daher
bei Personen mit erhöhtem Kariesrisiko auch die Prophylaxe der Wurzelka-
ries zum Ziel haben.

Tabelle 12-2-27: Zusammenhang zwischen kategorisierter Karieserfahrung
(DMFT) und Wurzelkaries sowie Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren

Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

kategorisierte Karieserfahrung

DMFT <13 DMFT 13–20 DMFT >20

n = 591 n = 328 n = 47

% % %

Wurzelkaries

RCI

7,7

5,5

16,2

10,2

33,1

56,7
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12.2.5.3 Ursachen des Kariesrückgangs

Zur Erklärung des Kariesrückgangs der Erwachsenen stellt die DMS V
durch ihren sozialwissenschaftlichen Befragungsteil eine Anzahl möglicher
Parameter bereit. Da die Erhebung als Querschnittsstudie angelegt ist und
da die DMFT-/DMFS-Befunde eine Aufsummation der lebenslangen Ka-
rieserfahrung darstellt, finden sich nur teilweise statistisch klare Zusam-
menhänge (vgl. Kapitel 9). Dies trifft unter anderem auf die Zusammen-
hänge zwischen kategorisierter Karieserfahrung und der Anwendung von
elektrischen Zahnbürsten sowie von Zahnseide zu. Es ist jedoch zu
berück sich ti gen, dass diese Zusammenhänge auch durch soziodemogra-
fische Parameter überlagert sein können. Die aufgezeigten starken Zusam-
menhänge zwischen geringer Karieslast und zugleich geringer Parodonti-
tisausprägung legen jedoch nahe, dass effektiv ausgeführte Mundhygiene-
maßnahmen auch die Karieserfahrung senken.

Zwei für den Kariesrückgang interessante Aspekte seien gesondert be-
trachtet: Zum einen ist zu diskutieren, ob die regelmäßige Inanspruch-
nahme der Professionellen Zahnreinigung (PZR) mit der der Karieslast zu-
sammenhängt. Die hierzu erhaltenen Ergebnisse zeigen, dass eine gerin-
gere Karieslast mit der Anzahl regelmäßig durchgeführter Professioneller
Zahnreinigungen verknüpft ist. Eine bloße Ja/Nein-Zuordnung, ob in den
vergangenen Jahren eine PZR durchgeführt wurde, lässt hingegen keinen
Zusammenhang zur Karieslast erkennen. Bei der Interpretation des Zu-
sammenhanges von PZR und Karies ist jedoch zu berücksichtigen, dass
die PZR individuell in Abhängigkeit vom Kariesrisiko empfohlen wird, so-
dass besonders Personen mit hoher Karieslast die Klientel für eine PZR
darstellen.

Ein zweiter Aspekt ist die Verknüpfung von Fissurenversiegelungen mit der
Karieserfahrung der Erwachsenen. Diese Betrachtung ist unüblich, bei
einer Prävalenz von 5,4 % der Erwachsenen mit erkennbaren Versiegelun-
gen aber gerechtfertigt. Die betreffenden jüngeren Erwachsenen weisen
einen DMFT-Wert von nur 6,9 gegenüber 11,5 bei den übrigen Erwachse-
nen auf. Auch wenn die Interpretation eines Zusammenhanges spekulativ
sein mag, so zeigt sich hier zumindest die Assoziation einer professionellen
Präventionsmaßnahme mit einem langfristig kariesreduzierenden Erfolg.

12.2.5.4 Nichtkariöse Zahnhartsubstanzdefekte

Im Zuge rückläufiger Karieserfahrung und damit verminderter Füllungsthe-
rapien, aber auch durch verändertes Ernährungsverhalten, können ver-
mehrt erosive Veränderungen der Zahnoberflächen vorkommen. Die
DMS V belegt, dass die Prävalenz der Erosionen hoch ist. Mit 44,8 % hat
fast jeder zweite Erwachsene mindestens einen Zahn mit einer Erosion. Bei
der 1997 durchgeführten Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie war
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lediglich eine Prävalenz von 10,7  % gefunden worden (Schiffner et al.
2002). Im Vergleich mit Literaturangaben zur Prävalenz von Erosionen bei
Erwachsenen, die zwischen 4 % und 100 % schwanken (Jaeggi und Lussi
2014), nimmt die aktuell bestimmte Prävalenzrate in Deutschland eine
mittlere Stellung ein. Auffällig ist aber die große Differenz des Vorkommens
von Erosionen in West- und Ostdeutschland, welches in den neuen Bun-
desländern weniger als die Hälfte der in den alten Bundesländern be-
stimmten Prävalenzrate ausmacht.

Aus der hohen Prävalenz ist jedoch keine aktuell hohe klinische Relevanz
der Erosionsbefunde abzuleiten. Bei nur 1,9 % der untersuchten Erwachse-
nen ist ein hoher Erosionsausprägungsgrad zu finden. Zudem weisen
gemäß BEWE-Stratifizierung, in die neben der Befundgraduierung auch die
Zahl der involvierten Sextanten eingeht (Bartlett et al. 2008), nur 0,1 % der
Erwachsenen eine hohe Erosionsanfälligkeit auf. Weitere 5,0 % haben eine
mittlere Erosionsanfälligkeit, bei der großen Mehrheit der Erwachsenen hin-
gegen ist keine oder eine nur gering erhöhte Erosionsanfälligkeit vorhanden.

12.2.5.5 Selbstwahrnehmung

Ein Abgleich der subjektiven Selbsteinschätzung ihrer Zahngesundheit mit
den DMFT-Werten und den gruppierten Kariesbefunden zeigt, dass die Er-
wachsenen ihre Zahngesundheit selbst sehr zutreffend beurteilen (Tab. 12-
2-28). Es besteht eine hohe Übereinstimmung zwischen den subjektiv be-
urteilten und den objektivierbaren Kariesbefunden.

Die Selbstwirksamkeitsüberzeugug zur Gesunderhaltung der eigenen
Zähne ist durchgängig hoch bei den jüngeren Erwachsenen, unabhängig
von der durchgemachten persönlichen Karieserfahrung (Tab. 12-2-29).

Tabelle 12-2-28: Zusammenhang zwischen Karieserfahrung (DMFT) sowie
kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) und der Selbstwahrnehmung1 der

Zahngesundheit bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Karieserfahrung kategorisierte Karieserfahrung

DMFT KW-Test
(p)

DMFT 
<13

DMFT 
13–20

DMFT 
>20

Chi2-Test
(p)

n = 963 n = 590 n = 328 n = 45

MW % % %

sehr gut oder gut

zufriedenstellend

weniger gut oder schlecht

9,2

12,2

14,4

<0,001

55,6

33,7

10,6

30,7

45,5

23,8

25,2

29,0

45,7

<0,001

1 „Wenn Sie an Ihre Zähne denken, wie ist der Zustand Ihrer Zähne?“
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12.2.7  Tabellenanhang

Tabelle A12-2-1: Häufigkeitsverteilung der Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

27

28

24

15

19

21

21

41

46

36

73

57

69

80

89

68

57

51

49

43

29

15

17

12

12

5

5

4

1

9

2,5

1,5

2,0

2,2

2,2

4,2

4,8

3,7

7,5

5,9

7,1

8,3

9,2

7,0

5,9

5,3

5,1

4,4

3,0

1,5

1,8

1,2

1,2

0,5

0,5

0,4

0,1

0,9

2,5

4,0

6,0

8,2

10,3

14,6

19,3

23,0

30,6

36,5

43,6

51,9

61,1

68,1

74,0

79,2

84,3

88,7

91,7

93,3

95,0

96,3

97,5

98,0

98,6

99,0

99,1

100,0
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Tabelle A12-2-2: Häufigkeitsverteilung kariöser Zähne (DT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

14

20

726

133

49

17

17

8

5

3

3

1

2

2

1

75,1

13,8

5,1

1,8

1,8

0,8

0,5

0,3

0,3

0,1

0,2

0,2

0,1

75,1

88,8

93,9

95,7

97,4

98,2

98,8

99,1

99,4

99,5

99,7

99,9

100,0

Tabelle A12-2-3: Häufigkeitsverteilung fehlender Zähne (MT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

12

13

14

16

17

20

28

417

134

128

78

94

41

20

11

11

9

3

1

1

5

1

3

2

7

43,2

13,9

13,3

8,1

9,7

4,2

2,1

1,1

1,1

0,9

0,3

0,1

0,1

0,5

0,1

0,3

0,2

0,7

43,2

57,0

70,3

78,4

88,1

92,3

94,4

95,5

96,7

97,6

97,9

98,0

98,1

98,7

98,8

99,1

99,3

100,0
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Tabelle A12-2-4: Häufigkeitsverteilung gefüllter Zähne (FT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

54

21

35

38

50

51

69

80

88

72

77

70

57

55

41

21

30

33

12

5

3

2

1

2

1

5,6

2,2

3,6

3,9

5,2

5,3

7,1

8,3

9,1

7,4

8,0

7,2

5,9

5,7

4,2

2,2

3,1

3,4

1,2

0,5

0,3

0,2

0,1

0,2

0,1

5,6

7,7

11,4

15,3

20,5

25,7

32,9

41,1

50,2

57,6

65,6

72,8

78,7

84,4

88,6

90,8

93,9

97,3

98,6

99,1

99,4

99,6

99,7

99,9

100,0

Tabelle A12-2-5: Häufigkeitsverteilung der Zähne mit Sekundärkaries bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0

1

2

3

4

5

7

833

87

21

15

9

1

1

86,1

9,0

2,2

1,6

0,9

0,1

0,1

86,1

95,1

97,3

98,9

99,8

99,9

100,0
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Tabelle A12-2-6: Verteilung der BEWE-Summe bei bezahnten Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

BEWE-Summe
aller Sextanten

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 961 n = 808 n = 152 n = 482 n = 479

% % % % %

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9 und mehr

55,2

3,9

11,2

3,4

9,0

1,6

5,5

1,5

3,3

5,1

51,1

4,1

12,2

3,8

9,7

1,7

6,1

1,7

3,8

5,7

77,1

3,1

6,0

1,7

5,5

1,0

2,5

0,3

0,7

2,1

52,9

2,4

12,0

3,7

9,8

2,3

6,4

1,6

3,8

5,0

57,5

5,4

10,4

3,2

8,2

0,9

4,7

1,5

2,8

5,2
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12 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

12.3    Parodontalerkrankungen

Thomas Hoffmann
Svenja Schützhold

12.3.1  Einleitung

Die Epidemiologie der Parodontitis stellt zwei grundsätzliche Fragen: Wie
hoch ist die Krankheitslast in der Bevölkerung und was sind deren wich-
tigste Determinanten? Die Antworten auf diese beiden Fragen sind von
einem Public Health-Standpunkt aus wichtig: 1., um zu entscheiden, wel-
che Ressourcen nötig sind, um die Krankheitslast in der Bevölkerung ab-
zubauen und 2., um die Risikofaktoren zu identifizieren, die für die Erarbei-
tung erfolgreicher Interventionsstrategien auf Bevölkerungsebene wichtig
sind (Papapanou 2014).

12.3.1.1 Die Schätzung der Prävalenz, des Ausmaßes und der Schwere
der Parodontitis

Die Schätzung der Prävalenz, des Ausmaßes und der Schwere der Paro-
dontitis wird maßgeblich durch die angewandten Methoden beeinflusst,
einschließlich der Falldefinitionen und der Untersuchungsprotokolle (Alb-
andar 2011). In epidemiologischen Studien wurden häufig verschiedene
Kombinationen aus dem klinischen Attachmentlevel, der Sondierungstiefe
und der Sondierungsblutung (BOP – ‘Bleeding on Probing’) zur Einschät-
zung des Parodontalstatus herangezogen (Savage et al. 2009). Das Fehlen
einer einheitlichen Falldefinition der chronischen Parodontitis, die unter-
schiedlichen Untersuchungsprotokolle und die Unterschiede im Zahnsta-
tus erschweren die Interpretationen der Daten und die Schlussfolgerungen
für das Gesundheitssystem.

Die Sondierungstiefe ist in klinischen und epidemiologischen Studien die
am häufigsten verwendete Methode zur Einschätzung des Parodontalsta-
tus und dessen Veränderung im Zeitverlauf (Listgarten 1980, Hefti 1997).
Im Gegensatz zur Sondierungstiefe, die die aktuelle Erkrankung widerspie-
gelt, weist das Attachmentlevel die kumulierte parodontale Krankheitslast
aus. Die Krankheitslast der Parodontitis lässt sich als Prävalenz, Ausmaß
(sowohl absolut als auch relativ) und Schwere darstellen. Die Prävalenz
entspricht dem Anteil der Studienteilnehmer mit mindestens einer erkrank-
ten Fläche. Das relative Ausmaß (der sog. Extent) stellt den prozentualen
Anteil erkrankter Zahnflächen bzw. Zähne dar. Die Behandlungslast (das
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absolute Ausmaß) kann allerdings nur durch die absolute Anzahl der er-
krankten Zahnflächen bzw. Zähne erfasst werden. Die Prävalenz, der Ex-
tent und die Behandlungslast werden an unterschiedlichen Schwellenwer-
ten festgemacht (z. B. ≥3 mm, ≥4 mm, ≥5 mm etc.). Die Schwere (Severity)
lässt sich als der über alle Zahnflächen gemittelte Erkrankungswert be-
stimmen. All diese Variablen lassen sich gleichermaßen für Sondierungs-
tiefe und Attachmentlevel berechnen.

12.3.1.2 Fallklassifikationen

Um die Krankheitsprävalenz schätzen zu können, benötigt man zudem
eine kategoriale Fallklassifikation. Das derzeitige Fehlen einer solchen all-
gemein akzeptierten universellen Fallklassifikation für Parodontitis wurde
vielfach diskutiert (Savage et al. 2009). Innerhalb der letzten Jahre gab es
mehrere Vorschläge für eine Falldefinition (Albandar et al. 1999, van der
Velden 2000, 2005, Albandar 2007, Page und Eke 2007, Roberts-Thomson
und Do 2007, Demmer und Papapanou 2010, Baelum und López 2012,
Eke et al. 2012a). Diese Fallklassifikationen basierten entweder auf einzel-
nen klinischen Parametern oder auf deren Kombinationen (darunter der At-
tachmentlevel, die Sondierungstiefe und Sondierungsblutung) oder befür-
worteten die Verwendung altersspezifischer Definitionen bei der Klassifika-
tion von aggressiven Formen der Parodontitis (Demmer und Papapanou
2010, Albandar 2014). Obwohl unbestritten ist, dass dringend ein Konsen-
sus erreicht werden sollte, erscheint es eher unwahrscheinlich, dass eine
einzelne Fallklassifikation alle Bereiche abdecken wird (einschließlich der
Schätzung der Prävalenz, der Schwere, des Behandlungsbedarfs sowie
der Identifikation von Risikofaktoren und der Einschätzung der Krankheits-
aktivität).

Da es derzeit keine international akzeptierte Fallklassifikation für Parodon-
titis gibt, wird empfohlen, die Klassifikation der Centers for Disease Control
and Prevention und der American Academy of Periodontology (CDC/AAP)
zu benutzen (Holtfreter et al. 2015). Diese Klassifikation ist darauf ausge-
legt, eine standardisierte klinische Fallklassifikation zur Parodontitis für po-
pulationsbasierte Studien bereitzustellen (Page und Eke 2007, Eke et al.
2012b). Sie wurde bereits in mehreren epidemiologischen Studien publi-
ziert (Dye et al. 2007, Holtfreter et al. 2009, Holtfreter et al. 2010, Eke et al.
2012a, Schützhold et al. 2015) und eröffnet dadurch Vergleichsmöglichkei-
ten mit anderen Studien.

Vor diesem Hintergrund entschieden wir uns für eine umfangreiche Dar-
stellung verschiedener parodontaler Parameter (vgl. Kapitel 5), die jeweils
Aspekte der Prävalenz, des Ausmaßes und der Schwere der Parodontitis
beinhalteten.
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12.3.1.3 Methodische Probleme: Full-Mouth- versus Partial-Mouth-
Protokoll

Ein Full-Mouth-Protokoll (FMP), das Messungen an sechs Zahnflächen von
28 Zähnen umfasst (ohne Weisheitszähne), wird gegenwärtig als Goldstan-
dard für klinische Untersuchungen angesehen (Kingman et al. 2008). Auf-
grund diverser Einschränkungen werden in epidemiologischen Studien die
parodontalen Befunderhebungen oftmals aber an einer Teilmenge der
Zähne und Zahnflächen, sog. Partial-Mouth-Protokoll (PMP) erhoben. Be-
stimmte Kombinationen untersuchter Zahnflächen in einigen Partial-
Mouth-Protokollen führen hierbei zu einer geringeren Klassifikationsverzer-
rung als andere PMP (Susin et al. 2005, Kingman et al. 2008). Aktuell wer-
den in absteigender Reihenfolge die folgenden PMP empfohlen: 1.
Full-Mouth mit mesiobukkal–mittbukkal–distolingual, 2. Half-Mouth mit
sechs Zahnflächen und 3. Half-Mouth mit mesiobukkal–mittbukkal–disto-
lingual. Für die Korrektur der aus den PMP resultierenden Verzerrung kön-
nen sog. Umrechnungsfaktoren (inflation factor) berechnet werden, mit
deren Hilfe die Krankheitslast geschätzt werden kann. Diese Umrech-
nungsfaktoren können durch eine Full-Mouth-Untersuchung nach dem
Goldstandard eines Subsamples der Gesamtstudienpopulation ermittelt
werden (Kingman und Albandar 2002, Albandar 2005, Eke et al. 2010).

12.3.1.4 Bedeutung der parodontalen Risikofaktoren

Obwohl bekannt ist, dass parodontale Risikofaktoren eine wesentliche
Rolle in der Ätiologie der Erkrankung spielen, wurden in epidemiologischen
Studien bisher nur begrenzt Angaben zu den parodontalen Hauptrisikofak-
toren gemacht. Durch eine unzureichende Darstellung der Ex po si tions pro -
file – Bildung oder auch sozioökonomischer Status, Raucherstatus, Diabe-
tes mellitus, Umfang der eigenen Gesundheitsvorsorge, Mundgesund-
heitsverhalten etc. (Savage et al. 2009) – wird ein besseres Verständnis für
die Variation der parodontalen Prävalenz zwischen den Studien erschwert
(Holtfreter et al. 2012). Eine genaue Betrachtung des unterschiedlichen
Verteilungsmusters dieser parodontalen Risikofaktoren zwischen den ver-
schiedenen Studien kann wesentlich dazu beitragen, vorhandene Unter-
schiede in der Prävalenz, dem Ausmaß und der Schwere von parodontalen
Erkrankungen zu erklären.

Es muss davon ausgegangen werden, dass Veränderungen bei der Ver-
breitung von Risikofaktoren auch Auswirkungen auf die Prävalenz der Pa-
rodontitis hätten. Für Veränderungen epidemiologischer Kennzahlen kom-
men aber auch salutogenetische, also gesundheitsförderliche Aspekte in
Betracht (vgl. Kapitel 17). Die Prävalenzen der parodontalen Hauptrisiko-
faktoren haben sich in Deutschland in den letzten 10 Jahren allerdings un-
terschiedlich entwickelt (RKI 2009). Während sich die Raucherprävalenz in
verschiedenen Altersgruppen deutlich verringert hat (Lampert 2011), stieg
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die Prävalenz der Adipositas sowie des Diabetes mellitus an (Icks et al.
2005, Mensink et al. 2012). Bislang ist es im Hinblick auf diese allgemeinen
Risikofaktoren nur schwer möglich, hieraus eindeutige Rückschlüsse über
die Ursachen der Veränderung der parodontalen Prävalenz zu ziehen.

12.3.1.5 Veränderung der Parodontitisprävalenz in Deutschland

Zwischen 1997 und 2005 fiel deutschlandweit ein deutlicher Anstieg der
CPI-Grade 3 und 4 auf. Ungefähr die Hälfte der jüngeren Erwachsenen
(46,3 %) wies 1997 einen Grad 3 oder 4 auf, während es im Jahr 2005
schon 73,2 % waren (Reich 1999, Hoffmann 2006). Brauckhoff und Kolle-
gen konstatierten nach dem Versuch, zusätzlich noch andere parodontale
Variablen durch mathematische Korrekturen abzugleichen, dass jedoch für
eine umfassende valide Einschätzung belastbare Daten fehlen. Weiterhin
stellten sie fest, dass im Gegensatz zum CPI die anderen Maßzahlen auf
einem hohen Niveau für beide untersuchten Altersgruppen entweder eine
Abnahme, eine Stagnation oder eine leichte Zunahme der Parodontaler-
krankungen zeigten (Brauckhoff et al. 2009). Einen anderen Weg beschrit-
ten Schützhold und Kollegen (2015). Sie untersuchten die Veränderungen
auf Basis der gemeinsam in DMS III und DMS IV erhobenen Zahnflächen.
Allerdings hatten die beiden DMS-Studienprotokolle maximal sechs Zähne
mit zwei Zahnflächen als methodische Vergleichsbasis gemeinsam. Da
diese Berechnungen nur auf wenigen Zahnflächen pro Proband beruhten,
sind sie wie die von Brauckhoff und Kollegen durchgeführten Betrachtun-
gen mit einer gewissen Vorsicht zu interpretieren. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass sich die Prävalenzen und Ausmaße des Attachmentlevels bei
den westdeutschen Erwachsenen zwischen der DMS III und DMS IV ver-
besserten, während die Prävalenzen der Sondierungstiefen stagnierten
(Schützhold et al. 2015). Da in der DMS V nunmehr ein zu Vergleichszwe-
cken kompatibles Untersuchungsprotokoll wie in der DMS IV angewandt
wurde, können die vergleichenden Betrachtungen zwischen der DMS IV
und DMS V auf einem belastbareren Fundament stehen als der Vergleich
zwischen der DMS III und DMS IV.

12.3.2  Ergebnisse

12.3.2.1 Allgemeine Aussagen

Von den insgesamt 966 jüngeren Erwachsenen wurden 15,6 % zu Hause
untersucht. Ein Parodontalbefund wurde bei 959 Studienteilnehmern erho-
ben, die im Durchschnitt 39,6 Jahre alt waren. Von 8,2 % der insgesamt
959 jüngeren Erwachsenen wurde ein Full-Mouth-Befund erfasst, um die
Berechnung von Umrechnungsfaktoren vom Partial- zum Full-Mouth-Be-
fund zu ermöglichen (vgl. Kapitel 2).
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12.3.2.2 Prävalenz, Ausmaß und Schwere der Parodontitis

Die präsentierten Kennzahlen schließen die Gesamtstichprobe auf Basis
des Partial-Mouth-Protokolls ein. Sondierungstiefen ≥4 mm traten bei
13,0 % der Zahnflächen auf, aber nur 1,1 % der Zahnflächen hatten Son-
dierungstiefen ≥6 mm. Der Anteil der Zahnflächen mit einem Attachment-
level ≥5 mm war 7,0 %. Die mittlere Sondierungstiefe betrug 2,4 mm und
das mittlere Attachmentlevel 2,6 mm.

Die Verteilung der Anzahl der betroffenen Zähne wies sowohl für die Son-
dierungstiefe (ST) als auch für das Attachmentlevel (AL) eine deutliche
Schieflage auf. In den meisten Fällen waren nur wenige Zähne moderat
oder schwer parodontal erkrankt und generalisierte Formen traten nur sel-
ten auf (Abb. 12-3-1 und 12-3-2). Die mittlere Anzahl der Zähne mit ST
≥4 mm betrug 2,7 bzw. 0,3 Zähne für ST ≥6 mm. Bezogen auf die parodon-
tal erkrankten jüngeren Erwachsenen betrug die Anzahl der Zähne mit ST
≥4 mm 4,6 Zähne und die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥6 mm
0,4 Zähne. Hinsichtlich des Attachmentlevels war die mittlere Zahnzahl mit
AL ≥3 mm 6,3 Zähne bzw. für AL ≥5 mm 1,2 Zähne. Die mittlere Zahnzahl
bezahnter Studienteilnehmer lag bei 26,1 Zähnen (Tab. 12-3-1).

Abbildung 12-3-1: Sondierungstiefen bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 
44-Jährige)
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Abbildung 12-3-2: Attachmentlevel bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 
44-Jährige)
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Nach CPI-Kriterien waren 41,3 % der Studienteilnehmer als parodontal
nicht erkrankt einzustufen; nach der CDC/AAP-Fallklassifikation wiesen
48,4 % keine Parodontitis oder allenfalls milde parodontale Erkrankungs-
zeichen auf. Ein CPI-Grad 4 trat bei 10,4 % der Studienteilnehmer auf.
Nach den CDC/AAP-Fallkriterien wurden damit 43,4 % der jüngeren Er-
wachsenen als parodontal moderat erkrankt und 8,2 % wurden nach der
CDC/AAP-Fallklassifikation als parodontal schwer erkrankt eingestuft
(Tab. 12-3-2). Eine Betrachtung der Unterschiede zwischen den alten und
den neuen Bundesländern zeigte, dass bei den jüngeren Erwachsenen der
Anteil der Studienteilnehmer mit einem CPI-Grad 4 (10,5 % versus 9,6 %)

Tabelle 12-3-1: Blutung auf Sondierung (BOP), Sondierungstiefe (ST),
Attachmentlevel (AL) und Zahnzahl bei bezahnten Jüngeren Erwachsenen

(35- bis 44-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht – basierend auf dem
Partial-Mouth-Protokoll

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männ lich weiblich

n = 959 n = 806 n = 152 n = 482 n = 477

BOP (%)

mittlere ST (mm)

Prävalenz der ST ≥4 mm (%)

Prävalenz der ST ≥6 mm (%)

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

Flächen mit ST ≥4 mm (%)

Flächen mit ST ≥6 mm (%)

Zähne mit ST ≥4 mm (%)

Zähne mit ST ≥6 mm (%)

mittleres AL (mm)

Prävalenz des AL ≥3 mm (%)

Prävalenz des AL ≥5 mm (%)

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm

Flächen mit AL ≥3 mm (%)

Flächen mit AL ≥5 mm (%)

Zähne mit AL ≥3 mm (%)

Zähne mit AL ≥5 mm (%)

mittlere Zahnzahl der Bezahnten

27,3

2,4

59,1

10,8

2,7

0,3

13,0

1,1

25,7

2,5

2,6

97,2

39,5

6,3

1,2

43,5

7,0

65,4

13,6

26,1

27,0

2,4

61,8

11,0

2,9

0,3

13,8

1,2

27,1

2,7

2,7

98,0

41,1

6,5

1,3

45,1

7,5

66,9

14,5

26,1

29,3

2,2

44,8

9,9

2,0

0,2

8,7

0,7

18,5

1,8

2,4

93,0

30,6

5,6

0,9

35,4

4,0

57,7

9,0

26,3

30,5

2,5

63,0

11,8

3,2

0,3

15,0

1,4

29,3

3,2

2,7

98,4

42,8

6,9

1,4

46,4

7,5

69,2

14,7

26,4

24,1

2,3

55,1

9,8

2,3

0,2

11,0

0,7

22,2

1,9

2,5

95,9

36,1

5,8

1,0

40,7

6,4

61,6

12,5

25,9

bezogen auf parodontal erkrankte
Studien teilnehmer1 n = 566 n = 498 n = 68 n = 303 n = 263

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

4,6

0,4

4,6

0,5

4,6

0,4

5,1

0,5

4,1

0,3

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm
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fast gleich und der Anteil der parodontal schwer erkrankten Studienteil-
nehmer nach der CDC/AAP-Fallklassifikation (8,8 % versus 4,8 %) im
Osten jedoch deutlich niedriger lag (Tab. 12-3-2). Die Vergleiche zwischen
den Geschlechtern zeigten, dass Männer ebenfalls etwas stärker parodon-
tal erkrankt waren als Frauen (CPI-Grad 4 Männer 11,3 % versus Frauen
9,4 %; schwere Parodontitis nach CDC/AAP 9,6 % versus 6,7 %).

12.3.2.3 Zusammenhänge zwischen verschiedenen Risikofaktoren und
schwerer Parodontitis

Eine Analyse bivariater Assoziationen möglicher Risikofaktoren zum Vorlie-
gen einer schweren Parodontitis ergab folgendes Bild (Tab. 12-3-3): Ein
niedriger Sozialstatus erhöhte das Risiko an einer schweren Parodontitis
zu erkranken um 8,8 Prozentpunkte, Rauchen um 10,4 Prozentpunkte, ein
hoher Body-Mass-Index (BMI) um 12,8 Prozentpunkte, das Vorliegen einer
Diabetes um 32,6 Prozentpunkte, ein länger als ein Jahr zurückliegender
Zahnarztbesuch um 10,0 Prozentpunkte und ein beschwerdenorientiertes
Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen um 7,5 Prozent-
punkte. Diese Auswertungen basieren auf der Verteilung nach der CDC/
AAP-Fallklassifikation und dem Partial-Mouth-Protokoll.

Tabelle 12-3-2: Community Periodontal Index (CPI) und CDC/AAP-Fall -
klassifikation bei bezahnten Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 966 n = 814 n = 152 n = 485 n = 481

zahnlos n = 7 
(0,8 %)

n = 7
(0,9 %)

n = 0
(0,0 %)

n = 4
(0,8 %)

n = 4
(0,7 %)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

n = 959 n = 806 n = 152 n = 482 n = 477

% % % % %

41,3

48,3

10,4

38,6

50,8

10,5

55,6

34,8

9,6

37,2

51,4

11,3

45,5

45,1

9,4

CDC/AAP-Fallklassifikation

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

n = 959 n = 806 n = 152 n = 482 n = 477

% % % % %

48,4

43,4

8,2

45,3

45,9

8,8

65,0

30,1

4,8

43,2

47,1

9,6

53,7

39,7

6,7
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Tabelle 12-3-3: CDC/AAP-Fallklassifikation nach Risikofaktoren bei bezahnten
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) – basierend auf dem Partial-Mouth-

Protokoll

Risikofaktor

Parodontitis

n = 464 n = 416 n = 78

keine/milde moderate schwere

Sozialstatus
niedrig (%)
mittel (%)
hoch (%)

37,1
51,9
52,8

49,2
40,3
42,4

13,6
7,8
4,8

Nettoeinkommen ≥1750 Euro/Monat
ja (%)
nein (%)

50,5
39,9

42,6
46,7

7,0
13,3

Familienstand
verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend (%)
verheiratet, getrennt lebend (%)
ledig (%)
geschieden (%)
verwitwet (%)

50,7
51,0
46,3
36,6
43,1

41,6
49,0
46,9
46,5
56,9

7,8
0,0
6,8

16,9
0,0

Raucherstatus
nie (%)
früher (%)
gegenwärtig (%)

51,1
51,1
41,9

45,1
40,1
43,9

3,8
8,8

14,2

Body-Mass-Index
<20 kg/m2 (%)
20 bis <25 kg/m2 (%)
25 bis <30 kg/m2 (%)
≥30 kg/m2 (%)

61,0
52,2
45,0
42,5

38,2
42,6
45,2
43,9

0,8
5,2
9,8

13,6

Diabetes
ja (%)
nein (%)

18,1
49,1

41,8
43,5

40,1
7,5

Interdentalraumpflege
ja (%)
nein (%)

51,9
42,8

40,8
47,6

7,2
9,7

Zahnputzmuster
eher gut (%)
eher schlecht (%)

51,7
46,9

42,3
43,9

6,0
9,1

Letzter Zahnarztbesuch
innerhalb des letzten Jahres (%)
länger als 1 Jahr zurückliegend (%)

51,3
33,0

42,0
50,4

6,6
16,6

Inanspruchnahme
beschwerdenorientiert (%)
kontrollorientiert (%)

33,0
54,6

53,6
39,5

13,4
5,9
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12.3.2.4 Einfluss von Parodontalbehandlung und Professioneller
Zahnreinigung auf ausgewählte Parodontitisvariablen

Nach den Angaben (Erinnerungsabfrage) der Studienteilnehmer wurde in
den letzten 5 Jahren eine Parodontalbehandlung bei 14,2 % der jüngeren
Erwachsenen durchgeführt. Diese jüngeren Erwachsenen wiesen etwas
schlechtere Werte bezüglich der parodontalen Variablen auf als jüngere Er-
wachsene ohne eine Parodontalbehandlung (Tab. 12-3-4). So betrug der
Anteil der Zahnflächen mit Sondierungstiefen ≥4 mm bei denjenigen mit
Parodontalbehandlung 18,2 % im Gegensatz zu 12,0 % bei denjenigen
ohne Parodontalbehandlung. Der Anteil der Zahnflächen mit Attachment-
level ≥3 mm lag bei denjenigen mit Parodontalbehandlung höher als bei
denjenigen ohne Parodontalbehandlung (49,8 % versus 42,3 %).

Eine regelmäßige Professionelle Zahnreinigung (PZR) wurde bei 21,8 %
der jüngeren Erwachsenen durchgeführt, wobei regelmäßig heißt, dass
mindestens 5 PZR-Sitzungen in den vergangenen 5 Jahren durchgeführt
worden waren. Jüngere Erwachsene mit einer regelmäßig in Anspruch ge-
nommenen PZR wiesen niedrigere BOP-Werte auf (20,2 % versus 29,3 %).
Auch der Anteil der Zahnflächen mit Sondierungstiefen ≥4 mm bzw. At-
tachmentlevel ≥3 mm fielen bei den Studienteilnehmern mit regelmäßiger
PZR etwas geringer aus (9,3 % versus 14,0 % bzw. 39,0 % versus 44,8 %).
Darüber hinaus unterschied sich die mittlere Zahnzahl der Bezahnten zwi-
schen den beiden Gruppen kaum (26,3 Zähne versus 26,1 Zähne).

12.3.2.5 Umrechnung vom Partial-Mouth- zum Full-Mouth-Befund

Da Partial-Mouth-Protokolle (PMP) zu Verzerrungen bei der Schätzung der
„wahren“ Erkrankungslast führen können (vgl. Abschnitt 12.3.1.3 „Metho-
dische Probleme: Full-Mouth- versus Partial-Mouth-Protokoll“), wurde im

Tabelle 12-3-4: Zusammenhang zwischen Parodontalbehandlung sowie
Professioneller Zahnreinigung (PZR) und Blutung auf Sondierung (BOP),
Sondierungstiefe (ST) und Attachmentlevel (AL) bei bezahnten Jüngeren

Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

Parodontalbehandlung1 regelmäßige PZR2

ja nein ja nein

n = 135 n = 636 n = 209 n = 750

BOP (%)

Anteil der Flächen mit ST ≥4 mm (%)

Anteil der Flächen mit AL ≥3 mm (%)

mittlere Zahnzahl (MW)

31,3

18,2

49,8

25,4

26,6

12,0

42,3

26,3

20,2

9,3

39,0

26,3

29,3

14,0

44,8

26,1

1 innerhalb der letzten 5 Jahre
2 PZR mindestens 5-mal in den letzten 5 Jahren
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Rahmen der DMS  V in der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen in
einem 8%-Subsample ein Full-Mouth-Befund an allen 28 Zähnen mit 6
Zahnflächen erhoben. Dies und die Tatsache, dass in diesem 8%-Subsam-
ple der Partial-Mouth-Befund „rekonstruiert“ werden kann, ermöglichen
einen direkten Vergleich zwischen den Werten des Partial- und des Full-
Mouth-Befundes. Die Umrechnungsfaktoren in dem 8%-Subsample set-
zen die Werte des Full-Mouth-Befundes ins Verhältnis zum Partial-Mouth-
Befund und können dann zur Berechnung des geschätzten Full-Mouth-Be-
fundes aus dem Partial-Mouth-Befund des 100%-Samples verwendet
werden. Die Vergleiche zwischen dem Partial- und dem Full-Mouth-Befund
in dem 8%-Subsample zeigten, dass die Prävalenzen durch das PMP
niedriger ausfielen als durch das FMP. So betrug beispielsweise die Präva-
lenz der Sondierungstiefen ≥6 mm basierend auf dem PMP 9,7 % und be-
trug tatsächlich in dem Subsample beim FMP 16,9 %, während sie für die
Gesamtstichprobe durch Anwendung des Umrechnungsfaktors auf
18,8 % geschätzt wurde. Die Prävalenz der Attachmentlevel ≥5 mm wurde
ebenfalls durch das PMP geringer geschätzt (43,0 % versus 57,8 %). Im
Gegensatz dazu wurde die Schwere (mittleres Attachmentlevel) beim PMP
höher eingestuft. Der Anteil der Zahnflächen mit Sondierungstiefen ≥4 mm
betrug 16,1 % beim PMP und 11,4 % beim FMP im Subsample und wurde
dann bei Anwendung des Umrechnungsfaktors auf 9,2 % für die Gesamt-
stichprobe geschätzt. Die Werte für den Anteil der Zahnflächen mit Attach-
mentlevel ≥3 mm waren 44,8 % beim PMP und 34,6 % beim FMP. Auch
der Anteil der Studienteilnehmer mit einem CPI-Grad 4 oder mit einer
schweren Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation wurde durch
das PMP im Vergleich zum FMP niedriger geschätzt (9,7 % versus 14,5 %
bzw. 8,4 % versus 14,6 %).

Werden nun die aus dem 8%-Subsample ermittelten Umrechnungsfakto-
ren auf das 100%-Sample angewandt, können Schätzungen der „wahren
Erkrankungslast“ vorgenommen werden. So betrug der Anteil der Studien-
teilnehmer mit schwerer Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation
14,3 % basierend auf dem geschätzten Full-Mouth-Befund des 100%-
Samples (Tab. 12-3-5).
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Tabelle 12-3-5: Darstellung der Umrechnungsfaktoren für die Umrechnung vom
Partial-Mouth-Protokoll (PMP) zum Full-Mouth-Protokoll (FMP) zur Blutung auf
Sondierung (BOP), zur Sondierungstiefe (ST), zum Attachmentlevel (AL), zum
CPI-Grad 4 und zur schweren Parodontitis (CDC-/AAP-Fallklassifikation) bei

bezahnten Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

8%-Subsample 100%-Sample

n = 79 n = 959

FMP PMP Umrech-
nungs-
faktor

FMP (geschätzt)

Gesamt West Ost

BOP (%)

mittlere ST (mm)

Prävalenz der ST ≥4 mm (%)

Prävalenz der ST ≥6 mm (%)

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

Flächen mit ST ≥4 mm (%)

Flächen mit ST ≥6 mm (%)

Zähne mit ST ≥4 mm (%)

Zähne mit ST ≥6 mm (%)

mittleres AL (mm)

Prävalenz des AL ≥3 mm (%)

Prävalenz des AL ≥5 mm (%)

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm

Flächen mit AL ≥3 mm (%)

Flächen mit AL ≥5 mm (%)

Zähne mit AL ≥3 mm (%)

Zähne mit AL ≥5 mm (%)

CPI-Grad 4 (%)

schwere Parodontitis (CDC/AAP-
Fallklassifikation) (%)

30,3

2,3

69,7

16,9

7,1

0,4

11,4

0,3

26,9

1,5

2,3

99,3

57,8

16,4

2,7

34,6

3,3

65,8

11,1

14,5

14,6

41,5

2,5

64,6

9,7

3,4

0,2

16,1

0,5

30,3

1,4

2,6

98,7

43,0

7,1

1,2

44,8

5,6

69,0

12,2

9,7

8,4

0,73

0,92

1,08

1,74

2,09

2,00

0,71

0,60

0,89

1,07

0,88

1,01

1,34

2,31

2,25

0,77

0,59

0,95

0,91

1,49

1,74

20,0

2,2

63,8

18,8

5,6

0,6

9,2

0,7

22,9

2,7

2,3

98,2

53,1

14,6

2,7

33,6

4,1

62,3

12,4

15,5

14,3

19,7

2,2

66,7

19,2

6,1

0,6

9,8

0,7

24,1

2,9

2,4

99,0

55,2

14,9

2,9

34,8

4,4

63,7

13,1

15,6

15,3

21,5

2,0

48,3

17,2

4,2

0,4

6,1

0,4

16,5

1,9

2,1

93,9

41,1

12,9

2,0

27,3

2,4

55,0

8,1

14,3

8,3

bezogen auf parodontal erkrankte
Studien teilnehmer1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

n = 55 n = 959

10,1

0,6

5,2

0,3

1,94

2,00

8,9

0,8

8,9

1,0

8,9

0,8

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm
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12.3.2.6 Veränderungen der Parodontitisprävalenzen zwischen der
DMS IV und der DMS V

Zum Vergleich der vorliegenden Datenergebnisse mit den DMS-Vorgänger-
studien kann das neue Modell mit den Umrechnungsfaktoren allerdings
nicht herangezogen werden, sondern hier müssen die Angaben aus dem
reinen PMP-Modell verwendet werden, da nur sie methodisch identisch
mit dem parodontalen Erhebungskonzept aus der DMS IV von 2005 sind.

Die Gegenüberstellung der Werte aus der DMS V bezüglich Prävalenz,
Ausmaß und Schwere der Parodontitis mit den entsprechenden Werten
aus der DMS IV fördert ein eindeutiges Bild zutage: Die parodontale Er-
krankungslast hat deutlich abgenommen. So waren beispielsweise die
Prävalenzen der Sondierungstiefen ≥4  mm bzw. ≥6 mm in der DMS IV
noch deutlich höher als in der DMS V (76,9 % versus 59,1 % bzw. 20,5 %
versus 10,8 %). Die Prävalenz des Attachmentlevels ≥5 mm ging um 22,9
Prozentpunkte zurück. Der Anteil der Zähne mit Sondierungstiefen ≥4 mm
verringerte sich von 34,0 % auf 25,7 %, während der Anteil der Zähne mit
Sondierungstiefen ≥6 mm von 4,9 % auf 2,5 % sank. Der Anteil der Zähne
mit Attachmentlevel ≥5 mm nahm von 21,5 % auf 13,6 % ab. Die Prävalenz
der schweren Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation verrin-
gerte sich um 9,2 Prozentpunkte von 17,4 % auf 8,2 %. Parallel dazu nahm
die Zahnzahl der bezahnten jüngeren Erwachsenen um 0,6 Zähne zu.

Diese Beobachtung des Rückganges der parodontalen Erkrankungslast
war sowohl für die alten und als auch für die neuen Bundesländer erkenn-
bar, jedoch in unterschiedlicher Ausprägung. In den alten Bundesländern
war beispielsweise ein Rückgang der Prävalenz der Sondierungstiefen
≥4 mm (76,0 % versus 61,8 %) oder der Prävalenz des Attachmentlevels
≥5 mm (60,9 % versus 41,1 %) sichtbar, allerdings waren für andere Varia-
blen auch Stagnationen zu beobachten. So veränderte sich der Anteil der
Zahnflächen mit Attachmentleveln ≥3 mm nicht (45,1 % jeweils in der
DMS IV und der DMS V). Genauso konnten zwischen der DMS IV und der
DMS V keine wesentlichen Unterschiede bezüglich der mittleren Sondie-
rungstiefen (2,3 mm versus 2,4 mm) und der mittleren Attachmentlevel
(2,6 mm versus 2,7 mm) ausgemacht werden. Im Vergleich zu den alten
Bundesländern wurde in den neuen Bundesländern zwischen der DMS IV
von 2005 und der DMS V von 2014 ein besonders drastischer Rückgang
der parodontalen Erkrankungslast beobachtet. So nahmen die Prävalen-
zen der Sondierungstiefen ≥4 mm bzw. ≥6 mm um 36,2 Prozentpunkte
bzw. 18,4 Prozentpunkte ab. Der Anteil der Zähne mit Sondierungstiefen
≥4 mm verringerte sich von 42,4 % auf 18,5 %, während der Anteil der
Zähne mit Sondierungstiefen ≥6 mm von 7,2 % auf 1,8 % sank. Der Anteil
der Zähne mit Attachmentlevel ≥5 mm nahm von 27,2 % auf 9,0 % ab. Die
Prävalenz der schweren Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation
verringerte sich um 17,3 Prozentpunkte (Tab. 12-3-6).
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Tabelle 12-3-6: Sondierungstiefe (ST), Attachmentlevel (AL), Community
Periodontal Index (CPI), CDC/AAP-Fallklassifikation und Zahnzahl bei bezahnten
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im Vergleich von DMS IV (2005) und

DMS V (2014) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

DMS IV DMS V

Gesamt Deutschland Gesamt Deutschland

West Ost West Ost

n = 1382 n = 1220 n = 162 n = 959 n = 806 n = 152

mittlere ST (mm)

Prävalenz der ST ≥4 mm (%)

Prävalenz der ST ≥6 mm (%)

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

Flächen mit ST ≥4 mm (%)

Flächen mit ST ≥6 mm (%)

Zähne mit ST ≥4 mm (%)

Zähne mit ST ≥6 mm (%)

mittleres AL (mm)

Prävalenz des AL ≥3 mm (%)

Prävalenz des AL ≥5 mm (%)

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm

Flächen mit AL ≥3 mm (%)

Flächen mit AL ≥5 mm (%)

Zähne mit AL ≥3 mm (%)

Zähne mit AL ≥5 mm (%)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

CDC/AAP-Fallklassifikation1

keine/milde (%)

moderate (%)

schwere (%)

mittlere Zahnzahl

2,4

76,9

20,5

3,5

0,5

15,9

1,9

34,0

4,9

2,6

95,0

62,4

7,2

2,2

46,4

11,6

68,7

21,5

26,7

52,7

20,5

29,0

53,6

17,4

25,5

2,3

76,0

18,8

3,4

0,4

14,8

1,7

32,1

4,4

2,6

94,2

60,9

7,1

2,1

45,1

10,8

66,8

20,3

27,9

53,2

18,9

30,8

52,9

16,4

25,6

2,5

81,0

28,3

4,2

0,7

21,1

2,9

42,4

7,2

2,9

98,6

69,0

7,8

2,7

52,5

15,2

77,0

27,2

21,7

50,5

27,8

21,2

56,7

22,1

25,0

2,4

59,1

10,8

2,7

0,3

13,0

1,1

25,7

2,5

2,6

97,2

39,5

6,3

1,2

43,5

7,0

65,4

13,6

41,3

48,3

10,4

48,4

43,4

8,2

26,1

2,4

61,8

11,0

2,9

0,3

13,8

1,2

27,1

2,7

2,7

98,0

41,1

6,5

1,3

45,1

7,5

66,9

14,5

38,6

50,8

10,5

45,3

45,9

8,8

26,1

2,2

44,8

9,9

2,0

0,2

8,7

0,7

18,5

1,8

2,4

93,0

30,6

5,6

0,9

35,4

4,0

57,7

9,0

55,6

34,8

9,6

65,0

30,1

4,8

26,3

1 Hinweis: Auch wenn man in Anknüpfung an die ältere Parodontalepidemiologie nur den mesiovesti-
bulären Messpunkt für die Parodontitisklassifikation betrachtet, ergeben sich hinsichtlich des statis-
tischen Rückganges der Parodontitislast zwischen der DMS IV und der DMS V keine bedeutsamen
Unterschiede: Der relative Rückgang einer moderaten oder schweren Parodontitis beträgt im Durch-
schnitt rund 25 % (vgl. Micheelis et al. 2008, Holtfreter et al. 2010).
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12.3.2.7 Veränderungen der Risikofaktoren für Parodontitis zwischen der
DMS IV und der DMS V

Ein Vergleich zwischen der DMS IV und der DMS V im Hinblick auf die Prä-
valenzen parodontaler Risikofaktoren offenbarte Unterschiede bezüglich
des Rauchstatus, des BMI und der Häufigkeit des Zahnarztbesuches. Der
Anteil der gegenwärtigen Raucher verringerte sich von 34,8 % auf 29,5 %
und der Anteil der Studienteilnehmer mit einem BMI ≥30 kg/m2 erhöhte
sich von 13,0 % auf 19,8 %. Der Anteil der Studienteilnehmer, die inner-
halb des letzten Jahres beim Zahnarzt waren, sank von 90,0 % auf 84,2 %
(Tab. 12-3-7).

Tabelle 12-3-7: Ausgewählte Risikofaktoren der Parodontitis bei bezahnten
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im Vergleich von DMS IV (2005) und

DMS V (2014) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

DMS IV DMS V

n = 1382 n = 959

% %

Sozialstatus

niedrig

mittel

hoch

Raucherstatus

nie

früher

gegenwärtig

Body-Mass-Index

<20 kg/m2

20 bis <25 kg/m2

25 bis <30 kg/m2

≥30 kg/m2

Letzter Zahnarztbesuch

innerhalb des letzten Jahres

länger als 1 Jahr zurückliegend

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert

kontrollorientiert

24,1

40,8

35,2

44,3

21,0

34,8

7,3

47,6

32,1

13,0

90,0

10,0

24,1

76,0

25,9

36,6

37,4

44,5

26,1

29,5

7,0

41,0

32,2

19,8

84,2

15,8

27,6

72,4
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12.3.3  Diskussion

12.3.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die mittlere Zahnzahl der bezahnten jüngeren Erwachsenen betrug 26,1
Zähne. Ein CPI-Grad 4 trat bei 10,4 % der jüngeren Erwachsenen auf.
Nach der CDC/AAP-Fallklassifikation wurden 43,4 % als parodontal mode-
rat und 8,2 % als parodontal schwer erkrankt eingestuft. Die Umrechnung
von einem PMP auf eine Full-Mouth-Erhebung lieferte eine geschätzte Prä-
valenz der schweren Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation von
14,3 %, die im Wesentlichen mit der gemessenen Prävalenz aus dem Full-
Mouth-Protokoll des 8%-Subsample übereinstimmte (14,6 %).

12.3.3.2 Veränderungen der parodontalen Prävalenzen in den alten und
neuen Bundesländern

In dieser Studie wiesen jüngere Erwachsene aus den neuen Bundeslän-
dern geringere Prävalenzen und Ausmaße der Sondierungstiefen und At-
tachmentlevel auf als jüngere Erwachsene aus den alten Bundesländern.
In der vorangegangenen DMS IV von 2005 war die parodontale Krank-
heitslast in den neuen Bundesländern höher als in den alten Bundeslän-
dern (Holtfreter et al. 2010). Die Tatsache, dass sich die parodontale Situa-
tion so umkehrte, ist erstaunlich. Zukünftige Analysen u. a. der möglichen
unterschiedlichen Risikofaktorenverteilung zwischen den alten und den
neuen Bundesländern werden möglicherweise Erklärungen für diese Be-
obachtung liefern können.

12.3.3.3 Versorgung

Valide Aussagen zur Effektivität einer therapeutischen Intervention sind nur
mit randomisierten Interventionsstudien zu bekommen, da die Patienten
den unterschiedlichen Therapiearmen zugeteilt werden müssen und die
Therapieart nicht von sich aus bestimmen dürfen. Ferner müssen auch
Ausgangswerte zur Abschätzung der Veränderung vorhanden sein. Da
diese Voraussetzungen für die folgenden Aussagen zur Parodontaltherapie
und zur PZR nicht zutreffen, können nur gut belastbare Aussagen mit den
hier erhobenen Querschnittsdaten getroffen werden.

Bei den jüngeren Erwachsenen steht bei der PZR primär die Prävention im
Vordergrund. Wenn eine PZR effektiv durchgeführt wurde, müsste sich
dies in einem geringeren Ausmaß der Sondierungstiefen ≥4 mm und der
Attachmentlevel ≥3 mm in der behandelten gegenüber der unbehandelten
Gruppe widerspiegeln. Die Auswirkungen auf die Zahnzahl sollten erst in
der nächsten Altersgruppe ersichtlich werden. In der DMS V wurden bei
den jüngeren Erwachsenen keine Unterschiede bezüglich der Zahnzahl
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zwischen der behandelten und der unbehandelten Gruppe beobachtet
(26,3 versus 26,1). Der Anteil der Zahnflächen mit Sondierungstiefen
≥4 mm bzw. Attachmentlevel ≥3 mm fiel bei den Studienteilnehmern mit
regelmäßiger PZR jeweils geringer aus (9,3 % versus 14,0 % bzw. 39,0 %
versus 44,8 %). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Inanspruch-
nahme einer regelmäßigen PZR einen positiven Effekt auf die parodontale
Gesundheit hat. Allerdings muss an dieser Stelle auch in Betracht gezogen
werden, dass sich die jüngeren Erwachsenen mit einer regelmäßigen PZR
vermutlich in ihrer Risikofaktorenverteilung (z. B. im Hinblick auf das allge-
meine Gesundheitsverhalten) von den jüngeren Erwachsenen ohne regel-
mäßige PZR unterscheiden. Die Untersuchung des möglichen Einflusses
der unterschiedlichen Risikofaktorenverteilung ist insofern weitergehenden
Analysen vorbehalten.

Da hier nur Querschnitts-, aber keine Längsschnittdaten vorliegen, kann
über die Effektivität von Parodontalbehandlungen nur spekuliert werden.
Dass parodontal behandelte Studienteilnehmer ein größeres Ausmaß an
Attachmentlevel ≥3 mm haben als die nichtbehandelten Studienteilneh-
mer, weist darauf hin, dass die Parodontalbehandlung naturgemäß bei Er-
krankten durchgeführt wurde. Es ist nicht zu erwarten, dass durch eine Pa-
rodontalbehandlung ein spürbarer Attachmentgewinn eintritt. Das höhere
Ausmaß an Sondierungstiefen ≥4 mm könnte ein Indiz dafür sein, dass die
Parodontalbehandlung nur bedingt den gewünschten Erfolg hatte. Auch
muss in diesem Zusammenhang methodenkritisch berücksichtigt werden,
dass die Abfrage zu einer durchgeführten Parodontalbehandlung im Rah-
men des sozialwissenschaftlichen Erhebungsteils erfolgte (vgl. Kapitel 8)
und aufgrund der Laienauskünfte zu diesem Thema nicht davon ausge-
gangen werden kann, dass unter „Parodontosebehandlung“ immer das
semantisch Gleiche verstanden wurde.

12.3.3.4 Veränderungen der Parodontitisprävalenzen zwischen der
DMS IV und der DMS V

Im Vergleich zur DMS IV haben Prävalenz, Ausmaß und Schwere der Paro-
dontitis bei den jüngeren Erwachsenen in der DMS V deutlich abgenom-
men. Da ähnliche Tendenzen in der regionalen Study of Health in Pomera-
nia (SHIP) und bei den westdeutschen Erwachsenen im Vergleich der
DMS III mit der DMS IV zu beobachten waren (Schützhold et al. 2015),
gehen wir von einer abnehmenden Tendenz parodontaler Erkrankungen in
Deutschland aus. Zahlreiche internationale Studien bestätigen diesen
Trend (Holtfreter et al. 2014). Ein Vergleich der Werte zwischen der DMS IV
und der DMS V stratifiziert nach alten und neuen Bundesländern zeigte,
dass die Verbesserung der Prävalenzen der Parodontitis in den neuen
Bundesländern am stärksten ausgeprägt war. Im Gegensatz dazu konnte
zwischen der DMS III und der DMS IV in den neuen Bundesländern keine
Abnahme der parodontalen Krankheitslast beobachtet werden (Schütz-
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hold et al. 2015). Allerdings verbesserte sich die parodontale Situation in
Ostdeutschland zwischen den regionalen Studien SHIP-0 (1997–2001) und
SHIP-Trend (2008–2012). Zusammengefasst deuten die Ergebnisse darauf
hin, dass sich, wenn auch mit zeitlicher Verspätung in den neuen Bundes-
ländern, die parodontale Situation in Gesamtdeutschland verbessert hat.

Auch wenn die neuen Bundesländer stärker als die alten von der Verbes-
serung der parodontalen Situation profitierten, so zeigte sich im Westen
eine ähnliche Tendenz. In den alten Bundesländern nahm zum Beispiel die
Behandlungslast, d. h. Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm, von 3,4 auf 2,9 Zähne
ab. Diese Aussage spiegelt sich in der Abnahme der schweren Parodonti-
tis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation von 16,4 % auf 8,8 % im Westen
wider. Entgegen der Erwartung, dass eine größere Zahnerhaltungsrate zu
mehr Risikoflächen und damit einem Anstieg der parodontalen Prävalenz
führen sollte, stieg jetzt also die mittlere Zahnzahl von 25,6 auf 26,1 ohne
Zunahme der Behandlungslast. Für diese Altersgruppe sollte daher das Er-
klärungsmodell der „teeth at risk“ kritisch diskutiert werden.

12.3.3.5 Veränderungen der Risikofaktoren für Parodontitis zwischen der
DMS IV und der DMS V

Umfassende Kariespräventionskampagnen führten in den letzten Jahr-
zehnten zu einem höheren Zahnerhalt (Kalsbeek et al. 1998, Skudutyte-
Rysstad und Eriksen 2007, Holst und Schuller 2011). Da Mund- und Zahn-
erkrankungen über ihre verhaltensbezogenen Risikofaktoren ein hohes
Präventionspotenzial (vgl. Kapitel 8) besitzen, ist die zeitliche Entwicklung
der Prävalenzen für Parodontitis insbesondere auch von der Entwicklung
der veränderbaren parodontalen Risikofaktoren abhängig. Zu den wich-
tigsten veränderbaren Risikofaktoren gehört neben dem Rauchen und
dem Übergewicht auch das Mundgesundheitsverhalten (vgl. Kapitel 9).

Rauchen

Das Rauchen stellt in den Industrienationen das bedeutendste einzelne
Gesundheitsrisiko und die führende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit dar
(Schulze und Lampert 2006a, 2006b). Zu den Erkrankungen, die bei Rau-
chern vermehrt auftreten, gehören neben den Herz-Kreislauf- sowie Atem-
wegs- und Krebserkrankungen auch Parodontalerkrankungen. Zwischen
2003 und 2009 war insbesondere bei den unter 44-Jährigen eine Abnahme
der Raucher zu beobachten und es gab außerdem weniger Stark raucher.
Weiterhin war eine erhöhte Tendenz, mit dem Rauchen aufzuhören, er-
kennbar (Lampert 2011), was sich positiv auf die Entwicklung der Raucher-
prävalenzen in der Zukunft auswirken könnte. Der zwischen DMS IV und
DMS V beobachtete Rückgang der Raucherzahlen könnte also zum Teil er-
klären, warum die Prävalenz der Parodontitis in den letzten Jahren gesun-
ken ist.
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Übergewicht und Adipositas

Laut der Studie „Gesundheit in Deutschland Aktuell“ (GEDA) von 2010 (RKI
2012) sind etwa 44 % der Frauen und 60 % der Männer übergewichtig
oder adipös. Übergewicht tritt bei Männern häufiger auf als bei Frauen. Ba-
sierend auf den Daten des Bundesgesundheitssurveys von 1998 und der
„Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) von
2010/2013 wurde für den Zeitraum zwischen 1990/1992 und 2008/2011
ein Anstieg der Prävalenz von Adipositas sowohl bei Männern als auch bei
Frauen unter 45 Jahren beobachtet (Mensink et al. 2012). Bei Frauen ab 45
Jahren war für die letzten 10 Jahre eine Trendwende in Richtung einer ab-
nehmenden Adipositasprävalenz zu erkennen (Mensink et al. 2012).

Die Verschiebung des BMI zu höheren Werten wurde bereits von Prentice
prognostiziert (Prentice 1997). Beim Vergleich der in unserer Gesellschaft in
Vergangenheit (1950: Median 21 kg/m2) und Gegenwart beobachteten
(2000: Median 26 kg/m2) und für die Zukunft prognostizierten BMI-Vertei-
lungskurven (2030: Median 30 kg/m2) wird deutlich, dass der mittlere BMI
der Bevölkerung stetig angestiegen ist und mutmaßlich weiter ansteigen
wird. Zudem geht man von einer Verschiebung der gesamten BMI-Vertei-
lung zu höheren Werten aus. Adipositas betrifft also die gesamte Population
und ist somit ein gesellschaftliches Problem (Prentice 1997). Zwischen der
DMS IV und der DMS V kann ein deutlicher Anstieg der jüngeren Erwachse-
nen mit einem BMI ≥30 kg/m2 beobachtet werden. Trotzdem nahm die pa-
rodontale Erkrankungslast zwischen der DMS IV und der DMS V deutlich ab.
Schlussfolgernd können wir aus diesem speziellen Risikofaktor jedenfalls
keine Erklärungen für die Verbesserung der parodontalen Situation ablesen.

Mundgesundheitsverhalten

Im Vergleich zur DMS IV von 2005 haben einige Parameter zum Mundge-
sundheitsverhalten wie dem Gebrauch von Zahnseide zur Interproximalhy-
giene (44,1 % versus 48,7 %), von dem Einsatz von Zahnzwischenraum-
bürstchen (10,8 % versus 16,5 %) und dem Gebrauch von Mundwasser/
Mundspüllösungen (25,2 % versus 35,8 %) in dieser Altersgruppe der be-
zahnten jüngeren Erwachsenen zahlenmäßig zugenommen, wobei sich das
eigentliche Zahnputzmuster (vgl. Kapitel 9) ebenfalls verbessert hat. Ferner
ist der aktuell erhobene Anteil von Studienteilnehmern mit regelmäßiger
Professioneller Zahnreinigung mit 21,8 % als nicht gering einzuschätzen.

Weitere Risikoindikatoren und salutogenetische Faktoren

Auch wenn auf der Ebene bekannter Risikofaktoren für Pa ro don tal er -
krankun gen eine uneinheitliche Dynamik stattgefunden hat, so könnten
einzelne Risikoindikatoren mögliche Ansatzpunkte zur Erklärung der epi-
demiologischen Veränderungen bei den jüngeren Erwachsenen liefern.
Auffällig sind die Unterschiede beim gingivalen Entzündungszustand und
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dem Parodontitisausmaß zwischen Studienteilnehmern mit regelmäßiger
Inanspruchnahme einer Professionellen Zahnreinigung im Vergleich zu
Studienteilnehmern, die diese professionelle Präventionsmaßnahme nicht
regelmäßig in Anspruch genommen haben. Dabei ist bemerkenswert, dass
gut jeder fünfte Studienteilnehmer die Professionelle Zahnreinigung regel-
mäßig als Präventionsmaßnahme nachfragt. Daneben gibt es Hinweise
aus der Literatur, wonach eine ausgeprägte Karieslast mit der Notwendig-
keit einer subgingivalen dentalen Restauration mit erhöhten parodontalen
Erkankungswerten einhergeht (Schätzle et al. 2001). Eine grundsätzliche
Abnahme der Karieslast (caries decline), wie er sich nun auch bei jüngeren
Erwachsenen in einem erheblichen Ausmaß abzeichnet, könnte sich dem-
nach auch langfristig begünstigend auf die parodontalen Erkrankungsprä-
valenzen auswirken bzw. ausgewirkt haben.
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12 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

12.4    Zahnverlust und prothetische Versorgung

Helmut Stark
Ina Nitschke

12.4.1  Einleitung

Karies und Parodontalerkrankungen gehören zu den häufigsten Erkran-
kungen der Menschheit und sind gleichzeitig die häufigsten Ursachen für
Zahnverlust (Glockmann et al. 2011). Bereits beim jüngeren Erwachsenen
führen diese oralen Erkrankungen zur Schädigung der Zahnhartsubstanz
und des Zahnhalteapparates und in Folge zum Verlust der Zähne. Auf-
grund der dadurch entstehenden Zahnlücken und der daraus resultieren-
den Einschränkung der Kaufunktion werden den Patienten prothetische
Restaurationen in Form von festsitzendem und abnehmbarem Zahnersatz
angeboten. Wie bereits in den vorhergehenden Deutschen Mundgesund-
heitsstudien (Micheelis und Bauch 1991, 1993, Micheelis und Reich 1999,
Micheelis und Schiffner 2006) ermittelten epidemiologischen Daten zum
Zahnverlust und der zahnärztlich prothetischen Versorgung werden diese
Zahlenbilder in der vorliegenden DMS V aktualisiert präsentiert. Die Dar-
stellung der Daten erfolgt deskriptiv und aufgrund der anzustrebenden Ver-
gleichbarkeit überwiegend in Anlehnung an die Darstellung der DMS-IV-
Studie (Micheelis und Schiffner 2006).

12.4.2  Ergebnisse – Zahnverlust

In der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen wurden 966 Studienteilneh-
mer untersucht. 485 der Untersuchten waren Männer und 481 Frauen. Im
Rahmen dieser bundesweiten repräsentativen Studie wurden die epide-
miologischen Parameter zum Zahnverlust und Zahnersatz erhoben und
diese in Abhängigkeit wesentlicher Einflussgrößen wie regionaler Vertei-
lung (alte/neue Bundesländer), Geschlecht, Sozialstatus und Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen analysiert. Eine ausführliche
Beschreibung der einzelnen prothetischen Erhebungsinstrumente ist im
Kapitel 5 und die sozialwissenschaftlichen Parameter sind im Kapitel 8 die-
ses Buches zu finden.
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12.4.2.1 Partieller Zahnverlust

Wesentliche epidemiologische Indikatoren für den Zerstörungsgrad des
Gebisses sind die durchschnittliche Anzahl fehlender Zähne und die Häu-
figkeit von Zahnlosigkeit. Wie bereits in den Deutschen Mundgesundheits-
studien DMS III (1997) und DMS IV (2005) festgestellt, fehlen in der Alters-
gruppe der 35- bis 44-Jährigen relativ wenige Zähne. Im Vergleich zu den
zurückliegenden Deutschen Mundgesundheitsstudien (von 1997 und
2005) sind aktuell mehr Zähne vorhanden. Ohne Berücksichtigung der
Weisheitszähne hatten die jüngeren Erwachsenen mit durchschnittlich 2,1
fehlenden Zähnen gegenüber 2,7 (DMS IV) und 4,2 (DMS III) deutlich mehr
eigene Zähne. Eine Bestätigung dieser Entwicklung lässt sich auch den ak-
tuellsten Daten der Study of Health in Pomerania entnehmen, da auch hier
im Vergleich der SHIP-0- über die SHIP-1- bis hin zur SHIP-2-Studie eine
Zunahme der Vollbezahnten in der jeweiligen Altersgruppe zu beobachten
war (Mundt et al. 2015).

Regionaler Vergleich

Studienteilnehmern in den neuen Bundesländern fehlten durchschnittlich
1,7 Zähne, in den alten Bundesländern waren es durchschnittlich 2,1
Zähne. Hierbei fällt auf, dass sich im Vergleich zu DMS IV das Verhältnis
umgekehrt hat, da im Jahr 2005 in den neuen Bundesländern noch 3,3
Zähne gegenüber den alten Bundesländern mit 2,6 Zähne gefehlt hatten.

Einfluss des Geschlechts

Während bei der der DMS-IV-Studie keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede ermittelt wurden, fehlen in der aktuellen Erhebung bei Frauen
durchschnittlich 0,5 Zähne mehr als bei den Männern.

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus steht im Zusammenhang mit der Anzahl der fehlenden
Zähne. Studienteilnehmern mit niedrigem Sozialstatus fehlten durch-
schnittlich 3,5 Zähne (DMS IV: 4,0), Studienteilnehmern mit hohem Sozial-
status 1,1 Zähne (DMS IV: 1,5).

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Bei jüngeren Erwachsenen, die sich regelmäßig einer zahnärztlichen Kon-
trolle unterziehen, sind weniger Zähne (1,8) (DMS IV: 2,4) verlorengegan-
gen als bei der Studienteilnehmergruppe, die lediglich bei Beschwerden
den Zahnarzt aufsuchten (2,9) (DMS IV: 3,4).
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Lokalisation fehlender Zähne

Der Abbildung 12-4-1 sind die Lokalisationen fehlender Zähne zu entneh-
men. Neben der zu erwartenden hohen Anzahl der fehlenden Weisheits-
zähne fallen die fehlenden Zähne im Seitenzahnbereich auf. Wie in der
DMS-IV-Studie – jedoch zahlenmäßig weniger – fehlten im Unterkiefer
überwiegend die ersten Molaren und im Oberkiefer die ersten Prämolaren.
Neben mäßigen Zahnverlusten im Frontzahnbereich sind kaum Eckzähne
bei den jüngeren Erwachsenen verlorengegangen.

Der kontinuierliche Rückgang der durchschnittlichen Zahlen fehlender
Zähne im Vergleich der DMS-Studien I–V (1989 bis 2014) ist aus der
 Tabelle 12-4-2 abzulesen.

Abbildung 12-4-1: Kieferbezogene Verteilung fehlender Zähne anhand des FDI-
Zahnschemas bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)
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12.4.2.2 Totaler Zahnverlust

Die Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer ist bei der jüngeren Erwachse-
nengruppe zahlenmäßig eher unbedeutend (Tab. 12-4-2). Lediglich in den
westlichen Bundesländern waren sieben Studienteilnehmer (0,9 %) völlig
zahnlos, in den neuen Bundesländern keiner der Untersuchten im Rahmen
der gezogenen Stichprobe. In den DMS-III- und DMS-IV-Studien war die
Häufigkeit der Zahnlosigkeit in den neuen Bundesländern noch höher als in
den alten Bundesländern. Dieser Rückgang lässt sich auch in den SHIP-
Studien erkennen (Mundt et al. 2015).

Zwischen dem Ober- und Unterkiefer wurden jetzt keine Unterschiede ge-
funden. Bezüglich des Geschlechtes wurde nur ein geringer Unterschied
ermittelt (Tab. 12-4-3). Der Sozialstatus scheint sich auch hier auszuwir-
ken, da bei den Studienteilnehmern mit mittlerem und hohem Status Zahn-
losigkeit nicht mehr vorhanden ist. Auch das Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen wirkt sich positiv auf den Zahnerhalt aus.
Jüngere Erwachsene, die regelmäßig zur zahnärztlichen Vorsorge gehen,
sind kaum zahnlos (0,3 %).

Tabelle 12-4-2: Mittlere Anzahl fehlender Zähne (MT) und totale Zahnlosigkeit im
Ober- und Unterkiefer bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im

Vergleich von DMS I (1989), DMS II (1992), DMS III (1997), DMS IV (2005) und
DMS V (2014)

mittlere Anzahl fehlender Zähne totale Zahnlosigkeit

Weisheitszähne Basis 32 Zähne

mit ohne

MW MW %

DMS I

West – 3,8 –

DMS II

Ost – 4,7 1,1

DMS III

West 6,4 3,9 0,9

Ost 7,8 5,2 1,7

Gesamt 6,7 4,2 1,1

DMS IV

West 5,4 2,6 0,9

Ost 5,6 3,3 1,4

Gesamt 5,4 2,7 1,0

DMS V

West 4,9 2,1 0,9

Ost 4,5 1,7 0,0

Gesamt 4,8 2,1 0,8
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12.4.3  Ergebnisse – Prothetische Versorgung

Von den 966 untersuchten jüngeren Erwachsenen besaßen 747 (77,3 %)
keinen Zahnersatz. Hierbei sei darauf hingewiesen, dass indirekt herge-
stellte Füllungen (beispielsweise das vollkeramische Inlay) im Rahmen die-
ser Studie als Füllung und nicht als festsitzender Zahnersatz erfasst wur-
den. Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass auch Zahnkronen, welche
die verlorengegangene Zahnhartsubstanz ersetzen, entsprechend dem
Kalibrierungsmanual nicht dem festsitzenden Zahnersatz zugeordnet wur-
den, da diese nicht dazu beitragen einen Zahn zu ersetzen. Zahnkronen
hingegen, die im Rahmen einer Versorgung mit einer Brücke angefertigt
wurden, sog. Ankerkronen, zählten zum festsitzenden Zahnersatz (vgl. Ka-
pitel 5).

19,7 % waren mit nur festsitzendem Zahnersatz, 2,7 % mit nur abnehmba-
rem Zahnersatz und 0,3 % mit festsitzendem in einem Kiefer und gleichzei-
tig mit abnehmbaren Zahnersatz versorgt (Tab. 12-4-4). Der regionale Ver-
gleich ergab in den neuen Bundesländern geringfügig mehr Studienteil-
nehmer mit festsitzendem (20,9  %) und weniger Studienteilnehmer mit
abnehmbarem Zahnersatz (1,4 %). Deutlich mehr Männer trugen keinen
Zahnersatz (81,6 %) gegenüber Frauen, die mit 73,0 % keinen Zahnersatz
trugen. Während beide Geschlechter in ähnlicher Größenordnung mit ab-
nehmbarem Zahnersatz versorgt waren, war der Anteil von festsitzendem
Zahnersatz bei Frauen deutlich höher (23,7  %) als bei den Männern
(15,7 %).

Bezüglich des Sozialstatus fällt auf, dass jüngere Erwachsene mit niedri-
gem Sozialstatus am häufigsten Zahnersatz trugen (30,3  %) gegenüber
denen mit hohem Sozialstatus (14,0 %). Bei Ersteren war der Anteil mit ab-
nehmbarem Zahnersatz deutlich höher (7,0 %) gegenüber den Studienteil-
nehmern mit hohem Sozialstatus (0,4 %). Hinsichtlich des Inanspruchnah-
memusters zahnärztlicher Dienstleistungen kann festgestellt werden, dass
die Studienteilnehmer mit regelmäßiger Kontrolle häufiger mit festsitzen-
dem Zahnersatz versorgt waren (21,7 %) als Patienten mit abnehmbarem
Zahnersatz (5,6 %), die zahnärztliche Dienste nur bei Beschwerden wahr-
nahmen.

12.4.3.1 Zahnersatz auf Zahnebene

Das primäre Ziel zahnärztlich-prothetischer Therapiemaßnahmen ist es,
verlorengegangene Zähne zu ersetzen und somit die Funktion und die Äs-
thetik des durch Zahnverlust geschädigten Kausystems wiederherzustel-
len. Aus der Tabelle 12-4-5 lässt sich die durchschnittliche Anzahl der er-
setzten Zähne, die Art des Zahnersatzes und die prozentuale Relation zu
den fehlenden Zähnen in Abhängigkeit nach Sozial- und Verhaltenspara-
metern im Rahmen der DMS V entnehmen.
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Insgesamt wurden in dieser Altersgruppe von den durchschnittlich 2,1 feh-
lenden Zähnen nur 0,9 also 42,9 % der fehlenden Zähne ersetzt, wobei
diese jeweils knapp zur Hälfte mit festsitzendem und abnehmbarem Zahn-
ersatz versorgt wurden. Im Vergleich zur DMS-IV-Studie wurden fehlende
Zähne um 5,6 Prozentpunkte weniger ersetzt.

38,1 % der fehlenden Zähne wurden bei Studienteilnehmern in den alten
Bundesländern, 41,2 % bei Studienteilnehmern in den neuen Bundeslän-
dern ersetzt. Auch haben offenbar mehr Frauen (39,1  %) als Männer
(38,9 %) ihre Zahnlücken versorgen lassen.

Beachtenswert ist, dass Studienteilnehmer mit niedrigem Sozialstatus ihre
Zähne eher mit abnehmbaren Prothesen ersetzen lassen, während Studi-
enteilnehmer mit höherem Sozialstatus eher unversorgte Zahnlücken tole-
rierten. Dies entspricht im Wesentlichen den sozialmedizinischen Ergeb-
nissen der DMS-IV-Studie.

In der Tabelle 12-4-6 sind in einer Zeitreihe der Deutschen Mundgesund-
heitsstudien (DMS III–DMS V) die durchschnittlichen Anzahlen der ersetz-
ten und nicht ersetzten Zähne bei den jüngeren Erwachsenen dargestellt.
Hierbei fällt auf, dass sich die Zahl der ersetzten Zähne in den neuen Bun-
desländern stärker verringerte als die in den alten Bundesländern. Ähnlich
entwickelte sich die Zahl der nicht ersetzten Zähne. Heute existieren bei
den jüngeren Erwachsenen in den neuen Bundesländern etwas weniger
unversorgte Lücken (1,1) als in den alten Bundesländern (1,3).

Tabelle 12-4-6: Mittlere Anzahl ersetzter Zähne nach verschiedenen
Versorgungsformen bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im Vergleich

von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

Brücken glieder Prothesen zähne Implantate gesamt ersetzt nicht ersetzt

MW MW MW MW MW

DMS III

West 1,2 1,1 0,00 2,3 1,6

Ost 0,9 1,9 0,00 2,8 2,4

Gesamt 1,1 1,3 0,00 2,4 1,8

DMS IV

West 0,7 0,6 0,02 1,3 1,3

Ost 0,6 0,8 0,01 1,4 1,9

Gesamt 0,7 0,6 0,02 1,3 1,4

DMS V

West 0,3 0,4 0,06 0,8 1,3

Ost 0,4 0,2 0,05 0,7 1,1

Gesamt 0,4 0,4 0,06 0,9 1,3
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In der Tabelle 12-4-7 wird der festsitzende Zahnersatz in Abhängigkeit der
Sozial- und Verhaltensparameter weiter spezifiziert. Hierbei ist hervorzuhe-
ben, dass bei den jüngeren Erwachsenen die Vollkrone als die prothetische
Versorgungsform (42,0 %) im Vordergrund steht. Insgesamt sind mehr jün-
gere Erwachsene in den neuen Bundesländern (46,3  %), etwas mehr
Frauen (44,4 %) und etwas mehr Patienten mit mittlerem Sozialstatus mit
Vollkronen versorgt. Hinsichtlich des Inanspruchnahmemusters zahnärztli-
cher Dienstleistungen fällt auf, dass Patienten, die regelmäßig zur zahn-
ärztlichen Kontrolle gehen, deutlich mehr mit festsitzendem Zahnersatz
versorgt sind.

12.4.3.2 Art des abnehmbaren Zahnersatzes

Von den 966 Studienteilnehmern der Gesamtstichprobe der jüngeren Er-
wachsenen sind 24 Studienteilnehmer Prothesenträger (2,5 %). Es tragen
20 Studienteilnehmer (2,1 %) im Oberkiefer (Tab. 12-4-8), und 16 Studien-
teilnehmer (1,7 %) im Unterkiefer (Tab.12-4-9) einen abnehmbaren Zahner-
satz. Da bei den Studienteilnehmern mit abnehmbarem Zahnersatz im Rah-
men der Stichprobenerhebung nur geringe Absolutzahlen ermittelt wurden,
sollten die folgenden Bewertungen aus statistischer Sicht nur als heuristi-
sche Information grundsätzlicher Art interpretiert werden. In den entspre-
chenden Tabellen werden daher auch nur die Absolutwerte angegeben. Die
meisten der mit abnehmbaren Prothesen versorgten Studienteilnehmer die-
ser Altersgruppe trugen im Oberkiefer partielle Prothesen in Form von
Kunststoffteil- und Modellgussprothesen und im Unterkiefer Totalprothesen.

Aufgrund der geringen Zahl von Prothesenträgern in dieser Altersgruppe
lassen sich bezüglich der sozialwissenschaftlichen Parameter kaum Aus-
sagen machen. Lediglich bei den Studienteilnehmern mit beschwerdenori-
entiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen schei-
nen die Träger von Hybrid- und Totalprothesen etwas stärker vertreten zu
sein. Studienteilnehmer mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster
trugen im Oberkiefer am häufigsten Kunststoffteilprothesen und im Unter-
kiefer kombinierte Prothesen.

12.4.3.3 Implantatgetragener Zahnersatz

Menschen mit fehlenden Zähnen können heute aus zahnmedizinisch-pro-
thetischer Sicht auch mithilfe von Implantaten in vielfältigster Art versorgt
werden. Es kann sich dabei um den Ersatz eines einzelnen Zahnes mit
einer implantatgetragenen Zahnkrone handeln, aber auch Gesamtrekon-
struktionen sind durchführbar. Auch wäre ein Unterstützungsimplantat bei
ungünstiger Pfeilerverteilung der eigenen Zähne für festsitzenden Zahner-
satz oder zur zusätzlichen Stabilisierung eines abnehmbaren Zahnersatzes
manchmal klinisch indiziert.
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Vorhandensein von Implantaten

Bei den 966 Studienteilnehmern der jüngeren Erwachsenen fehlten durch-
schnittlich 2,1 Zähne, von denen 0,9 Zähne ersetzt waren. Der Ersatz mit-
hilfe von Implantaten spielt jedoch nur eine untergeordnete Rolle, da im Mit-
tel nur 0,06 Zähne durch ein Implantat ersetzt worden waren (Tab. 12-4-5).

Insgesamt wurden 57 Implantate in der Gesamtstichprobe festgestellt. Die
meisten jüngeren Erwachsenen wurden mit einem Implantat, jeweils zwei
Studienteilnehmer mit zwei, drei oder sechs und drei Untersuchte mit vier
Implantaten versorgt (Tab. 12-4-10). Jeder Untersuchte besaß durch-
schnittlich 0,06 Implantate. Bezogen nur auf die Träger von implantatgetra-
genem Zahnersatz waren es 1,80 Implantate (Tab. 12-4-11).

Die kieferbezogene Verteilung der Implantate ist der Abbildung 12-4-2 zu
entnehmen.

Tabelle 12-4-10: Anzahl Implantate im Ober- und Unterkiefer bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Anzahl Implantate

Häufigkeit

Absolut %

0

1

2

3

4

5

6

933

23

2

2

3

0

2

96,6

2,4

0,2

0,2

0,4

0,0

0,2

mittlere Anzahl/Summe 0,06 100,0

Tabelle 12-4-11: Anzahl Implantate im Ober- und Unterkiefer bei den
Implantatträgern der Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Anzahl Implantate

Häufigkeit

Absolut %

1

2

3

4

5

6

23

2

2

3

0

2

70,8

6,7

6,1

10,5

0,0

5,9

mittlere Anzahl/Summe 1,80 100,0
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Vorhandensein von implantatgetragenem Zahnersatz

In der jüngeren Erwachsenengruppe waren insgesamt 33 Studienteilneh-
mer (3,4 %) mit Implantaten versorgt, 3,1 % in Kombination mit festsitzen-
dem Zahnersatz und 0,3 % mit abnehmbarem Zahnersatz. Im Vergleich zur
DMS-IV-Studie (n = 13) von 2005 waren dies 2 Prozentpunkte der Unter-
suchten mehr. Eine entsprechende Erhöhung der Anzahl der Patienten mit
Implantaten wurde auch in der gesamten Studienpopulation in der Study
of Health in Pomerania von 0,3 % (SHIP-0) bis auf 2,5 % (SHIP-2) beob-
achtet (Mundt et al. 2015).

Abbildung 12-4-2: Kieferbezogene Verteilung ersetzter Zähne mit Implantaten
 anhand des FDI-Zahnschemas bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige)
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Vorhandensein von implantatgetragenem Zahnersatz bezogen auf
Implantatträger

Die Implantatträger der jüngeren Erwachsenen waren zu 92,4 % mit fest-
sitzendem Zahnersatz und zu 7,6 % mit abnehmbarem Zahnersatz ver-
sorgt.

Bei Betrachtung der Sozial- und Verhaltensparameter wurden in der
DMS V deutlich mehr Implantate bei den Frauen, den Studienteilnehmern
mit höherem Sozialstatus und bei den jüngeren Erwachsenen gefunden,
die regelmäßig ihren Zahnarzt kontrollorientiert aufsuchten (Tab. 12-4-12).

12.4.3.4 Prothetische Leitversorgung

Gesamtversorgung

In Anlehnung an die bereits 2005 in der DMS IV von Kerschbaum (2006)
entwickelte Einteilung von Zahnersatz in ein hierarchisches Modell von
Leitversorgungen (vgl. Kapitel 5) werden im Folgenden die Hauptcharakte-
ristika der Zahnersatzversorgung anhand der aktuellen Daten dargestellt.
Ein direkter und methodisch sauberer Vergleich der aktuellen Daten mit
denen der DMS-III- und DMS-IV-Studie wird somit ermöglicht.

Der Tabelle 12-4-13 ist zu entnehmen, dass bei der Betrachtung beider
Kiefer etwa ein Viertel der jüngeren Erwachsenen (27,6 %) vollbezahnt und
21,0 % mit keinem Zahnersatz versorgt waren, obwohl Zähne fehlten. Die
überwiegende Mehrheit der „Zahnersatzträger“ war mit Zahnkronen
(31,5 % aller Untersuchten) und zusätzlich mit Brücken (17,5 % aller Unter-
suchten) versorgt. Nur 1,9 % waren mit abnehmbaren Teilprothesen und
0,6 % mit Totalprothesen in mindestens einem Kiefer versorgt.

Einfluss des Geschlechts

Geschlechtsspezifisch fällt auf, dass mehr Männer vollbezahnt waren
(30,1 %) im Vergleich zu Frauen (25,1 %) und etwas mehr Männer bei vor-
handenem Lückengebiss nicht mit Zahnersatz versorgt waren (22,4 %) als
Frauen (19,6 %). Frauen dagegen ließen erkennbar häufiger Zahnlücken
eher mit Brücken (21,4 %) gegenüber Männern (13,6 %) versorgen.

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus steht im Zusammenhang mit dem Gebisszustand und der
Art der Zahnersatzversorgung. Je höher der Sozialstatus war, umso mehr
der Untersuchten waren vollbezahnt ohne Zahnersatzbedarf und umso
weniger hatten unversorgte Zahnlücken. Diese orale Situation spiegelte
sich auch bezüglich der Art des Zahnersatzes wider. Jüngere Erwachsene
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mit hohem Sozialstatus waren mehr mit Zahnkronen (36,9 %), die Unter-
suchten mit niedrigem Sozialstatus mehr mit Brücken versorgt. Auch tru-
gen Letztere mehr abnehmbare Teil- (4,4 %) und Totalprothesen (2,1 %).

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Das Inanspruchnahmemuster der jüngeren Erwachsenen steht hingegen
nur in einem geringeren Zusammenhang mit dem Gebiss- und Zahnersatz-
zustand. 28,5  % der Untersuchten mit regelmäßiger zahnärztlicher Kon-
trolle und 25,5 % der beschwerdenorientierten Patienten waren vollbezahnt
und ohne Zahnersatzbedarf. Auffällig war die höhere Zahl von Brücken bei
den Studienteilnehmern mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster
(19,1 %). Jüngere Erwachsene, die den Zahnarzt nur bei Beschwerden auf-
suchten, waren vermehrt mit abnehmbarem Zahnersatz versorgt (4,2 %).

Kombination von Ober- und Unterkieferversorgung

In der Tabelle 12-4-14 sind die möglichen Kombinationen zwischen der
Oberkiefer- und Unterkieferversorgung dargestellt. Als häufigste Kombina-
tion fällt bei den jüngeren Erwachsenen die vollbezahnte Mundsituation
auf. Zahnkronenversorgungen (11,9 %) und unversorgte Lückensituatio-
nen (11,5 %) in Oberkiefer/Unterkiefer-Kombinationen folgten in ihren Häu-
figkeiten.

Vergleich DMS III und DMS IV mit DMS V

In der Tabelle 12-4-15 werden die prothetischen Leitversorgungen der jün-
geren Erwachsenen im Spiegel der Daten der Deutschen Mundgesund-
heitsstudien III, IV und V im Zeitraum 1997 bis 2014 miteinander verglichen.

Tabelle 12-4-14: Prothetische Leitversorgung – Kombination Ober- und
Unterkiefer bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Oberkieferversorgung

Unterkieferversorgung

vollbe-
zahnt;
kein

Zahn -
ersatz-
Bedarf

ohne
Zahner-

satz;
Lücken -
gebiss

Kronen-
versor-
gung

Brücken-
versor-
gung

Teil -
prothese

Total -
prothese

% % % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf

ohne Zahnersatz; Lückengebiss

Kronenversorgung

Brückenversorgung

Teilprothese

Totalprothese

27,6

5,1

5,0

1,3

0,0

0,0

4,4

11,5

2,9

2,1

0,1

0,0

6,8

4,9

11,9

2,5

0,2

0,0

1,5

2,7

2,7

4,6

0,2

0,0

0,1

0,4

0,2

0,0

0,8

0,2

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,4
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Beeindruckend ist die Entwicklung des Anteils der vollbezahnten jüngeren
Erwachsenen in den vergangenen 17 Jahren. Dieser hat sich in diesem Be-
obachtungszeitraum mutmaßlich aufgrund greifender Prophylaxemaßnah-
men sowohl in den neuen als auch in den alten Bundesländern fast verdrei-
facht. Mittlerweile sind 27,6  % dieser Altersgruppe vollbezahnt, sodass
auch kein prothetischer Versorgungsbedarf besteht. Der Anteil der Studi-
enteilnehmer ohne Zahnersatz mit Lückengebiss hat sich dagegen interes-
santerweise in diesem Zeitraum kaum verändert.

Deutlich zugenommen haben seit der DMS III-Studie die Zahnkronenver-
sorgungen, während der Anteil der jüngeren Erwachsenen mit Brückenver-
sorgungen von 38,1 % auf 17,5 % ebenso deutlich abgenommen hat. Be-
merkenswert ist hier die Angleichung des Anteils der Studienteilnehmer mit
Brückenversorgung zwischen den alten und neuen Bundesländern. Wäh-
rend im Jahr 1997 noch weniger Erwachsene in den neuen Bundesländern
mit Brücken versorgt waren (West: 41,1 % versus Ost: 26,9 %) sind dies
heute sogar mehr als in alten Bundesländern (West: 17,2 % versus Ost:
18,9 %).

Weitere Rückgänge über die letzten drei Deutschen Mundgesundheitsstu-
dien (1997 bis 2014) wurden auch bei den Versorgungen mit abnehmba-
rem Zahnersatz sowohl der partiellen Prothesen als auch der Totalprothe-
sen ermittelt. Ein besonders deutlicher Rückgang fand in den neuen Bun-
desländern bei den Teilprothesenträgern von 16,8  % im Jahr 1997 auf
2,4 % im Jahr 2014 statt.

12.4.4  Ausblick

Das wichtigste Ergebnis für die jüngeren Erwachsenen der DMS-V-Studie
aus prothetischer Sicht ist, dass mit aktuell durchschnittlich 2,1 fehlenden
Zähnen gegenüber 2,7 in der DMS IV und 4,2 in der DMS-III-Studie zuneh-
mend weniger Zähne fehlten. Ein weiterer Rückgang konnte bei der Zahn-
losigkeit beobachtet werden, da in der aktuellen Erhebung nur noch we-
nige jüngere Erwachsene zahnlos waren, in den neuen Bundesländern
sogar keiner der Untersuchten im Rahmen der Altersgruppenstichprobe.

Eine bemerkenswerte Entwicklung erfuhr der Rückgang in der Lückenver-
sorgung. Während in der DMS-V-Studie 42,9 % der fehlenden Zähne er-
setzt wurden, waren dies 2005 noch 48,5 %.

Beeindruckend ist die Entwicklung des Anteils der vollbezahnten jüngeren
Erwachsenen in den vergangenen 17 Jahren, der sich von 9,7 % (DMS III)
auf 27,6 % (DMS V) fast verdreifachte.

In der Altersgruppe der 35- bis 44-Jährigen waren noch 2,7  % mit ab-
nehmbarem Zahnersatz versorgt im Vergleich zu 4,8 % in der DMS-IV-Stu-
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die. Als abnehmbarer Zahnersatz wurden Kunststoffprothesen, Modell-
gussprothesen und Kombinationsprothesen in ähnlicher Größenordnung
getragen.

Unter Betrachtung der prothetischen Leitversorgungen haben die Zahn-
kronenversorgungen in den letzten 17 Jahren von 21,2 % auf 31,5 % deut-
lich zugenommen gegenüber der Abnahme der Brückenversorgungen von
38,1 % auf 17,5 %. Eine Angleichung zwischen den neuen und alten Bun-
desländern konnte hier beobachtet werden.

Die Versorgung von Implantaten spielt in dieser Altersgruppe kaum eine
Rolle, da im Durchschnitt nur 0,06 Zähne durch ein Implantat ersetzt wur-
den.

In der Altersgruppe der 35- bis 44-Jährigen scheinen die zahnärztlichen
Prophylaxemaßnahmen Erfolge zu zeigen. Sichtbar wird dies am deutli-
chen Rückgang der fehlenden Zähne und der signifikanten Zunahme des
Anteils der vollbezahnten jüngeren Erwachsenen innerhalb der vergange-
nen 17 Jahre. Eine beachtenswerte Bestätigung erfährt diese Entwicklung
in dem fast vollständigen Verschwinden der Zahnlosigkeit.
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12.4.6  Tabellenanhang

Tabelle A12-4-1: Fehlende Zähne (MT) im Oberkiefer (Zahnschema) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahn

Zahnverlust

%

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

70,2

8,1

10,8

10,1

13,9

1,6

3,5

3,0

3,1

4,3

1,5

13,4

11,4

12,2

9,1

70,8
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Tabelle A12-4-2: Fehlende Zähne (MT) im Unterkiefer (Zahnschema) bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Zahn

Zahnverlust

%

38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

48

67,8

11,6

20,3

7,1

8,6

1,0

1,0

1,5

1,7

1,5

0,8

7,9

7,7

19,9

9,9

66,8

Tabelle A12-4-3: Mit Implantaten ersetzte fehlende Zähne im Oberkiefer bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Regio

Implantate

n %

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

0

0

3

2

2

1

4

4

4

2

0

2

2

1

2

0

0,0

0,0

10,3

6,9

6,9

3,4

13,8

13,8

13,8

6,9

0,0

6,9

6,9

3,4

6,9

0,0
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Tabelle A12-4-4: Mit Implantaten ersetzte fehlende Zähne im Unterkiefer bei
Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)

Regio

Implantate

n %

38 0 0,0

37 5 16,7

36 8 26,6

35 1 3,3

34 1 3,3

33 0 0,0

32 0 0,0

31 0 0,0

41 0 0,0

42 0 0,0

43 0 0,0

44 2 6,7

45 5 16,7

46 5 16,7

47 3 10,0

48 0 0,0
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13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

13.1    Mundschleimhautbefunde

Katrin Hertrampf

13.1.1  Einleitung

In der DMS III wurden erstmalig Mundschleimhautveränderungen repräsen-
tativ für Deutschland dokumentiert (Micheelis und Reich 1999). Erwartungs-
gemäß wurden in der Bandbreite der untersuchten Zielerkrankungen in der
DMS III bei den Senioren insgesamt mehr Mundschleimhauterkrankungen
festgestellt. Dabei dominierten u. a. die prothesenbedingten Mundschleim-
hautveränderungen – ein Befund, der vor dem Hintergrund, dass damals
rund 65 % der Studienteilnehmer abnehmbaren Zahnersatz aufwiesen, nicht
überraschte. Bereits in der Folgestudie, der DMS IV (Micheelis und Schiffner
2006), reduzierte sich dieser Anteil der Personen bei den jüngeren Senioren
auf etwa 59  %. Auch wenn anlässlich der DMS-Studie von 2005 keine
Mundschleimhautveränderungen befundet wurden, wäre zu erwarten gewe-
sen, dass damit auch eine Abnahme an prothesenbedingten Mundschleim-
hautveränderungen einhergehen würde. Dieser Zusammenhang kann the-
matisch nun mit der vorliegenden DMS V wieder aufgegriffen werden.

Auf der anderen Seite wurde in der DMS III festgestellt, dass bestimmte
Mundschleimhauterkrankungen bei den jüngeren Erwachsenen prävalen-
ter waren als in der Seniorenaltersgruppe. Dies betraf u. a. die rezidivieren-
den Aphten oder auch Leukoplakien. Dieser Befund erscheint über -
raschend, wenn man davon ausgeht, dass Risikofaktoren mit dem Alter
häufiger zu erwarten wären. Zwar ist eine querschnittliche Studie de-
signbedingt nicht in der Lage, Kausalzusammenhänge aufzudecken, der
erneute Prävalenzvergleich bestimmter Mundschleimhautbefunde, für die
sowohl aus der DMS III wie auch aus der DMS V epidemiologische Kenn-
zahlen vorliegen, bleibt aber von Interesse. Schließlich konnten in der Vor-
läuferstudie infektiöse Mundschleimhauterkrankungen identifiziert werden,
die im Altersgruppenvergleich praktisch unverändert vorgefunden wurden.
Hier ist in erster Linie die Candida-Infektion zu nennen, die sowohl bei
0,4 % der jüngeren Erwachsenen als auch der jüngeren Senioren vorge-
funden wurde. Dieser Befund überraschte ebenfalls, da Candida-Infektio-
nen aus zahnmedizinisch-klinischer Sicht eher im Zusammenhang mit
einer reduzierten Immunlage oder auch abnehmbarem Zahnersatz erwar-
tet werden. Diese Erkrankung ist in der vorliegenden DMS-Studie in allen
Altersgruppen erneut Gegenstand der Betrachtung, sodass auch diesbe-
züglich sowohl der erneute Altersgruppenvergleich als auch die Zusam-



menhänge mit prothetischen Versorgungslagen innerhalb der Altersgrup-
pen fokussiert werden können.

Die erneute Erhebung der Mundschleimhautveränderungen in der aktuell
durchgeführten DMS V von 2014 ermöglicht es also erstmals, in unter-
schiedlichen Altersgruppen bevölkerungsrepräsentative Veränderungen zu
erkennen und diese zu diskutieren.

13.1.2  Ergebnisse

Die Ergebnisse in der Altersgruppe der jüngeren Senioren zur Untersu-
chung der Mundschleimhauterkrankungen sind in Tabelle 13-1-1 darge-
stellt. Mit Ausnahme der Erythroplakien und Karzinome wurden im Gegen-
satz zu den jüngeren Erwachsenen in dieser Altersgruppe für alle Zieler-
krankungen Bestandsraten festgestellt.

13.1.3  Diskussion

In dieser Altersgruppe wurde für die Leukoplakie eine Prävalenzrate von
insgesamt 0,7 % ermittelt. Dieses Ergebnis liegt rechnerisch etwas niedri-
ger als das Ergebnis der DMS III von 1997 mit 1,0 % (Reichart 1999). Ein
Vergleich mit anderen internationalen Studien ist nicht möglich, da die Er-
gebnisse nicht in Altersgruppen untergliedert zur Verfügung stehen. Die er-
mittelten Prävalenzraten für den Lichen planus lagen mit 0,2 % unter den
Ergebnissen der DMS III mit 1,1 %. Ebenso lagen die Prävalenzen für Can-
dida-Infektionen und die Raucherkeratose mit jeweils 0,1 % leicht unter
den Ergebnissen der DMS III mit jeweils 0,4 %. In der DMS V wurde nicht
mehr nach den beiden Zielkrankheiten „Prothesenstomatitis“ und „Prothe-

Tabelle 13-1-1: Mundschleimhautbefunde bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

% % % % %

Karzinom 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Leukoplakie 0,7 0,6 1,1 0,8 0,5

Erythroplakie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Lichen planus 0,2 0,2 0,0 0,1 0,2

Candida 0,1 0,1 0,0 0,3 0,0

Raucherkeratose 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1

prothesenbedingte Veränderungen 4,6 4,7 3,9 5,1 4,1

Sonstiges 6,1 5,8 7,0 8,3 4,1
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senhyperplasie“ unterteilt, sondern alle möglichen Veränderungen wurden
unter dem Merkmal „prothesenbedingte Veränderungen“ zusammenge-
fasst. Die Prävalenzrate für dieses Merkmal lag mit 4,6 % deutlich unter
dem Wert von 18,3 % für die Prothesenstomatitis und 1,8 % für die Prothe-
senhyperplasie in der DMS III. Insgesamt war auffällig, dass alle Ergeb-
nisse der DMS V niedriger waren als in der DMS III.

Bei der Unterteilung nach Geschlecht entsprachen die Ergebnisse der
Männer für die Leukoplakie (0,8 %) fast denen der DMS III mit 1,0 %. Die
Kennzahlen der aktuellen DMS V für Frauen lagen prozentual mit 0,5 %
unter denen der DMS III mit 1,0 %. Bei den Prävalenzraten für Lichen pla-
nus zeigte sich in der DMS III ein Unterschied zwischen den Geschlech-
tern: 1,9 % Männer versus 0,6 % Frauen. Da der Wert bei der aktuellen Un-
tersuchung mit 0,2 % bereits sehr niedrig ist, ist ein möglicher Unterschied
zwischen Männern und Frauen aus epidemiologischer Sicht wohl zu ver-
nachlässigen. Dies gilt auch für die Raucherkeratose und Candida-Infek-
tionen. Bei den prothesenbedingten Veränderungen war das Ergebnis bei
Männern leicht höher als bei Frauen (5,1 % versus 4,1 %). In der DMS III
zeigte sich diesbezüglich ein umgekehrtes Ergebnis.

Der Unterschied im West/Ost-Vergleich bei den Leukoplakien in der
DMS III (West: 1,1 % versus Ost: 0,6 %) stellte sich invers zu den Ergeb-
nissen der aktuellen Studie (West: 0,6 % versus Ost: 1,1 %) dar. Ebenso
wie bei der Unterteilung nach Geschlecht wird aufgrund der zahlenmäßig
sehr geringen Häufigkeiten bei Lichen planus, Candida und der Raucher-
keratose auf einen West/Ost-Vergleich verzichtet. Für die prothesenbe-
dingten Veränderungen erscheint die Prävalenzrate in der aktuellen Studie
im Westen leicht erhöht.

Auffällig war, dass sich insgesamt für die Studienteilnehmer mit einer pro-
thesenbedingten Veränderung ein statistischer Trendanstieg mit 5,9 % bei
niedrigem Sozialstatus versus 2,6 % bei mittlerem Sozialstatus zu 2,1 %
bei einem hohen Sozialstatus zeigte.

Ein Vergleich der beiden Altersgruppen, nämlich der jüngeren Erwachse-
nen mit den jüngeren Senioren ist nur für das Merkmal Leukoplakie mög-
lich, da dies das einzige ermittelte Merkmal in der Erwachsenengruppe
war. Es zeigt sich, dass in beiden Altersgruppen mehr Männer eine Leuko-
plakie aufweisen als Frauen. Allerdings war der Anteil der Leukoplakien in
der Gruppe der jüngeren Senioren für beide Geschlechter geringer. Dieser
Trend hinsichtlich der Altersgruppen und der Verteilung bei den Ge-
schlechtern zeigte sich auch in der DMS III. Die damit assoziierte Reduk-
tion des Tabakkonsums ist in guter Übereinstimmung mit den Ergebnissen
im Bundes-Gesundheitssurvey (Schulze und Lampert 2006a, 2006b). In
der DMS V stieg die Anzahl der ermittelten Zielerkrankungen mit dem Alter
an – mit Ausnahme der Leukoplakien.

Bei dem regionalen Vergleich war aktuell die Prävalenzrate der Leukoplakie
und der unter „Sonstiges“ zusammengefassten Mundschleimhauterkran-
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kungen bei den Erwachsenen im Westen höher als im Osten. Bei der
Gruppe der jüngeren Senioren allerdings zeigte sich ein umgekehrter
Trend. In der DMS III von 1997 waren die Prävalenzraten sowohl bei den
jüngeren Erwachsenen als auch bei den jüngeren Senioren für die Leuko-
plakie im Westen tendenziell höher.

13.1.4  Ausblick

Zusammenfassend waren die Ergebnisse für die Leukoplakie in der Alters-
gruppe der jüngeren Senioren in guter Übereinstimmung mit den Ergebnis-
sen der DMS III und zeigten ähnlich niedrigere Prävalenzraten im Vergleich
zu der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen. Ebenso wie in der DMS III
stieg die Anzahl der diagnostizierten Mundschleimhautveränderungen bei
den jüngeren Senioren im Vergleich zu der Altersgruppe der jüngeren Er-
wachsenen an. Vor diesem Hintergrund und auch unter Berücksichtigung
eines Anstiegs von teilbezahnten Senioren mit komplexem prothetischen
Zahnersatz sollte auch diese Altersgruppe unter präventivmedizinischen
Aspekten sensibilisiert werden, zahnärztliche Kontrolluntersuchungen (re-
gelmäßig) wahrzunehmen.
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13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

13.2    Karies und Erosionen

Ulrich Schiffner

13.2.1  Einleitung/Problemstellung

Senioren im Alter von 65–74 Jahren sind eine von der Weltgesundheitsor-
ganisation herausgegriffene Gruppe, deren orale Gesundheit international
dokumentiert wird (WHO 2013). Infolge des demografischen Wandels mit
höherer Lebenserwartung und zunehmender Anzahl älterer Menschen sind
Daten zur Karieslast bei Senioren von steigendem Interesse (vgl. Kapitel
20). Bereits jetzt sind 15 % der deutschen Bevölkerung 65 bis 79 Jahre alt.
Bis zum Jahr 2030 wird diese Altersgruppe auf 20 % der Bevölkerung an-
wachsen (Destatis 2015). Hieraus leiten sich Folgerungen von großer Be-
deutung für zukünftige präventive wie kurative zahnmedizinische Betreu-
ungsszenarien sowie Betreuungskonzepte ab (BZÄK 2002a, 2002b).

Der Begriff der Karieserfahrung stellt eine Summe kariöser, gefüllter und
wegen Karies entfernter Zähne dar und wird epidemiologisch mit dem
DMFT gemessen. Da diese beschriebenen Zahnzustände nicht mehr re-
versibel sind, nimmt die Karieserfahrung im Laufe des Lebens kontinuier-
lich zu. Daher sind Senioren in aller Regel eine Gruppe mit hoher Karies-
last, auch wenn die eigentliche Erkrankung bereits viele Jahre oder Jahr-
zehnte zurückliegen mag. Ebenso sind Erfolge von Maßnahmen zur
Prävention der Kronenkaries nur mit großer zeitlicher Verzögerung zu er-
warten, ehe sie bei Senioren erkennbar werden. Mit der Fünften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) können u. a. Auswirkungen der über viele
Jahrzehnte durchgeführten zahnärztlichen Betreuungskonzepte auf die
orale Gesundheit der jüngeren Senioren dargestellt werden. Zugleich wer-
den Daten für vorausschauende Konzepte zur präventiven und kurativen
Betreuung von Senioren bereitgestellt.

Lange Jahre war die Karieserfahrung der Senioren praktisch unverändert.
Verbesserungen der oralen Situation waren allenfalls als Verschiebungen
zwischen der Anzahl unversorgter kariöser Zähne hin zur Anzahl gefüllter
Zähne zu erkennen (Schiffner und Reich 1999). Erstmalig konnte 2005 mit
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) ein deutlicher
Rückgang der Karieserfahrung bei den jüngeren Senioren (65- bis 74-Jäh-
rige) nachgewiesen werden (Schiffner 2006).
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Dabei war weniger die Verringerung des DMFT-Indexes als Summenscore
von Bedeutung, als vielmehr der hohe Rückgang der Anzahl extrahierter
Zähne. Aus dieser deutlichen Zunahme der Anzahl eigener Zähne leiten
sich erhebliche Konsequenzen für präventive wie auch für kurative Versor-
gungsbedarfe und Versorgungsmöglichkeiten ab. Eine Folge dieser positi-
ven Entwicklung ist, dass beispielsweise eine höhere Anzahl Zähne dem
Risiko im Alter neu auftretender Karies an Zahnkronen und Zahnwurzeln
ausgesetzt ist. Diese Zähne sind aber auch Gegenstand eigenverantwort-
licher wie auch professioneller Präventionsmaßnahmen. In Fortschreibung
der epidemiologischen Veränderungen ist daher sowohl eine Zunahme der
Anzahl kariöser oder gefüllter Zähne bei den jüngeren Senioren als auch
ein fortgesetzter Rückgang der aufsummierten Karieserfahrung denkbar.

Mit der DMS V sollte überprüft werden, ob sich die zuvor dokumentierte
Verringerung der rückläufigen Karieserfahrung bei jüngeren Senioren fort-
setzt. Durch die methodische Gleichheit mit den Vorgängeruntersuchun-
gen DMS III von 1997 und DMS IV von 2005 kann ein Vergleich der epide-
miologischen Befunde auf hohem methodischen Niveau erfolgen. Die ver-
gleichende Gegenüberstellung soll dabei auch unter Berücksichtigung von
Sozial- und Verhaltensparametern erfolgen (vgl. Kapitel 8).

Neben der als DMFT-Index ermittelten Karieserfahrung soll auch der FST-
Index errechnet werden, der die mittlere Anzahl gefüllter oder gesunder
Zähne wiedergibt und eine Abschätzung der Funktionalität der eigenen
Bezahnung erlaubt (Schiffner et al. 2010). Schließlich soll die Prävalenz von
initialen Kariesstadien, die durch den DMFT-Index definitionsgemäß nicht
berücksichtigt werden (WHO 2013), sowie von erosiven Zahnstrukturde-
fekten ermittelt werden.

13.2.2  Literaturübersicht

Mit der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) wurde bei Se-
nioren im Alter von 65 bis 74 Jahren eine Karieserfahrung von 22,1 Zähnen
(bzw. 83,2 Zahnflächen) dokumentiert. Die repräsentative Erfassung wies
im Vergleich zur vorhergehenden Dritten Deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS III), bei der ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt worden war (zahn-
flächenbezogener DMFS: 102,8) (Schiffner und Reich 1999, Schiffner
2006), erstmalig einen deutlichen Rückgang der Karieserfahrung bei Se-
nioren nach. Dieser Rückgang betraf gleichermaßen Frauen und Männer
aus den neuen oder alten Bundesländern. Dabei wurde nicht nur ein Rück-
gang des DMFT-Gesamtwertes, sondern innerhalb des Indexwertes eine
erhebliche Verschiebung der Einzelkomponenten registriert. Von hoher Be-
deutung war dabei die Verringerung der Anzahl extrahierter Zähne von
17,6 auf 14,1.
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Die höhere Anzahl eigener Zähne trägt mit dazu bei, dass 2005 bei den Se-
nioren eine deutliche Zunahme der Wurzelkariesprävalenz festgestellt
wurde. 45,0 % der 65- bis 74-jährigen Senioren hatten mindestens eine
kariöse oder gefüllte Zahnwurzelfläche.

Die Häufigkeitsverteilung der Karieserfahrung zeigte bis zur DMS  III von
1997 eine nur geringe Polarisation (Schiffner und Reich 1999). Dies hat
sich mit dem Rückgang der Karieserfahrung verändert; mit der DMS IV von
2005 wurde eine beginnende Polarisation verzeichnet (Schiffner 2006).
Dabei folgte die Ausprägung der Kronen- wie der Wurzelkaries einem So-
zialgradienten mit höheren Prävalenzen unter Senioren mit niedrigem Sozi-
alstatus. Insbesondere war die Anzahl extrahierter Zähne in dieser Teilpo-
pulation erhöht.

Unversorgte kariöse Defekte kamen bei den Senioren selten vor, der mitt-
lere Wert betrug 2005 0,3 Zähne. Hieraus ergibt sich unter den Senioren
ein hoher Kariessanierungsgrad. 1997 errechnete sich ein Sanierungsgrad
von 93,2 %, 2005 machte der entsprechende Wert 94,8 % aus und war
damit konstant hoch. Der sehr gute Sanierungsgrad war unabhängig von
der sozialen Schichtzugehörigkeit feststellbar.

In gleichem Umfang wie unversorgte kariöse Defekte wurden 2005 auch
durchschnittlich 0,3 Zähne mit aktiven Initialläsionen registriert, aus denen
sich ohne präventive Intervention mit hoher Wahrscheinlichkeit Kavitäten
entwickeln werden. Die Kariesinitialstadien erfordern besondere präven-
tive Maßnahmen (Pretty und Ellwood 2013), sodass ihre Erfassung für die
Bedarfsabschätzung insbesondere präventivmedizinischer Betreuungs-
maßnahmen von Interesse ist.

13.2.3  Ergebnisse

13.2.3.1 DMFT-Werte

Unter den jüngeren Senioren im Alter von 65–74 Jahren (n = 1042) war nur
eine Person ohne jegliche Karieserfahrung anzufinden (0,1 %). In Tabelle
13-2-1 sind die DMFT-Werte und ihre Einzelkomponenten der gesamten
Altersgruppe und die Differenzierung zwischen Männern und Frauen sowie
von Studienteilnehmern aus den alten und neuen Bundesländern zusam-
mengefasst. Für alle jüngeren Senioren wurde ein durchschnittlicher
DMFT-Wert von 17,7 ermittelt. Zwischen Männern und Frauen wie auch
zwischen Studienteilnehmern aus West- und Ostdeutschland ergaben sich
keine signifikanten Differenzen. Den größten Anteil am DMFT-Wert macht
die Einzelkomponente für extrahierte Zähne (MT 11,1) aus. Die Index-Ein-
zelkomponente für unversorgte kariöse Zähne (DT) ist mit einem Wert von
0,5 niedrig.
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Auch bei den jüngeren Senioren wurden Frühstadien der Karies registriert,
die einer ins Dentin reichenden Kavitation vorhergehen. Mit 0,2 inaktiven
Initialläsionen sowie 0,3 aktiven Frühläsionen war das Ausmaß allerdings
gering (Tab. 13-2-2).

13.2.3.2 Bezüge zum Sozialstatus und Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen

In Tabelle 13-2-3 ist der DMFT-Index sowie seine Indexeinzelkomponenten
der jüngeren Senioren nach dem Sozialstatus und Inanspruchnahmemus-
ter zahnärztlicher Dienstleistungen zusammengestellt. Deutlich ist ein Zu-
sammenhang zwischen niedrigerer Sozialschicht und höherer Karieserfah-
rung zu erkennen. Dieser Zusammenhang ist auf die Einzelkomponente
der extrahierten Zähne zurückzuführen, die bei Studienteilnehmern mit
niedrigem Sozialstatus am höchsten ist. Auf der anderen Seite weisen Se-
nioren mit hohem Sozialstatus die höchste Anzahl an Zähnen mit Füllun-
gen auf.

Tabelle 13-2-1: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und

Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost U-Test
(p)

männ lich weiblich U-Test
(p)n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

MW MW MW MW MW

DMFT 17,7 17,6 17,9 0,757 17,5 17,9 0,292

DT 0,5 0,5 0,2 <0,001 0,7 0,3 <0,001

MT 11,1 11,0 11,5 0,336 11,0 11,2 0,722

FT 6,1 6,1 6,2 0,428 5,8 6,4 0,074

Tabelle 13-2-2: Mittlere Anzahl der Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

MW MW MW MW MW

inaktive Initialläsion 0,2 0,2 0,1 0,3 0,1

aktive Initialläsion oder Schmelzkaries 0,3 0,3 0,2 0,4 0,2

Summe nicht in das Dentin kavitieren-
der Karies

0,5 0,5 0,4 0,6 0,3
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Auch das Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen
schlägt sich im DMFT-Gesamtindex nieder (Tab. 13-2-3): Kontrollorientier-
tes Aufsuchen der zahnärztlichen Praxen ist mit einem niedrigeren DMFT-
Wert und einer um mehr als sieben Zähne geringeren Anzahl extrahierter
Zähne als bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster verbun-
den. Umgekehrt hingegen ist eine um mehr als vier Zähne höhere Anzahl
gefüllter Zähne zu registrieren.

Ein beschwerdenorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen geht auch mit einer höheren Anzahl von initialkariösen
Defekten einher. Im Mittel sind hier 0,7 Zähne betroffen, davon 0,5 mit ak-
tiven Initialläsionen (Tab. 13-2-4).

Tabelle 13-2-3: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 642 n = 190 n = 173 n = 108 n = 932

MW MW MW MW MW

DMFT 18,6 16,5 15,7 21,1 17,3

DT 0,5 0,5 0,2 1,2 0,4

MT 12,8 9,0 7,4 17,5 10,4

FT 5,2 7,0 8,1 2,4 6,5

Tabelle 13-2-4: Mittlere Anzahl der Zähne mit Initial- oder Schmelzkaries bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme

zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 642 n = 190 n = 173 n = 108 n = 932

MW MW MW MW MW

inaktive Initialläsion 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2

aktive Initialläsion oder
Schmelzkaries 0,3 0,3 0,2 0,5 0,3

Summe nicht in das Dentin
kavitieren der Karies 0,5 0,4 0,4 0,7 0,4
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13.2.3.3 Verteilung und Polarisation der Karieserfahrung

Für weitere Analysen wurden die jüngeren Senioren in drei Gruppen mit
niedriger, mittlerer oder hoher Karieserfahrung eingeteilt (Tab. 13-2-5). Die
Kriterien für die Zuordnung zu diesen Gruppen waren gegenüber den
DMS-Vorgängeruntersuchungen unverändert (DMFT <21, DMFT 21–27
und DMFT >27), sodass eine gute Vergleichbarkeit gewährleistet ist. Die
Aufteilung auf die in Kategorien eingeteilte Karieserfahrung unterscheidet
sich nicht zwischen Männern und Frauen oder zwischen Studienteilneh-
mern aus West- und Ostdeutschland.

Im Gegensatz hierzu zeigen sich signifikante Zusammenhänge zwischen
der Sozialschichtzugehörigkeit sowie dem Inanspruchnahmemuster zahn-
ärztlicher Dienstleistungen und der kategorisierten Karieserfahrung (Tab.
13-2-6).

Die Häufigkeitsverteilungen der DMFT-Befunde unter den jüngeren Senio-
ren sowie der Einzelkomponenten „kariöse Zähne“, „fehlende Zähne“ und
„gefüllte Zähne“ sind im Anhang in den Tabellen A13-2-1 bis A13-2-4 auf-

Tabelle 13-2-5: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

% % % % %

DMFT <21 69,0 69,5 66,7 69,5 68,5

DMFT 21–27 17,8 17,5 19,0 16,8 18,7

DMFT >27 13,2 13,0 14,3 13,7 12,8

Chi2-Test (p) 0,719 0,712

Tabelle 13-2-6: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren Senioren 
(65- bis 74-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher

Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 642 n = 190 n = 173 n = 108 n = 932

% % % % %

DMFT <21 62,6 74,5 85,5 42,1 72,0

DMFT 21–27 20,3 16,5 10,8 22,9 17,2

DMFT >27 17,0 9,0 3,8 35,0 10,7

Chi2-Test (p) <0,001 <0,001
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gelistet. 50,0 % der untersuchten Studienteilnehmer weisen 64,2 % aller
DMF-Zähne auf, und 37,3 % aller DMF-Zähne sind bei 25,0 % der Unter-
suchten anzufinden. Es ist somit nur eine geringe Polarisation der Karies-
erfahrung festzustellen.

13.2.3.4 Sanierungsgrad

Der Kariessanierungsgrad (das Verhältnis der gefüllten zu den zerstörten
plus gefüllten Zahnflächen; F/((D+F)x100) beträgt bei den jüngeren Senio-
ren 90,6 % (Tab. 13-2-7). Unter den weiblichen Studienteilnehmern sowie
bei Studienteilnehmern in Ostdeutschland ist ein etwas höherer Sanie-
rungsgrad festzustellen.

Deutliche, statistisch signifikante Unterschiede des Sanierungsgrades sind
auch in Bezug auf den Sozialstatus festzustellen, und noch weitaus höhere
Differenzen sind mit Bezug auf das Inanspruchnahmemuster zahnärztli-
cher Dienstleistungen erkennbar (Tab. 13-2-8). Senioren mit beschwerden-
orientiertem Inanspruchnahmemuster weisen mit 66,2 % einen sehr nied-
rigen Sanierungsgrad auf.

Tabelle 13-2-7: Kariessanierungsgrad bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 832 n = 677 n = 155 n = 397 n = 435

% % % % %

Sanierungsgrad 90,6 89,6 95,3 87,7 93,3

U-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 13-2-8: Kariessanierungsgrad bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 480 n = 165 n = 155 n = 63 n = 767

% % % % %

Sanierungsgrad 87,7 92,8 96,9 66,2 92,6

KW- bzw. U-Test (p) <0,001 <0,001
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13.2.3.5 Primär gesunde oder restaurierte Zähne

Ein restaurierter Zahn hat in der Regel die gleiche Funktionalität wie ein pri-
mär gesunder Zahn. Die Anzahl primär gesunder oder mit Füllungen/Zahn-
kronen restaurierter Zähne wird mit dem FST-Index (filled and sound teeth)
wiedergegeben. Aus dem FST-Wert können das Maß der Funktionalität
des Gebisses und Folgerungen für die mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualität abgeleitet und werden (Schiffner et al. 2010).

Für alle Senioren wurde ein FST-Index von 16,4 bestimmt (Tab. 13-2-9).
Der FST-Wert ist für Studienteilnehmer beiderlei Geschlechts sowie aus
West- wie Ostdeutschland statistisch nicht unterschiedlich. Im Gegensatz
hierzu sind bei den jüngeren Senioren mit niedrigem Sozialstatus sowie bei
beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienst-
leistungen signifikant geringere FST-Werte zu registrieren (Tab. 13-2-10).

13.2.3.6 DMFS-Index

Tabelle 13-2-11 fasst die zahnflächenbezogenen Ergebnisse des DMFS-
Indexes und seiner Einzelkomponenten zusammen. Durchschnittlich weist
jeder der jüngeren Senioren einen DMFS-Wert von 72,6 auf, wobei Frauen
eine geringfügig höhere zahnflächenbezogene Karieserfahrung als Männer

Tabelle 13-2-9: Primär gesunde oder restaurierte Zähne (FST-Index) bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

MW MW MW MW MW

FST-Index 16,4 16,4 16,3 16,3 16,5

U-Test (p) 0,846 0,544

Tabelle 13-2-10: Primär gesunde oder restaurierte Zähne (FST-Index) bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme

zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 642 n = 190 n = 173 n = 108 n = 932

MW MW MW MW MW

FST-Index 14,6 18,5 20,4 9,3 17,2

KW- bzw. U-Test (p) <0,001 <0,001
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haben. Im DMFS-Gesamtwert besteht kein Unterschied zwischen jünge-
ren Senioren aus den neuen oder alten Bundesländern.

Der DMFS-Index steht in deutlicher Assoziation zum Sozialstatus der un-
tersuchten Senioren (Tab. 13-2-12). Noch auffälliger ist das Verhältnis von
gefüllten Zahnflächen zu extrahierten Zahnflächen in den jeweiligen Sozial-
schichten. Ein sehr deutlicher Unterschied liegt auch bei den DMFS- und
MS-Werten für Studienteilnehmer mit beschwerdenorientiertem oder kon-
trollorientiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen
vor.

13.2.3.7 Wurzelkaries

28,0 % der jüngeren Senioren haben mindestens eine kariöse oder gefüllte
Zahnwurzelfläche (Tab. 13-2-13), bezogen auf die bezahnten Studienteil-
nehmer beträgt die Wurzelkariesprävalenz 32,0 %. Frauen sind signifikant
seltener von Wurzelkaries betroffen als Männer (21,9 % versus 35,0 %).

Tabelle 13-2-11: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS-
Indexes bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und

Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost U-Test
(p)

männ lich weiblich U-Test
(p)n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

MW MW MW MW MW

DMFS 72,6 72,8 71,9 0,322 71,1 74,0 0,057

DS 0,9 1,1 0,3 <0,001 1,4 0,5 <0,001

MS 52,3 51,9 54,1 0,358 51,6 52,9 0,642

FS 19,4 19,9 17,4 0,171 18,1 20,6 0,029

Tabelle 13-2-12: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS-
Indexes bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 642 n = 190 n = 173 n = 108 n = 932

MW MW MW MW MW

DMFS 77,5 66,2 62,2 91,4 70,6

DS 1,0 1,2 0,5 2,8 0,7

MS 60,2 42,6 35,2 81,4 49,0

FS 16,3 22,4 26,5 7,4 20,8
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Die bei jüngeren Senioren aus Ostdeutschland gegenüber den jüngeren
Senioren aus Westdeutschland niedrigere Wurzelkariesprävalenz erreicht
kein statistisches Signifikanzniveau.

Mit Bezug auf den Sozialstatus und das Inanspruchnahmemuster zahn-
ärztlicher Dienstleistungen sind zwar leicht unterschiedliche Prävalenzra-
ten der Wurzelkaries erkennbar, diese erreichen jedoch ebenfalls kein sta-
tistisches Signifikanzniveau (Tab. 13-2-14).

Wurzelkaries kann nur an freiliegenden Zahnwurzeln entstehen. Dies wird
durch den Wurzelkariesindex RCI berücksichtigt, der das Vorkommen von
kariösen Defekten und Füllungen an Zahnwurzeloberflächen prozentual auf
die Anzahl freiliegender Zahnwurzelflächen bezieht (Katz et al. 1982). Insge-
samt sind 13,6 % aller freiliegenden Zahnflächen kariös oder gefüllt. Dabei
ist der RCI unter Männern signifikant höher als bei Frauen (Tab. 13-2-15).

Tabelle 13-2-13: Wurzelkaries1 bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

% % % % %

Wurzelkaries 28,0 28,7 24,9 35,0 21,9

U-Test (p) 0,227 <0,001

1 mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche

Tabelle 13-2-14: Wurzelkaries1 bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach
Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 642 n = 190 n = 173 n = 108 n = 932

% % % % %

Wurzelkaries 25,5 31,6 29,0 24,7 28,5

KW- bzw. U-Test (p) 0,479 0,675

1 mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche

372                 13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)



Die Werte des RCI der jüngeren Senioren unterscheiden sich im Hinblick
auf den Sozialstatus nur wenig (Tab. 13-2-16). Erkennbar differiert der RCI
hingegen mit Bezug auf das Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen. Bei beschwerdenorientiertem Verhalten macht der RCI
17,5 % aus, bei kontrollorientiertem Verhalten hingegen nur 13,4 %.

13.2.3.8 Zusammenhänge von Karieserfahrung zur Mundhygiene, zur
Parodontitis und zur Professionellen Zahnreinigung

Von jedem Studienteilnehmer wurden vor der Erhebung der oralen Be-
funde im Rahmen des sozialwissenschaftlichen Erhebungsteils auch An-
gaben zu einer Reihe von kariesrelevanten Verhaltensweisen gemacht (vgl.
Kapitel 9). Die hierbei erhaltenen Antworten können mit der kategorisierten
Karieserfahrung in Beziehung gesetzt werden. Zwar kann eine Quer-
schnittsstudie dabei keine Kausalitäten belegen, doch statistische Asso-
ziationen zwischen einzelnen Verhaltensvariablen und der Karieserfahrung
ergeben wertvolle Ansatzpunkte zu einer weiterführenden Interpretation
der vorliegenden Befunde.

Mehrere Angaben zur Verwendung von Mundhygienehilfsmitteln stehen in
signifikanter Beziehung zur Karieserfahrung (Tab. 13-2-17). Neben der An-
wendung der elektrischen Zahnbürste sind dies vor allem Angaben zur
durchgeführten Interdentalhygiene. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass

Tabelle 13-2-16: Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren Senioren (65- bis
74-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 383 n = 119 n = 122 n = 53 n = 596

% % % % %

RCI 13,5 13,8 12,7 17,5 13,4

KW- bzw. U-Test (p) 0,567 0,079

Tabelle 13-2-15: Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 651 n = 528 n = 123 n = 336 n = 315

% % % % %

RCI 13,6 14,2 11,3 14,8 12,4

U-Test (p) 0,050 <0,001
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die dargestellten Zusammenhänge durch andere Variablen wie den Sozial-
status überlagert bzw. konfundiert sein können.

Sowohl Karies als auch Parodontalerkrankungen sind ätiologisch mit bak-
terieller Plaque verbunden. Es ist daher zu erwarten, dass eine regelmä-
ßige effektive Plaquekontrolle mit niedrigerer Karieserfahrung und zugleich
geringerer Parodontitisausprägung einhergeht. Nach Tabelle 13-2-18 ist
dieser Zusammenhang von Karies und verschiedenen parodontalen Mess-
werten auch für die untersuchte Altersgruppe der jüngeren Senioren im
Rahmen der DMS V deutlich erkennbar.

Bei den jüngeren Senioren zeichnet sich eine eindeutige statistische Asso-
ziation der Karieserfahrung zur regelmäßigen Inanspruchnahme einer Pro-
fessionellen Zahnreinigung (PZR mindestens 5-mal in den letzten 5 Jahren)
ab, gemessen am DMFT sowie seiner Einzelkomponenten (Tab. 13-2-19).
Dies bezieht sich sowohl auf die Anzahl unbehandelter kariöser Läsionen,
auf die mittlere Anzahl fehlender Zähne (6,9 versus 12,4 Zähne bei Stu -
dien teil neh mern mit bzw. ohne regelmäßige PZR) als auch auf die Anzahl
gefüllter Zähne. Die letztere Einzelkomponente war unter den Studienteil-
nehmern mit regelmäßiger PZR höher als bei den Untersuchten ohne re-
gelmäßige PZR (8,4 versus 5,4 Zähne). Insgesamt fällt der DMFT-Wert in

Tabelle 13-2-17: Zusammenhang zwischen der Anwendung verschiedener
Mundhygienehilfsmittel und kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) bei

bezahnten Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Elektrische
 Zahnbürste

Zahnseide Zahnzwischen -
raumbürste

Zahnhölzer

ja nein ja nein ja nein ja nein

n = 326 n = 587 n = 238 n = 675 n = 298 n = 616 n = 100 n = 813

% % % % % % % %

DMFT <21 86,8 74,3 87,0 75,9 84,6 75,8 84,0 78,1

DMFT 21–27 12,6 24,5 13,0 22,8 15,4 22,7 16,0 20,8

DMFT >27 0,6 1,2 0,0 1,3 0,0 0,0 0,0 1,1

Chi2-Test (p) <0,001 0,001 0,003 0,001

Tabelle 13-2-18: Zusammenhang zwischen kategorisierter Karieserfahrung
(DMFT) und verschiedenen Parodontalbefunden bei bezahnten Jüngeren

Senioren (65- bis 74-Jährige)

kategorisierte Karieserfahrung

DMFT <21 DMFT 21–27 DMFT >27

n = 719 n = 185 n = 9

BOP (%) 33,9 50,5 84,5

mittl. Sondierungstiefe (mm) 2,8 3,0 4,9

mittl. Attachmentlevel (mm) 3,7 4,5 7,2
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der Gruppe mit regelmäßig durchgeführter PZR um 3 Zähne geringer als in
der Teilkohorte ohne diese professionelle Betreuungsmaßnahme aus.

13.2.3.9 Erosionen

Mit der DMS V wurden auch Vorkommen und Schwere von Erosionen (ein-
schließlich Mischformen zwischen Erosionen und Abrasionen) erfasst.
Hierfür wurde der BEWE-Index verwendet (Bartlett et al. 2008). Für die ge-
samte Altersgruppe der jüngeren Senioren wurde eine Erosionsprävalenz
von 52,1 % ermittelt. Bezogen auf die bezahnten Studienteilnehmer betrug
die Prävalenz 58,5 % (Tab. 13-2-20). Auffällig ist die signifikant unter-
schiedliche Prävalenz bei Männern und Frauen (65,5 % versus 52,2 %),
zumal der Unterschied durch das Vorkommen von Erosionen mittleren
oder hohen Ausprägungsgrades (jeweiliger Maximalbefund) bedingt ist.

Tabelle 13-2-19: Zusammenhang zwischen der regelmäßigen Durchführung
einer Professionellen Zahnrenigung (PZR) und Karieserfahrung (DMFT) bei

Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

regelmäßige PZR1

ja nein U-Test (p)

n = 313 n = 1016

DMFT 18,4 15,5 <0,001

DT 0,2 0,6 0,008

MT 6,9 12,4 <0,001

FT 8,4 5,4 <0,001

1 PZR mindestens 5-mal in den letzten 5 Jahren
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Tabelle 13-2-20 gibt die maximal in der gesamten Mundhöhle gefundene
Erosionsausprägung wieder. Aus der Addition der in jedem Sextanten ge-
fundenen Erosionsmaximalwerte kommt der BEWE zu einer Einschätzung
der Erosionsanfälligkeit der untersuchten Studienteilnehmer. Die Risiko-
stratifizierung anhand der BEWE-Gesamtwerte ist in Tabelle 13-2-21 zu-
sammengefasst (zur Verteilung der BEWE-Scores siehe Tabelle A13-2-6 im
Anhang). 89,7 % der jüngeren Senioren sind einem nicht oder nur gering
erhöhten Erosionsrisikostratum zuzuordnen, 9,4 % fallen in das Stratum
einer moderaten Erosionsanfälligkeit. Einem hohen Risikostratum sind nur
1,0 % der jüngeren Senioren zuzuordnen.

Tabelle 13-2-21: Stratifizierung der Erosionsbefunde (BEWE) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 929 n = 758 n = 172 n = 436 n = 494

% % % % %

kein Risikostratum 60,6 60,6 61,1 53,2 67,3

mildes Risikostratum 29,1 29,1 28,8 31,4 27,1

moderates Risikostratum 9,4 9,2 9,6 14,3 4,9

hohes Risikostratum 1,0 1,1 0,3 1,2 0,8

Chi2-Test (p) 0,802 <0,001

Tabelle 13-2-20: Erosionen bei bezahnten Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 929 n = 758 n = 172 n = 436 n = 494

% % % % %

mindestens ein Zahn mit einer Ero-
sion vorhanden 58,5 58,7 57,5 65,5 52,2

Chi2-Test (p) 0,784 <0,001

maximaler BEWE-Ausprägungsgrad

kein 42,3 42,2 42,7 34,9 48,9

gering 8,2 8,6 6,4 7,3 9,1

mittel 43,8 42,7 48,3 48,7 39,4

hoch 5,7 6,4 2,7 9,1 2,7

Chi2-Test (p) 0,202 <0,001
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13.2.4  Vergleich mit anderen Studien

Die Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) setzt die Reihe vo-
rangegangener repräsentativer Oralsurveys fort und ermöglicht dadurch
vergleichende Beurteilungen. Tabelle 13-2-22 fasst die in diesen Quer-
schnittsstudien und der aktuellen DMS V registrierte Entwicklung des
DMFT-Wertes zusammen. Zuzüglich zum Vergleich von DMS III (Schiffner
und Reich 1999) und DMS IV (Schiffner 2006) werden auch die Erhebungen
von A0 bis A10 (Patz und Naujoks 1980, Naujoks und Hüllebrand 1985,
Dünninger et al. 1995), ICS 2 (Chen et al. 1997), die Berliner Altersstudie
BASE (Nitschke 2006) und das Public-Health-Projekt B2 (Walter et al.
1998) sowie die Gesundheitsstudie aus Vorpommern SHIP (Splieth et al.
2003, Splieth et al. 2004) herangezogen.

Die Betrachtung der DMFT-Werte belegt, dass sich der in der Untersu-
chung von 2005 aufgezeigte Kariesrückgang bei den jüngeren Senioren
unter erheblicher Verstärkung fortgesetzt hat. Noch deutlicher wird der
Rückgang der Karies bei den jüngeren Senioren aus dem Vergleich der
DMFS-Werte erkennbar (Tab. 13-2-22).

Auch die Prävalenz der Wurzelkaries ist bei jüngeren Senioren in Deutsch-
land rückläufig (Schiffner und Reich 1999, Splieth et al. 2004, Schiffner
2006). Die im Vergleich der Dritten zur Vierten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (1997 versus 2005) angestiegene Wurzelkariesprävalenz
(DMS III: 29,9 %; DMS IV: 45,0 %) ist jetzt wieder auf 28,0 % zurückgegan-
gen (Tab. 13-2-23). Der RCI, der den Anteil an kariösen oder gefüllten
Zahnwurzeloberflächen an den freiliegenden Zahnwurzelflächen anzeigt,

Tabelle 13-2-22: Karieserfahrung (DMFT und DMFS) bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) im Vergleich verschiedener nationaler oder regionaler

Studien in Deutschland

Untersuchungs -
jahr

Altersgruppe
[Jahre]

Untersuchungs -
gebiet

DMFT DMFS

MW MW

A0 1978 65 und älter Westdeutschland 23,0 98,2

A5 1983 65 und älter Westdeutschland 23,2 100,2

A10 1989 65 und älter Westdeutschland 23,0 98,6

ICS 2 1991 65–74 Raum Erfurt 26,6 –

BASE 1990–1993 70–74 Berlin 24,5 –

PH-Proj. B2 1996 65–74 Sachsen 24,1 –

DMS III 1997 65–74 Deutschland 23,6 102,8

SHIP 1997–2001 65–74 Vorpommern 23,8/24,61 104,6/106,01

DMS IV 2005 65–74 Deutschland 22,1 83,2

DMS V 2014 65–74 Deutschland 17,7 72,6

1 Männer/Frauen
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hat sich bei den jüngeren Senioren seit der DMS IV verringert, scheint im
Zeitverlauf aber nur geringeren Schwankungen unterworfen.

Im Anhang sind die Eckdaten der epidemiologischen Kariesbefunde von
der Dritten bis zur Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie einander
gegenübergestellt (Tab. A13-2-7 und A13-2-8).

In den Abbildungen 13-2-1 und 13-2-2 sind die Veränderungen der DMFT-
Werte und ihrer Einzelkomponenten in West- bzw. Ostdeutschland grafisch
umgesetzt. Die Darstellungen lassen neben dem Rückgang der DMF-Ge-
samtwerte vor allem die deutlichen Verschiebungen der Einzelkomponen-
ten innerhalb der Indexwerte erkennen. So ist insbesondere die Anzahl ex-
trahierter Zähne (MT) stark rückläufig. Die Illustrationen zeigen ferner, dass
erstmalig auch der Anteil der gefüllten Zähne (FT) bei den jüngeren Senio-
ren rückläufig ist.

Tabelle 13-2-23: Wurzelkaries und Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige) im Vergleich verschiedener nationaler oder

regionaler Studien in Deutschland

Studie Jahr Wurzelkaries RCI

Gesamt Geschlecht Gesamt Geschlecht

männlich weiblich männlich weiblich

% % % % % %

DMS III 1997 29,9 37,0 24,8 12,6 15,3 10,3

SHIP1 1997–2001 53,6 57,0 49,2 10,0 9,6 10,4

DMS IV 2005 45,0 46,8 43,5 17,0 16,5 17,4

DMS V 2014 28,0 35,0 21,9 19,6 14,8 12,4

1 Vorpommern
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Abbildung 13-2-1: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) in West-
deutschland von 1978 bis 2014

Abbildung 13-2-2: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) in Ost-
deutschland von 1991 bis 2014
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13.2.5 Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Kariesepidemiologie bei Senioren unterscheidet sich methodisch nicht
von Erhebungen in jüngeren Altersabschnitten. Allerdings ist die als DMFT/
DMFS-Wert dokumentierte Karieserfahrung stets eine Aufsummation von
unversorgten und versorgten Defekten, die im Lebensbogen eines Men-
schen über die gesamten zurückliegenden Jahrzehnte entstanden sind.
Daher sind Senioren zumeist eine Gruppe mit hoher Karieserfahrung, auch
wenn die eigentliche Erkrankung bereits viele Jahre oder Jahrzehnte zu-
rückliegen mag. Bezüge zu konkreten Erkrankungsmodalitäten sind im
Nachhinein nur schwer festlegbar und Maßnahmen zur primären Karie-
sprävention können erst mit großer zeitlicher Verzögerung bei Senioren er-
kennbar werden.

Die bei den jüngeren Senioren über die zurückliegenden Jahrzehnte umge-
setzten zahnmedizinischen Betreuungskonzepte haben schon vor der ak-
tuellen Mundgesundheitsstudie zu einer Erhöhung der Anzahl eigener in
der Mundhöhle verbliebener Zähne geführt. Mit der jetzt durchgeführten
Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) kann nachgewiesen
werden, dass sich diese Entwicklung fortgesetzt hat und dass es zu einer
deutlichen Reduktion der Karieserfahrung gekommen ist. Aufgrund der
methodischen Konstanz der jeweiligen Querschnittsstudien erfolgen die
Vergleiche zwischen den Studien unter hoher methodischer Absicherung.

13.2.5.1 Kronenkaries

Mit der DMS V wird ein sehr starker Rückgang der Karieserfahrung bei den
jüngeren Senioren in Deutschland nachgewiesen. Die Größenordnung des
seit 2005 als DMFT-Wert festgestellten Kariesrückgangs von 22,1 auf 17,7,
also von mehr als 4 Zähnen in 8 Jahren, ist erheblich und wird zum großen
Teil durch einen weiteren Rückgang der Anzahl extrahierter Zähne (MT:
minus 3,0) und auch von gefüllten Zähnen (FT: minus 1,6) bestimmt. Jeder
der jüngeren Senioren hat durchschnittlich 16,9 Zähne (ohne Weisheits-
zähne). Zahnlos sind nur 12,4 % der untersuchten Altersgruppe. 2005
waren dies noch 22,6 %.

Damit wird die 2005 zum ersten Mal dokumentierte Entwicklung mit offen-
bar hoher Dynamik fortgesetzt. Zwar kommen praktisch keine der jüngeren
Senioren ganz ohne Karieserfahrung vor, doch es kann festgestellt werden,
dass die positiven Auswirkungen der vor Jahrzehnten eingeleiteten Be-
treuungskonzepte mit einem der Zahnerhaltung zugewandten Paradig-
menwechsel (Hellwig und Altenburger 2011) auch in der Seniorenalters-
gruppe angekommen sind.

Der DMFT-Wert ist bei Frauen und Männern sowie bei Studienteilnehmern
aus West- und aus Ostdeutschland annähernd gleich, auch bei den Einzel-
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komponenten. Diese Angleichung der Zahngesundheit ist im Unterschied
zu den vorhergehenden Mundgesundheitsstudien neu. Der Kariesrück-
gang ist ferner bei Senioren aus allen Sozialschichten eingetreten, obwohl
unverändert eine dem Sozialgradienten folgende unterschiedliche Karies-
erfahrung festzustellen ist. Diese ist in allererster Linie darauf zurückzufüh-
ren, dass Senioren mit niedrigem Sozialstatus deutlich mehr extrahierte
Zähne aufweisen.

Höhere DMFT-, DT- und MT-Werte sind zudem bei beschwerdenorientier-
tem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen erkennbar.
Die unter diesem Gesichtspunkt ermittelten Indexwerte sind sogar höher
als die bei Studienteilnehmern mit niedrigem Sozialstatus gefundenen
Werte.

Die für eine Reihe von Berechnungen vorgenommene Kategorisierung der
Karieserfahrung folgt dem Vorgehen bei den früheren Mundgesundheits-
studien. Während die Aufteilung auf die durch die DMFT-Spannen <21,
21–27 und >27 definierten Kategorien bislang jedoch in etwa zu einer Drit-
telung der Gesamtaltersgruppe geführt hat, ist die Gruppe der Senioren mit
>27 DMF-Zähnen jetzt auf rd. 13 % der Gesamtaltersgruppe zahlenmäßig
geschrumpft. Diese Verschiebung betrifft alle Sozialschichten. Auch in der
niedrigen Sozialschicht gehören fast zwei Drittel der jüngeren Senioren zur
Teilgruppe mit vergleichsweise geringer Karieserfahrung und nur 17 % sind
der Gruppe mit hoher Karieserfahrung zuzuordnen. Unter dem Gesichts-
punkt des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen ge-
hören hingegen 35,0 % der jüngeren Senioren mit beschwerdenorientier-
tem Verhalten dieser – zum großen Teil aus zahnlosen Studienteilnehmern
bestehenden – Karieskategorie an.

Der im Vergleich zum zahnbezogenen DMFT-Index feinere zahnflächenbe-
zogene DMFS-Index unterstreicht die starke Reduktion der Karieserfah-
rung. Seit 2005 ist der DMFS-Wert um mehr als 10 Zahnflächen geringer
geworden, seit 1997 sogar um mehr als 30 Zahnflächen.

Auch initialkariöse Zähne kommen vor, wenn auch in geringerem Ausmaß
(im Mittel 0,5 Zähne, davon 0,3 aktive Läsionen). Die geringe Zahl dürfte al-
lerdings durch andere zahnbezogene Befunde überlagert sein. Auch bei
der Initialkaries fallen Senioren mit beschwerdenorientiertem Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen auf, sie weisen 0,7 betrof-
fene Zähne auf, davon 0,5 mit aktiver Initialkaries.

Sekundärkaries wurde bei 15,0 % der Untersuchten festgestellt. Im Mittel
waren unter allen jüngeren Senioren nur 0,5 Zahnflächen von Sekundärka-
ries betroffen. Auffällig ist der geringe Sanierungsgrad von 66,2 % bei Stu-
dienteilnehmern mit beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen.
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Die Hälfte der untersuchten jüngeren Senioren, die die höchsten DMFT-
Werte aufweisen, vereinen 64,2 % aller DMF-Zähne ihrer Altersgruppe auf
sich. Damit liegt eine nur geringe Polarisation der Karieserfahrung vor. Im
Vergleich zu 2005, als 46,3 % der jüngeren Senioren 56,8 % der DMF-
Zähne aufwiesen, ist dies dennoch eine – wenn auch vergleichsweise ge-
ringfügig – zunehmende Polarisation, die trotz des großen Rückgangs der
Anzahl zahnloser Senioren (DMFT >27) erkennbar ist. Mit der Herausbil-
dung einer Teilgruppe mit erhöhter Karieserfahrung setzt sich die bereits
2005 beschriebene beginnende Polarisation der Karieserfahrung im jünge-
ren Seniorenalter fort (Schiffner 2006).

Unter Nutzenbetrachtungen hat ein mit einer Füllung oder Zahnkrone res-
taurierter Zahn für das Individuum denselben Stellenwert wie ein primär
gesunder Zahn. Die Zahl restaurierter oder primär gesunder Zähne wird
durch den FST-Index wiedergegeben. Er informiert über die Anzahl in
Funktion befindlicher Zähne und gilt als geeignet, um Zusammenhänge
zwischen Karies und soziodemografischen Variablen sowie Verhaltenspa-
rametern zu überprüfen (Holtfreter et al. 2013). Für die zahnmedizinische
Versorgungsforschung ist die Kenntnis der mittleren Anzahl primär gesun-
der plus mit zahnerhaltenden Maßnahmen versorgter Zähne von Interesse,
weil sich hieraus zum einen Präventionsbedarfe für diese Zähne, zum an-
deren mögliche Therapiebedarfe für die übrigen Zähne ableiten lassen.

Die vorliegende Erhebung weist einen FST-Wert von 16,4 Zähnen aus.
Unter Ausschluss der Studienteilnehmer mit Zahnlosigkeit sind im Mittel
18,7 gefüllte oder gesunde Zähne vorhanden. Der FST-Indexwert aller Stu-
dienteilnehmer ist für Männer und Frauen sowie für jüngere Senioren aus
den alten und den neuen Bundesländern gleich. Er differiert hingegen be-
züglich der Sozialschichtzugehörigkeit und in erheblichem Maße zwischen
Studienteilnehmern mit beschwerdenorientiertem bzw. kontrollorientier-
tem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen (17,2 versus
9,3). Dies gilt auch, wenn die zahnlosen Senioren bei der Bestimmung des
FST nicht berücksichtigt werden.

13.2.5.2 Wurzelkaries

Eine zahnmedizinische Folge der steigenden Anzahl eigener Zähne in der
Mundhöhle von jüngeren Senioren ist, dass eine höhere Anzahl Zähne im
Alter dem Risiko neu auftretender Karies an Zahnkronen und Zahnwurzeln
(„teeth at risk“) ausgesetzt ist. Diese Zähne sind aber auch Ziel eigenver-
antwortlicher wie auch professioneller Präventionsmaßnahmen. Es ist
daher sowohl ein Rückgang der Wurzelkariesbefunde – bei erfolgreich um-
gesetzten Präventionskonzepten bis in das Seniorenalter – als auch ein
Anstieg der Wurzelkaries denkbar, wenn die zusätzlich in der Mundhöhle
vorhandenen Zahnwurzeloberflächen nicht adäquat gereinigt werden.
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Die aktuelle Mundgesundheitsstudie belegt, dass die Prävalenz der Wur-
zelkaries bei jüngeren Senioren seit der Untersuchung von 2005 erheblich
geringer geworden ist. Insgesamt hat sich die Prävalenz von 45,0 % auf
28,0 % verringert. Es kann also festgestellt werden, dass die Präventions-
konzepte auch bei den im Vergleich zur Zahnkrone kariesempfindlicheren
Zahnwurzeloberflächen (Shellis 2012) offenbar greifen. Besonders stark ist
der Rückgang der Wurzelkariesprävalenz bei Frauen (von 43,5 % auf
21,9 %) und bei jüngeren Senioren in Ostdeutschland (von 52,4 % auf
24,9 %).

Der deutliche Rückgang der Wurzelkariesprävalenz verläuft parallel zu der
starken Reduktion der Kronenkaries. Da die Wurzelkaries erst nach Freilie-
gen von Zahnwurzeloberflächen und damit in späteren Lebensabschnitten
vorkommt, muss der Rückgang der Wurzelkaries auf aktuelle Präventions-
anstrengungen bei den Senioren zurückzuführen sein. Dies lässt für den
Rückgang der Kronenkaries die Schlussfolgerung zu, dass dieser nicht al-
lein eine Fortschreibung von Präventionskonzepten in jüngeren Lebensab-
schnitten darstellt, sondern ebenfalls von den jeweils aktuellen eigenver-
antwortlichen und professionellen Maßnahmen mit hervorgerufen wird.
Auch der gegenüber 2005 geringere RCI (17,0 % versus 13,6 %) deutet an,
dass es den Senioren häufiger gelingt, die Erkrankung ihrer einem Karies-
risiko ausgesetzten Zahnwurzeloberflächen zu verhindern.

13.2.5.3 Erklärungsansätze des Kariesrückgangs

Unter den zur Mundhygiene und zur Ernährung erhobenen Variablen ste-
hen die Verwendung einer elektrischen Zahnbürste sowie die Durchfüh-
rung von Interdentalhygienemaßnahmen in jeweils hochsignifikanter Be-
ziehung zur kategorisierten Karieserfahrung der bezahnten Studien teil -
nehmer. Diese Hilfsmittel und Maßnahmen wurden laut Angaben der
Studienteilnehmer im Vergleich zur Studie von 2005 wesentlich häufiger
angewendet (z. B. die Interdentalbürste im Jahr 2005 von 14,4 %, in der
aktuellen Studie von 29,1 % der Studienteilnehmer). Aus dem Zusammen-
hang zur Kariesreduktion und der gesteigerten Verwendungshäufigkeit er-
gibt sich eine mögliche Erklärung für den deutlichen Kariesrückgang. Trotz
der eindeutigen statistischen Beziehungen ist allerdings zu berücksichti-
gen, dass das Studiendesign keine Kausalitäten belegen kann, und dass
die Zusammenhänge zusätzlich auch durch soziodemografische Parame-
ter überlagert sein können (vgl. Kapitel 10).

Die Studie gibt darüber hinaus wertvolle Hinweise zur Bedeutung profes-
sioneller zahnmedizinischer Betreuung für die Kariesreduktion. Zum einen
belegen die bereits diskutierten Zusammenhänge zwischen einer Reihe
von Kariesindikatoren und dem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen der Studienteilnehmer die oralpräventive Bedeutung re-
gelmäßiger zahnmedizinischer Kontrollmaßnahmen. Auch wenn diese hier
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nur vom Prinzip her erfasst sind, ist die Vielzahl von Kenngrößen der oralen
Gesundheit, die bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen gegenüber kontrollorientiertem Verhalten
deutlich schlechter sind, beeindruckend. Es handelt sich unter anderem
um die DMFT-, DT- und MT-Werte, um die Initialkaries, den Sanierungsgrad
und den FST-Indexwert.

Zum anderen kann gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme der Profes-
sionellen Zahnreinigung (PZR) statistisch mit geringerer Karieserfahrung
korreliert. Auffällig ist, dass der DMFT-Summenscore sowie seine Einzel-
komponenten signifikant mit einer regelmäßigen PZR assoziiert sind, und
zwar zu Gunsten niedrigerer Erkrankungslasten. Lediglich die Anzahl gefüll-
ter Zähne ist bei regelmäßigen PZR-Inanspruchnahmen höher. Gestützt
wird diese Aussage durch den DMFT-Mittelwert, der in dem Kollektiv mit re-
gelmäßiger PZR 15,5 ausmacht, bei den übrigen Studienteilnehmer hinge-
gen 18,4.

13.2.5.4 Erosionen

Bei rückläufiger Karieserfahrung und damit verminderter Füllungstherapie
liegen vermehrt Zahnoberflächen vor, an denen sich erosive Veränderun-
gen manifestieren können. Die DMS V zeigt mit 52,1 % eine hohe Präva-
lenz von Erosionen in der gesamten Altersgruppe. Bezogen auf den Anteil
der bezahnten Studienteilnehmer dieser Altersgruppe macht die Prävalenz
58,5 % aus. Mehr als jeder zweite 65- bis 74-jährige Senior hat damit min-
destens einen Zahn mit einer Erosion. Bei der 2005 durchgeführten Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) war eine Prävalenz von
29,3 % gefunden worden (Schiffner 2006). Im Vergleich mit Literaturanga-
ben zur Prävalenz von Erosionen bei Erwachsenen, die zwischen 4 % und
100 % schwanken (Jaeggi und Lussi 2014), nimmt die aktuell bestimmte
Prävalenzrate in Deutschland keine exponierte Stelle ein. Auffällig ist aber,
dass Erosionen in der jüngeren Seniorengruppe bei Männern signifikant
öfter als bei Frauen beobachtet werden (65,5 % versus 52,2 %), wobei ins-
besondere mittlere und hohe Ausprägungsgrade vermehrt vorkommen.

Auch wenn im Vergleich zu 2005 jetzt eine deutlich höhere Erosionspräva-
lenz bestimmt wurde, kann aus den mittels des BEWE-Index erhobenen
epidemiologischen Befunden jedoch keine gestiegene klinische Relevanz
abgeleitet werden. So ist der maximal beobachtete Ausprägungsgrad der
Erosionen nur bei 5,7 % der Untersuchten als hoch einzustufen. Werden
die in den einzelnen Sextanten bestimmten Erosionsmaximalwerte addiert,
woraus sich gemäß BEWE eine Klassifizierung des Erosionsrisikoprofils er-
gibt (Bartlett et al. 2008), so sind nur 9,4 % der untersuchten jüngeren Se-
nioren einem moderaten und 1,0 % einem hohen Erosionsrisikostratum
zuzuordnen. 29,1 % der jüngeren Senioren fallen unter das Stratum einer
milden Erosionsanfälligkeit. Die große Mehrheit der jüngeren Senioren
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(60,6 %) weist hingegen kein erhöhtes Erosionsrisikoprofil auf. Dennoch
sollte das Vorkommen von Erosionen präventionspolitisch unter Beobach-
tung bleiben und die Ursachen der fast dreifach häufigeren Klassifizierung
als moderates Erosionsrisiko bei Männern im Vergleich zu Frauen sind wei-
terhin wissenschaftlich abzuklären.

13.2.5.5 Selbstwahrnehmung und Selbstwirksamkeit

Ein Abgleich der subjektiven Selbsteinschätzung der Zahngesundheit der
Studienteilnehmer mit den gruppierten Kariesbefunden zeigt, dass die
Selbstwahrnehmung der Zahngesundheit durch die jüngeren Senioren
nicht ganz dem Kariesbefund entspricht. Zwar ist der mittlere DMFT-Wert
unter den Studienteilnehmern, die ihre Zahngesundheit als „weniger gut
bis schlecht“ einschätzen, um ca. 2,5 Zähne höher als der DMFT-Wert der
übrigen Untersuchten (Tab. 13-2-24). Die häufigste Einschätzung der eige-
nen Zahngesundheit als „sehr gut oder gut“ wird aber unter den Studien-
teilnehmern mit einem DMFT-Wert >27 gefunden. Dies sind in großer Mehr-
heit zahnlose Senioren. Es ist zu vermuten, dass die Untersuchten hier ihre
subjektive Zufriedenheit mit dem eingegliederten Zahnersatz (Prothesen)
konnotiert haben und nicht den Verlust der eigenen Zahnsubstanz im Auge
hatten.

Auch eine starke Selbstwirksamkeitsüberzeugung für die eigene Zahnge-
sundheit wird von der großen Mehrheit der Befragten bejaht. Über drei
Viertel der Untersuchungsteilnehmer meinen, dass man sehr viel oder viel
für die eigene Zahngesundheit tun könne (Tab. 13-2-25). Diese hohe Zu-
stimmung zur aktiven Eigenvorsorge wird auch in der Gruppe mit hoher
Karieslast geäußert (DMFT >27). Es mag spekuliert werden, inwieweit sich
hierunter eine späte Erkenntnis verpasster Möglichkeiten verbirgt. In jedem
Fall wird man aber bei einer solchen psychologischen Abfrage in Rech-
nung zu stellen haben, dass in den Antwortbildern sowohl präventive An-

Tabelle 13-2-24: Zusammenhang zwischen Karieserfahrung (DMFT) sowie
kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) und der Selbstwahrnehmung der

Zahngesundheit1 bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Karieserfahrung kategorisierte Karieserfahrung

DMFT KW-Test
(p)

DMFT 
<21

DMFT 
21–27

DMFT 
>27

Chi2-Test
(p)

n = 719 n = 185 n = 123

MW % % %

sehr gut oder gut 17,3 46,5 34,2 52,9

zufriedenstellend 17,2 <0,001 43,5 39,0 34,0 <0,001

weniger gut oder schlecht 19,7 10,1 26,8 13,1

1 „Wenn Sie an Ihre Zähne denken, wie ist der Zustand Ihrer Zähne?“
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strengungen als auch subjektive Bewältigungsmuster (Coping) im Zuge
einer Zahnersatzversorgung zusammenfließen. Für diese Vermutung
spricht jedenfalls, dass subjektive Wirksamkeitsüberzeugungen zur Zahn-
gesundheit und die Zufriedenheit mit dem eigenen Zahnersatz in dieser Al-
tersgruppe hochsignifikant miteinander korrelieren (r = 0,178, p <0,001).
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13.2.7  Tabellenanhang

Tabelle A13-2-1: Häufigkeitsverteilung der Karieserfahrung (DMFT) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 1 0,1 0,1

1 3 0,3 0,4

2 2 0,2 0,6

3 4 0,4 1,0

4 1 0,1 1,1

5 2 0,2 1,2

6 5 0,5 1,7

7 11 1,1 2,8

8 9 0,9 3,6

9 33 3,2 6,8

10 35 3,4 10,2

11 51 4,9 15,1

12 64 6,1 21,2

13 77 7,4 28,6

14 64 6,1 34,7

15 67 6,4 41,1

16 78 7,5 48,6

17 77 7,4 56,0

18 46 4,4 60,4

19 50 4,8 65,2

20 41 3,9 69,1

21 35 3,4 72,5

22 35 3,4 75,8

23 24 2,3 78,1

24 33 3,2 81,3

25 27 2,6 83,9

26 19 1,8 85,7

27 11 1,1 86,8

28 138 13,2 100,0
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Tabelle A13-2-2: Häufigkeitsverteilung kariöser Zähne (DT) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 824 79,0 79,0

1 119 11,4 90,4

2 44 4,2 94,6

3 21 2,0 96,6

4 10 1,0 97,6

5 10 1,0 98,6

6 4 0,4 98,9

7 2 0,2 99,1

8 2 0,2 99,3

9 2 0,2 99,5

10 2 0,2 99,7

13 1 0,1 99,8

24 2 0,2 100,0

390                 13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)



Tabelle A13-2-3: Häufigkeitsverteilung fehlender Zähne (MT) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 38 3,7 3,7

1 67 6,4 10,1

2 57 5,5 15,6

3 58 5,6 21,1

4 73 7,0 28,1

5 80 7,7 35,8

6 70 6,7 42,6

7 61 5,9 48,4

8 52 5,0 53,4

9 36 3,5 56,9

10 34 3,3 60,1

11 34 3,3 63,4

12 34 3,3 66,7

13 21 2,0 68,7

14 16 1,5 70,2

15 13 1,2 71,5

16 14 1,3 72,8

17 21 2,0 74,8

18 23 2,2 77,0

19 20 1,9 79,0

20 6 0,6 79,5

21 13 1,2 80,8

22 9 0,9 81,7

23 13 1,2 82,9

24 17 1,6 84,5

25 16 1,5 86,1

26 7 0,7 86,7

27 9 0,9 87,6

28 129 12,4 100,0
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Tabelle A13-2-4: Häufigkeitsverteilung gefüllter Zähne (FT) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 239 22,9 22,9

1 44 4,2 27,2

2 67 6,4 33,6

3 47 4,5 38,1

4 56 5,4 43,5

5 67 6,4 49,9

6 67 6,4 56,3

7 60 5,8 62,1

8 71 6,8 68,9

9 45 4,3 73,2

10 55 5,3 78,5

11 50 4,8 83,3

12 41 3,9 87,2

13 28 2,7 89,9

14 27 2,6 92,5

15 18 1,7 94,2

16 15 1,4 95,7

17 11 1,1 96,7

18 11 1,1 97,8

19 8 0,8 98,6

20 6 0,6 99,1

21 4 0,4 99,5

22 1 0,1 99,6

23 2 0,2 99,8

24 1 0,1 99,9

25 1 0,1 100,0

Tabelle A13-2-5: Häufigkeitsverteilung der Zähne mit Sekundärkaries bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 885 84,9 84,9

1 95 9,1 94,0

2 36 3,5 97,5

3 13 1,2 98,8

4 5 0,5 99,2

5 2 0,2 99,4

6 3 0,3 99,7

7 3 0,3 100,0
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Tabelle A13-2-6: Verteilung der BEWE-Summe bei bezahnten Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

BEWE-Summe
aller Sextanten

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 929 n = 758 n = 172 n = 436 n = 494

% % % % %

0 41,5 41,3 42,5 34,5 47,8

1 3,7 4,0 2,4 3,0 4,3

2 15,4 15,3 16,2 15,7 15,2

3 2,9 3,1 2,2 3,8 2,1

4 11,7 11,6 12,1 11,8 11,6

5 1,4 1,5 0,9 1,4 1,4

6 6,7 6,4 8,0 8,3 5,3

7 1,6 1,6 1,5 1,6 1,6

8 4,8 4,9 4,1 4,5 5,1

9 und mehr 10,3 10,3 10,1 15,4 5,6
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13.3    Parodontalerkrankungen

Thomas Kocher
Birte Holtfreter

13.3.1  Einleitung

Zwischen der DMS III (1997) und der DMS IV (2005) zeichnete sich eine
Verbesserung der oralen Gesundheit ab. Während gesicherte Aussagen zu
den Veränderungen der Anzahl fehlender Zähne für die Altersgruppe der
65- bis 74-Jährigen vorhanden sind – die mittlere Anzahl fehlender Zähne
verringerte sich zwischen der DMS III und IV von 17,6 auf 14,2 Zähne (Mi-
cheelis und Schiffner 2006) – beruhen die Betrachtungen einer möglichen
Verbesserung der parodontalen Situation entweder auf dem CPI oder auf
der Auswertung der wenigen gemeinsamen Zahnflächen von DMS III und
DMS IV (Brauckhoff et al. 2009, Schützhold et al. 2015). Aus diesem Grund
war die Erfassung belastbarerer Daten bezüglich der Schwere und des
Ausmaßes der Sondierungstiefen und des Attachmentlevels anzustreben.

Die Prävalenz der Parodontitis in Deutschland liegt im Vergleich zu anderen
europäischen Ländern für die jüngeren Senioren im mittleren bis oberen
Bereich (König et al. 2010). In der DMS IV hatten die bezahnten jüngeren
Senioren im Schnitt 17,8 Zähne, 39,8 % wiesen einen CPI-Grad von 4 auf
und 41,9 % waren nach der CDC/AAP-Fallklassifikation parodontal schwer
erkrankt (Holtfreter et al. 2010). Die mittlere Sondierungstiefe betrug
2,7 mm und der mittlere Attachmentlevel 4,1 mm (Brauckhoff et al. 2009).
Im Vergleich dazu zeigte der National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 2009–2012 aus den USA, dass die bezahnten amerika-
nischen Senioren über 65 Jahre durchschnittlich 20,6 Zähne, eine mittlere
Sondierungstiefe von 1,6  mm und einen mittleren Attachmentlevel von
2,1 mm aufwiesen (Eke et al. 2015). Direkte Vergleiche zwischen regionalen
Studien in Vorpommern (SHIP-0), in New York (Holtfreter et al. 2012) und in
Niigata, Japan (Hirotomi et al. 2014) zeigten, dass die parodontale orale Si-
tuation der jüngeren Senioren in Vorpommern schlechter war als die der ja-
panischen oder amerikanischen Senioren.

Da es bisher auch auf internationaler Ebene noch keine allgemein aner-
kannte Fallklassifikation für Parodontitis gibt (Page und Eke 2007, Savage
et al. 2009), sind Vergleiche zwischen Studien durch die Verwendung zahl-
reicher Falldefinitionen sowie durch Unterschiede bei der Methodik und
der Auswahl der Untersuchungsprotokolle erschwert (Papapanou 1999,
Albandar und Rams 2002, Kingman und Albandar 2002, Papapanou und

396                 13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)



Lindhe 2008). Dieser Problematik soll dadurch Rechnung getragen wer-
den, dass in der DMS V sowohl der CPI als auch die CDC/AAP-Fallklassi-
fikation und diverse weitere Parameter zur Einschätzung der Prävalenz,
des Ausmaßes und der Schwere der Parodontitis in die epidemiologischen
Betrachtungen einbezogen werden.

13.3.2  Ergebnisse

13.3.2.1 Allgemeine Aussagen

Von den insgesamt 1042 jüngeren Senioren wurden 14,4 % zu Hause un-
tersucht. Eine Parodontalbefundung wurde bei 905 Studienteilnehmern er-
hoben, die im Durchschnitt 69,5 Jahre alt waren. Von 12,1 % der insge-
samt 1042 jüngeren Senioren wurde ein Full-Mouth-Befund erfasst, um
die Berechnung von Umrechnungsfaktoren vom Partial-Mouth- zum Full-
Mouth-Befund zu ermöglichen (siehe hierzu unten).

13.3.2.2 Prävalenz, Ausmaß und Schwere der Parodontitis

Die mittlere Zahnzahl bezahnter Studienteilnehmer lag bei 19,3 Zähnen
(Tab. 13-3-1). In den neuen Bundesländern war die Zahnzahl im Mittel
etwas geringer als in den alten Bundesländern (18,7 versus 19,4). Es gilt zu
beachten, dass sich die Zahnzahl bezahnter Studienteilnehmer auf diejeni-
gen beschränkt, die mindestens einen Zahn aufweisen. Sondierungstiefen
≥4 mm traten bei 26,2 % der Zahnflächen auf, aber nur 3,5 % der Zahnflä-
chen hatten Sondierungstiefen ≥6 mm (Tab. 13-3-1). Bezogen auf die pa-
rodontal erkrankten jüngeren Senioren betrug die Anzahl der Zähne mit
Sondierungstiefen ≥4 mm 4,1 Zähne und die Anzahl der Zähne mit Sondie-
rungstiefen ≥6 mm 0,7 Zähne. Der Anteil der Zahnflächen mit einem At-
tachmentlevel ≥5 mm lag bei 29,5 %. Die mittlere Sondierungstiefe betrug
2,8 mm und der mittlere Attachmentlevel 3,8 mm. Ein CPI-Grad von 4 trat
bei 24,6 % der Studienteilnehmer auf und 19,8 % der Untersuchten wur-
den nach der CDC/AAP-Fallklassifikation als parodontal schwer erkrankt
eingestuft (Tab. 13-3-2).
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Tabelle 13-3-1: Blutung auf Sondierung (BOP), Sondierungstiefe (ST),
Attachmentlevel (AL) und Zahnzahl bei bezahnten Jüngeren Senioren

(65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht – basierend auf dem
Partial-Mouth-Protokoll

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männ lich weiblich

n = 905 n = 737 n = 168 n = 424 n = 481

BOP (%) 37,6 37,7 37,0 41,1 34,6

mittlere ST (mm) 2,8 2,9 2,7 2,9 2,7

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 75,5 77,3 67,3 80,2 71,4

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 24,7 25,7 20,5 31,3 19,0

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 3,1 3,2 2,6 3,4 2,9

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 0,5 0,5 0,4 0,7 0,4

Flächen mit ST ≥4 mm (%) 26,2 27,3 21,2 28,5 24,2

Flächen mit ST ≥6 mm (%) 3,5 3,6 2,9 4,4 2,7

Zähne mit ST ≥4 mm (%) 43,9 45,3 37,9 47,5 40,8

Zähne mit ST ≥6 mm (%) 7,6 7,8 6,8 9,6 5,8

mittleres AL (mm) 3,8 3,9 3,8 4,1 3,6

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 95,9 96,0 95,5 96,3 95,6

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 67,4 67,7 66,1 72,1 63,1

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm 4,0 3,9 4,4 4,3 3,6

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm 2,1 2,0 2,2 2,5 1,7

Flächen mit AL ≥3 mm (%) 70,1 70,4 68,7 74,5 66,1

Flächen mit AL ≥5 mm (%) 29,5 29,4 29,9 34,6 24,9

Zähne mit AL ≥3 mm (%) 86,0 86,2 85,6 88,1 84,1

Zähne mit AL ≥5 mm (%) 44,9 45,1 43,8 49,8 40,4

mittlere Zahnzahl der Bezahnten 19,3 19,4 18,7 19,3 19,2

bezogen auf parodontal erkrankte
Studien teilnehmer1

n = 683 n = 570 n = 113 n = 340 n = 343

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 4,1 4,2 3,9 4,3 4,0

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 0,7 0,7 0,6 0,8 0,6

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm
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Im Vergleich der parodontalen Befunde zwischen den alten und den neuen
Bundesländern ergeben sich aus parodontologisch-klinischer Sicht teils
widersprüchliche Ergebnisse: die mittlere Sondierungstiefe betrug im Wes-
ten 2,9 mm und im Osten 2,7 mm, der mittlere Attachmentlevel betrug im
Westen 3,9 mm und im Osten 3,8 mm. Der Anteil der Studienteilnehmer mit
einem CPI-Grad von 4 war im Osten etwas niedriger als im Westen (20,1 %
versus 25,6 %). Allerdings wiesen Ostdeutsche einen höheren Anteil paro-
dontal schwer erkrankter Studienteilnehmer nach der CDC/AAP-Fallklassi-
fikation auf als der Westen (23,8 % versus 18,9 %). Die Vergleiche zwi-
schen den beiden Geschlechtern zeigen, dass Männer deutlich stärker pa-
rodontal erkrankt waren als Frauen (CPI-Grad 4 Männer 31,2  % versus
Frauen 18,8  %; schwere Parodontitis nach CDC/AAP-Fallklassifikation
25,3 % versus 14,8 %). Die Verteilung der Anzahl der betroffenen Zähne
weist sowohl für die Sondierungstiefe als auch für den Attachmentlevel
eine deutliche Schieflage auf. In den meisten Fällen waren nur wenige
Zähne moderat oder schwer parodontal erkrankt und generalisierte For-
men traten nur selten auf (Abb. 13-3-1 und 13-3-2).

Tabelle 13-3-2: Community Periodontal Index (CPI) und CDC/AAP-
Fallklassifikation bei bezahnten Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach
Regionalraum und Geschlecht – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

zahnlos n = 129
(12,4 %)

n = 106
(12,5 %)

n = 23
(11,8 %)

n = 58
(11,9 %)

n = 71
(12,8 %)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

n = 905 n = 737 n = 168 n = 424 n = 481

% % % % %

24,6 22,7 33,3 19,7 29,0

50,8 51,7 46,7 49,1 52,2

24,6 25,6 20,1 31,2 18,8

CDC/AAP-Fallklassifikation

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

n = 829 n = 669 n = 160 n = 394 n = 435

% % % % %

35,3 35,0 36,6 29,4 40,7

44,8 46,1 39,6 45,2 44,5

19,8 18,9 23,8 25,3 14,8
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13.3.2.3 Zusammenhänge zwischen verschiedenen Risikofaktoren und
schwerer Parodontitis

Eine Analyse bivariater Assoziationen möglicher Risikofaktoren zum Vorlie-
gen einer schweren Parodontitis ermöglichte folgendes Bild (Tab. 13-3-3):
Ein niedriger Sozialstatus erhöhte das Risiko an einer schweren Parodon-
titis zu erkranken um 5,9 Prozentpunkte, Rauchen um 13,0 Prozentpunkte,
ein hoher Body-Mass-Index (BMI) um 15,4 Prozentpunkte, das Vorliegen
eines Diabetes um 11,6 Prozentpunkte, ein länger als ein Jahr zurücklie-
gender Zahnarztbesuch um 11,7 Prozentpunkte und ein beschwerden -
orientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen um
19,1 Prozentpunkte. Ebenfalls häufiger mit einer schweren Parodontitis
verbunden war das Fehlen einer Interdentalraumpflege um 7,2 Prozent-
punkte und ein eher schlechtes Zahnputzmuster um 9,0 Prozentpunkte.
Diese Auswertungen beziehen sich auf die Verteilung nach CDC/AAP-Fall-
klassifikation basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll.

Abbildung 13-3-1: Sondierungstiefen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Abbildung 13-3-2: Attachmentlevel bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
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Tabelle 13-3-3: CDC/AAP-Fallklassifikation nach Risikofaktoren bei bezahnten
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

Risikofaktor

Parodontitis

n = 293 n = 372 n = 164

keine/milde moderate schwere

Sozialstatus
niedrig (%) 32,9 45,1 22,0

mittel (%) 38,1 45,9 15,9

hoch (%) 42,1 41,9 16,1

Nettoeinkommen ≥1750 Euro/Monat
ja (%) 38,5 43,7 17,8

nein (%) 33,8 43,7 22,5

Familienstand
verheiratet, mit Ehepartner zusammen lebend (%) 36,5 45,3 18,2

verheiratet, getrennt lebend (%) 25,7 37,2 37,1

ledig (%) 36,5 38,6 24,9

geschieden (%) 27,5 46,7 25,8

verwitwet (%) 36,2 44,7 19,1

Behinderung
ja (%) 33,8 44,6 21,6

nein (%) 35,7 45,1 19,2

Raucherstatus
nie (%) 37,0 46,2 16,7

früher (%) 34,3 43,4 22,3

gegenwärtig (%) 28,5 41,8 29,7

Body-Mass-Index
<20 kg/m2 (%) 32,7 56,8 10,5

20 bis <25 kg/m2 (%) 38,1 44,4 17,5

25 bis <30 kg/m2 (%) 33,2 47,9 18,9

≥30 kg/m2 (%) 34,9 39,2 25,9

Diabetes
ja (%) 27,0 43,2 29,7

nein (%) 36,7 45,1 18,1

Interdentalraumpflege
ja (%) 37,2 46,2 16,6

nein (%) 33,0 43,2 23,8

Zahnputzmuster
eher gut (%) 37,3 49,2 13,6

eher schlecht (%) 34,5 42,9 22,6

Letzter Zahnarztbesuch
innerhalb des letzten Jahres (%) 37,1 44,5 18,4

länger als 1 Jahr zurückliegend (%) 21,9 48,1 30,1

Inanspruchnahme
beschwerdenorientiert (%) 14,1 48,6 37,3

kontrollorientiert (%) 37,1 44,7 18,2
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13.3.2.4 Einfluss von Parodontalbehandlung und Professioneller
Zahnreinigung auf ausgewählte Parodontitisvariablen

Eine Parodontalbehandlung wurde nach Angaben der Studienteilnehmer
bei 24,5 % der jüngeren Senioren in den letzten 5 Jahren durchgeführt. Die
jüngeren Senioren mit Parodontalbehandlung wiesen fast vergleichbare
Werte bezüglich der parodontalen Variablen auf wie die parodontal unbe-
handelten Studienteilnehmer (Tab. 13-3-4). So betrug der Anteil der Zahn-
flächen mit Sondierungstiefen ≥4  mm bei denjenigen mit Parodontalbe-
handlung 27,4 % im Gegensatz zu 25,6 % bei denjenigen ohne Parodon-
talbehandlung. Der Anteil der Zahnflächen mit Attachmentlevel ≥3 mm lag
bei denjenigen mit Parodontalbehandlung geringfügig höher als bei denje-
nigen ohne Parodontalbehandlung (72,1 % versus 69,2 %). Weiter unten
wird auf diese gerade erläuterten Befunde noch einmal methodenkritisch
eingegangen.

Eine regelmäßige Professionelle Zahnreinigung (PZR) wurde bei 22,8  %
der jüngeren Senioren durchgeführt, wobei regelmäßig heißt, dass mindes-
tens 5 PZR-Sitzungen in den letzten 5 Jahren durchgeführt wurden (vgl.
Kapitel 8). Jüngere Senioren mit einer regelmäßig in Anspruch genomme-
nen PZR wiesen deutlich niedrigere BOP-Werte auf (25,1 % versus 41,9 %)
als jüngere Senioren ohne PZR-Inanspruchnahme (Tab. 13-3-4). Auch der
Anteil der Zahnflächen mit Sondierungstiefen ≥4 mm bzw. Attachmentlevel
≥3 mm fiel bei den Studienteilnehmern mit regelmäßiger PZR geringer aus
(20,4 % versus 28,2 % bzw. 67,0 % versus 71,2 %). Darüber hinaus lag die
mittlere Zahnzahl der Bezahnten in der Gruppe mit regelmäßiger PZR er-
kennbar höher als in der Gruppe ohne regelmäßige PZR (21,6 versus 18,5).

Tabelle 13-3-4: Zusammenhang zwischen Parodontalbehandlung sowie
Professioneller Zahnreinigung (PZR) und Blutung auf Sondierung (BOP),
Sondierungstiefe (ST) und Attachmentlevel (AL) bei bezahnten Jüngeren

Senioren (65- bis 74-Jährige) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

Parodontalbehandlung1 regelmäßige PZR2

ja nein ja nein

n = 224 n = 422 n = 220 n = 602

BOP (%) 38,6 36,9 25,1 41,9

Anteil der Flächen mit ST ≥4 mm (%) 27,4 25,6 20,4 28,2

Anteil der Flächen mit AL ≥3 mm (%) 72,1 69,2 67,0 71,2

mittlere Zahnzahl (MW) 19,9 19,1 21,6 18,5

1 innerhalb der letzten 5 Jahre
2 PZR mindestens 5-mal in den letzten 5 Jahren

402                 13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)



13.3.2.5 Umrechnung vom Partial-Mouth- zum Full-Mouth-Befund

Da Partial-Mouth-Protokolle (PMP) zu Verzerrungen bei der Schätzung der
„wahren“ Erkrankungslast führen können (vgl. Kapitel 12.3), wurde in der
Altersgruppe der jüngeren Senioren in einem 12%-Subsample ein Full-
Mouth-Befund an allen vorhandenen Zähnen mit 6 Messstellen je Zahn
erho ben. Dies und die Tatsache, dass in diesem 12%-Subsample der Par-
tial-Mouth-Befund „rekonstruiert“ werden kann, ermöglichen einen direk-
ten Vergleich zwischen den Werten des Partial- und des Full-Mouth-Befun-
des innerhalb des Subsamples mit dem Ziel der Kalkulation eines Umrech-
nungsfaktors. Für die Berechnung der Umrechnungsfaktoren in dem
12%-Subsample wurden die Werte des Full-Mouth-Befundes ins Verhält-
nis zu den Werten des Partial-Mouth-Befundes gesetzt. Diese Umrech-
nungsfaktoren wurden anschließend zur Berechnung des geschätzten
Full-Mouth-Befundes basierend auf dem Partial-Mouth-Befund des
100%-Samples verwendet.

Die Vergleiche zwischen dem Partial- und Full-Mouth-Befund in dem 12%-
Subsample zeigten, dass die Prävalenzen durch das PMP deutlich niedri-
ger eingeschätzt wurden als durch das Full-Mouth-Protokoll (FMP). So be-
trug im 12%-Subsample beispielsweise die Prävalenz der Sondierungstie-
fen ≥6 mm basierend auf dem PMP 19,6 %, während sie durch das FMP
auf 28,2 % eingestuft wurde. Die Prävalenz der Attachmentlevel ≥5 mm
wurde ebenfalls durch das PMP deutlich geringer eingeschätzt (66,0 %
versus 79,9 %). Im Gegensatz dazu wurden Schwere und Ausmaß einer
Parodontitis beim PMP tendenziell überschätzt. Der Anteil der Zahnflächen
mit Sondierungstiefen ≥6 mm betrug 3,7 % beim PMP und 3,0 % beim
FMP. Die Werte für den Anteil der Flächen mit Attachmentlevel ≥5  mm
waren 30,3 % beim PMP und 25,3 % beim FMP. Der Anteil der Studienteil-
nehmer mit einem CPI-Grad von 4 oder mit einer schweren Parodontitis
nach der CDC/AAP-Fallklassifikation wurde durch das PMP im Vergleich
zum FMP deutlich niedriger eingeschätzt (19,6  % versus 23,6  % bzw.
15,4 % versus 31,5 %).

Werden nun die aus dem 12%-Subsample ermittelten Umrechnungsfakto-
ren auf das 100%-Sample angewandt, können Schätzungen der „wahren
Erkrankungslast“ vorgenommen werden. So betrug der Anteil der Studien-
teilnehmer mit schwerer Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation
basierend auf dem geschätzten Full-Mouth-Befund des 100%-Samples
40,6 % (Tab. 13-3-5).
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Tabelle 13-3-5: Darstellung der Umrechnungsfaktoren für die Umrechnung vom
Partial-Mouth-Protokoll (PMP) zum Full-Mouth-Protokoll (FMP) zur Blutung auf
Sondierung (BOP), zur Sondierungstiefe (ST), zum Attachmentlevel (AL), zum
CPI-Grad 4 und zur schweren Parodontitis (CDC/AAP-Fallklassifikation) bei

bezahnten Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

12%-Subsample 100%-Sample

n = 99 n = 905

FMP PMP Umrech-
nungs-
faktor

FMP (geschätzt)

Gesamt West Ost

BOP (%) 39,7 43,8 0,91 34,1 34,2 33,6

mittlere ST (mm) 2,7 2,8 0,96 2,7 2,8 2,6

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 86,4 78,7 1,10 82,9 84,9 73,9

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 28,2 19,6 1,44 35,5 37,0 29,5

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 7,4 2,9 2,55 7,9 8,2 6,6

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 1,2 0,4 3,00 1,5 1,5 1,2

Flächen mit ST ≥4 mm (%) 23,2 25,9 0,90 23,6 24,6 19,1

Flächen mit ST ≥6 mm (%) 3,0 3,7 0,81 2,8 2,9 2,3

Zähne mit ST ≥4 mm (%) 46,9 45,3 1,04 45,5 47,0 39,2

Zähne mit ST ≥6 mm (%) 8,5 7,8 1,09 8,3 8,5 7,5

mittleres AL (mm) 3,7 4,0 0,93 3,6 3,6 3,5

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 97,9 92,2 1,06 100,0 100,0 100,0

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 79,9 66,0 1,21 81,6 82,0 80,0

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm 10,4 3,4 3,06 12,2 11,9 13,5

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm 4,6 1,8 2,56 5,4 5,1 5,6

Flächen mit AL ≥3 mm (%) 64,7 69,0 0,94 65,7 66,0 64,4

Flächen mit AL ≥5 mm (%) 25,3 30,3 0,83 24,6 24,5 24,9

Zähne mit AL ≥3 mm (%) 88,3 84,9 1,04 89,5 89,7 89,0

Zähne mit AL ≥5 mm (%) 43,8 45,9 0,95 42,8 43,1 41,8

CPI-Grad 4 (%) 23,6 19,6 1,20 29,5 30,7 24,1

schwere Parodontitis (CDC/AAP-Fall -
klassifikation) (%) 31,5 15,4 2,05 40,6 38,7 48,8

bezogen auf parodontal erkrankte
Studien teilnehmer1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

n = 86 n = 683

8,5 3,7 2,30 9,4 9,7 9,0

1,3 0,6 2,17 1,5 1,5 1,3

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm

404                 13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)



13.3.2.6 Veränderungen der Parodontitisprävalenzen zwischen der
DMS IV und der DMS V

Die Gegenüberstellung der Zahlen aus der DMS V bezüglich Prävalenz,
Ausmaß und Schwere der Parodontitis mit den entsprechenden Werten
aus der DMS IV von 2005 förderte ein eindeutiges Bild zutage (Tab. 13-3-6):
Die parodontale Erkrankungslast hat bei den jüngeren Senioren deutlich
abgenommen. So waren beispielsweise die Prävalenzen der Sondierungs-
tiefen ≥4 mm bzw. ≥6 mm in der DMS IV noch deutlich höher als in der
DMS V (87,7 % versus 75,5 % bzw. 38,3 % versus 24,7 %). Die Prävalenz
des Attachmentlevels ≥5 mm ging um 21,7 Prozentpunkte zurück. Der An-
teil der Zähne mit Sondierungstiefen ≥4 mm verringerte sich von 54,0 %
auf 43,9 %, während der Anteil der Zähne mit Sondierungstiefen ≥6 mm
von 12,6 % auf 7,6 % sank. Der Anteil der Zähne mit einem Attachmentle-
vel ≥5 mm nahm von 55,7 % auf 44,9 % ab. Die Prävalenz der schweren
Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation verringerte sich um
24,3 Prozentpunkte. Parallel dazu nahm die Zahnzahl der bezahnten jün-
geren Senioren um 1,5 Zähne zu. Die Beobachtung des Rückgangs der
parodontalen Erkrankungslast war für die alten und neuen Bundesländer
festzustellen.
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Tabelle 13-3-6: Sondierungstiefe (ST), Attachmentlevel (AL), Community
Periodontal Index (CPI), CDC/AAP-Fallklassifikation und Zahnzahl bei bezahnten

Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige im Vergleich von DMS IV (2005) und
DMS V (2014) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

DMS IV DMS V

Gesamt Deutschland Gesamt Deutschland

West Ost West Ost

n = 1382 n = 1220 n = 162 n = 913 n = 741 n = 171

mittlere ST (mm) 2,8 2,8 2,8 2,8 2,9 2,7

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 87,7 88,6 84,2 75,5 77,3 67,3

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 38,3 38,0 39,3 24,7 25,7 20,5

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 3,7 3,8 3,1 3,1 3,2 2,6

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 0,8 0,9 0,8 0,5 0,5 0,4

Flächen mit ST ≥4 mm (%) 27,6 27,8 26,5 26,2 27,3 21,2

Flächen mit ST ≥6 mm (%) 5,4 5,4 5,5 3,5 3,6 2,9

Zähne mit ST ≥4 mm (%) 54,0 54,5 51,9 43,9 45,3 37,9

Zähne mit ST ≥6 mm (%) 12,6 12,5 13,0 7,6 7,8 6,8

mittleres AL (mm) 4,2 4,1 4,7 3,8 3,9 3,8

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 99,2 99,1 99,5 95,9 96,0 95,5

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 89,1 88,0 93,6 67,4 67,7 66,1

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm 6,2 6,4 5,7 4,0 3,9 4,4

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm 3,6 3,6 3,8 2,1 2,0 2,2

Flächen mit AL ≥3 mm (%) 76,1 74,7 81,6 70,1 70,4 68,7

Flächen mit AL ≥5 mm (%) 37,4 34,9 47,4 29,5 29,4 29,9

Zähne mit AL ≥3 mm (%) 91,4 90,9 93,6 86,0 86,2 85,6

Zähne mit AL ≥5 mm (%) 55,7 52,9 66,5 44,9 45,1 43,8

CPI

Grad 0, 1, 2 12,2 11,6 14,6 24,6 22,7 33,3

Grad 3 48,0 49,0 44,1 50,8 51,7 46,7

Grad 4 39,8 39,4 41,3 24,6 25,6 20,1

CDC/AAP-Fallklassifikation1

keine/mild (%) 8,0 8,4 6,4 35,3 35,0 36,6

moderat (%) 47,9 49,0 43,6 44,8 46,1 39,6

schwer (%) 44,1 42,6 50,0 19,8 18,9 23,8

mittlere Zahnzahl 17,8 18,3 16,1 19,3 19,4 18,7

1 Hinweis: Auch wenn man in Anknüpfung an die ältere Parodontalepidemiologie nur den mesiovesti-
bulären Messpunkt für die Parodontitisklassifikation betrachtet, ergeben sich hinsichtlich des statis-
tischen Rückganges der Parodontitislast zwischen der DMS IV und der DMS V keine bedeutsamen
Unterschiede: Der relative Rückgang einer moderaten oder schweren Parodontitis beträgt im Durch-
schnitt rund 29 % (vgl. Micheelis et al. 2008, Holtfreter et al. 2010).
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13.3.2.7 Veränderungen der Risikofaktoren für Parodontitis zwischen der
DMS IV und der DMS V

Ein Vergleich zwischen der DMS IV von 2005 und der aktuellen DMS V im
Hinblick auf die Prävalenzen parodontaler Risikofaktoren offenbarte nur
wenige Unterschiede (Tab. 13-3-7): Jeweils 89,7 % bzw. 89,8 % der Studi-
enteilnehmer in der DMS IV bzw. in der DMS V gaben an, innerhalb des
letzten Jahres beim Zahnarzt gewesen zu sein. Lediglich bei den Variablen
Rauchstatus und Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen
konnten Veränderungen beobachtet werden. So gaben 7,0  % in der
DMS IV und mit leichtem Anstieg 10,7 % in der DMS V an, gegenwärtige
Raucher zu sein. Darüber hinaus nahm das kontrollorientierte Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen zwischen der DMS IV und V
deutlich zu (80,4 % versus 92,2 %).

Tabelle 13-3-7: Ausgewählte Risikofaktoren der Parodontitis bei bezahnten
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) im Vergleich von DMS IV (2005) und

DMS V (2014) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

DMS IV DMS V

n = 1382 n = 913

% %

Sozialstatus

niedrig 60,2 61,0

mittel 20,5 20,2

hoch 19,3 18,9

Raucherstatus

nie 61,9 55,9

früher 31,1 33,4

gegenwärtig 7,0 10,7

Diabetes

ja 14,7 14,6

nein 85,3 85,4

Body-Mass-Index

<20 kg/m2 1,0 2,4

20 bis <25 kg/m2 31,0 30,7

25 bis <30 kg/m2 45,0 45,9

≥30 kg/m2 23,1 21,0

Letzter Zahnarztbesuch

innerhalb des letzten Jahres 89,7 89,8

länger als 1 Jahr zurückliegend 10,3 10,2

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert 19,6 7,8

kontrollorientiert 80,4 92,2
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13.3.3  Diskussion

13.3.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die mittlere Zahnzahl der bezahnten jüngeren Senioren betrug 19,3 Zähne.
Ein CPI-Grad von 4 trat bei 24,6 % der jüngeren Senioren auf. Nach der
CDC/AAP-Fallklassifikation wurden 44,8  % als parodontal moderat und
19,8 % als parodontal schwer erkrankt eingestuft. Die mittlere Anzahl der
Zähne mit Sondierungstiefen ≥4 mm betrug 3,1 Zähne, während die mitt-
lere Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥6 mm 0,5 Zähne betrug; bei
den Attachmentlevel betrug die mittlere Anzahl der Zähne mit Attachment-
leveln ≥3 mm 4,0 Zähne und die mittlere Anzahl der Zähne mit Attachment-
leveln ≥5 mm 2,1 Zähne.

13.3.3.2 Veränderungen der parodontalen Prävalenzen in den alten und
neuen Bundesländern

Die vielfältigen politischen, ökonomischen und sozialen Veränderungen
der letzten drei Jahrzehnte in Deutschland führten zweifellos auch zu
einem starken Wandel der sozioökonomischen Risikofaktoren der oralen
Gesundheit. Daher ist es von großem Interesse, die Veränderungen der
Prävalenz der Parodontalerkrankungen zusätzlich unter dem Gesichts-
punkt der unterschiedlichen Krankheitslasten in den alten und neuen Bun-
desländern zu verfolgen. In der DMS IV von 2005 waren die West-Ost-Un-
terschiede noch merklich spürbar, sowohl die jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) als auch die jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) aus
den neuen Bundesländern wiesen höhere Attachmentlevel auf als ihre
Alters genossen aus den alten Bundesländern (Holtfreter et al. 2010). Im
Hinblick auf die Sondierungstiefen wurde damals deutlich, dass die jünge-
ren Erwachsenen aus den neuen Bundesländern höhere Prävalenzen und
höhere relative Ausmaße aufzeigten als die jüngeren Erwachsenen aus den
alten Bundesländern. Bei den jüngeren Senioren waren die Unterschiede
im Hinblick auf die Sondierungstiefen vernachlässigbar (Holtfreter et al.
2010). Diese in der DMS IV bestehenden Unterschiede zwischen den alten
und neuen Bundesländern haben sich in der DMS V in der jüngeren Senio-
rengruppe nicht weiter verbessert. Angleichungen zwischen den alten und
den neuen Bundesländern wurden auch in anderen medizinischen Berei-
chen beobachtet (RKI 2009). So nahmen zwischen 1988 und 2007 die
Mortalitätsraten sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesländern
ab und näherten sich gleichzeitig an.

13.3.3.3 Geschlechtsunterschiede

Im Gegensatz zur Karieslast konnten bei den Parodontalerkrankungen zwi-
schen den Geschlechtern bei den jüngeren Senioren deutliche Unter-
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schiede beobachtet werden. Männer waren im Hinblick auf alle erfassten
Variablen parodontal schwerer erkrankt als Frauen. Der Anteil der Frauen
mit schwerer Parodontitis lag bei 14,8 % und der Anteil der Männer bei
25,3  %. Der Geschlechtsunterschied erklärt sich möglicherweise durch
eine unterschiedliche Verteilung der Risikofaktoren. Die Antworten aus
dem sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil der DMS V zeigten beispiels-
weise, dass Frauen ein etwas höheres kontrollorientiertes Inanspruchnah-
memuster zahnärztlicher Dienstleistungen aufwiesen (91,1  % versus
87,9 %). Außerdem war der Anteil der Frauen, die nie geraucht haben, fast
doppelt so hoch wie bei den Männern (67,3 % versus 35,9 %). Ähnliche
Diskrepanzen wurden bereits in anderen Studien gezeigt (Albandar et al.
1999, Kelly et al. 2000, Krustrup und Petersen 2006, Bourgeois et al. 2007,
Suominen-Taipale et al. 2008, Holtfreter et al. 2009) und in einer Meta-Ana-
lyse zusammengefasst (Shiau und Reynolds 2010). Neben biologischen
Faktoren spielen hier vor allem die geschlechtsspezifischen Verhaltens-
muster im sozioökonomischen und kulturellen Kontext wohl eine entschei-
dende Rolle.

13.3.3.4 Risikofaktoren für die Parodontitis

In der DMS V waren Merkmale wie ein niedriger Sozialstatus, Rauchen, ein
hoher Body-Mass-Index, das Vorliegen eines Diabetes, das Fehlen einer
Interdentalraumpflege, ein eher schlechtes Zahnputzmuster, ein länger als
ein Jahr zurückliegender Zahnarztbesuch und ein beschwerdenorientiertes
Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen häufiger mit
einer schweren Parodontitis assoziiert. Diese Ergebnisse bestätigten damit
erneut die in der Literatur bekannten Risikofaktoren (Borrell und Papapa-
nou 2005).

Interessanterweise zeigen aber erste multivariate Analysen zum sozialen
Gradienten (Schulbildung, Einkommen und Stellung im Beruf) im Hinblick
auf die Parodontitislast, dass ein diesbezüglicher inverser Zusammenhang
statistisch nicht stabil erscheint (vgl. Kapitel 10); zweifellos besteht zu die-
ser Frage weiterer Forschungsbedarf.

Im Vergleich zur DMS IV von 2005 zeigen sich allerdings bei den jüngeren
Senioren (vgl. Kapitel 9) deutliche Verbesserungen im Bereich der Zahn-
putzmuster (32,0 % versus 22,6 % mit „eher gut“), im Bereich der kontroll-
orientierten Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste (89,6  % versus
72,2 %) und auch im Bereich einer starken mundgesundheitsbezogenen
Selbstwirksamkeitsüberzeugung (75,6 % versus 66,6 %) und im speziellen
Hinblick auf die Interdentalraumpflege (Zahnseide/Zahnzwischenraum-
bürstchen) haben sich in diesem Zeitraum zwischen 2005 und 2014 eben-
falls deutliche Frequenzsteigerungen eingestellt (Zahnseide: 23,1 % ver-
sus 15,0 %; Zahnzwischenraumbürstchen: 29,1 % versus 14,4 %).
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13.3.3.5 Partial-Mouth- und Full-Mouth-Protokoll

Partial-Mouth-Protokolle (PMP) führen methodenbedingt zu einer Unter-
schätzung der Prävalenz der Parodontitis und in Abhängigkeit von der An-
zahl und dem Auswahlmuster der untersuchten Zähne und der Flächen zu
einer Unter- oder Überschätzung des Ausmaßes und der Schwere der Pa-
rodontitis (Kingman und Albandar 2002, Susin et al. 2005). Darüber hinaus
führen Indizes, denen eine reine Maximalwertbetrachtung zugrunde liegt,
unweigerlich zu einer Überschätzung des Behandlungsbedarfes (Baelum
und Papapanou 1996). Dazu gehört unter anderem auch der CPI sowie
einfache Prävalenzschätzer.

Im Gegensatz zur DMS III von 1997, in der der Parodontalbefund Half-
Mouth an zwei Zahnflächen (mittbukkal und mesiobukkal) ermittelt wurde,
wurde der Parodontalbefund seit der DMS IV von 2005 an den Indexzäh-
nen an jeweils drei Zahnflächen (mittbukkal, mesiobukkal und distolingual)
erhoben. Während in der DMS III sowohl die Prävalenz als auch das Aus-
maß und die Schwere der Parodontitis durch dieses Vorgehen unterschätzt
worden waren, führte die Messung an Indexzähnen mit drei Zahnflächen in
der DMS IV wahrscheinlich wiederum zu einer Unterschätzung der Präva-
lenz, aber gleichzeitig auch zu einer Überschätzung des Ausmaßes und
der Schwere. Dies lässt sich womöglich so erklären: Die Messung an In-
dexzähnen umfasst alle acht Molaren (ohne Weisheitszähne) und nur vier
einwurzelige Zähne, während ein Full-Mouth-Protokoll (FMP) 8 Molaren
und 20 einwurzelige Zähne einschließt. Dadurch ist bei der Messung an In-
dexzähnen der prozentuale Anteil der parodontal tendenziell stärker be-
troffenen Molaren höher als bei dem FMP.

In der DMS V wurden zum ersten Mal sowohl das PMP als auch das FMP
in einem Subsample (8 % bei den jüngeren Erwachsenen und 12 % bei
den jüngeren Senioren) in ein- und derselben Population angewandt. Dies
ermöglichte es, in diesen Subsamples den Partial-Mouth-Befund direkt mit
dem Full-Mouth-Befund zu vergleichen. So bestätigten sich die Vermutun-
gen, dass bei den jüngeren Senioren die Prävalenz der Sondierungstiefen
≥4 mm im PMP im Gegensatz zum FMP unterschätzt wurde (78,7 % ver-
sus 86,4 %). Dies traf in gleicher Weise auch für den Attachmentlevel zu:
Die Prävalenz von Attachmentlevel ≥3 mm (92,2 % versus 97,9 %) und die
Prävalenz von Attachmentlevel ≥5 mm (66,0 % versus 79,9 %) waren beim
PMP niedriger. Hingegen wurden die Ausmaße beim PMP leicht über-
schätzt. So betrug der Anteil der Zahnflächen mit Sondierungstiefen
≥4 mm für das PMP 25,9 % gegenüber 23,2 % für das FMP. Dies traf auch
für den Anteil der Zahnflächen mit Attachmentlevel ≥3 mm (69,0 % versus
64,7 %) und für den Anteil der Zahnflächen mit Attachmentlevel ≥5 mm
(30,3 % versus 25,3 %) zu. Diese Diskrepanzen zeigen, dass die Frage
nach der tatsächlichen Parodontitislast mithilfe von PMP, einem weit ver-
breiteten Vorgehen in der nationalen und internationalen Parodontalepide-
miologie, nicht wirklich robust beantwortet werden kann.
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Ähnliche Beobachtungen wurden in einer nationalen amerikanischen Stu-
die (NHANES) gemacht (Eke et al. 2015). In der NHANES-Welle 2009–2012
wurde an n = 7066 über 30-Jährigen ein FMP durchgeführt und die Präva-
lenz für die totale (die Summe aus milder, moderater und schwerer) Paro-
dontitis betrug 46 %. Wurde nun anstelle des FMP ein PMP mit drei Zahn-
flächen Half-Mouth (analog zur NHANES-Welle 2001–2004) berechnet, so
verringerte sich die Prävalenz auf 26  %. Wurde entsprechend dem
 NHANES-III-Protokoll mit Half-Mouth und zwei Zahnflächen gerechnet, so
betrug die Prävalenz nur noch 19 %. Die Tatsache, dass die mithilfe des
FMP ermittelten Prävalenzangaben so viel höher lagen als die Angaben
aus den PMP führte zu einer lebhaften Diskussion in der parodontalen
Fachwelt (Papapanou 2012). Allerdings kann selbst das FMP zu einer Un-
terschätzung der parodontalen Krankheitslast führen, da in allen großen
epidemiologischen Studien Furkationsbeteiligungen, d. h. horizontaler At-
tachmentlevel, nicht erhoben werden, obwohl eine Furkationsbeteiligung
die Prognose für den langfristigen Erhalt der Molaren aus rein klinischer
Sicht stark verschlechtert. Hinzu kommt, dass die CDC/AAP-Fallklassifika-
tion nur die vier approximalen Zahnflächen berücksichtigt, da diese in der
Regel am häufigsten parodontal erkrankt sind. Im Gegensatz dazu werden
die mittbukkalen oder mittlingualen Zahnflächen nicht in die Fallbeurtei-
lung mit einbezogen, obwohl gerade diese Zahnflächen bei Furkationsbe-
teiligungen betroffen wären.

Aus wissenschaftlicher Sicht ist einleuchtend, dass für die vollumfängliche
Abschätzung einer parodontalen Erkrankungslast auch die gesamte Denti-
tion betrachtet werden sollte, wie dies beispielsweise bei der kariologi-
schen Befundung auch weitestgehend erfolgt. Demgegenüber bestehen in
bevölkerungsweiten oralepidemiologischen Studien jedoch auch zeitöko-
nomische Aspekte, weshalb sich das FMP-Verfahren weltweit bislang
nicht durchgesetzt hat. Auch in den aktualisierten WHO-Empfehlungen zur
Durchführung von Oral Health Surveys von 2013 (WHO 2013) ist dies der-
zeit nicht vorgesehen. Es ist aus parodontalepidemiologischer Sicht von
Interesse, zu beobachten, in welche Richtung sich Empfehlungen und For-
schungspraxis zukünftig entwickeln werden.

Darüber hinaus existiert keine klare Parodontitisdefinition, die sich auf Stu-
dienteilnehmer mit erfolgreich behandelter Parodontitis anwenden lässt.
Behandelte Patienten weisen teils hohe Attachmentlevel auf, sollten je-
doch keine pathologischen Sondierungstiefen mehr haben und werden
daher bei der CDC/AAP- oder bei der CPI-Klassifikation nicht explizit im
Veränderungsstatus erfasst. Im Gegensatz dazu wird beispielsweise in der
Inneren Medizin ein medikamentös eingestellter Diabetes trotz normaler
Laborwerte weiterhin als Diabetiker betrachtet. Derzeit wird eine erfolg-
reich behandelte Parodontitis auf Bevölkerungsebene nicht systematisch
als eigene Fallentität im Rahmen parodontalepidemiologischer Erhebun-
gen erfasst.
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13.3.3.6 Versorgung

Wenn eine PZR oder eine Parodontalbehandlung effektiv durchgeführt wer-
den, sollte sich dies in einem geringeren Ausmaß von erhöhten Sondie-
rungstiefen und Attachmentleveln zwischen behandelten und unbehandel-
ten Gruppen widerspiegeln. Dies bestätigt sich in den Ergebnissen der
DMS V nur teilweise. Die jüngeren Senioren mit einer regelmäßigen PZR
wiesen einen besseren Parodontalstatus auf als diejenigen ohne eine regel-
mäßige PZR. Ferner hatten die jüngeren Senioren mit einer regelmäßigen
PZR auch im Mittel mehr Zähne (21,6 versus 18,5) als diejenigen ohne re-
gelmäßige PZR. Letzterer Effekt wurde bei den Erwachsenen nur minimal
beobachtet (vgl. Kapitel 12.3). Allerdings muss man hier auch feststellen,
dass die Zahnverlustrate bei den jüngeren Erwachsenen mit durchschnitt-
lich 2,1 fehlenden Zähnen ohnehin in der vorliegenden DMS V vergleichs-
weise niedrig war. Aktuell kann aber davon ausgegangen werden, das sich
die positiven Auswirkungen der PZR auf die Zahnzahl erst in einem späte-
ren Lebensabschnitt deutlich bemerkbar machen. Insgesamt scheint sich
die Inanspruchnahme einer regelmäßigen PZR positiv auf die parodontale
Gesundheit auszuwirken. Hier muss aber methodisch in Rechnung gestellt
werden, dass diese gerade angesprochenen Zusammenhänge im Grunde
reine Korrelationsbefunde aus einem querschnittlichen Studiendesign
(DMS V) sind und Ursache-Wirkungszusammenhänge nicht sauber abge-
leitet werden können; hierzu gehört auch die Frage nach Confoundern bzw.
Störvariablen, die sich aus unterschiedlichen Risikoverteilungen bei den
analysierten Teilgruppen ergeben können. Daher sollten in diesem Zusam-
menhang Schlussfolgerungen zu Ursache und Wirkung nur vorsichtig ge-
zogen werden und ob eine Parodontalbehandlung einen Einfluss auf die
parodontale Situation hat, bleibt weiteren Auswertungen vorbehalten.

Überraschend fällt hingegen die Gegenüberstellung von parodontal be-
handelten versus parodontal unbehandelten (in den letzten 5 Jahren) Stu-
dienteilnehmern aus. Eine Interpretation fällt hier schwer, da sich keine
Unter schiede in den relevanten klinischen Messwerten feststellen ließen.
Allerdings war auch die entsprechende Einzelfrage nach einer „Zahn-
fleischbehandlung“ (vgl. Kapitel 8) im sozialwissenschaftlichen Erhebungs-
teil der Studie naturgemäß als Laienfrage konzeptualisiert worden. Inso-
fern ist bei der Behandlung durch die Studienteilnehmer ins Kalkül zu zie-
hen, dass die Beteiligten im subjektiven Verständnishorizont sicherlich
nicht immer ausschließlich an eine „systematische Parodontalbehandlung“
im klinisch-ärztlichen Sinne gedacht haben dürften, sondern womöglich
auch andere erhaltene Maßnahmen am Zahnfleisch (präventiv und kurativ)
mit in die Fragebeantwortung haben einfließen lassen. Insofern ist diese
Abfrage aus kognitionspsychologischer Sicht als überdeterminiert einzu-
stufen und muss mit gebotener Vorsicht interpretiert werden.

Der parodontale Behandlungsbedarf wird über die Prävalenz und die An-
zahl der Zähne mit einer Sondierungstiefe von ≥4 mm definiert. Er nahm
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zwischen der DMS IV und V unter Betrachtung der Prävalenzen und des
relativen Ausmaßes stark ab. Wird nun zusätzlich die Anzahl der moderat
parodontal erkrankten Zähne berücksichtigt, konnte trotz der parallelen
Zunahme der Zahnzahl eine Abnahme der behandlungsbedürftigen mode-
rat erkrankten Zähne beobachtet werden (DMS  IV:  3,7  Zähne versus
DMS V: 3,1 Zähne). Dieser Befund ist außerdem für die mittlere Anzahl der
parodontal schwer erkrankten Zähne gültig (DMS IV: 0,8 Zähne versus
DMS V: 0,5 Zähne). Dies erscheint insofern bemerkenswert, als dass bei
dem Vergleich von der DMS III mit der DMS IV trotz einer Verbesserung der
parodontalen Situation noch eine Zunahme der moderat parodontal er-
krankten Zähne zu beobachten war (Schützhold et al. 2015). 

Der Behandlungsbedarf bezogen auf die mittlere Anzahl parodontal er-
krankter Zähne (ST ≥4 mm und ≥6 mm) ist mit dem Behandlungsbedarf bei
den jüngeren Erwachsenen vergleichbar.
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13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

13.4    Zahnverlust und prothetische Versorgung

Ina Nitschke
Helmut Stark

13.4.1  Einleitung

Senioren sind eine sehr heterogene Gruppe in der Bevölkerung und kön-
nen sich sowohl in ihrer Mundgesundheit als auch ihrer allgemeinen Ge-
sundheit stark unterscheiden. In den ersten DMS-Studien von 1989 und
1992 waren die Senioren nicht in die Erhebung einbezogen. In der DMS III
und DMS  IV wurden die Senioren berücksichtigt, aber ausschließlich im
Alter zwischen 65 und 74 Jahren. In der hier vorliegenden DMS V wird dem
demografischen Wandel mit zwei Altersgruppen über 65 Jahren verstärkt
Aufmerksamkeit geschenkt (65- bis 74-jährige jüngere Senioren und
75- bis 100-jährige ältere Senioren).

In Deutschland konnten die jüngeren Senioren in jungen Lebensjahren
nicht in dem Maße von einer präventionsorientierten Zahnmedizin profitie-
ren wie dies heute bereits den Kindern ermöglicht wird. Kariösbedingte
und parodontale Erkrankungen haben in dieser Altersgruppe zu Zahnver-
lust und Zahnlosigkeit geführt.

13.4.2  Ergebnisse – Zahnverlust

In der Stichprobe der jüngeren Senioren konnten Daten zum Zahnverlust,
zur prothetischen Versorgung sowie zum Behandlungsbedarf im Rahmen
der DMS V von 1042 Studienteilnehmern der Altersgruppe von 65 bis 74
Jahren gewonnen werden. Die Daten aus der prothetischen Untersuchung
werden mit Ergebnissen der sozialwissenschaftlichen Befragung nach
dem Regionalraum, nach dem Sozialstatus und nach dem In an spruch -
nahme muster zahnärztlicher Dienstleistungen dargestellt. Ausführliche Be-
schreibungen der einzelnen prothetischen Erhebungsinstrumente sind im
Kapitel 5 und die der sozialwissenschaftlichen Parameter im Kapitel 8 die-
ses Buches zu finden.

13.4.2.1 Partieller Zahnverlust

Die jüngeren Senioren verfügen durchschnittlich über 16,9 Zähne ohne Be-
rücksichtigung der Weisheitszähne, 7,9 Zähne im Oberkiefer und 9,0
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Zähne im Unterkiefer. Unter Berücksichtigung der Weisheitszähne waren
es 8,1 Zähne im Oberkiefer und 9,3 Zähne im Unterkiefer, also gesamt 17,4
Zähne (Tab. 13-4-1). Bezahnte jüngere Senioren besitzen ohne Berück-
sichtigung der Weisheitszähne 19,3 Zähne und mit Weisheitszähnen 19,9
Zähne (Tab. 13-4-2). Ohne Berücksichtigung der Weisheitszähne fehlen
den jüngeren Senioren durchschnittlich 11,1 Zähne (DMS IV von 2005:
14,2, DMS III von 1997: 17,6), sodass sich die Anzahl der fehlenden Zähne
im Laufe der letzten 17 Jahre deutlich reduziert hat (Tab. 13-4-3 und Tab.
13-4-4).

Regionaler Vergleich

Der Unterschied zwischen den alten und den neuen Bundesländern, der
2005 im Rahmen der DMS IV noch durchschnittlich 2 fehlende Zähne aus-
machte, hat sich stark verringert (fehlende Zähne ohne Weisheitszähne:
DMS V: alte Bundesländer 11,0 Zähne, neue Bundesländer 11,5 Zähne;
DMS IV: alte Bundesländer 13,8 Zähne, neue Bundesländer 15,6 Zähne)
(Tab. 13-4-3 und Tab. 13-4-4).

Einfluss des Geschlechts

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Anzahl der fehlenden Zähne
sind kaum messbar vorhanden. Jüngere Seniorinnen zeigen einen Verlust
von 11,2 Zähnen und männliche jüngere Senioren von 11,0 Zähnen
(DMS IV: Frauen 14,9 Zähne, Männer 13,3 Zähne).

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus der Studienteilnehmer hat ebenfalls einen erheblichen
Einfluss auf die Anzahl der fehlenden Zähne. So haben jüngere Senioren
mit einem hohen sozialen Status (DMS V: 7,4 fehlende Zähne, DMS IV: 8,6
fehlende Zähne) weniger fehlende Zähne als Studienteilnehmer dieser
Alters gruppe mit niedrigem sozialen Status (DMS V: 12,8 fehlende Zähne,
DMS IV: 16,0 fehlende Zähne).

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Neben dem Verhältnis bezahnt versus unbezahnt im Hinblick auf die Ge-
bisssituation hängt auch die Anzahl der fehlenden Zähne vom Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen der Studienteilnehmer ab.
Bei kontrollorientiertem Besuchsverhalten fehlen im Durchschnitt ohne Be-
rücksichtigung der Weisheitszähne 10,4 Zähne im Gegensatz zu 17,5 feh-
lenden Zähnen bei beschwerdenorientiertem Verhalten (DMS IV: kontroll-
orientiert: 11,3 fehlende Zähne, beschwerdenorientiert: 18,8 fehlende
Zähne).
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Lokalisation fehlender Zähne

Die Verteilung der fehlenden Zähne im Ober- und Unterkiefer zeigt auch in
der vorliegenden Studie das typische Verteilungsbild: Im Oberkiefer fehlen
die Eckzähne am seltensten (rund 29 %) und die ersten Molaren am häu-
figsten (rund 56 %). Im Unterkiefer fehlen auch die Eckzähne am seltens-
ten (rund 18 %) und wie im Oberkiefer fehlen die ersten Molaren auch hier
am häufigsten (rund 64 %) (Abb. 13-4-1).

Abbildung 13-4-1: Kieferbezogene Verteilung fehlender Zähne anhand des FDI-
Zahnschemas bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
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13.4.2.2 Totaler Zahnverlust

Bei den jüngeren Senioren waren 19,8 % im Oberkiefer und 13,7 % im Un-
terkiefer zahnlos (Tab. 13-4-5). Die im Unterkiefer um 6,1 Prozentpunkte
geringere Zahnlosigkeit ist aus zahnmedizinischer Sicht auf die höhere
Überlebensrate der Eck- und Schneidezähne sowie der ersten Prämolaren
zurückzuführen. Totale Zahnlosigkeit wurde in der DMS III bei 24,8 % und
in der DMS IV bei 22,6 % der jüngeren Seniorenaltersgruppe festgestellt
und liegt jetzt bei 12,4 %. Die Zahnlosigkeit hat sich seit 1997 bis heute
somit halbiert (Tab. 13-4-4).

Regionaler Vergleich

Auffällig erscheint ferner, dass seit der DMS III in den neuen Bundeslän-
dern der Rückgang der Zahnlosigkeit stärker war als in den alten Bundes-
ländern: In dem Zeitraum zwischen 1997 und 2014, also innerhalb von 17
Jahren, konnte die Zahnlosigkeit in den neuen Bundesländern um 22,7
Prozentpunkte gesenkt werden. In den alten Bundesländern betrug die Re-
duzierung lediglich 10,1 Prozentpunkte.

Einfluss des Geschlechts

Der Einfluss des Geschlechts auf die Zahnlosigkeit macht sich zunehmend
weniger bemerkbar: Frauen waren rechnerisch nur geringfügig häufiger

Tabelle 13-4-4: Mittlere Anzahl fehlender Zähne (MT) und totale Zahnlosigkeit im
Ober- und Unterkiefer bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) im Vergleich

von DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

mittlere Anzahl fehlender Zähne totale Zahnlosigkeit

Weisheitszähne Basis 32 Zähne

mit ohne

MW MW %

DMS III

West 20,8 17,1 22,6

Ost 23,5 19,8 34,5

Gesamt 21,9 17,6 24,8

DMS IV

West 17,4 13,8 22,6

Ost 19,3 15,6 22,9

Gesamt 17,8 14,2 22,6

DMS V

West 14,5 11,0 12,5

Ost 14,9 11,5 11,8

Gesamt 14,6 11,1 12,4
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zahnlos als Männer. Der äußerst geringe geschlechtsbezogene Unter-
schied bezüglich der Zahnlosigkeit zeigte sich entsprechend auch im
Ober- und Unterkiefer in der Einzelbetrachtung: Zu Gunsten der Männer
betrug der Unterschied im Oberkiefer nur 1,6 Prozentpunkte und im Unter-
kiefer 0,4 Prozentpunkte (Tab. 13-4-5).

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus (vgl. Kapitel 8) und das Inanspruchnahmemuster zahn-
ärztlicher Dienstleistungen sind soziale Faktoren, die auf die Mundgesund-
heit, hier am Beispiel der Zahnlosigkeit, einen großen Einfluss haben. Die
geringste Prävalenz der Zahnlosigkeit bestand bei den Studienteilnehmern
mit einem hohen Sozialstatus (3,8 %). Studienteilnehmer mit niedrigem
Status waren demgegenüber zu 16,4 % zahnlos.

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Die höchste Prävalenz der Zahnlosigkeit in der Stichprobe der jüngeren
Senioren bestand bei den Studienteilnehmern mit beschwerdenorientier-
tem Inanspruchnahmemuster. Sie betrug bezogen auf beide Kiefer 34,1 %.
Hingegen waren nur 9,9 % der Studienteilnehmer mit kontrollorientiertem
Besuchsverhalten zahnlos.

13.4.3  Ergebnisse – Prothetische Versorgung

Von den 1042 untersuchten jüngeren Senioren besaßen 16,3 % keinen
Zahnersatz. Hierbei sei darauf hingewiesen, dass indirekt hergestellte Fül-
lungen (z. B. das vollkeramische Inlay) im Rahmen der vorliegenden Erhe-
bung als Füllung und nicht als festsitzender Zahnersatz erfasst wurden
(vgl. Kapitel 5). Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass auch Zahnkro-
nen, welche die verlorengegangene Zahnhartsubstanz ersetzen, nicht dem
festsitzenden Zahnersatz zugeordnet wurden, da diese nicht dazu beitra-
gen, einen Zahn zu ersetzen. Zahnkronen hingegen, die im Rahmen einer
Versorgung mit einer Brücke angefertigt wurden, sog. Ankerkronen, zähl-
ten zum festsitzenden Zahnersatz.

33,0 % der jüngeren Senioren tragen einen abnehmbaren, 36,6 % einen
festsitzenden und 14,1 % sowohl festsitzenden als auch abnehmbaren
Zahnersatz. Über ein Viertel der Studienteilnehmer mit hohem Sozialstatus
waren nicht mit Zahnersatz versorgt. Nur 12,0 % der Frauen weisen keinen
Zahnersatz auf.

Die 10,4 % der Studienteilnehmer aus dieser Altersgruppe, die den Zahn-
arzt beschwerdenorientiert aufsuchen (n = 108), waren nur halb so oft mit
festsitzendem Zahnersatz versorgt als jüngere Senioren mit einem kontroll-
orientierten Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen.
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Nur 10,9 % dieser Teilgruppe wiesen sowohl abnehmbaren als auch fest-
sitzenden Zahnersatz auf. Demgegenüber war abnehmbarer Zahnersatz
bei dieser Patientengruppe bei über der Hälfte vorhanden (Tab. 13-4-6).

13.4.3.1 Zahnersatz auf Zahnebene

Die verringerte Zahnlosigkeit und der erhöhte Anteil im Mund verbliebener
Zähne führen zu einer differenzierten Betrachtung des Ersatzes der fehlen-
den Zähne. Insgesamt waren bei den 65- bis 74-jährigen Studienteilneh-
mern durchschnittlich bis auf 1,8 Zähne alle fehlenden Zähne (ohne Weis-
heitszähne) ersetzt (Tab. 13-4-7). Dies entspricht einem zahnbezogenen
Versorgungsanteil von 83,8 % (DMS IV: 88,7  %; DMS III: 93,1  %), der
damit etwas niedriger als in den Vorjahren ist. Die prothetischen Konzepte
haben sich offensichtlich dem Zahnstatus mit weniger fehlenden Zähnen
angepasst, wenn zum Beispiel an die Versorgung einer einseitig verkürzten
Zahnreihe gedacht wird. In Deutschland ist aber auch mit den um 9,3 Pro-
zentpunkte weniger ersetzten Zähnen seit 1997 ein sehr hoher Versor-
gungsgrad festzustellen.

Ein fehlender Zahn muss nicht per se ersetzt sein. Beim Ersatz von fehlen-
den Zähnen dominierte die abnehmbare Prothese, die durchschnittlich 7,5
Zähne der 11,1 fehlenden Zähne ersetzt. Neben dem Ersatz fehlender
Zähne durch Prothesenzähne (7,5 Zähne) waren sie durch Brückenglieder
(1,6 Zähne) oder durch orale Implantate (0,22 Zähne) ersetzt (Tab. 13-4-7).

Regionaler Vergleich

Zwischen den alten und den neuen Bundesländern gibt es hinsichtlich des
prothetischen Versorgungsgrades nur einen äußerst geringfügigen quanti-
tativen Unterschied. In den alten Bundesländern waren 9,2 der fehlenden
Zähne (ohne Weisheitszähne) ersetzt; in den neuen Bundesländern waren
es 9,5 Zähne. In den neuen Bundesländern waren damit 82,6 % und in den
alten Bundesländern 83,6 % der fehlenden Zähne ersetzt.

In der Wahl der Behandlungsmittel bestanden jedoch regionale Unter-
schiede. Fehlende Zähne wurden mithilfe von Brückengliedern in den alten
Bundesländern geringfügig häufiger ersetzt als in den neuen Bundeslän-
dern (mit Brückengliedern ersetzte Zähne: alte Bundesländer 1,6; neue
Bundesländer 1,4). Insgesamt selten wurden bei den jüngeren Senioren
fehlende Zähne durch Implantate ersetzt, wobei in den alten Bundeslän-
dern dies geringfügig häufiger zu beobachten war als in den neuen Bun-
desländern (Tab. 13-4-7).
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Einfluss des Geschlechts

Der Ersatz der fehlenden Zähne war bei den Frauen um 4,8 Prozentpunkte
höher als bei den Männern. Frauen hatten geringfügig weniger durch Im-
plantate ersetzte Zähne als Männer dieser Altersgruppe. Dementspre-
chend waren Brückenglieder und Prothesenzähne bei Frauen häufiger als
bei Männern zum Ersatz fehlender Zähne angewendet (Tab. 13-4-7).

Einfluss des Sozialstatus

Fehlende Zähne sind in Deutschland auch bei Studienteilnehmern aus der
Gruppe der jüngeren Senioren mit niedrigem sozialen Status ersetzt. Die
jüngeren Senioren mit niedrigem Sozialstatus haben offensichtlich auch
bei umfangreichem Zahnverlust einen chancengleichen Zugang zur na-
hezu vollständigen prothetischen Rehabilitation und nehmen die ihnen an-
gebotenen Möglichkeiten auch in Anspruch. Jüngere Senioren mit niedri-
gem Sozialstatus hatten sogar einen etwas höheren Anteil an ersetzten
fehlenden Zähnen (85,9 %) als Studienteilnehmer mit einem hohen Sozial-
status (79,7 %) (Tab. 13-4-7).

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Durchschnittlich fehlen den jüngeren Senioren, die den Zahnarzt kontroll-
orientiert aufsuchen, 10,4 Zähne; bei beschwerdenorientiertem Besuchs-
verhalten hingegen fehlen 17,5 Zähne (ohne Berücksichtigung der Weis-
heitszähne). Von den 10,4 fehlenden Zähnen sind 8,7 Zähne und von den
17,5 Zähnen sind 14,5 Zähne ersetzt. Bei jüngeren Senioren mit kontrollori-
entiertem Inanspruchnahmemuster waren geringfügig mehr fehlende
Zähne ersetzt (83,7 %) als bei den Studienteilnehmern mit beschwerden-
orientiertem Besuchsverhalten (82,9 %). Hier hat auch ein Wandel bei den
prothetischen Versorgungskonzepten zwischen der DMS IV und der DMS
V stattgefunden. Unversorgte Lücken traten fast doppelt so häufig bei den
beschwerdenorientiert aufsuchenden jüngeren Senioren auf.

Die fehlenden Zähne sind bei den beschwerdenorientiert aufsuchenden
jüngeren Senioren doppelt so häufig mit Ersatzzähnen in abnehmbaren
Prothesen versorgt wie bei den kontrollorientiert aufsuchenden Studien-
teilnehmern. Dagegen war festsitzender Zahnersatz (Anzahl der ersetzten
Zähne durch Brückenglieder) bei den jüngeren Senioren mit kontrollorien-
tiertem Besuchsverhalten fast doppelt so häufig vorhanden wie bei Stu -
dien teil neh mer mit beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen (Tab. 13-4-7).
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Versorgungskonzepte

Bei den jüngeren Senioren sind verschiedene Versorgungskonzepte zu fin-
den, die durch die Darstellung des festsitzenden und des abnehmbaren
Teils des Zahnersatzes aufgezeigt werden können. So sind wenige jüngere
Senioren mit mindestens einer Teilkrone (5,3 %) versorgt. Dagegen besit-
zen viele jüngere Senioren mindestens eine Vollkrone (57,6  %) und fast
zwei Drittel verfügen über eine Ankerkrone, die z. B. für einen Brücken-
zahnersatz notwendig ist. Fast die Hälfte der jüngeren Senioren besitzt
mindestens eine Brücke (Tab. 13-4-8).

Aus dem Vergleich von DMS III, DMS IV und DMS V ist zu erkennen, dass
die Anzahl der fehlenden Zähne, die nicht ersetzt sind, von 1997 bis 2014
leicht gestiegen ist. Hier ist sicherlich auch der Wandel der prothetischen
Versorgungskonzepte innerhalb der 17 Jahre bei der Beobachtung und die
Reduktion der Zahnlosigkeit in die Bewertung mit einzubeziehen (Tab. 13-
4-9).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass 58,5 % der jüngeren Senioren
Zahnkronen (Voll- oder Teilkronen) besitzen, wobei hier die Ankerkronen für
Brückenzahnersatz nicht inkludiert sind. Fast die Hälfte der jüngeren Se-
nioren trug Brückenzahnersatz, mithilfe dessen durchschnittlich 1,6 Zähne
durch ein Brückenglied ersetzt waren (Tab. 13-4-7 und 13-4-10).

Tabelle 13-4-9: Mittlere Anzahl ersetzter Zähne nach verschiedenen
Versorgungsformen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) im Vergleich von

DMS III (1997), DMS IV (2005) und DMS V (2014)

Brücken glieder Prothesenzähne Implan tate gesamt ersetzt nicht ersetzt

MW MW MW MW MW

DMS III

West 1,2 14,7 0,03 15,9 1,2

Ost 0,3 18,1 0,01 18,4 1,4

Gesamt 1,0 15,4 0,03 16,4 1,2

DMS IV

West 1,3 10,9 0,10 12,3 1,6

Ost 1,0 13,3 0,01 14,3 1,6

Gesamt 1,3 11,4 0,08 12,8 1,6

DMS V

West 1,6 7,4 0,23 9,2 1,7

Ost 1,4 7,9 0,18 9,5 2,0

Gesamt 1,6 7,5 0,22 9,3 1,8
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13.4.3.2 Art des abnehmbaren Zahnersatzes

Vorhandensein des abnehmbaren Zahnersatzes bezogen auf die
Gesamtstichprobe der Jüngeren Senioren

Bei den 1042 untersuchten jüngeren Senioren besaß etwas mehr als die
Hälfte keinen abnehmbaren Zahnersatz (54,2 %). Die restlichen 45,8 % tru-
gen zumeist sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer eine Prothese
(28,7 %). Bei 17,1 % der Studienteilnehmer war lediglich ein Kiefer mit ab-
nehmbarem Zahnersatz versorgt (Oberkiefer: 10,9 %, Unterkiefer: 6,2 %)
(Tab. 13-4-11). Im Oberkiefer wurden 39,6 % und im Unterkiefer 34,9 % der
gesamten Altersgruppe der jüngeren Senioren (inklusive der Zahnlosen)
mit abnehmbarem Zahnersatz therapiert (Tab. 13-4-12 und Tab. 13-4-13).

Jüngere Senioren mit einem hohen Sozialstatus benötigen erheblich selte-
ner (-21,2 Prozentpunkte) eine abnehmbare prothetische Versorgung im
Vergleich zu jenen mit niedrigem Sozialstatus.

Studienteilnehmer dieser Altersgruppe, die den Zahnarzt kontrollorientiert
aufsuchten, waren zu knapp einem Fünftel seltener als jene mit beschwer-
denorientiertem Besuchsverhalten abnehmbar rekonstruiert (43,9 % ver-
sus 62,9 %) (Tab. 13-4-11).

Vorhandensein des abnehmbaren Zahnersatzes bezogen auf die
Prothesenträger

Von den 1042 Studienteilnehmern der Gesamtstichprobe der jüngeren Se-
nioren waren 477 Prothesenträger (45,8 %). Es trugen 413 Studienteilneh-
mer (39,6 %) im Oberkiefer (Tab. 13-4-12) und 364 Studienteilnehmer (34,9
%) im Unterkiefer (Tab. 13-4-13) einen abnehmbaren Zahnersatz. Im Ober-
kiefer waren 43,1 % der Prothesenträger mit einer Totalprothese versorgt.

Die zweithäufigste Form des abnehmbaren Zahnersatzes war im Oberkie-
fer der kombiniert festsitzend-abnehmbare Zahnersatz (38,1 %). 

Tabelle 13-4-10: Art des Zahnersatzes bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige)

vorhanden mittlere Anzahl

% MW

Krone (Voll- und/oder Teilkrone) 58,5 2,6

Brückenglieder 49,7 1,6

Zahnersatz mit Implantaten 8,1 0,22

abnehmbarer Zahnersatz 45,8 0,4
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Lediglich 13,7 % der jüngeren Senioren trugen eine Modellgussprothese.
Nur wenige Studienteilnehmer waren mit einer einfachen Kunststoffteilpro-
these versorgt (4,7 %), die in Deutschland in der Regel als eine Übergangs-
versorgung eingesetzt wird.

Im Unterkiefer war bezogen auf alle Unterkieferprothesen noch häufiger als
im Oberkiefer ein kombiniert festsitzend-abnehmbarer Zahnersatz einge-
gliedert (50,8  %). 22,2 % der Unterkiefer-Prothesenträger innerhalb der
jüngeren Senioren wurden mit einer Modellgussprothese und 3,5 % mit
einer Kunststoffteilprothese vorgefunden. Eine Unterkiefer-Totalprothese
war bei 22,5 % vorhanden.

Hybridprothesen, die auch als subtotale Prothesen bezeichnet werden,
wurden sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer im Rahmen der vorliegen-
den Erhebung äußerst selten vorgefunden.

15,4 % der 477 Prothesenträger trugen im Ober- und Unterkiefer Totalpro-
thesen und 13,9 % in beiden Kiefer einen kombiniert festsitzend-abnehm-
baren Zahnersatz (Tab. 13-4-14).

Vorhandensein des abnehmbaren Zahnersatzes bei zahnlosen Jüngeren
Senioren

Bei den zahnlosen Studienteilnehmern (12,4 % der jüngeren Senioren) ver-
fügten 2,3 % über keinen Zahnersatz. Von den zahnlosen Pro the sen -
trägern trugen 58,7 % totalen Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer, 2,4 %
unterschiedliche Kombinationen von abnehmbar-implantatgetragenem
Zahnersatz und die restlichen zahnlosen Prothesenträger (38,9 %) verfüg-
ten über Teilprothesen, die nicht zum totalen Zahnersatz erweitert waren.

Tabelle 13-4-14: Kombinationen von abnehmbarem Zahnersatz bei den
Prothesenträgern der Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Oberkieferversorgung

Unterkieferversorgung

keine
 Prothese

Kunst -
stoffteil -
prothese

Modell -
guss -

prothese

kombi-
nierte

 Prothese

Hybrid -
prothese

Total -
prothese

% % % % % %

keine Prothese 0,0 1,7 5,8 12,7 0,0 3,3

Kunststoffteilprothese 1,5 1,0 0,2 0,0 0,0 0,2

Modellgussprothese 4,2 0,6 3,3 5,0 0,0 4,0

kombinierte Prothese 8,1 1,0 1,9 13,9 0,0 13,7

Hybridprothese 0,0 0,0 0,0 0,2 0,4 0,2

Totalprothese 0,0 0,0 0,6 1,0 0,0 15,4
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13.4.3.3 Implantatgetragener Zahnersatz

Unbezahnte als auch teilbezahnte Menschen können heute aus rein zahn-
medizinischer Sicht mithilfe von Implantaten in vielfältigster Art versorgt
werden. Es kann sich dabei um den Ersatz eines einzelnen Zahnes mit
einer implantatgetragenen Zahnkrone handeln, aber auch große Gesamt-
rekonstruktionen sind durchführbar. So kann beispielsweise ein zahnloser
Mensch im Ober- und Unterkiefer jeweils sechs Implantate erhalten, die
dann eine festsitzende Brückenkonstruktion tragen könnten. Auch ist
manchmal ein Unterstützungsimplantat bei ungünstiger Pfeilerpositionie-
rung der eigenen Zähne im Sinne einer zusätzlichen Stabilisierung eines
abnehmbaren Zahnersatzes möglich. Gerade die jüngeren Senioren, die
oft viele Zähne verloren haben, können grundsätzlich von der Vielfalt im-
plantologischer Versorgungsvarianten profitieren.

Vorhandensein von Implantaten

Bei den 1042 Studienteilnehmern der jüngeren Seniorenstichprobe fehlten
durchschnittlich 11,1 Zähne, von denen 9,3 Zähne (83,8 %) ersetzt waren.
Hierbei spielte der Ersatz mithilfe von Implantaten jedoch nur eine unterge-
ordnete Rolle (Tab. 13-4-7). Insgesamt wurden in der Stichprobe 84 jün-
gere Senioren mit einer implantatgetragenen Versorgung mit insgesamt
230 Implantaten festgestellt. Jeder Proband der Stichprobe der jüngeren
Senioren besaß durchschnittlich 0,22 Implantate (Tab. 13-4-15), bezogen
nur auf die Träger von implantatgetragenem Zahnersatz waren es 2,72 Im-
plantate (Tab. 13-4-16).

Tabelle 13-4-15: Anzahl Implantate im Ober- und Unterkiefer bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Anzahl Implantate

Häufigkeit

Absolut %

0 958 91,9

1 21 2,0

2 29 2,8

3 12 1,2

4 13 1,2

5 4 0,3

6 1 0,1

7 3 0,3

8 1 0,1

9 1 0,1

10 1 0,0

mittlere Anzahl/Summe 0,22 100,0
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Die kieferbezogene Verteilung der Implantate ist der Abbildung 13-4-2 zu
entnehmen.

Vorhandensein von implantatgetragenem Zahnersatz

In der Altersgruppe der jüngeren Senioren war bei 91,9 % der Studienteil-
nehmer keine Versorgung mithilfe von Implantaten vorhanden. Die restlichen
Studienteilnehmer (8,1  %) verfügten über verschiedene implantologische
Versorgungskonzepte (6,8 % festsitzend, 1,2 % abnehmbar und 0,2 %
kombiniert festsitzend-abnehmbar). Damit hat sich das Vorhandensein von
Implantaten im Vergleich zur DMS IV ungefähr verdreifacht (DMS IV: 2,6 %).

Regionale Unterschiede

Studienteilnehmer der jüngeren Seniorengruppe aus den alten Bundeslän-
dern (8,2 %) waren fast gleich häufig implantologisch versorgt wie Studi-
enteilnehmer aus den neuen Bundesländern (7,6 %).

Einfluss des Geschlechts

Männliche Studienteilnehmer waren geringfügig häufiger (8,7 %) implanto-
logisch versorgt als Frauen (7,6 %).

Einfluss des Sozialstatus

Jüngere Senioren mit hohem und mittlerem Status waren doppelt so häufig
mit Implantaten versorgt wie jene mit einem niedrigen Sozialstatus. Die
Studienteilnehmer mit hohem sozialen Status waren am häufigsten (hoher

Tabelle 13-4-16: Anzahl Implantate im Ober- und Unterkiefer bei den
Implantatträgern der Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Anzahl Implantate

Häufigkeit

Absolut %

1 21 24,5

2 29 34,4

3 12 14,4

4 13 15,3

5 4 4,2

6 1 1,2

7 3 3,5

8 1 1,2

9 1 0,6

10 1 0,6

mittlere Anzahl/Summe 2,72 100,0
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Status: 12,3 %, mittlerer Status: 11,5 %, niedriger Status: 6,1 %) und Stu -
dien teil neh mer, die nur beschwerdenorientiert den Zahnarzt aufsuchen,
am seltensten (2,1 %) mithilfe von Implantaten versorgt (kontrollorientiert:
8,8 %).

Vorhandensein von implantatgetragenem Zahnersatz bezogen auf
Implantatträger

Implantologisch versorgte Studienteilnehmer wurden am häufigsten mit
festsitzendem Zahnersatz versorgt (83,4 %). Abnehmbare Versorgungen mit
Implantaten waren zu 14,7 % vorhanden und zu 1,9 % wurde der festsitzend
und abnehmbare Zahnersatz mit Implantaten unterstützt (Tab. 13-4-17).
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Abbildung 13-4-2: Kieferbezogene Verteilung ersetzter Zähne mit Implantaten
 anhand des FDI-Zahnschemas bei den Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige)
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Einfluss des Geschlechts

Frauen (87,8 %) waren häufiger mit festsitzendem implantatgetragenem
Zahnersatz versorgt als Männer (79,1 %), dagegen aber Männer öfter mit
abnehmbarem Zahnersatz.

Einfluss des Sozialstatus

Implantatgetragener festsitzender Zahnersatz war bei den Studienteilneh-
mern mit hohem Sozialstatus am häufigsten zu finden, während Studien-
teilnehmer mit niedrigem Sozialstatus eher mit abnehmbarem implantatge-
tragenem Zahnersatz versorgt waren (Tab. 13-4-17).

13.4.3.4 Prothetische Leitversorgung

Gesamtversorgung

Bei den jüngeren Senioren wird der zahnprothetischen Versorgung auf-
grund des Zahnverlustes und der Schäden an der Zahnhartsubstanz ein
sehr hoher Stellenwert eingeräumt. Die Art und Häufigkeit einer ange-
wandten prothetischen Versorgung bilden zum einen die Folgezustände
von Erkrankungen (z. B. Zahnverlust) und zum anderen die Versorgung
(z. B. Anteil von abnehmbarem versus festsitzendem Zahnersatz) einer Be-
völkerung ab. Bereits in der DMS IV wurde von Kerschbaum (2006) ein hie-
rarchisches Klassifikationssystem in die zahnprothetische Epidemiologie
eingeführt, welches erlaubt, die Studienteilnehmer nach ihrer protheti-
schen Versorgung anhand des Ausmaßes der Intervention zu gruppieren
(vgl. Kapitel 5). Durch Nachauswertungen der DMS-III-Studiendaten nach
diesem Klassifikationssystem liegen nunmehr Informationen über 17 Jahre
zur prothetischen Versorgung vor. Aufgrund verschiedener Einflussfakto-
ren (z. B. weniger Zahnverlust, gesammelte Erfahrungen und daher Abän-
derungen von prothetischen Versorgungskonzepten – nicht jeder fehlende
Zahn muss ersetzt werden, Verwendung von implantatgetragenem Zahn-
ersatz –, Veränderungen in den Vertragsbedingungen innerhalb des deut-
schen Gesundheitswesens) hat sich zweifellos auch die prothetische Ver-
sorgung im Beobachtungszeitraum verändert.

Bei den jüngeren Senioren kamen nur wenige Menschen ohne irgendeine
Form von Zahnersatz aus (6,6 %). Innerhalb dieser Gruppe hatten 0,9 %
ein völlig intaktes Gebiss und 5,7 % ein unversorgtes Lückengebiss (Tab.
13-4-18).
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Regionale Unterschiede

In den neuen Bundesländern waren insgesamt 2,1 % der untersuchten
jüngeren Senioren vollbezahnt; in den alten Bundesländern waren es
0,6 %. Während in den neuen Bundesländern 9,2 % der untersuchten jün-
geren Senioren mit einem Lückengebiss leben, welches keine prothetische
Versorgung aufwies, betrug der Anteil in den alten Bundesländern 4,9 %.
Ein regionaler Unterschied von 11,3 Prozentpunkten lag bei den jüngeren
Senioren hinsichtlich der Versorgung mit Kronen und/oder Brücken vor
(alte Bundesländer: 49,7 %, neue Bundesländer: 38,4 %). In den neuen
Bundesländern trugen mehr junge Senioren mindestens eine Totalprothese
im Vergleich zu jenen in den alten Bundesländern, wobei ein großer Unter-
schied zwischen der DMS IV zur DMS V auffällig ist. 50,3 % der jüngeren
Senioren in den neuen Bundesländern trugen jedoch eine Total- und/oder
Teilprothese, in den alten Bundesländern waren es vergleichsweise nur
44,8 %.

Einfluss des Geschlechts

Nur 10,4 % der Männer und 3,3 % der Frauen verfügten über ein vollbe-
zahntes oder ein prothetisch unversorgtes Lückengebiss. Ein geschlechts-
spezifischer Unterschied von nur 1,4 Prozentpunkten lag bei den jüngeren
Senioren hinsichtlich der Versorgung mit Kronen und/oder Brücken (Män-
ner: 46,8 %, Frauen: 48,2 %) und bei der Versorgung mit Totalprothesen
(Männer: 17,1  %, Frauen: 18,5 %) vor. Im Vergleich zu Männern hatten
Frauen geringfügig häufiger eine Totalprothese.

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus als eine bedeutsame Einflussgröße eines Gesellschafts-
systems hat auch einen deutlichen Einfluss auf die zahnprothetische Ver-
sorgung. Jüngere Senioren aus einer niedrigen Sozialschicht trugen drei-
mal häufiger (23,0 %) einen totalen Zahnersatz in mindestens einem Kiefer
als jene mit einem hohen Sozialstatus (7,0 %). Über die Hälfte der Studien-
teilnehmer mit niedrigem Sozialstatus verfügte über eine Prothese
(53,2 %), während es nur 32,1 % der Studienteilnehmer aus der höchsten
Statusgruppe waren.

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Die am häufigsten angewendete Versorgung von Studienteilnehmern mit
kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster war weiterhin die Brücken-
versorgung, da mehr als ein Drittel damit versorgt war (38,9 %). Trotz der
starken Reduktion der Zahnlosigkeit wiesen die jüngeren Senioren, die be-
schwerdenorientiert den Zahnarzt aufsuchen, immer noch zu 43,8 % in
mindestens einem Kiefer eine Totalprothese auf (Tab. 13-4-18).

13.4 Zahnverlust und prothetische Versorgung                                                                                   439



440                 13 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Ta
b

el
le

 1
3-

4-
18

: P
ro

th
et

is
ch

e 
Le

it
ve

rs
o

rg
un

g
 im

 G
es

am
tg

eb
is

s 
b

ei
 J

ün
g

er
en

 S
en

io
re

n 
(6

5-
 b

is
 7

4-
Jä

hr
ig

e)
 n

ac
h

ve
rs

ch
ie

d
en

en
 s

o
zi

o
d

em
o

g
ra

fi
sc

he
n 

un
d

 v
er

ha
lt

en
sb

ez
o

g
en

en
 E

in
fl

us
sg

rö
ß

en

G
es

am
t

D
eu

ts
ch

la
nd

G
es

ch
le

ch
t

S
oz

ia
ls

ta
tu

s
In

an
sp

ru
ch

na
hm

e

W
es

t
O

st
m

än
nl

ic
h

w
ei

b
lic

h
ni

ed
rig

m
itt

el
ho

ch
b

es
ch

w
er

d
en

-
or

ie
nt

ie
rt

ko
nt

ro
ll -

or
ie

nt
ie

rt

n 
=

 1
04

2
n 

=
 8

48
n 

=
 1

94
n 

=
 4

89
n 

=
 5

53
n 

=
 6

42
n 

=
 1

90
n 

=
 1

73
n 

=
 1

08
n 

=
 9

32

%
%

%
%

%
%

%
%

%
%

vo
llb

ez
ah

nt
; k

ei
n 

Z
ah

ne
rs

at
z-

B
ed

ar
f

0,
9

0,
6

2,
1

1,
3

0,
6

0,
4

2,
1

1,
6

1,
6

0,
8

oh
ne

 Z
ah

ne
rs

at
z;

 L
üc

ke
ng

eb
is

s
5,

7
4,

9
9,

2
9,

1
2,

7
5,

4
6,

2
7,

4
13

,6
4,

8

K
ro

ne
nv

er
so

rg
un

g
11

,0
11

,4
9,

3
12

,5
9,

7
7,

3
13

,1
18

,1
4,

8
11

,5

B
rü

ck
en

ve
rs

or
gu

ng
36

,6
38

,3
29

,1
34

,3
38

,5
33

,6
43

,5
40

,8
17

,1
38

,9

Te
ilp

ro
th

es
e

28
,0

27
,6

29
,8

25
,7

30
,0

30
,2

24
,7

25
,1

19
,0

29
,1

To
ta

lp
ro

th
es

e
17

,8
17

,2
20

,5
17

,1
18

,5
23

,0
10

,4
7,

0
43

,8
14

,8



Versorgung im Ober- und Unterkiefer

Die prothetische Versorgung wird entsprechend dem oben definierten
Klassifikationsmodell der Leitversorgung (vgl. Kapitel 5) auch nach Ober-
und Unterkiefer getrennt betrachtet. Es ist ersichtlich, dass jüngere Senio-
ren im Oberkiefer nahezu 10 Prozentpunkte mehr totalen Zahnersatz als im
Unterkiefer aufweisen. Männer kamen im Vergleich zu Frauen meist so-
wohl im Ober- als auch im Unterkiefer häufiger ohne Zahnersatz, auch bei
einem Lückengebiss, aus (Tab. 13-4-19 und Tab. 13-4-20).

Kombination von Ober- und Unterkieferversorgung

Nach der Betrachtung der Leitversorgungstypen erscheint es aus zahnme-
dizinisch-prothetischer Sicht auch aufschlussreich, die Kombinationen von
Ober- und Unterkieferversorgungen zu betrachten. Bei den jüngeren Se-
nioren gab es kaum eine Kombination verschiedener Versorgungstypen,
die nicht dokumentiert werden konnte.

Tabelle 13-4-19: Prothetische Leitversorgung im Oberkiefer bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

% % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 3,0 2,4 5,7 2,5 3,5

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 6,7 6,1 9,1 10,7 3,2

Kronenversorgung 17,3 18,3 13,0 17,1 17,5

Brückenversorgung 33,3 34,3 29,1 30,9 35,5

Teilprothese 22,6 22,3 23,5 22,6 22,5

Totalprothese 17,0 16,5 19,6 16,2 17,8

Tabelle 13-4-20: Prothetische Leitversorgung im Unterkiefer bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1042 n = 848 n = 194 n = 489 n = 553

% % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 4,1 3,8 5,4 5,7 2,6

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 11,9 10,0 20,0 17,5 6,9

Kronenversorgung 19,1 19,9 15,8 15,8 22,1

Brückenversorgung 30,0 31,7 22,6 29,8 30,1

Teilprothese 27,1 27,3 26,0 23,2 30,5

Totalprothese 7,9 7,3 10,1 8,0 7,7

13.4 Zahnverlust und prothetische Versorgung                                                                                   441



Bei den jüngeren Senioren war aufgrund der Reduktion der Zahnlosigkeit
auf 12,4 % auch eine Reduktion der Versorgung mit totalem Zahnersatz in
beiden Kiefern zu erwarten: Nur noch 7,1 % der jüngeren Senioren waren
mit Totalprothesen in beiden Kiefern versorgt (Tab. 13-4-21).

Vergleich DMS III und DMS IV mit DMS V

Im Zeitvergleich der letzten 17 Jahre (Tab. 13-4-22) erscheint besonders
auffällig, dass es bei den jüngeren Senioren zu einer starken Reduktion von
Totalprothesen in mindestens einem Kiefer gekommen ist. Diese Verände-
rung fand sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesländern statt.
Die Anzahl an vollbezahnten jüngeren Senioren, die keinen Bedarf an
Zahnersatz haben, hat sich aber in den letzten 17 Jahren nur geringfügig
geändert.

Sind die Unterschiede bei den jüngeren Senioren ohne Zahnersatz von
DMS IV zu DMS V nicht so ausgeprägt, zeigen sich doch größere Verschie-
bungen innerhalb der Art der prothetischen Versorgung. Knapp jeweils die
Hälfte der jüngeren Senioren besitzen entweder eine Versorgung mit Kro-
nen, Brücken oder mit einer abnehmbaren Teilprothese in mindestens
einem Kiefer, wobei sich die Träger von mindestens einer Totalprothese
stark reduziert haben. Der Anteil der jüngeren Senioren, die mit einem ab-
nehmbaren Teilzahnersatz versorgt sind, ist jedoch gleich geblieben.

Tabelle 13-4-21: Prothetische Leitversorgung – Kombination Ober- und
Unterkiefer bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Oberkieferversorgung

Unterkieferversorgung

vollbe -
zahnt;
kein

Zahn -
ersatz-
Bedarf

ohne
Zahn -
ersatz;

Lücken -
gebiss

Kronen -
versor -
gung

Brücken -
versor -
gung

Teil -
prothese

Total -
prothese

% % % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 1,0 0,8 1,2 1,0 0,0 0,2

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 1,0 3,9 1,9 2,1 2,4 0,6

Kronenversorgung 0,5 0,9 6,6 8,7 2,2 0,2

Brückenversorgung 0,6 0,5 6,3 17,3 4,6 0,7

Teilprothese 0,1 0,6 1,3 4,2 12,5 8,4

Totalprothese 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 7,1
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13.4.3.5 Subjektive Beurteilung des Zahnersatzes

Zufriedenheit

Den jüngeren Senioren wurde im sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil
(vgl. Kapitel 8) mithilfe eines Fragebogens u. a. die Frage gestellt: ,,Einmal
alles in allem gesehen: Wie zufrieden sind Sie mit dem Zahnersatz in Ihrem
Mund?“ Es ist ein hohes Maß an Zufriedenheit feststellbar: 86,7 % sind
„zufrieden“ oder „sehr zufrieden“ mit ihrem Zahnersatz. Ein Zehntel be-
schrieb seine Zufriedenheit mit „teils/teils“ und nur 3,2 % waren „eher un-
zufrieden“ bzw. „sehr unzufrieden“. Dabei ist die Zufriedenheit mit festsit-
zendem Zahnersatz größer als bei den jüngeren Senioren mit abnehmba-
rem Zahnersatz: Die Hälfte aller festsitzend versorgten Studienteilnehmer
gab an, „sehr zufrieden“ zu sein. Hingegen traf dies nur auf ein Drittel der
Studienteilnehmer mit abnehmbarem Zahnersatz zu.

Nur 0,3 % der Träger von festsitzendem Zahnersatz waren jeweils „eher un-
zufrieden“ bzw. „sehr unzufrieden“. Diese Anteile lagen in der Gruppe der
Studienteilnehmer mit abnehmbarem Zahnersatz rund 10-fach höher
(Tab. 13-4-23).

85,0 % der jüngeren Senioren, die sowohl abnehmbaren als auch festsit-
zenden Zahnersatz tragen, gaben an, mit ihrem Zahnersatz „sehr zufrie-
den“ oder „zufrieden“ zu sein. Im Vergleich dazu waren jüngere Senioren
mit festsitzendem Zahnersatz um 8,3 Prozentpunkte zufriedener.

Diese sehr klaren Ergebnisse zeigen, dass jüngere Senioren, die aus-
schließlich auf festsitzenden Zahnersatz angewiesen sind, insgesamt zu-
friedener erscheinen als jüngere Senioren mit abnehmbaren Versorgungen.

Tabelle 13-4-23: Zufriedenheit mit dem vorhandenen Zahnersatz bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Gesamt festsitzender
Zahnersatz

abnehmbarer
Zahnersatz

festsitzender und
abnehm barer
Zahnersatz

n = 854 n = 377 n = 331 n = 146

% % % %

sehr zufrieden 42,3 50,1 33,5 41,8

zufrieden 44,4 43,2 46,2 43,2

teils/teils 10,0 6,1 13,9 11,6

eher unzufrieden 1,7 0,3 3,0 2,7

sehr unzufrieden 1,5 0,3 3,3 0,7
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Der Kohärenzsinn (Sense of Coherence) und Zahnersatz

Zahnverluste und insbesondere die völlige Zahnlosigkeit stellen für die Be-
troffenen eine psychosoziale Herausforderung dar, die entsprechende sub-
jektive Krankheitsbewältigungsprozesse auslöst. Dabei kommt dem sog.
Kohärenzsinn (SOC) und seiner jeweils vorhandenen Ausprägungsstärke
zweifellos eine steuernde Wirkung zu, die auf das gesamte Copingergeb-
nis Einfluss haben dürfte (vgl. Kapitel 17). So erscheint es auch nicht über-
raschend, dass das vorliegende Datenmaterial zeigt, dass die Zufrieden-
heit mit dem eigenen Zahnersatz in einem engen Zusammenhang mit dem
SOC-Wert (Summenscore) einer Person steht (Tab. 13-4-24).

Aufgrund des methodischen Querschnittscharakters der DMS V kann aber
nicht wirklich robust zwischen Ursache und Wirkung unterschieden wer-
den: So kann es psychologisch gesehen sowohl so sein, dass der SOC
das subjektive Zufriedenheitsurteil (mit dem eigenen Zahnersatz) model-
liert, als auch umgekehrt, dass das Zufriedenheitsempfinden den SOC be-
einflusst. Im Hinblick auf das Problem der psychogenen Prothesenunver-
träglichkeit (Müller-Fahlbusch 1992) erscheint aber die SOC-Dimension je-
denfalls neue Ansatzpunkte für entsprechende Interventionen seitens des
Zahnarztes zu eröffnen, um die Bewältigung von Zahnverlusten und der
technischen Möglichkeiten der oralen Rehabilitation in positive Bahnen zu
lenken.

Kaufähigkeit

Die Kaufähigkeit beschreibt das subjektive, vom Studienteilnehmer mitge-
teilte Kauvermögen. Die Kaueffizienz hingegen stellt die objektivierbare,
also messbare Fähigkeit dar, die Nahrung zu zerkleinern. Den jüngeren Se-
nioren wurde u. a. auch die Frage gestellt: ,,Haben Sie Schwierigkeiten
beim Kauen fester Nahrung (z. B. Obst, Brot, Fleisch usw.)?“ 68,7 % der
jüngeren Senioren haben überhaupt keine Schwierigkeiten beim Kauen
fester Lebensmittel. Dabei variiert dieses Urteil deutlich zwischen den Stu-

Tabelle 13-4-24: Zusammenhang zwischen Salutogeneseorientierung (SOC) und
dem Zufriedenheitsurteil mit dem eigenen Zahnersatz bei Jüngeren Senioren

(65- bis 74-Jährige)

Zufriedenheitsurteil

SOC

n = 821

MW

sehr zufrieden 73,0

zufrieden 69,1

teils/teils 67,9

eher unzufrieden 66,8

sehr unzufrieden 56,4
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dienteilnehmern mit festsitzendem Zahnersatz (83,0 % haben keine Be-
schwerden) und denen mit abnehmbarem Zahnersatz (52,6 %). Interes-
santerweise gaben 77,6 % der jüngeren Senioren, die keinen Zahnersatz
tragen, an, keine Schwierigkeiten beim Kauen zu haben (Tab.  13-4-25).
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass in der Gruppe der Studienteilnehmer
ohne Zahnersatz nicht nur vollbezahnte jüngere Senioren zu finden waren,
sondern auch jene, die ein unversorgtes Lückengebiss aufwiesen oder mit
einer verkürzten Zahnreihe kauen. Erfreulicherweise gaben nur 1,8 % der
Studienteilnehmer an, „relativ starke“ und 1,9 % „sehr starke“ Schwierig-
keiten beim Kauen zu haben. Hierbei ist besonders auffällig, dass dies je-
weils nur bei 0,5 % der Studienteilnehmer mit festsitzendem Zahnersatz
zutraf. Jüngere Senioren mit abnehmbarem Zahnersatz waren davon stär-
ker betroffen.

Die Gruppe der jüngeren Senioren, die sowohl abnehmbaren als auch fest-
sitzenden Zahnersatz trägt, gab in 87,0 % der Fälle an, überhaupt keine
(58,9 %) oder ein wenig (28,1 %) Schwierigkeiten beim Kauen zu haben
und wies damit eine um 9,1 Prozentpunkte höhere Beschwerderate auf als
diejenigen mit festsitzendem Zahnersatz.

13.4.4 Ausblick

Von den Erkenntnissen zur oralen Prävention, die heute bei vielen Schul-
kindern, Jugendlichen, jungen Erwachsenen und Eltern als Selbstver-
ständlichkeit im Alltag umgesetzt werden, hat die Generation der Jahr-
gänge 1940 bis 1949, die heute zwischen 65 und 74 Jahre alt sind, nicht
profitieren können. Diese Generation ist im Krieg oder in der nahen Nach-
kriegszeit geboren, wo weder die heutigen Kenntnisse zur Prävention von

Tabelle 13-4-25: Zusammenhang zwischen der Art des Zahnersatzes und
Schwierigkeiten beim Kauen fester Nahrung bei Jüngeren Senioren

(65- bis 74-Jährige)

Gesamt kein
 Zahnersatz

fest -
sitzender

Zahnersatz

abnehm -
barer

 Zahnersatz

festsitzen -
der und

abnehm -
barer

 Zahnersatz

n = 1042 n = 170 n = 382 n = 344 n = 146

% % % % %

überhaupt nicht 68,7 77,6 83,0 52,6 58,9

ein wenig 18,8 15,3 13,1 23,0 28,1

teilweise 8,7 4,1 2,9 18,0 7,5

relativ stark 1,8 0,6 0,5 2,6 4,8

sehr stark/macht große
Schwierigkeiten 1,9 2,4 0,5 3,8 0,7
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Munderkrankungen vorhanden waren, noch die Hilfsmittel in der heutigen
Qualität zur Verfügung standen. Außerdem ist seit dem 2. Weltkrieg ein
kontinuierlicher Wandel der zahnärztlichen Versorgungskonzepte festzu-
stellen: Während in den 1950er-Jahren und 1960er-Jahren Zahnextraktio-
nen und Zahnersatz einen Schwerpunkt der zahnärztlichen Versorgung
darstellten, herrschten in den 1970/80er-Jahren Füllungstherapien vor. Seit
den 1990er-Jahren entwickelt sich die zahnmedizinische Versorgung zu-
nehmend in Richtung präventiver und minimalinvasiver Therapiekonzepte
(Ekman 2006).

Vor diesem Hintergrund ist es verständlich, dass in der jüngeren Senioren-
gruppe viele Zähne Defekte aufweisen, die entweder gefüllt oder überkront
sind, und dass auch viele Zähne im Laufe der Zeit verlorengegangen sind.

Erfreulich ist dabei jedoch besonders, dass die Anzahl der fehlenden
Zähne in der Altersgruppe der jüngeren Senioren weiterhin abgenommen
hat. Waren es 1997 bei der DMS III noch 17,6 fehlende Zähne, so waren es
2005 bei der DMS IV nur noch 14,2 und jetzt in der DMS V 11,1 Zähne, die
fehlen. Dies bedeutet, dass die präventiven Bemühungen und kurativen
Ansätze innerhalb des zahnmedizinischen Versorgungssystems offenbar
Früchte tragen. Seit 1997 stehen den jüngeren Senioren also 6,5 Zähne
mehr beim Renteneintritt zur Verfügung. Auch erwähnenswert scheint,
dass sich die Zahnlosigkeit bei den jetzigen jüngeren Senioren halbiert hat.
Die totale Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer betrifft in der deutschen
jüngeren Seniorenpopulation zurzeit 12,4 % der Studienteilnehmer und hat
sich seit der DMS  III auch sehr deutlich verringert (DMS III: 24,8 %,
DMS  IV:  22,6  %). Die Zahnlosigkeit ist weiterhin mit 19,8 % (DMS IV:
31,3 %) im Oberkiefer deutlich höher als im Unterkiefer mit 13,7 %
(DMS IV: 23,3 %). Der bekannte Unterschied zwischen Ober- und Unter-
kiefer wird auch in dieser Studie bestätigt. Hinsichtlich der Zahnlosigkeit
existiert nur ein geringes Gefälle zwischen den alten und den neuen Bun-
desländern. Die Menschen aus den neuen Bundesländern sind mit einer
Differenz von nur 0,7 Prozentpunkten weniger zahnlos. Erstaunlich und aus
Public-Health-Sicht bemerkenswert verbleibt aber der sozialmedizinische
Befund, dass Zahnlosigkeit in der jüngeren Seniorenbevölkerung in
Deutschland unverändert einen erheblichen Sozialgradienten aufweist:
Studienteilnehmer mit einem niedrigen Sozialstatus zeigten 4,3-mal häufi-
ger eine totale Zahnlosigkeit als Studienteilnehmer mit einem hohen So -
zial sta tus (DMS IV: 5,0 als Faktor). Unter Public-Health-Gesichtspunkten
erscheint dieser sozialwissenschaftliche Befund von ganz besonderer Re-
levanz zu sein, da sich hier das Thema der gesundheitlichen Ungleichheit
auf dem Gebiet der Zahnmedizin nachdrücklich fokussiert.

Zahnlosigkeit und die Anzahl fehlender Zähne sind harte Kriterien, wenn
die Mundgesundheit einer Bevölkerung beschrieben wird. Dabei ist anzu-
merken, dass nicht nur die Zunahme von vorhandenen Zähnen zu berück-
sichtigen ist, sondern auch betrachtet werden sollte, in welchem Zustand
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sich diese durch mehr Präventions- oder Therapieleistungen gewonnenen
Zähne befinden. Zu dieser Frage geben auch die Kapitel 13.2 und 13.3
Auskunft.

Ein weiterer Überblick zur Mundgesundheit einer Bevölkerung kann ge-
wonnen werden, wenn die Notwendigkeit von zahnprothetischem Ersatz
betrachtet wird. Epidemiologisch betrachtet muss das Augenmerk auf die
Gesamtstichprobe gerichtet werden, wobei der Versorgungsumfang in der
Darstellung der Leitversorgung sinnvoll ist: Hierbei wird die prothetische
Versorgung im Mund des Studienteilnehmers bewertet, die für den Stu -
dien teil neh mer am invasivsten ist. Im Speziellen bedeutet dies, dass eine
totale Prothese, gleichgültig für welchen Kiefer gefertigt, die einschnei-
dendste prothetische Versorgung ist, gleichgültig ob der Studienteilneh-
mer im Gegenkiefer voll- oder teilbezahnt ist.

In der Bevölkerungsbetrachtung ist es auch interessant zu wissen, wie
viele Menschen keine prothetische Versorgung (auch keine Zahnkronen) in
ihrem Mund haben. Dies sind 6,6 % bei den jüngeren Senioren (DMS III:
4,7 %, DMS IV: 5,8 %).

Das Vorhandensein intakter Gebisse hat sich im Rahmen der Betrachtung
nach Leitversorgungen zwar leicht verringert, bleibt jedoch bei rund 1 % in
dieser Altersgruppe. Innerhalb dieser Gruppe hatten nur wenige keinen
Zahnersatzbedarf (DMS III: 0,8 %, DMS IV: 1,1 %, DMS V: 0,9 %) oder ein
unversorgtes Lückengebiss (DMS III: 3,9 %, DMS IV: 4,7 %, DMS V:
5,7 %). Ein Blick auf die Totalprothese als eingreifendste Versorgungsform
zeigt wiederum, dass die Maximalversorgung (eine Totalprothese in min-
destens einem Kiefer) immer seltener benötigt wird (DMS III: 44,2 %,
DMS IV: 30,5 %, DMS V: 17,8 %). Das Vorhandensein von weniger totalen
Prothesen erscheint insofern auf der einen Seite als eine erfreuliche Nach-
richt, auf der anderen Seite wird deutlich, dass diese Versorgung durchaus
in der Bevölkerung sehr wohl noch benötigt wird.

Nur wenige jüngere Senioren zeigen die Möglichkeit einer implantatge-
stützten Versorgung, obwohl diese Therapie bereits seit 30 Jahren ange-
wendet wird. Seit der DMS III vor rund 17 Jahren hat sich der Anteil von
0,7 % über 2,6 % in der DMS IV (2005) auf 8,1 % (84 Studienteilnehmer
von 1042 Studienteilnehmer) mehr als verzehnfacht. Dennoch zeigt sich,
dass aktuell die Menschen im jungen Rentenalter die körperliche Belas-
tung und den finanziellen Aufwand im Rahmen einer Implantation womög-
lich eher scheuen (Pommer et al. 2011) und den Ersatz eines fehlenden
Zahnes durch einen Zahn in einer Prothese (7,5 fehlende Zähne werden mit
einer abnehmbaren Prothese ersetzt) bevorzugen.

Die Jahrgänge, zu denen die jüngeren Senioren der DMS V gehören, profi-
tieren heute nicht nur von einer verlängerten Lebenserwartung. Sie können
auch die vielfältigen prothetischen Möglichkeiten nutzen, die den Mangel
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in der Kindheit und Jugend sowohl an Präventionswissen als auch an den
Hilfsmitteln, die für eine gute Mundgesundheit in der täglichen Anwendung
benötigt werden, effizient ausgleichen. Die jüngeren Senioren der DMS V
waren im Mittel 70 Jahre alt und haben statistisch betrachtet noch eine
mittlere Lebenserwartung von 16,6 Jahren bei den Frauen bzw. 13,9 Jah-
ren bei den Männern (Destatis 2015). Vor diesem Hintergrund ist unserer
Meinung nach das zahnmedizinische Versorgungssystem in Deutschland
gefordert, für die Bevölkerung in diesem Altersbereich geeignete zahnme-
dizinische Konzepte für die Lebensphase nach dem Renteneintritt und
einer einsetzenden sowie zunehmenden Gebrechlichkeit bereitzuhalten.
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13.4.6  Tabellenanhang

Tabelle A13-4-1: Fehlende Zähne (MT) im Oberkiefer (Zahnschema) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahn

Zahnverlust

%

18 91,9

17 55,2

16 56,0

15 51,0

14 47,2

13 28,5

12 34,5

11 30,0

21 30,5

22 35,4

23 28,8

24 47,7

25 53,1

26 56,2

27 55,8

28 93,0

Tabelle A13-4-2: Fehlende Zähne (MT) im Unterkiefer (Zahnschema) bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Zahn

Zahnverlust

%

38 83,6

37 53,5

36 62,9

35 38,3

34 26,6

33 18,3

32 23,9

31 25,7

41 26,4

42 23,6

43 17,7

44 27,4

45 40,2

46 64,8

47 51,4

48 82,2
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Tabelle A13-4-3: Mit Implantaten ersetzte fehlende Zähne im Oberkiefer bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Regio

Implantate

n %

18 0 0,0

17 9 6,8

16 11 8,3

15 11 8,3

14 13 9,8

13 6 4,5

12 5 3,8

11 8 6,1

21 6 4,5

22 9 6,8

23 7 5,3

24 13 9,8

25 8 6,1

26 16 12,1

27 10 7,6

28 0 0,0

Tabelle A13-4-4: Mit Implantaten ersetzte fehlende Zähne im Unterkiefer bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Regio

Implantate

n %

38 0 0,0

37 8 7,8

36 18 17,5

35 5 4,9

34 11 10,7

33 4 3,9

32 5 4,9

31 1 1,0

41 1 1,0

42 6 5,8

43 3 2,9

44 12 11,7

45 6 5,8

46 14 13,6

47 9 8,7

48 0 0,0
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14 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung

Ina Nitschke
A. Rainer Jordan

14.1    Einleitung

In der Gruppe der jüngeren Senioren befinden sich auch Senioren, die im
Alltag die Folgen des Vorhandenseins einer Behinderung ausgleichen
müssen. Die Behinderungen können vielfältig sein und z. B. körperliche,
geistige oder seelische Beeinträchtigungen mit sich bringen. „Menschen
sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Mo-
nate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist“ (§ 2 SGB IX).
Als behindert werden Personen mit einem Grad der Behinderung (GdB)
von weniger als 50 bezeichnet (GdB <50). Studienteilnehmer, deren Grad
der Behinderung mindestens 50 beträgt, gelten als schwerbehindert
(GdB ≥50). 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001, Faulks und Hennequin
2006) hat den Begriff in ihrem Rehabilitationscode in 3 Schädigungsebe-
nen aufgespalten und zwar 1. Schädigung (impairment), 2. Behinderung
(disability) und 3. Benachteiligung (handicap). Die Aufteilung in diese drei
Ebenen lässt erkennen, wie schwierig es ist, die Behinderung eines Men-
schen in einer Definition zu beschreiben und wie heterogen sich die funk-
tionelle Kapazität in dieser Personengruppe unterscheiden kann. Daher ist
es sinnvoll, im zahnmedizinischen Kontext immer nach den relevanten
Behin de rungen zu schauen. Diese liegen unter zahnmedizinischem Fokus
unabhängig vom Lebensalter bei allen Menschen mit angeborenen oder
erworbenen Beeinträchtigungen vor, deren Mundhygienefähigkeiten und/
oder Behandlungskooperativität aufgrund körperlicher und/oder geistiger
Behinderung beeinträchtigt sind (Kaschke 1998, Köhncke 2009). Zahnme-
dizinisch relevant behindert ist somit eine Person mit reduzierter zahnme-
dizinischer Belastbarkeit, deren zahnmedizinische funktionelle Kapazität
mit den Parametern Therapiefähigkeit, Mundhygienefähigkeit und Eigen-
verantwortlichkeit stark reduziert und/oder nicht mehr vorhanden ist
(Nitschke und Hopfenmüller 2010, Nitschke et al. 2012).

Auf der Grundlage der Informationen des Statistischen Bundesamtes
(2015) hat etwa jeder 8. Einwohner Deutschlands (13 %) eine amtlich aner-
kannte Behinderung.



Im Jahr 2013  lebten in Deutschland 2,7 Millionen Menschen mit leichter
Behinderung und 7,5 Millionen Menschen mit Schwerbehinderung (Desta-
tis 2014a, 2015), wobei Behinderungen vor allem bei älteren Menschen zu
verzeichnen sind. 2013 waren 54,2 % der Menschen mit Schwerbehinde-
rung über 65 Jahre (Destatis 2014b). Überwiegend sind die Behinderungen
durch Krankheiten (85 %) verursacht. Weitere 4 % sind angeboren oder im
ersten Lebensjahr auftretend. Unfälle, Berufserkrankungen sowie andere
Ursachen führen weiterhin zu Schwerbehinderungen. Die Versorgungsäm-
ter stellten bei einem Viertel der Menschen mit Behinderung eine Schwer-
behinderung mit GdB = 100 und bei einem Drittel einen GdB = 50 fest (De-
statis 2014a). Zwei von drei Menschen mit Schwerbehinderung (62  %)
haben körperliche Beeinträchtigungen (Tab. 14-1).

Die bisherige epidemiologische Datenlage zur Mundgesundheit von Men-
schen mit Behinderung ist in Deutschland ausgesprochen unbefriedigend.
Daher sollte im Rahmen der DMS V in der Altersgruppe der jüngeren Se-
nioren auch speziell über Menschen mit Schwerbehinderungen berichtet
werden (Nitschke und Schulte 2012).

Tabelle 14-1: Menschen mit Schwerbehinderung in Deutschland nach Art der
schwersten Behinderung und Altersuntergruppen

(Kurzbericht 2013 – Statistik der schwerbehinderten Menschen, Destatis)

Art der schwersten Behinderung

Schwer -
behinderte

gesamt

Altersgruppe

65–70
Jahre

70–75
Jahre

75 Jahre
und älter

Verlust oder Teilverlust von Gliedmaßen 62390 5722 8097 23231

Funktionseinschränkung von Gliedmaßen 985086 111218 141213 413371

Funktionseinschränkung der Wirbelsäule und
des Rumpfes, Deformierung des Brustkorbes

906221 119892 146885 368744

Blindheit und Sehbehinderung 357018 26167 36544 186163

Sprach- oder Sprechstörungen, Taubheit,
Schwerhörigkeit, Gleichgewichtsstörungen

315799 36877 39843 106508

Verlust einer Brust oder beider Brüste, Entstel-
lung u. a.

180697 22298 25819 42437

Beeinträchtigung der Funktionen von inneren
Organen bzw. Organsystemen

1870556 230203 275730 553166

Querschnittslähmung, zerebrale Störungen,
geistig-seelische Be hinderungen, Suchtkrank-
heiten

1539007 120258 122719 286349

sonstige und ungenügend bezeichnete Behin-
derungen

1332191 139319 149628 353206

Gesamt 7548965 811954 946478 2333175
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14.2    Prävalenz von Schwerbehinderungen bei Jüngeren
Senioren

Im Rahmen der DMS-V-Studie wurden im sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungsteil alle Senioren auch nach dem Vorhandensein einer gesetzlich an-
erkannten Behinderung gefragt. In der Stichprobe der jüngeren Senioren
war bei 286 (27,4 %) Studienteilnehmern eine Behinderung amtlich bestä-
tigt, wobei 199 Studienteilnehmer schwerbehindert (GdB  ≥50: 69,6 %)
waren. Eine Behinderung kann auch eine Pflegebedürftigkeit nach sich zie-
hen. Von den jüngeren Senioren der Stichprobe hatten 5,6 % der Studien-
teilnehmer eine Pflegestufe, davon 3,5 % mit Pflegestufe und Schwerbe-
hinderung (Tab. 14-2).

14.3    Inanspruchnahmeverhalten und Mundhygieneverhalten

Inanspruchnahmeverhalten

Knapp 90 % der jüngeren Senioren und auch rund 90 % der Menschen mit
Schwerbehinderung in dieser Altersgruppe nehmen zahnärztliche Dienst-
leistungen kontrollorientiert in Anspruch. Fast drei Viertel der jüngeren Se-
nioren mit Schwerbehinderung zeigen einen niedrigen Sozialstatus (Tab.
14-3).

Bei den jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung ging nur rund jeder
Fünfte nicht innerhalb der letzten 12 Monate zum Zahnarzt. Damit unter-

Tabelle 14-2: Menschen mit Schwerbehinderungen und Pflegebedürftigkeit bei
Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Pflegebedürftigkeit

Gesamt schwerbehindert (GdB ≥50)

n %1 n %1

Gesamt 1042 100,0 199 19,1

nicht pflegebedürftig 984 94,4 163 15,6

pflegebedürftig 58 5,6 36 3,5

1 Prozentangaben beziehen sich auf die gesamte Altersgruppe der jüngeren Senioren (65- bis 74-
Jährige)

Tabelle 14-3: Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei
Jüngeren Senioren und bei Senioren mit Schwerbehinderung

(65- bis 74-Jährige)

n Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

Gesamt (%) 1030 63,9 18,9 17,2 10,4 89,6

schwerbehindert (GdB ≥50) (%) 199 72,0 17,5 10,5 10,9 89,1
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scheidet sich diese Teilgruppe nicht wesentlich von der Gesamtgruppe
aller jüngeren Senioren (Tab. 14-4).

Die Teilnahme an einer Professionellen Zahnreinigung (PZR) war bei den
jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung rund 6 Prozentpunkte geringer
als bei der gesamten Altersgruppe, die bei 56,1 % lag. Festzuhalten ist
auch, dass von den Menschen mit Schwerbehinderung, die überhaupt
eine Professionelle Zahnreinigung in den letzten fünf Jahren in Anspruch
genommen haben, rund drei Viertel mehr als einmal eine Professionelle
Zahnreinigung im Jahr erhalten hatten. Allerdings zeigt sich auch, dass
rund die Hälfte dieser Bevölkerungsgruppe das Angebot der Professionel-
len Zahnreinigung nicht in Anspruch nimmt oder eventuell nicht wahrneh-
men kann (Tab. 14-4).

Tabelle 14-4: Letzter Zahnarztbesuch, Besuchsfrequenz und Inanspruchnahme
der PZR und PZR-Frequenz bei Jüngeren Senioren und bei Senioren mit

Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert
(GdB ≥50)

Letzter Zahnarztbesuch

innerhalb der letzten 12 Monate

innerhalb der letzten 2 Jahre

innerhalb der letzten 5 Jahre

länger als 5 Jahre zurückliegend

ich war noch nie beim Zahnarzt

n = 1023 n = 196

% %

86,8 81,9

6,5 7,5

3,1 5,9

3,7 4,7

0,0 0,0

Besuchsfrequenz in den letzten 12 Monaten

im Durchschnitt

n = 887 n = 160

MW MW

2,5 2,8

Inanspruchnahme der PZR in den letzten 5 Jahren

ja

nein

weiß nicht

n = 1023 n = 191

% %

56,1 49,8

42,2 46,8

1,7 3,3

Frequenz der PZR in den letzten 5 Jahren

ca. 1-mal

ca. 2-mal

ca. 3-mal

ca. 4-mal

ca. 5-mal

ca. 6-mal und öfter

n = 565 n = 95

% %

20,4 26,5

13,8 17,3

14,5 16,4

9,3 4,9

19,3 12,8

22,8 22,2
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Mundhygieneverhalten

Mit dem Vorhandensein einer Schwerbehinderung nimmt statistisch die
Häufigkeit des Zähneputzens ab: Der Anteil derer, die angaben, nur 1-mal
täglich Mundhygiene zu betreiben, lag bei den Menschen mit Schwerbe-
hinderung dieser Altersgruppe um 5,6  Prozentpunkte höher als bei den
jüngeren Senioren insgesamt. Die deutliche Mehrheit der jüngeren Senio-
ren mit oder ohne Schwerbehinderung jedoch gab an, ihre Zähne bzw.
Prothesen gewöhnlich 2-mal täglich und öfter zu putzen (Tab. 14-5).

14.4    Mundschleimhautbefunde

Das Vorkommen von Mundschleimhauterkrankungen scheint bei Studien-
teilnehmern mit Schwerbehinderung nicht signifikant erhöht zu sein. Der
spezifische Anteil an prothesenbedingten Veränderungen der Mund-
schleimhaut (z. B. Druckstellen, Ulzerationen, prothesenbedingte Reizfi-
brome) traten bei den jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung aller-
dings erkennbar häufiger auf. Auch hinsichtlich der Prävalenz sonstiger
Schleimhautveränderungen vereinen die jüngeren Senioren mit Schwerbe-
hinderung den etwas größeren Anteil auf sich (Tab. 14-6).

Tabelle 14-5: Häufigkeit des Zähneputzens bei Jüngeren Senioren und bei
Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert
(GdB ≥50)

n = 1038 n = 198

% %

3-mal täglich und häufiger 15,6 13,7

normalerweise 2-mal täglich 68,5 64,3

normalerweise 1-mal täglich 14,5 20,2

mehrmals die Woche 0,9 1,2

1-mal die Woche 0,2 0,6

seltener als 1-mal die Woche 0,1 0,0

eigentlich nie 0,2 0,0
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14.5    Karies

Mittlere DMFT/S-Werte und Einzelkomponenten des DMFT/S-Indexes

Jüngere Senioren mit Schwerbehinderung waren stärker von Karies und
Zahnverlust betroffen als die gesamte Altersgruppe. Erwartungsgemäß
war die Anzahl an gefüllten Zahnflächen bzw. Zähnen deutlich geringer, da
schon mehr Zähne im Laufe des Lebens verlorengegangen sind. Die Be-
trachtung der DMFT/S-Werte zeigen sowohl auf Zahn- als auch auf Zahn-
flächenebene, dass die Zahngesundheit schlechter ist. Dies wird haupt-
sächlich durch die fehlenden Zähne (MT-Wert) geprägt (Tab. 14-7).

Primär gesunde oder restaurierte Zähne

Ein besonders ungleiches Bild zeigte sich hinsichtlich der Anzahl primär
gesunder oder restaurierter Zähne (FST-Index bezogen auf 28 Zähne).
Bei jüngeren Senioren wurde ein FST-Index von 16,4 Zähnen und bei jün-
geren Senioren mit einer Schwerbehinderung von 12,6 Zähnen registriert
(Tab. 14-7).

Tabelle 14-6: Mundschleimhautbefunde bei Jüngeren Senioren und bei Senioren
mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

% %

Karzinom 0,0 0,0

Leukoplakie 0,7 0,3

Erythroplakie 0,0 0,0

Lichen planus 0,2 0,3

Candida 0,1 0,0

Raucherkeratose 0,1 0,0

prothesenbedingte Veränderung 4,6 7,3

Sonstiges 6,1 8,6
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Sanierungsgrad und Behandlungsbedarf

Hinsichtlich des Sanierungsgrades der jüngeren Senioren zeichnet sich
deutlich ab, dass jüngere Senioren mit Schwerbehinderungen im Mittel
einen um fast 9 Prozentpunkte geringeren Kariessanierungsgrad aufwei-
sen. Entsprechend war der zahnmedizinische Behandlungsbedarf in dieser
Altersgruppe annähernd doppelt so hoch wie in der gesamten Alters-
gruppe (Tab. 14-8).

Tabelle 14-7: Kennziffern der Karieserfahrung bei Jüngeren Senioren und bei
Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

DMFT

DT

MT

FT

MW MW

17,7 19,9

0,5 0,9

11,1 14,5

6,1 4,5

DMFS

DS

MS

FS

MW MW

72,6 84,2

0,9 1,8

52,3 67,5

19,4 14,8

DMFT <21

DMFT 21–27

DMFT >27

% %

69,0 51,9

17,8 23,2

13,2 24,9

FST-Index

MW MW

16,4 12,6
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Der Kariessanierungsgrad zeigte sowohl bei den Studienteilnehmern mit
Schwerbehinderung als auch in der gesamten Altersgruppe jeweils einen
Sozialgradienten auf und bewegte sich bei Studienteilnehmern mit
Schwerbehinderung auf einem etwas geringeren Niveau. Auch ließen sich
Unterschiede im Hinblick auf das Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen zwischen den beiden Gruppen ausmachen (Tab. 14-9).

Wurzelkaries

Jedoch bestanden keine Unterschiede in der Wurzelkariesprävalenz zwi-
schen jüngeren Senioren allgemein und jenen mit Schwerbehinderungen.
27,8 % der jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung und 28,0 % aller
Senioren hatten mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche. Auch
der Root Caries Index (RCI) differierte lediglich um etwa anderthalb Pro-
zentpunkte (Tab. 14-8).

Tabelle 14-8: Kariessanierungsgrad, Wurzelkaries und Root-Caries-Index (RCI)
bei Jüngeren Senioren und bei Senioren mit Schwerbehinderung

(65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert
(GdB ≥50)

Sanierungsgrad (%)

Behandlungsbedarf (%)

n = 832 n = 139

90,6 81,7

9,4 18,3

Wurzelkaries (%)

n = 1042 n = 199

28,0 27,8

RCI (%)

n = 651 n = 107

13,6 15,2

Tabelle 14-9: Kariessanierungsgrad bei Jüngeren Senioren und bei Senioren mit
Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sanierungsgrad

Gesamt schwerbehindert (GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

% %

Sozialstatus

niedrig 87,7 80,7

mittel 92,8 82,5

hoch 96,9 89,4

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert 66,2 43,8

kontrollorientiert 92,6 85,0
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14.6    Parodontalerkrankungen

Bei der Beurteilung der parodontalen Gesundheit ist zu berücksichtigen,
dass zum einen 22,7  % der jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung
zahnlos waren und zum anderen, dass die bezahnten jüngeren Senioren
mit Schwerbehinderung durchschnittlich 17,5 Zähne (ohne Weisheits-
zähne) besaßen (Abschn. 14.7.1). Entsprechend ist auch das parodontale
Erkrankungsrisiko in Abhängigkeit von der Zahl „erkrankungsfähiger“
Zähne zu interpretieren.

Bei 43,1 % der jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung trat eine Blu-
tung auf Sondierung auf (Tab. 14-10). Bezogen auf die parodontal Erkrank-
ten betrug die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥4 mm 4,2 Zähne
und die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥6 mm 0,6 Zähne. Das
mittlere Attachmentlevel war bei den jüngeren Senioren mit einer Schwer-
behinderung durchschnittlich um 0,5 mm größer als in der gesamten Al-
tersgruppe. Der Anteil der Zahnflächen mit einem Attachmentlevel ≥5 mm
war bei den jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung höher und die Prä-
valenz des Attachmentlevels ≥5 mm bei Schwerbehinderung rund 10 Pro-
zentpunkte höher als bei den jüngeren Senioren insgesamt.

Nach der CDC/AAP-Fallklassifikation wiesen die jüngeren Senioren mit
Schwerbehinderung zu einem Viertel eine schwere und zu einem Drittel
keine oder eine milde Parodontitis auf (Tab. 14-11). Es ist weiterhin festzu-
halten, dass bezüglich des Vorliegens einer schweren Parodontitis ledig-
lich eine Differenz von 5 Prozentpunkten zwischen den jüngeren Senioren
mit Schwerbehinderung und der gesamten Altersgruppe festzustellen war.
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Tabelle 14-10: Blutung auf Sondierung (BOP), Sondierungstiefe (ST) und
Attachmentlevel (AL) bei bezahnten Jüngeren Senioren und bei Senioren mit
Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige) – basierend auf dem Partial-Mouth-

Protokoll

Gesamt schwerbehindert
(GdB ≥50)

n = 905 n = 151

BOP (%) 37,6 43,1

mittlere ST (mm) 2,8 2,9

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 75,5 74,4

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 24,7 24,9

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 3,1 3,1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 0,5 0,5

mittleres AL (mm) 3,8 4,3

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 95,9 99,2

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 67,4 77,0

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm 4,0 3,8

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm 2,1 2,4

bezogen auf parodontal erkrankte Studien-
teilnehmer1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

n = 683 n = 112

4,1 4,2

0,7 0,6

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm

Tabelle 14-11: Community Periodontal Index (CPI) und CDC/AAP-Fall klassi -
fikation bei bezahnten Jüngeren Senioren und bei Senioren mit Schwer -

behinderung (65- bis 74-Jährige) – basierend auf dem Partial-Mouth-Protokoll

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

zahnlos n = 129 (12,4 %) n = 45 (22,7 %)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

n = 905 n = 151

% %

24,6 25,6

50,8 49,5

24,6 24,9

CDC/AAP-Fallklassifikation

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

n = 829 n = 134

% %

35,3 33,7

44,8 41,5

19,8 24,8
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14.7    Zahnverlust und prothetische Versorgung

14.7.1  Zahnverlust

Jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung fehlten unter Berücksichtigung
der Weisheitszähne durchschnittlich 18,2 Zähne (ohne Weisheitszähne:
14,5 Zähne) und damit 3,6 Zähne mehr als der gesamten Altersgruppe (Tab.
14-12). Sie besaßen, bezogen auf 28 Zähne, durchschnittlich 13,5 Zähne.
Unter Berücksichtigung der Weisheitszähne konnten für jüngere Senioren
mit Schwerbehinderung durchschnittlich 13,8 Zähne dokumentiert werden.

22,7 % der jüngeren Senioren mit einer Schwerbehinderung waren zahn-
los. Bei der Einzel-Kiefer-Betrachtung zeigte sich, dass die Prävalenzen
der Zahnlosigkeit hier deutlich größer waren. So sind jüngere Senioren mit
Schwerbehinderung beispielsweise um 12,0  Prozentpunkte häufiger im
Oberkiefer zahnlos als die jüngeren Senioren insgesamt (Tab. 14-13).

14.7.2  Prothetische Versorgung

Jüngere Senioren mit Schwerbehinderung waren häufiger mit abnehmba-
rem Zahnersatz versorgt, was aus zahnmedizinisch-klinischer Sicht durch
weniger Zähne und höhere Zahnlosigkeit erklärt werden kann. Die Diffe-
renz kehrt sich bei den festsitzenden Rekonstruktionen um. Versorgungen
mit abnehmbarem und festsitzendem Zahnersatz kamen mit ähnlichen An-
teilen in beiden Vergleichsgruppen vor (Tab. 14-14).

Tabelle 14-12: Mittlere Anzahl fehlender Zähne (MT) bei Jüngeren Senioren und
bei Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

MW MW

MT (ohne Weisheitszähne) 11,1 14,5

MT (mit Weisheitszähnen) 14,6 18,2

Tabelle 14-13: Totale Zahnlosigkeit (Basis 32 Zähne) bei Jüngeren Senioren und
bei Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

% %

Ober- und Unterkiefer 12,4 22,7

Oberkiefer 19,8 31,8

Unterkiefer 13,7 25,2
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14.7.2.1 Zahnersatz auf Zahnebene

86,2 % der fehlenden Zähne der Studienteilnehmer mit einer Schwerbe-
hinderung waren ersetzt und zwar am häufigsten durch Prothesenzähne in
einer abnehmbaren Versorgung. Der Ersatz von fehlenden Zähnen mithilfe
von Brückengliedern und implantatgetragenem Zahnersatz war ver-
gleichsweise gering. Jüngere Senioren mit Schwerbehinderung wiesen
durchschnittlich 1,9 unversorgte Lücken auf, was keinen versorgungsrele-
vanten Unterschied zur gesamten Altersgruppe ausmachte (Tab. 14-15).

14.7.2.2 Art des abnehmbaren Zahnersatzes

Von den Studienteilnehmern der Gesamtstichprobe der jüngeren Senioren
waren 477 Prothesenträger (45,8 %). Es trugen 413 Studienteilnehmer
(39,6 %) im Oberkiefer und 364 Studienteilnehmer (34,9 %) im Unterkiefer

Tabelle 14-14: Art der prothetischen Versorgung bei Jüngeren Senioren und bei
Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

% %

kein Zahnersatz 16,3 15,7

abnehmbar 33,0 45,7

festsitzend 36,6 25,2

abnehmbar und festsitzend 14,1 13,4

Tabelle 14-15: Mittlere Anzahl fehlender Zähne, nicht ersetzter und ersetzter
Zähne, Art des Ersatzes und prozentuale Relation zu den fehlenden Zähnen bei

Jüngeren Senioren und bei Senioren mit Schwerbehinderung 
(65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

MW MW

fehlende Zähne 11,1 14,5

fehlende Zähne nicht ersetzt 1,8 1,9

fehlende Zähne ersetzt durch

Brückenglieder 1,6 1,2

Prothesenzähne 7,5 11,0

Implantate 0,22 0,26

Gesamt 9,3 12,5

fehlende Zähne ersetzt (%) 83,8 86,2

464         14 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung



einen abnehmbaren Zahnersatz. Von den Menschen mit Schwerbehinde-
rung dieser Altersgruppe waren 116 Menschen Prothesenträger (58,2 %).
53,3 % der Studienteilnehmer mit Schwerbehinderung trugen im Oberkie-
fer und 47,1 % im Unterkiefer abnehmbaren Zahnersatz.

Jüngere Senioren waren insgesamt zu rund 12  Prozentpunkten weniger
auf abnehmbarem Zahnersatz angewiesen als jüngere Senioren mit
Schwerbehinderung. Um knapp 14 Prozentpunkte häufiger wiesen jüngere
Senioren mit Schwerbehinderung abnehmbaren Zahnersatz in Ober- und
Unterkiefer auf (Tab. 14-16).

Im Oberkiefer war fast die Hälfte der jüngeren Senioren mit Schwerbehin-
derung mit einer Totalprothese versorgt (Tab.14-17). Auffällig sind die Un-
terschiede in der Versorgung von Ober- und Unterkiefer mit Totalprothe-
sen, sowohl bei den Menschen mit Schwerbehinderung als auch in der
gesam ten Altersgruppe: Totalprothesen waren im Oberkiefer deutlich häu-
figer anzutreffen (Tab. 14-17 und Tab. 14-18). Die zweithäufigste Form des
abnehmbaren Zahnersatzes bei jüngeren Senioren mit Schwerbehinde-
rung war im Oberkiefer der kombiniert festsitzend-abnehmbare Zahner-
satz, im Unterkiefer war dies die häufigste Versorgungsform. Die Versor-
gung mithilfe einer Modellgussprothese war in der gesamten Altersgruppe
häufiger vorhanden als bei den Menschen mit Schwerbehinderung. Hy-
bridprothesen wurden äußerst selten vorgefunden, wobei jüngere Senioren
mit Schwerbehinderung gar nicht mit diesem Therapiemittel versorgt
waren.

Tabelle 14-16: Vorhandensein von abnehmbarem Zahnersatz bei Jüngeren
Senioren und bei Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

% %

keine Prothese 54,2 41,9

Prothese im Ober- und Unterkiefer vorhanden 28,7 42,2

Prothese im Oberkiefer vorhanden 10,9 11,1

Prothese im Unterkiefer vorhanden 6,2 4,9

14.7 Zahnverlust und prothetische Versorgung                                                                                   465



Von den Zahnlosen mit Schwerbehinderung trugen 64,4 % totalen Zahner-
satz im Ober- und Unterkiefer. Neben der Versorgung der zahnlosen jünge-
ren Senioren mit Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer lassen sich nur
wenige der anderen Versorgungsvarianten durch das Vorhandensein von
Implantaten erklären. In der gesamten Stichprobe der jüngeren Senioren
befand sich kein einziger Studienteilnehmer, der bei totaler Zahnlosigkeit
implantologisch festsitzend versorgt war.

14.7.3  Implantatgetragener Zahnersatz

Verlorengegangene Zähne wurden bei den jüngeren Senioren generell nur
selten durch Implantate ersetzt, wobei dies geringfügig häufiger bei den jün-
geren Senioren mit Schwerbehinderung erfolgte als in der gesamten Alters-
gruppe (Tab. 14-15). Dies könnte auf der einen Seite möglicherweise damit
zusammenhängen, dass ein Teil der Menschen mit Schwerbehinderungen
abnehmbaren Zahnersatz nicht tragen kann und ein Ersatz der Zähne nur
mithilfe von implantatgetragenem Zahnersatz erfolgen kann. Auf der ande-

Tabelle 14-17: Art des abnehmbaren Zahnersatzes im Oberkiefer bei den
Prothesenträgern der Jüngeren Senioren und der Senioren mit

Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 413 n = 106

% %

Kunststoffteilprothese 4,7 6,5

Modellgussprothese 13,7 10,5

kombinierte Prothese 38,1 33,8

Hybridprothese 0,4 0,0

Totalprothese 43,1 49,3

Tabelle 14-18: Art des abnehmbaren Zahnersatzes im Unterkiefer bei den
Prothesenträgern der Jüngeren Senioren und der Senioren mit

Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 364 n = 94

% %

Kunststoffteilprothese 3,5 8,9

Modellgussprothese 22,2 16,7

kombinierte Prothese 50,8 37,6

Hybridprothese 1,0 0,0

Totalprothese 22,5 36,8
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ren Seite kann die Nachsorgekompetenz mit einer reduzierten Mundhygie-
nemöglichkeit die implantatologischen Behandlungskonzepte einschrän-
ken. Unter allen jüngeren Senioren befanden sich 84 Studienteilnehmer
(8,1 %), die mit implantatgetragenem Zahnersatz versorgt waren. Von den
199 jüngeren Senioren mit Schwerbehinderung verfügten 14 Studienteil-
nehmer (7,0 %) über einen implantatgetragenen Zahnersatz (Tab. 14-19).

14.7.4  Prothetische Leitversorgung

Die Teilprothese war nach dem Konzept der hierarchischen Leitversorgung
(vgl. Kapitel 5) von Kerschbaum (2006) die häufigste Leitversorgungsform
bei den jüngeren Senioren mit einer Schwerbehinderung. Mit fast gleich
hohen Anteilen folgte die Totalprothese und dann die Versorgungen mit
Brückenzahnersatz (Tab. 14-20).

14.8    Ausblick

In diesem Kapitel wurden die jüngeren Senioren der DMS V noch einmal
unter dem speziellen Aspekt des Vorliegens einer Schwerbehinderung be-

Tabelle 14-20: Prothetische Leitversorgung im Gesamtgebiss bei Jüngeren
Senioren und bei Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 1042 n = 199

% %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 0,9 1,0

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 5,7 4,1

Kronenversorgung 11,0 10,8

Brückenversorgung 36,6 25,9

Teilprothese 28,0 29,3

Totalprothese 17,8 28,8

Tabelle 14-19: Implantatträger nach Versorgungsform bei Jüngeren Senioren
und bei Senioren mit Schwerbehinderung (65- bis 74-Jährige)

Gesamt schwerbehindert 
(GdB ≥50)

n = 84 n = 14

% %

Implantate mit festsitzendem Zahnersatz 83,4 78,0

Implantate mit abnehmbarem Zahnersatz 14,7 18,2

Implantate mit festsitzendem und abnehm-
barem Zahnersatz 1,9 3,7

14.8 Ausblick                                                                                                                                        467



trachtet. Die Umstände, die eine epidemiologische Studie mit sich bringt,
können nur begrenzt so angepasst werden, dass sie alle Gruppen in einer
Bevölkerung, also auch die Menschen mit multiplen Schwerstbehinderun-
gen, wirklichkeitsgetreu darstellt. Dies ist als Einschränkung bei der Be-
wertung der Ergebnisreichweite zu berücksichtigen.

Eine weitere Einschränkung der vorliegenden Daten ergibt sich aus dem
Umstand, dass es im Rahmen dieser Studie nicht möglich war, alle zahn-
medizinisch relevanten Schwerbehinderungen einzeln zu erfassen. Ähnlich
wie bei den pflegebedürftigen Menschen mithilfe der zahnmedizinischen
funktionellen Kapazität gezeigt (vgl. Kapitel 16), gibt es bei den Menschen
mit Schwerbehinderungen sehr wohl auch solche, die selbständig ein kon-
trollorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen
für sich verwirklichen können. Dann gibt es aber auch die Gruppe, die
durch eine gute Betreuung mithilfe anderer, sei es durch Angehörige oder
Betreuer, eine organisierte zahnmedizinische Betreuung erhalten. Es gibt
darüber hinaus aber auch Menschen, z. B. mit schweren Mehrfachbehin-
derungen, die nur unter Allgemeinanästhesie zahnmedizinisch untersucht
und behandelt werden können. Daher sollte methodenkritisch vermerkt
werden, dass es sich in der Regel auch bei den Studienteilnehmern mit
einer Schwerbehinderung (GdB ≥50) um Menschen handelt, die nach den
gesetzlichen Vorgaben als schwerbehindert gelten, aber sehr wahrschein-
lich nicht zu den Mehrfach-Schwerstbehinderten gehören.

Unter den oben skizzierten Vorbehalten zeigen die Ergebnisse der zahn-
medizinisch untersuchbaren Menschen mit Schwerbehinderung im Rah-
men der DMS V, dass sie sich in einigen Parametern von der Gesamtalters-
gruppe deutlich unterscheiden. Die Mundgesundheit der jüngeren Senio-
ren mit Schwerbehinderung erscheint insgesamt schlechter. Der
DMFT-Wert bei den Menschen mit Schwerbehinderungen ist mit 19,9 Zäh-
nen (DT: 0,9; MT: 14,5; FT: 4,5) vergleichbar mit dem DMFT-Wert von 18,3
Zähnen (DT: 0,8; MT: 12,9; FT: 5,5) aus einer amerikanischen Studie, die
über die Mundgesundheit von älteren Menschen mit geistigen Behinderun-
gen (60 Jahre und älter) berichtete (Morgan et al. 2012). Auch wurde deut-
lich, dass Zahnverlust bei den Menschen mit Schwerbehinderung erheb-
lich häufiger zu verzeichnen war (14,5 Zähne versus 11,1 Zähne) und dass
vor allem der totale Zahnverlust bei dieser vulnerablen Gruppe rund dop-
pelt so häufig dokumentiert werden musste. Im Hinblick auf das parodon-
tologische Morbiditätsprofil zeichneten sich nach CPI- und CDC/AAP-Fall-
klassifikation keine größeren Unterschiede ab, wenn auch der Anteil der
Zähne mit Attachmentlevel ≥5 mm bei den Menschen mit Schwerbehinde-
rung vergleichsweise erhöht war.

Rund 90 % der jüngeren Senioren nahmen den Zahnarzt kontrollorientiert
in Anspruch. Es überrascht, dass die Menschen mit einer Schwerbehinde-
rung in einer vergleichbaren Größenordnung ein kontrollorientiertes Inan-
spruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen aufweisen. Offenbar
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waren in dieser Gruppe der Menschen mit Behinderungen Studienteilneh-
mer vertreten, deren Behinderung sie nicht von der Inanspruchnahme
zahnärztlicher Dienstleistungen abhält; insofern könnte sich hier aber aus
methodischer Sicht eine gewisse „Verzerrung“ (Selektionsbias bedingt
durch die Teilnahmefähigkeit) bei der Teilnahme der Bevölkerungsgruppe
der Menschen mit Schwerbehinderung im Rahmen der DMS V ausdrü-
cken.

Alles in allem sollten also die vorliegenden zahnmedizinischen Befund-
und Versorgungsprofile, über die oben im Einzelnen berichtet wurde, eher
als konservative Schätzung aufgefasst werden. Die „wahren“ epidemiolo-
gischen Kennziffern dürften wohl etwas höher liegen, wenn an den Anteil
der Menschen mit Schwerstbehinderung gedacht wird, die an der DMS-V-
Studie aufgrund ihrer Schwerbehinderung nicht teilnehmen konnten.
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15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

15.1    Mundschleimhautbefunde

Katrin Hertrampf

15.1.1  Einleitung/Problemstellung

Bislang liegen auf Bevölkerungsebene keine epidemiologischen Informa-
tionen zu Mundschleimhauterkrankungen bei älteren Senioren jenseits des
75. Lebensjahres vor. Insofern schließt die DMS V diesbezüglich eine für
die orale Medizin relevante Erkenntnislücke.

Aus der entsprechenden Vorgängerstudie (DMS III), in der Mundschleim-
hauterkrankungen Teil des Untersuchungsinventars waren, ist bekannt,
dass zumindest zwischen den Alterssegmenten der jüngeren Erwachsenen
und jüngeren Senioren eine erkennbare Zunahme an Mundschleimhauter-
krankungen stattgefunden hat (Micheelis und Reich 1999). Dieser Logik fol-
gend, wären auch bei den älteren Senioren mehr pathologische Verände-
rungen zu erwarten als in der Altersgruppe der jüngeren Senioren. Die Tat-
sache, dass bei älteren Senioren im Zusammenhang mit ansteigender
Multimorbidität ebenfalls ein größerer Umfang an regelmäßig verordneten
Medikamenten eine wichtige Rolle spielen dürfte, vor allem mit den bekann-
ten Nebenwirkungen des verminderten Speichelflusses, weist außerdem
auf die Wahrscheinlichkeit prävalenterer Mundschleimhautläsionen hin.

Die oralen Läsionen Leukoplakie und Erythroplakie spielen eine bedeut-
same Rolle unter den Mundschleimhautveränderungen, da aus ihnen orale
Karzinome entstehen können. Seit dem Jahr 2000 wird in Deutschland
jährlich bei etwa 13000 Menschen ein Tumor der Mundhöhle und des Ra-
chenraums diagnostiziert; im Vergleich zu vorher etwa 10000 jährlichen di-
agnostizierten Inzidenzen (RKI und GEKID 2013).

Neben diesen pathologischen Veränderungen kann die kontinuierliche Zu-
führung von Noxen (Tabak- und/oder Alkoholkonsum) zu Mundschleim-
hautveränderungen (Neoplasien und ihre Vorstufen) führen. Ein höheres
Lebensalter und die damit einhergehende mögliche reduzierte Immunab-
wehr können pathologische Veränderungen (z. B. Candida-Infektionen,
Prothesenstomatitis) begünstigen. Daher spielt die frühzeitige Stellung
einer ersten Verdachtsdiagnose eine wichtige Rolle in der Früherkennung,
da Veränderungen der Mundschleimhäute einer Vielzahl von pathologi-
schen Veränderungen zugrunde liegen können. Die frühzeitige Diagnose
von Karzinomen spielt eine entscheidende Rolle für die Prognose (RKI und



GEKID 2013). Dies unterstreicht auch die Bedeutung von epidemiologi-
schen Studien auf diesem Gebiet, um Größenordnungen (Prävalenzen)
und Neuerkrankungsraten (Inzidenzen) von Mundschleimhautveränderun-
gen in der Bevölkerung zahlenmäßig abschätzen zu können.

15.1.2  Literaturübersicht

Die in Kapitel 12.1 beschriebene Literatur trifft ebenfalls für die in diesem
Kapitel beschriebene Altersgruppe zu.

15.1.3  Ergebnisse

Die Ergebnisse für die Altersgruppe der älteren Senioren, die sich aus der
klinischen Untersuchung der Mundschleimhauterkrankungen im Rahmen
der DMS V ergaben, werden in Tabelle 15-1-1 dargestellt. Es wurden zu
allen acht zu erfassenden Zielkriterien Prävalenzraten ermittelt.

15.1.4  Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Altersgruppe der älteren Senioren wurde erstmalig in eine DMS-Studie
einbezogen. Somit ist auch ein Vergleich zur DMS III von 1997 hier nicht
möglich. Auch ein Vergleich mit internationalen Studien ist nicht möglich,
da Ergebnisse explizit bisher für diese Altersgruppe in keiner Publikation
mitgeteilt wurden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der älteren Senio-
ren insofern (ersatzweise) mit denen der jüngeren Senioren verglichen.

Tabelle 15-1-1: Mundschleimhautbefunde bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686

% % % % %

Karzinom 0,2 0,2 0,0 0,0 0,3

Leukoplakie 0,8 0,8 0,5 1,1 0,5

Erythroplakie 0,7 0,8 0,2 0,6 0,7

Lichen planus 0,2 0,3 0,0 0,1 0,3

Candida 0,1 0,1 0,0 0,2 0,0

Raucherkeratose 0,2 0,2 0,0 0,4 0,0

prothesenbedingte Veränderungen 4,4 4,4 4,8 4,4 4,5

Sonstiges 8,4 8,9 6,5 9,2 7,9
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Es wurde eine geringe Prävalenzrate oraler Karzinome diagnostiziert. Für
die Leukoplakien wurde eine Prävalenzrate von 0,8 % ermittelt, ähnlich
dem Ergebnis von 0,7 % in der Altersgruppe der jüngeren Senioren. Erst-
malig wurde als Zielerkrankung auch eine Erythroplakie untersucht, die in
der Erkrankungshäufigkeit den Leukoplakien entsprach. Dieser Wert liegt
im oberen Bereich der in der Literatur beschriebenen Prävalenzen von
0,02 % bis 0,8 % (Reichart und Philipsen 2005). Die ermittelte Prävalenz-
rate für den Lichen planus war mit 0,2 % identisch zu den Ergebnissen der
jüngeren Senioren. Ebenso waren die Ergebnisse für Candida und die Rau-
cherkeratose mit 0,1 % bzw. 0,2 % mit den Erkrankungshäufigkeiten der
jüngeren Seniorenaltersgruppe vergleichbar. Schließlich bewegten sich
prothesenbedingte Veränderungen auf einem vergleichbaren Niveau wie
bei den jüngeren Senioren. Allerdings erhöhte sich das Vorkommen sons-
tiger, nicht näher klassifizierter Mundschleimhauterkrankungen bei den äl-
teren Senioren im Vergleich zu den jüngeren Senioren um etwa ein Drittel
auf 8,4 %. Mit zunehmendem Alter ansteigende Prävalenzen von Mund-
schleimhauterkrankungen im Allgemeinen wurden auch in der DMS III und
der Study of Health in Pomerania (SHIP) beschrieben (Reichart 1999, Bes-
sel 2005).

Bei der Unterteilung nach Geschlecht wurde kein Karzinom bei der männ-
lichen Stichprobenpopulation diagnostiziert. Dies ist aus epidemiologi-
scher Sicht überraschend, da die Inzidenz bei dieser Lokalisation zwischen
Frauen und Männern etwa im Verhältnis 1:3 steht (RKI und GEKID 2013).
Der Trend, dass tendenziell bei mehr Männern eine Leukoplakie diagnosti-
ziert wurde, zeigte sich aber in der Altersgruppe der älteren Senioren (Män-
ner 1,1 % versus Frauen 0,5 %). Bei den prothesenbedingten Veränderun-
gen war das Ergebnis für beide Geschlechter ähnlich mit 4,5 % bei den
Frauen und 4,4 % bei den Männern. Dieser Befund steht im Gegensatz zu
der Altersgruppe der jüngeren Senioren, wo das Ergebnis der Männer
höher als bei Frauen (5,1 % versus 4,1 %) ausfiel.

Für diese Altersgruppe wurde im sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil
auch der Status der Pflege- bzw. Nichtpflegebedürftigkeit erhoben. Insge-
samt waren deutlich mehr Studienteilnehmer mit einer prothesenbedingten
Veränderung pflegebedürftig (6,9 % versus nichtpflegebedürftig 3,7 %).
Dies wurde auch von Kreissl und Kollegen beschrieben (Kreissl et al. 2008).
Darüber hinaus zeigte sich ein Trendanstieg bei den prothesenbedingten
Mundschleimhautveränderungen hinsichtlich des Bildungsstatus mit
5,1 % für niedrigen Sozialstatus versus 2,2 % für mittleren Sozialstatus zu
2,4 % für einen hohen Sozialstatus.
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15.1.5  Ausblick

Erstmalig wurde in der DMS V die Altersgruppe der älteren Senioren unter-
sucht, zusätzlich auch verbunden mit der Erhebung des Status einer even-
tuellen Pflegebedürftigkeit. Bei Betrachtung aller älteren Senioren zeigte
sich nur ein minimaler Anstieg der Mundschleimhautveränderungen im
Vergleich zu den jüngeren Senioren. Auch die prothesenbedingten Verän-
derungen zeigten im Mittel keinen nennenswerten Anstieg. Allerdings
stellte sich heraus, dass insgesamt mehr Studienteilnehmer mit einer pro-
thesenbedingten Veränderung pflegebedürftig waren. Dies ist ein bemer-
kenswertes Ergebnis vor dem Hintergrund der zahnmedizinischen Versor-
gungsplanung für diese zahlenmäßig größer werdende Altersgruppe in der
Bevölkerung.
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15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

15.2    Karies und Erosionen

Ulrich Schiffner

15.2.1  Einleitung/Problemstellung

Im Zuge des demografischen Wandels wird der Anteil der Menschen in
Deutschland, die älter als 65 Jahre sind, stark zunehmen. Aktuell besteht
die Bevölkerung zu 21 % aus Personen im Alter von mehr als 65 Jahren;
15 % sind 65- bis 79 Jahre alt. Der Anteil der 65-Jährigen und Älteren wird
bis 2030 auf 28  % ansteigen (Destatis 2015). Die Senioren erreichen
zudem ein höheres durchschnittliches Lebensalter. Daher nimmt der Anteil
der über 80-Jährigen besonders stark zu. Im Jahr 2013 lebten 4,4 Millionen
Menschen im Alter von 80 Jahren und mehr in Deutschland, dies ent-
sprach zu diesem Zeitpunkt 5 % der Bevölkerung. Ihre Zahl wird bis 2030
auf mehr als 6 Millionen Menschen ansteigen und dann 8 % der Bevölke-
rung ausmachen (Destatis 2015).

Mit der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) wurde 2005
für die damals 65- bis 74-jährigen Senioren eine starke Verringerung der
Karieserfahrung nachgewiesen. Die als DMFT-Wert dokumentierte Karies-
last war gegenüber früheren Untersuchungen erstmals signifikant rückläu-
fig, machte dabei aber immer noch 22,1 Zähne aus. Bedeutender ist daher
die Feststellung, dass die Zahl der kariesbedingt extrahierten Zähne sehr
stark zurückgegangen war. Von 1997 auf 2005 machte dieser Rückgang
fast 4 Zähne aus (Schiffner 2006). Im Gegenzug war die Anzahl der mit Fül-
lungen restaurierter Zähne angestiegen.

Über die Karieslast der älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) liegen bis-
lang keine national repräsentativen Zahlen vor. Auf Grundlage der Ergeb-
nisse der DMS IV ist aber zu vermuten, dass diese Altersgruppe mehr ei-
gene Zähne aufweist als jemals zuvor untersuchte Seniorengruppen die-
sen Alters. Angesichts der Tatsache, dass mehr Senioren existieren, dass
diese älter werden und dass sie mehr Zähne aufweisen als bisher, er-
scheint die Bereitstellung epidemiologischer Kennziffern zur Karieslast der
älteren Senioren dringend erforderlich. Diesem epidemiologischen Anlie-
gen entspricht die folgende Darstellung.

Der DMFT-Wert summiert die Lebenserfahrung an therapierten und unver-
sorgten kariösen Zähnen auf. Bei höheren Altersgruppen ist daher grund-
sätzlich ein hoher DMFT-Wert zu erwarten, der zumeist hohe Anteile bereits
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extrahierter Zähne beinhaltet. Oft liegt die primäre kariöse Erkrankung viele
Jahre oder Jahrzehnte zurück. Zwischen der Implementierung von Maß-
nahmen zur Prävention der Kronenkaries und einer Kariesreduktion bei äl-
teren Senioren liegt dementsprechend eine große Zeitspanne. Im Gegen-
satz hierzu können Veränderungen der Wurzelkaries in kürzeren Zeiträu-
men erkennbar werden, da die Entstehung einer Wurzelkaries zunächst
klinisch freiliegende Wurzeloberflächen erfordert. Da diese in der Regel
erst in höherem Alter auftreten, können bei älteren Senioren also durchaus
auch kurzfristigere Erfolge von Präventionsmaßnahmen anhand der Wur-
zelkaries überprüft werden.

Mit der aktuellen Mundgesundheitsstudie sollen auf Grundlage der methodi-
schen Empfehlungen der WHO (2013) erstmalig national repräsentative
Daten über die Karieslast bei älteren Senioren erhoben werden. Die Daten
sollen den Angaben über die jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) gegen-
übergestellt werden, die aktuell vorliegen bzw. die bereits aus der DMS IV
bekannt sind (Micheelis und Schiffner 2006), um so eine fundierte Abschät-
zung der weiteren Entwicklung zu ermöglichen. Auf Grundlage der wahr-
scheinlichen Zukunftsszenarien können dann beispielsweise auch präven-
tive wie kurative zahnmedizinische Betreuungskonzepte für ältere Senioren
adaptiert werden (BZÄK 2002a, 2002b).

Mit steigendem Alter stellen sich zunehmend allgemeingesundheitliche
Veränderungen bzw. Krankheitszustände ein, die Konsequenzen für die
orale Gesundheit haben können. Daher soll die hier untersuchte Alters-
gruppe der über 74-Jährigen in zwei Teilaltersgruppen aufgeteilt werden:
Ältere Senioren von 75 bis 84 Jahren und Betagte von 85 bis 100 Jahren.

Die Datenaufbereitung soll auch unter Berücksichtigung von Sozial- und
Verhaltensparametern aus dem sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil er-
folgen (vgl. Kapitel 8). Neben dem DMFT-Index soll auch der FST-Index er-
rechnet werden, der die mittlere Anzahl gefüllter oder gesunder Zähne wie-
dergibt und eine Abschätzung der Funktionalität der eigenen Bezahnung
erlaubt (Schiffner et al. 2010). Schließlich sollen über die Karies hinaus
auch Prävalenz und Schwere von Erosionen ermittelt werden.

15.2.2  Literaturübersicht

In drei in Westdeutschland in den Jahren 1978 bis 1989 durchgeführten Er-
hebungen wurden bei Senioren im Alter von 65 Jahren und mehr gleich-
bleibend hohe DMFT-Werte von ca. 23 Zähnen ermittelt (Dünninger et al.
1995). Erstmals mit der DMS IV wurde für Senioren im Alter von 65 bis 74
Jahren mit einer Karieserfahrung von 22,1 Zähnen ein geringer, aber signi-
fikanter Rückgang der Gesamtkarieserfahrung in Deutschland dargelegt
(Schiffner 2006). Innerhalb des Indexwertes wurde dabei vor allem eine er-
hebliche Verringerung der Anzahl kariesbedingt extrahierter Zähne von
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17,6 auf 14,1 registriert. Allerdings ist die Karies sowohl an Zahnkronen als
auch an Zahnwurzeln einem Sozialgradienten mit höheren Prävalenzen
unter Senioren mit niedrigem Sozialstatus gefolgt. Insbesondere ist die An-
zahl extrahierter Zähne in diesem Personenkreis erhöht.

Über die Karieslast der älteren Senioren liegen bislang nur wenige umfas-
sendere Daten vor. In der Berliner Altersstudie BASE (von 1990 bis 1993)
wurde bei Senioren im Alter von mehr als 70 Jahren ein DMFT-Wert von
25,7 ermittelt. Die 75- bis 84-Jährigen hatten eine Karieserfahrung von
26,4 Zähnen, die noch älteren Untersuchten von 27,0 (Nitschke 2006).

Verbunden mit der höheren Anzahl eigener Zähne ist 2005 bei den jünge-
ren Senioren in Deutschland eine deutliche Zunahme der Wurzelkariesprä-
valenz festgestellt worden. 45,0 % der 65- bis 74-jährigen Senioren hatten
mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche. Für die älteren Senio-
ren fehlen entsprechende umfassende Literaturangaben.

15.2.3  Ergebnisse

In der Altersgruppe der älteren Senioren von 75 bis 100 Jahren wurden
1133 Personen sozialwissenschaftlich befragt und zahnärztlich unter-
sucht. Nach bevölkerungsentsprechender Gewichtung teilt sich die Ko-
horte in 910 Studienteilnehmer aus den alten und 223 Studienteilnehmer
aus den neuen Bundesländern auf. Die Altersgruppe wurde aufgeteilt in
Senioren im Alter von 75 bis 84 Jahren mit 851 Studienteilnehmern
(75,1 %) und in 282 Studienteilnehmer im Alter von 85 bis 100 Jahren
(24,9 %).

15.2.3.1 DMFT-Werte

Unter den 75- bis 100-jährigen Senioren befanden sich drei Studienteil-
nehmer ohne jegliche Karieserfahrung (0,3 %). Tabelle 15-2-1 fasst die
DMFT-Werte und ihre Einzelkomponenten der Altersgruppe zusammen.
Für die untersuchte Gesamtgruppe wurde ein durchschnittlicher DMFT-
Wert von 21,6 ermittelt. Den größten Anteil am DMFT-Wert macht die Ein-
zelkomponente für extrahierte Zähne (MT: 17,8) aus. Die Indexeinzelkom-
ponente für unversorgte kariöse Zähne (DT) erscheint mit einem Wert von
0,6 niedrig.

Unter den älteren Senioren haben Frauen eine signifikant höhere Karieser-
fahrung als Männer. Dies ist auf die bei ihnen um fast 2 Zähne höhere
durchschnittliche Anzahl extrahierter Zähne zurückzuführen. Zwischen den
älteren Senioren aus West- und Ostdeutschland bestehen keine großen
Differenzen der Karieserfahrung insgesamt. Deutlich unterscheidet sich die
Karieserfahrung aber im Hinblick auf die Altersgruppe: 
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Bei den betagten 85- bis 100-jährigen Senioren sind 3 DMF-Zähne und
fast 5 extrahierte Zähne mehr zu registrieren als bei den 75- bis 84-Jähri-
gen (Tab. 15-2-1).

Selten wurden bei den älteren Senioren Frühstadien der Kronenkaries, die
einer ins Dentin reichenden Kavitation zeitlich vorausgehen (Initialläsio-
nen), registriert. Diese vom DMFT-Index nicht erfassten Stadien machen
bei dem jüngeren Teil der Altersgruppe 0,4 Zähne aus, bei den betagten
Studienteilnehmern sind es 0,2 Zähne.

15.2.3.2 Bezüge zum Sozialstatus und Inanspruchnahmemuster
zahnärztlicher Dienstleistungen

Tabelle 15-2-2 gibt die DMFT-Indizes sowie die jeweiligen Indexeinzelkom-
ponenten der älteren Senioren mit unterschiedlichem Sozialstatus (Schul-
bildung) wieder. Deutlich ist ein Zusammenhang zwischen niedrigerer So-
zialschicht und höherer Karieserfahrung, insbesondere einer höheren Zahl
extrahierter Zähne, zu erkennen. Im Gegenzug wiesen ältere Senioren mit
hohem Sozialstatus die höchste Anzahl an Zähnen mit Füllungen auf.
Deutliche Zusammenhänge bestehen auch zwischen dem Inanspruchnah-
memuster zahnärztlicher Dienstleistungen und der Karieserfahrung.

15.2.3.3 Verteilung der Karieserfahrung

Für weitere Analysen wurden die älteren Senioren in drei Gruppen mit nied-
rigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall eingeteilt (Tab. 15-2-3). Die Kri-
terien für die Zuordnung zu diesen Gruppen entsprechen den Einteilungs-
kriterien bei den jüngeren Senioren (DMFT <21, DMFT 21–27 und
DMFT >27). Die Verteilung auf diese Kategorien unterscheidet sich signifi-
kant zwischen Männern und Frauen sowie zwischen den beiden Alters-
gruppen der 75- bis 84-jährigen und der 85- bis 100-jährigen älteren Se-

Tabelle 15-2-2: Karieserfahrung (DMFT) und Einzelkomponenten des DMFT-
Indexes bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 835 n = 133 n = 131 n = 433 n = 695

MW MW MW MW MW

DMFT 22,2 20,2 18,8 24,3 19,8

DT 0,5 0,5 0,6 0,7 0,4

MT 19,0 15,6 13,1 22,1 15,1

FT 2,7 4,2 5,1 1,5 4,2
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nioren, nicht hingegen zwischen Studienteilnehmern aus West- und Ost-
deutschland.

Zur Sozialschichtzugehörigkeit sowie zum Inanspruchnahmemuster zahn-
ärztlicher Dienstleistungen bestehen hochsignifikante Abhängigkeiten des
kategorisierten Kariesbefalls mit großen Differenzen der jeweiligen Pro-
zentpunktverteilung (Tab. 15-2-4).

Die Häufigkeitsverteilungen der DMFT-Befunde unter den älteren Senioren
sowie der Einzelkomponenten „kariöse Zähne“, „fehlende Zähne“ und „ge-
füllte Zähne“ sind im Anhang in den Tabellen A15-2-1 bis A15-2-4 aufgelis-
tet. 50,0 % der untersuchten Studienteilnehmer wiesen 62,7 % aller DMF-
Zähne auf. Es ist somit nur eine geringe Polarisation der Karieserfahrung
vorhanden, die sich zudem aus dem Anteil an fast 400 Studienteilnehmern
mit einem DMFT-Wert von 28 Zähnen erklärt.

Tabelle 15-2-4: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher

Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 835 n = 133 n = 131 n = 433 n = 695

% % % % %

DMFT <21 37,0 51,1 63,8 22,6 54,6

DMFT 21–27 24,6 21,8 15,4 22,2 23,2

DMFT >27 38,4 27,1 20,8 55,2 22,2

Chi2-Test (p) <0,001 <0,001

Tabelle 15-2-3: Kategorisierte Karieserfahrung (DMFT) bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum, Geschlecht und Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686 n = 851 n = 223

% % % % % % %

DMFT <21 42,3 43,0 39,5 48,4 38,3 47,2 27,4

DMFT 21–27 22,8 21,5 28,2 20,8 24,1 22,5 23,7

DMFT >27 34,9 35,6 32,3 30,7 37,6 30,3 48,9

Chi2-Test (p) 0,098 0,003 <0,001
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15.2.3.4 Sanierungsgrad

Der als das Verhältnis der gefüllten zu den zerstörten plus gefüllten Zahn-
flächen (F/(D+F)x100) definierte Kariessanierungsgrad macht bei den be-
zahnten 75- bis 100-jährigen Senioren 83,0 % aus (Tab. 15-2-5). Bei Studi-
enteilnehmern in Ostdeutschland ist ein höherer Sanierungsgrad festzu-
stellen. Geringere Sanierungsgrade liegen in der Teilgruppe der betagten
älteren Senioren und bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemus-
ter vor, während der Sanierungsgrad im Vergleich der Sozialschichten nur
wenig differiert (Tab. 15-2-5 und 15-2-6).

15.2.3.5 Primär gesunde oder restaurierte Zähne

Ein restaurierter Zahn hat in der Regel die gleiche Funktionalität wie ein pri-
mär gesunder Zahn. Die Anzahl primär gesunder oder restaurierter Zähne
wird mit dem FST-Index (filled and sound teeth) wiedergegeben. Aus dem
FST-Wert können Folgerungen für die mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualität abgeleitet werden (Schiffner et al. 2010).

Tabelle 15-2-5: Kariessanierungsgrad bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)
nach Regionalraum, Geschlecht und Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85-100
Jahre

n = 638 n = 509 n = 129 n = 272 n = 367 n = 526 n = 112

% % % % % % %

Sanierungsgrad 83,0 80,9 91,2 83,6 82,5 85,8 69,6

U-Test (p) <0,001 0,528 <0,001

Tabelle 15-2-6: Kariessanierungsgrad bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)
nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 434 n = 81 n = 99 n = 167 n = 468

% % % % %

Sanierungsgrad 82,6 87,5 86,8 65,4 89,3

KW- bzw. U-Test (p) 0,022 <0,001
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Für die älteren Senioren wurde ein FST-Index von 9,6 bestimmt (bezogen
auf 28 Zähne, Tab. 15-2-7). Männer haben einen um 1,6 Zähne höheren
FST-Wert als Frauen, während der Indexwert für Studienteilnehmer aus
West- und Ostdeutschland annähernd gleich ist. Ein erheblicher Unter-
schied des FST-Indexes ist in Abhängigkeit vom Lebensalter erkennbar.
Bei den über 84-Jährigen verringert sich die Zahl der in Funktion befindli-
chen Zähne auf 6,0. In gleicher Weise sind deutliche Differenzierungen des
FST-Indexes in Abhängigkeit vom Sozialstatus und – noch ausgeprägter –
von dem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen zu re-
gistrieren (Tab. 15-2-8).

15.2.3.6 DMFS-Index

In Tabelle 15-2-9 sind die zahnflächenbezogenen Ergebnisse des DMFS-
Indexes und seiner Einzelkomponenten zusammengefasst. Durchschnitt-
lich weist jeder der 75- bis 100-jährigen Senioren einen DMFS-Wert von
94,4 auf. Im DMFS-Gesamtwert besteht kein Unterschied zwischen älteren
Senioren aus den neuen oder alten Bundesländern. Frauen haben auf-
grund der höheren Anzahl extrahierter Zähne eine signifikant höhere flä-
chenbezogene Karieserfahrung als Männer. 

Tabelle 15-2-7: Primär gesunde oder restaurierte Zähne (FST-Index) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum, Geschlecht und

Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686 n = 851 n = 282

MW MW MW MW MW MW MW

FST-Index 9,6 9,7 9,3 10,6 9,0 10,8 6,0

U-Test (p) 0,642 <0,001 <0,001

Tabelle 15-2-8: Primär gesunde oder restaurierte Zähne (FST-Index) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme

zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 835 n = 133 n = 131 n = 433 n = 695

MW MW MW MW MW

FST-Index 8,5 12,0 14,3 5,2 12,4

KW- bzw. U-Test (p) <0,001 <0,001
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Starke Abweichungen des DMFS-Wertes können vor allem auch im Ver-
gleich der Altersgruppen der 75- bis 84-Jährigen und der 85- bis 100-Jäh-
rigen festgestellt werden.

Der DMFS-Index zeigt eine deutliche Abhängigkeit vom Sozialstatus der
untersuchten älteren Senioren (Tab. 15-2-10). Auffällig ist auch das Verhält-
nis von gefüllten Zahnflächen zu extrahierten Zahnflächen in den jeweiligen
Sozialschichten. Besonders stark differieren die DMFS- und die MS-Werte
unter dem Aspekt des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleis-
tungen.

15.2.3.7 Wurzelkaries

Unter den älteren Senioren weisen 26,0 % mindestens eine kariöse oder
gefüllte Wurzeloberfläche auf (Tab. 15-2-11). Männer sind signifikant öfter
von Wurzelkaries betroffen als Frauen (31,0 % versus 22,8 %). In gleicher
Weise bestehen signifikante Unterschiede der Wurzelkariesprävalenz zwi-
schen älteren Senioren aus West- und Ostdeutschland, zwischen den bei-
den Altersuntergruppen der älteren Senioren sowie zwischen Studienteil-
nehmern mit unterschiedlichem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen (Tab. 15-2-12). Die Differenzen der Wurzelkariesprävalenz
bei älteren Senioren mit unterschiedlichem Sozialstatus erreichen kein sta-
tistisches Signifikanzniveau.

Tabelle 15-2-10: Karieserfahrung (DMFS) und Einzelkomponenten des DMFS-
Indexes bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) nach Sozialstatus und

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 835 n = 133 n = 131 n = 433 n = 695

MW MW MW MW MW

DMFS 97,8 87,4 80,2 108,8 85,4

DS 1,1 1,0 1,3 1,9 0,8

MS 87,9 72,4 61,5 101,8 70,7

FS 8,8 14,0 17,4 5,1 13,9
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Wurzelkaries kann nur an freiliegenden Zahnwurzeln entstehen. Diesem
Grundsatz wird der Wurzelkariesindex RCI gerecht, der das Vorkommen
von kariösen Defekten und Füllungen an Wurzeloberflächen prozentual auf
die Anzahl freiliegender Wurzelflächen bezieht (Katz et al. 1982). Die Aus-
wertung zeigt, dass 16,4 % aller freiliegenden Zahnflächen kariös oder ge-
füllt sind. Dabei ist der RCI bei Männern, wenn auch nicht signifikant, höher
als bei Frauen. Ebenso ist der RCI unter den betagteren Untersuchten
etwas höher als in der jüngeren Teilgruppe. Weitaus auffälliger ist jedoch
der um 11,4 Prozentpunkte niedrigere RCI bei den älteren Senioren in
Ostdeutsch land im Vergleich zu den westdeutschen älteren Senioren (Tab.
15-2-13).

Tabelle 15-2-12: Wurzelkaries1 bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) nach
Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 835 n = 133 n = 131 n = 433 n = 695

% % % % %

Wurzelkaries 25,5 25,1 30,3 20,5 29,2

KW- bzw. U-Test (p) 0,671 0,001

1 mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche

Tabelle 15-2-11: Wurzelkaries1 bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) nach
Regionalraum, Geschlecht und Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686 n = 851 n = 282

% % % % % % %

Wurzelkaries 26,0 27,9 18,4 31,0 22,8 28,0 20,0

U-Test (p) <0,001 <0,001 0,005

1 mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzelfläche
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Der RCI der älteren Senioren unterscheidet sich zwischen Angehörigen un-
terschiedlicher Sozialschichten (Tab. 15-2-14). Hochsignifikant differiert
der RCI mit Bezug auf die Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienst-
leistungen.

15.2.3.8 Erosionen

Neben der Karies wurden bei den älteren Senioren auch die Prävalenz und
der maximale Ausprägungsgrad von Erosionen (einschließlich Mischfor-
men zwischen Erosionen und Abrasionen) ermittelt. Tabelle 15-2-15 fasst
die Ergebnisse zusammen. Für alle untersuchten Studienteilnehmer wurde
zusammen eine Erosionsprävalenz von 41,9 % ermittelt. Werden nur die
bezahnten älteren Senioren berücksichtigt, erhöht sich die Prävalenz auf
60,0 %. Auffällig ist die im Vergleich der Geschlechter signifikant höhere
Prävalenz bei Männern, die unabhängig von der Berücksichtigung der
Zahnlosigkeit vorhanden und insbesondere durch ein Überwiegen schwe-
rerer Ausprägungsgrade gekennzeichnet ist. Ältere Senioren aus West-
deutschland zeigen eine höhere Erosionsprävalenz als ältere Senioren aus
Ostdeutschland. Ebenso ist das Vorkommen unter den 75- bis 84-Jährigen
höher als unter den 85- bis 100-Jährigen. In allen Sozialschichten wurde
im Übrigen annähernd die gleiche Prävalenz und Verteilung der Erosions-
maximalwerte gefunden.

Tabelle 15-2-13: Root-Caries-Index (RCI) bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum, Geschlecht und Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

n = 576 n = 459 n = 117 n = 257 n = 319 n = 461 n = 115

% % % % % % %

RCI 16,4 18,7 7,3 16,7 16,0 15,6 19,2

U-Test (p) <0,001 0,471 0,634

Tabelle 15-2-14: Root-Caries-Index (RCI) bei Älteren Senioren (75- bis
100-Jährige) nach Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste

Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

n = 405 n = 65 n = 89 n = 156 n = 417

% % % % %

RCI 17,2 13,7 14,5 27,6 12,5

KW- bzw. U-Test (p) 0,029 <0,001
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Der BEWE-Index kommt mittels einer Addition der in jedem Sextanten ge-
fundenen Erosionsmaximalwerte zu einer Einschätzung der Erosionsanfäl-
ligkeit der untersuchten Studienteilnehmer insgesamt (Bartlett et al. 2008).
Die Risikostratifizierung anhand der BEWE-Gesamtwerte ist in Tabelle
15-2-16 wiedergegeben (zur Verteilung der BEWE-Scores siehe Tabelle
A15-2-6 im Anhang). 88,2 % der 75- bis 100-Jährigen weisen ein nicht
oder ein nur gering erhöhtes Erosionsrisikostratum auf, ein hohes Risiko-
stratum ist nur bei 2,0 % der älteren Senioren auszumachen. Allerdings dif-
feriert die Verteilung der Risikostraten bei Männern mit einem häufigeren
Vorkommen erhöhter Risikostraten signifikant von der Verteilung bei den
Frauen. In ähnlicher Weise schneiden die älteren Senioren aus West-
deutschland mit Bezug auf die Erosionsbewertung signifikant schlechter
als die älteren Senioren aus Ostdeutschland ab.

Tabelle 15-2-15: Erosionen bei bezahnten Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)
nach Regionalraum, Geschlecht und Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

n = 761 n = 602 n = 159 n = 320 n = 441 n = 605 n = 156

% % % % % % %

mindestens ein Zahn mit
einer Erosion vorhanden 60,0 61,9 52,2 65,6 55,9 60,9 56,4

Chi2-Test (p) 0,024 0,005 0,307

maximaler BEWE-Aus-
prägungsgrad

kein 40,0 38,1 47,8 34,4 44,1 39,1 43,6

gering 7,2 8,0 3,9 5,4 8,5 6,8 8,5

mittel 43,6 43,0 45,7 46,9 41,1 45,6 35,9

hoch 9,2 10,9 2,6 13,3 6,3 8,5 12,1

Chi2-Test (p) 0,002 0,002 0,070
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15.2.4  Vergleich mit anderen Studien

Für die Altersklasse der älteren Senioren im Alter von 75 Jahren und höher
liegen nur vereinzelte regionale, zumeist nur lokale Studien vor. Mit der an
Zahnarztpraxen gebundenen Erhebungsserie A0 bis A10 der DGZMK (sog.
Patientenstudien) wurden in den Jahren 1978 bis 1989 in Westdeutschland
Daten zur Bevölkerung im Alter von 65 Jahren und älter erhoben (Dünnin-
ger et al. 1995). Im Vergleich dieser Studien sind die DMFT- und DMFS-
Werte bemerkenswert stabil gewesen (Tab. 15-2-17). Die DMS V erfasst
nicht nur die Altersgruppe der 75- bis 100-Jährigen, sondern auch die Al-
tersgruppe der 65- bis 74-jährigen jüngeren Senioren (vgl. Kapitel 13.2).
Unter Berücksichtigung der jeweiligen Anzahl einbezogener Studienteil-
nehmer lässt sich anhand der in diesen beiden Altersgruppen ermittelten
DMFT-Werte berechnen, dass der Gesamt-DMFT der  65- bis 100-Jähri-
gen im Jahr 2014 bei 19,7 und der DMFS bei 83,9 liegt. Im Vergleich zu den
in den Erhebungen A0 bis A10 wenige Jahrzehnte zuvor in Westdeutsch-
land erhobenen Daten ist mithin im Laufe einer Generation eine erhebliche
Verbesserung der Zahngesundheit bei den Senioren zu erkennen.

In den Jahren 1990–1993 wurden umfangreichere Daten zur Karies bei den
älteren Senioren in Berlin (Berliner Altersstudie BASE) erhoben (Nitschke
2006, Lindenberger et al. 2010). Die hieraus entnommenen DMFT- und
DMFS-Werte (Tab. 15-2-17) ermöglichen direkte Vergleiche zu den jetzt mit
der DMS V erfassten älteren Senioren. Der Vergleich belegt eine aktuell er-
heblich geringere Karieslast der älteren Senioren. Dies trifft sowohl für die
75- bis 84-jährigen älteren Senioren als auch für die noch älteren betagten
Studienteilnehmer zu.

Tabelle 15-2-16: Stratifizierung der Erosionsbefunde (BEWE) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum, Geschlecht und

Altersuntergruppen

Gesamt Deutschland Geschlecht Altersgruppen

West Ost männlich weiblich 75–84
Jahre

85–100
Jahre

n = 791 n = 630 n = 161 n = 335 n = 457 n = 628 n = 163

% % % % % % %

kein Risikostratum 60,0 59,2 63,6 53,1 65,2 58,6 65,6

mildes Risikostratum 28,2 27,3 31,3 29,4 27,3 29,4 23,5

moderates Risikostratum 9,9 11,1 5,0 14,1 6,7 9,9 9,9

hohes Risikostratum 2,0 2,4 0,0 3,5 0,6 2,1 1,2

Chi2-Test (p) 0,021 <0,001 0,346

488                  15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)



Für die Prävalenz der Wurzelkaries oder den RCI können in der Alters-
gruppe der 75- bis 100-Jährigen keine entsprechenden nationalen oder re-
gionalen Studien zum Vergleich herangezogen werden.

15.2.5  Diskussion und Schlussfolgerungen

Der DMFT-Wert stellt die Karieserfahrung als Aufsummation von unver-
sorgten und versorgten Defekten – einschließlich (kariesbedingter) Extrak-
tionen – dar, die über die gesamte zurückliegende Lebensspanne eingetre-
ten ist. Daher nimmt der DMFT-Index im Laufe des Lebens regelhaft zu und
insbesondere Senioren weisen zumeist eine hohe Karieserfahrung auf. Zu-
sammenhänge zu konkreten Erkrankungsmodalitäten sind im Nachhinein
nur schwer festzulegen, da die eigentliche Erkrankung oft bereits viele
Jahre oder Jahrzehnte zurückliegt. Ehe sich Erfolge von Maßnahmen, die
in früheren Lebensabschnitten zur primären Kariesprävention an Zahnkro-
nen durchgeführt wurden, bei Senioren zeigen, vergehen zudem lange
Zeiträume.

Für die Gruppe 75- bis 100-jähriger Senioren in Deutschland lagen bislang
keine national repräsentativen Daten vor. Vergleiche können aber zu der
ebenfalls mit der DMS V erfassten Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen
gezogen werden. Darüber hinaus bietet sich ein Abgleich mit den Daten
der 65- bis 74-Jährigen aus der DMS IV von 2005 an. Mit plausibler An-
nahme findet sich diese Altersgruppe der DMS IV jetzt in der Altersgruppe
der 75- bis 84-jährigen Senioren wieder, sodass – wenn auch mit methodi-
schen Abstrichen – Anhaltspunkte für einen Trendvergleich zur Abschät-
zung der Kariesentwicklung bei älteren Senioren gegeben sind.

Tabelle 15-2-17: Karieserfahrung (DMFT und DMFS) bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) im Vergleich verschiedener nationaler oder regionaler

Studien in Deutschland

Untersuchungs-
jahr

Altersgruppe
[Jahre]

Untersuchungs-
gebiet

DMFT DMFS

MW MW

A0 1978 65 und älter Westdeutschland 23,0 98,2

A5 1983 65 und älter Westdeutschland 23,2 100,2

A10 1989 65 und älter Westdeutschland 23,0 98,6

BASE 1990–1993 70 und älter Berlin 25,7 113,9

BASE 1990–1993 75–84 Berlin 25,71 114,61

BASE 1990–1993 85 und älter Berlin 27,01 122,11

DMS V 2014 65–74 Deutschland 17,7 72,6

DMS V 2014 75–84 Deutschland 20,8 90,5

DMS V 2014 85–100 Deutschland 23,8 106,1

DMS V 2014 65–100 Deutschland 19,71 83,91

1 aus den Daten der einzelnen Altersgruppen berechnet
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15.2.5.1 Karies

Da mit der DMS V zum ersten Mal bevölkerungsrepräsentative Daten über
die Karieserfahrung bei den 75- bis 100-Jährigen in Deutschland bereitge-
stellt werden, gibt es für eine vergleichende Einordnung der Ergebnisse nur
wenige Anhaltspunkte. Ein Vergleich mit den im Zuge derselben Erhebung
bei den jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) festgestellten Ergebnissen
zeigt eine deutliche Zunahme der Karieserfahrung von 17,7 DMF-Zähnen
auf 20,8 Zähne bei den 75- bis 84-Jährigen und auf 23,8 Zähne bei den
85- bis 100-Jährigen. Noch weiter differieren die Werte für die Teilkompo-
nente der extrahierten Zähne: Die MT-Werte betragen 11,1 für die 65- bis
74-Jährigen, 16,6 für die 75- bis 84-Jährigen und 21,4 für die 85- bis
100-Jährigen. Während des Seniorenalters tritt also eine erhebliche Ver-
schlechterung der Karieslast ein, die sich insbesondere als Anstieg der An-
zahl extrahierter Zähne darstellt.

Ein interessanter Vergleich ergibt sich aus der Gegenüberstellung der
Daten für die Untergruppe der 75- bis 84-Jährigen der DMS V mit den
Daten der 65- bis 74-jährigen Senioren der DMS IV (Schiffner 2006), da
dies in etwa die gleiche, in einem Abstand von 9 Jahren erfasste Jahr-
gangskohorte darstellt. In diesem Zeitraum ist die Anzahl extrahierter
Zähne (MT) von 14,1 auf 16,6 angewachsen. Der Gesamt-DMFT-Wert ist
jedoch von 22,1 auf 20,8 rückläufig, was speziell auf einen Rückgang der
Anzahl kariesbedingt gefüllter Zähne (FT) von 7,7 auf jetzt 3,7 zurückzufüh-
ren ist. Eine methodische Erklärung hierfür könnte in der gerade in der epi-
demiologischen Untersuchungssituation erschwerten Erkennbarkeit zahn-
farbener Füllungen liegen (WHO 2013). Dies erscheint jedoch nicht nur in
Anbetracht der Kalibrierung der Untersucher und der guten Inter- und
Intra-Examiner-Reliabilität (siehe Kapitel 7) unwahrscheinlich, sondern
kann auch bei Betrachtung der FT-Werte bei Angehörigen verschiedener
Sozialschichten angezweifelt werden: Bei den älteren Senioren mit niedri-
gem Sozialstatus wurde die geringste Anzahl gefüllter Zähne registriert
(FT = 2,7), während bei den vermutlich am ehesten mit zahnfarbenen Fül-
lungen versorgten Studienteilnehmern mit hohem Sozialstatus die meisten
gefüllten Zähne erkannt wurden (FT = 5,1). Eine andere methodische Erklä-
rung für den scheinbaren Kariesrückgang von den 65- bis 74-jährigen älte-
ren Senioren der DMS IV zu den 75- bis 84-Jährigen der DMS V liefert die
den WHO-Empfehlungen folgende Zuordnungsprozedur, nach der nur
Zähne mit kariesbedingten Restaurationen als solche registriert werden.
Unmittelbar einem Brückenglied benachbarte Ankerkronen werden als
nicht kariesbedingt gewertet, sondern gelten als für die Insertion der Brü-
cke erforderliche Behandlungsmaßnahme (WHO 2013). Gleiches gilt für
die Zuordnung von Doppelkronen oder laborgefertigten Zahnkronen mit
Geschieben. Ein zunehmendes Vorkommen festsitzender Versorgungen
mit Brücken oder abnehmbarem partiellen Zahnersatz, der mittels über-
kronender Verbindungselemente auf eigenen Zähnen abgestützt ist, würde
daher intrapersonell den DMFT-Wert im Zeitverlauf verringern, zumindest

490                  15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)



dann, wenn diese später in eine Brückenkonstruktion eingebundenen
Zähne zuvor kariesbedingt gefüllt gewesen sind und so für den DMFT-
Index relevant waren. Vor diesem Hintergrund sind die vorgelegten Daten
im Vergleich zur DMS IV von 2005 so zu interpretieren, dass bei Senioren
im Verlauf des Älterwerdens von der Altersspanne der 65- bis 74-Jährigen
hin zur Altersgruppe der 75- bis 84-Jährigen keine große Verschlechterung
der Karieslast festzustellen ist. Diese tritt erst in den darauf folgenden Jah-
ren ein.

Bemerkenswert ist der bei den älteren Senioren aus West- und Ost-
deutschland fast gleiche DMFT-Wert, da die Karieserfahrung der beiden
Teilgruppen in früheren Lebensjahrzehnten unter gänzlich verschiedenen
Versorgungs- und Lebensbedingungen in den damaligen beiden deut-
schen Staaten erworben wurde.

Wie in allen anderen Altersgruppen ist hingegen auch unter den älteren Se-
nioren die Karieserfahrung einem Sozialgradienten unterlegen. Diese unter-
schiedliche Karieserfahrung ist darauf zurückzuführen, dass die älteren Se-
nioren mit niedrigem Sozialstatus deutlich mehr extrahierte Zähne aufweisen.

Der Kariessanierungsgrad von 83,0 % ist als hoch zu bewerten. In der Teil-
gruppe der 85- bis 100-Jährigen ist er mit 69,6 % aber deutlich geringer.
Ebenfalls ist bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnahmemuster ein
geringerer Sanierungsgrad von 65,4 % zu erkennen. In Anbetracht der mit
dem Alter abnehmenden Zahl eigener Zähne ist die prozentuale Angabe
eines Sanierungsgrades jedoch mit zunehmend geringerer klinischer Rele-
vanz verbunden.

Sekundärkaries wurde bei 14,2 % der Untersuchten festgestellt (Tab.
A15-2-5). Im Mittel sind unter allen älteren Senioren nur 0,6 Zahnflächen
bzw. 0,3 Zähne von Sekundärkaries betroffen.

Die 50,0 % der untersuchten älteren Senioren, die die höchsten DMFT-
Werte aufweisen, vereinen 62,7 % aller DMF-Zähne ihrer Altersgruppe auf
sich. Damit liegt eine nur geringe Polarisation der Karieserfahrung vor, die
sich vor allem aus dem Anteil zahnloser Patienten von fast einem Drittel
der untersuchten älteren Senioren erklärt.

Die Einteilung der untersuchten älteren Senioren in Kategorien unter-
schiedlicher Karieserfahrung (niedrig, mittel oder hoch) entspricht dem
Vorgehen bei den jüngeren Senioren in den vorhergehenden DMS-Studien.
Im kategorisierten Kariesbefall werden starke Unterschiede der Vertei-
lungshäufigkeiten mit Bezug auf die Sozialschichtzugehörigkeit und das
Inanspruchnahmemuster erkennbar. Dabei fällt auf, dass die stärksten Un-
gleichverteilungen bezüglich des Inanspruchnahmemusters, also einer
verhaltensabhängigen Variable, vorliegen. Im Vergleich hierzu ist die Un-
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gleichverteilung der gruppierten Karieslast in Bezug auf den Sozialstatus,
also einer strukturell-soziologischen Variable, weniger stark ausgeprägt.

Der im Vergleich zum zahnbezogenen DMFT-Index genauere flächenbezo-
gene DMFS-Index bestätigt die aus der Betrachtung des DMFT-Indexes
abgeleiteten Folgerungen. Durch die höhere Bewertung extrahierter Zähne
werden die Ungleichgewichte der Karieslast unter den Aspekten der Al-
tersgruppe, des Sozialstatus und des Inanspruchnahmemusters sogar
noch betont.

Der FST-Index gibt die Zahl restaurierter oder primär gesunder Zähne an.
Diese Zähne haben für das Individuum unter kaufunktionellen Nutzenbe-
trachtungen oft den gleichen Stellenwert. Die vorliegende Erhebung belegt
bei den älteren Senioren einen FST-Wert von 9,6 Zähnen, wobei Männer in-
folge der geringeren Anzahl extrahierter Zähne einen etwas höheren Index-
wert als Frauen aufweisen. Ältere Senioren aus den alten und den neuen
Bundesländern haben sehr ähnliche FST-Werte. Hingegen differiert der
FST-Index zum Teil beträchtlich in Abhängigkeit vom Lebensalter, der So-
zialschichtzugehörigkeit sowie dem Inanspruchnahmemuster zahnärztli-
cher Dienstleistungen. Betagte ältere Senioren im Alter von 85 bis 100 Jah-
ren haben im Mittel nur noch 6,0 funktionsfähige Zähne.

Sowohl Karies als auch Parodontitis sind ätiologisch mit bakterieller
Plaque verbunden. Nach Tabelle 15-2-18 ist dieser Zusammenhang von
Karies und verschiedenen parodontalen Messwerten auch für die unter-
suchte Altersgruppe der älteren Senioren deutlich erkennbar.

15.2.5.2 Wurzelkaries

Die vorgelegte Wurzelkariesprävalenzrate von insgesamt 26,0 % (28,0 %
in der Altersgruppe 75- bis 84-Jährige, 20,0 % bei den 85- bis 100-Jähri-
gen) kann in erster Linie deskriptiv als Basis für nachfolgende Studien die-
nen. Im Vergleich der Wurzelkariesprävalenz sind zwischen diesen beiden
Altersgruppen, zwischen älteren Senioren aus West- und Ostdeutschland

Tabelle 15-2-18: Zusammenhang zwischen kategorisierter Karieserfahrung
(DMFT) und verschiedenen Parodontalbefunden bei bezahnten Älteren Senioren

(75- bis 100-Jährige)

kategorisierte Karieserfahrung

DMFT <21 DMFT 21–27 DMFT >27 KW-Test
(p)n = 479 n = 258 n = 24

BOP (%) 39,2 58,4 65,8 <0,001

mittl. Sondierungstiefe (mm) 2,7 3,0 2,5 <0,001

mittl. Attachmentlevel (mm) 3,7 4,8 2,6 <0,001
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sowie zwischen Studienteilnehmern mit unterschiedlichem Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen jeweils signifikante Unter-
schiede darstellbar. Dabei weisen jeweils die Teilgruppen mit der höheren
Anzahl eigener Zähne auch die höhere Wurzelkariesprävalenz auf.

Dies bestätigt eine Schlussfolgerung der DMS IV, der zufolge mit einer zu-
nehmenden Anzahl eigener Zähne eine deutliche Steigerung der Wurzelka-
riesprävalenz einhergeht (Schiffner 2006). Eine interpretierende Prognose
für die weitere Entwicklung der Wurzelkaries bei älteren Patienten ist den-
noch kaum möglich, da das Vorkommen von Wurzelkaries von der Anzahl
vorhandener Zähne, der Anzahl freiliegender Wurzeloberflächen, aber
auch von umgesetzten Präventionsmaßnahmen abhängt. Die DMS V zeigt
für die 75- bis 84-jährigen älteren Senioren, die eine Fortführung der im
Zuge der DMS IV erfassten Altersgruppe der jüngeren Senioren darstellen,
zwar eine sinkende Wur zel ka ries prä va lenz (von 45,0 % auf 28,0 %), hie-
raus lassen sich jedoch keine weiterführenden Schlussfolgerungen ablei-
ten, da die niedrigere Prävalenz von einer geringeren Anzahl an Zähnen be-
gleitet wird (65- bis 74-Jährige im Jahr 2005: 13,9 Zähne, 75- bis 84-Jäh-
rige im Jahr 2014: 11,4 Zähne).

Aus einem Abgleich der Prävalenzdaten der 75- bis 84-jährigen älteren Se-
nioren mit den Daten der 65- bis 74-jährigen jüngeren Senioren der vorlie-
genden Untersuchung kann jedoch zumindest abgeleitet werden, dass die
Herausforderung der Wurzelkaries in dieser Altersspanne anteilsmäßig ins-
gesamt nicht größer wird: Die Prävalenz unter den jüngeren Senioren, die
im Mittel 16,9 Zähne haben, beträgt 28,0 %, unter den 75- bis 84-jährigen
älteren Senioren mit durchschnittlich 11,4 Zähnen macht die Prävalenz
28,0 % aus.

Der RCI von 16,4 % bei den älteren Senioren bedeutet, dass fast jede
fünfte freiliegende Wurzeloberfläche kariös oder gefüllt ist. Dieser Anteil
belegt, dass die Wurzelkaries eine Herausforderung an die Kariespräven-
tion bei den älteren Senioren darstellt. Der große Unterschied des RCI zwi-
schen älteren Senioren in West- und Ostdeutschland (18,7 % versus
7,3 %) ist nur ansatzweise zu erklären. Überwiegend ist der RCI in den Teil-
gruppen erhöht, die eine durchschnittlich höhere Anzahl eigener Zähne
aufweisen. Dies trifft jedoch nicht für die Teilgruppe der 85- bis 100-Jähri-
gen zu. Bei ihnen kommen eine geringe Anzahl eigener Zähne und ein
hoher RCI (19,2 %) zusammen. Dies unterstreicht die Wichtigkeit von prä-
ventivmedizinischen Betreuungsansätzen bis in das hohe Alter.

15.2.5.3 Erosionen

Im Laufe des Lebens unterliegen die Zähne nicht nur dem Risiko kariöser
Defektbildungen, sondern sie sind ebenso mannigfaltigen mechanischen
oder chemischen Einwirkungen ausgesetzt. Die DMS V zeigt bei den älte-
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ren Senioren mit 41,9 % eine hohe Prävalenz von Erosionen. Es ist aller-
dings zu berücksichtigen, dass erosive wie auch mechanische „Gebrauch-
spuren“ an den Zähnen durchaus ihrem Zweck entsprechen und daher in
gewissem Ausmaß als physiologisch zu betrachten sind (Bartlett und Dug-
more 2008).

Die Prävalenz von 41,9 % berücksichtigt die gesamte Altersgruppe der 75-
bis 100-jährigen älteren Senioren und bedient mit diesem Bezug auf die
Gesamtbevölkerung Public-Health-Aspekte. Werden zahnlose Studienteil-
nehmer nicht berücksichtigt, so erhöht sich die Prävalenz auf 60,0 %. Der
große Unterschied dieser Prävalenzraten gebietet, dass Vergleiche von
Erosionsprävalenzen oder hieraus abgeleitete Schlussfolgerungen stets
konkretisieren sollten, auf welche Stichproben oder Subkohorten sie sich
beziehen. Eine Einordnung der hier bestimmten Prävalenzraten in den Lite-
raturstand, dem zufolge die Prävalenz von Erosionen bei Erwachsenen
zwischen 4 % und 100 % schwankt (Jaeggi und Lussi 2014), ergibt jedoch
zumindest keine exponierte Erosionslast bei älteren Senioren in Deutsch-
land.

Unter den älteren Senioren haben Männer signifikant öfter Erosionen als
Frauen. Dies dürfte zumindest teilweise durch die höhere Anzahl eigener
Zähne bei den Männern zu erklären sein. Auffällig ist, dass bei den Män-
nern signifikant öfter als bei den Frauen mittlere und hohe Ausprägungs-
grade beobachtet wurden. Eine schlüssige Bewertung der unterschiedlich
hohen Prävalenzen zwischen älteren Senioren aus West- und Ostdeutsch-
land sowie zwischen den zwei Altersuntergruppen ist methodisch ange-
sichts des starken Confounders der Zahnlosigkeit nur eingeschränkt mög-
lich.

Im Vergleich zu den mit der DMS V untersuchten jüngeren Senioren ist die
Erosionsprävalenz unter Ausschluss der zahnlosen Studienteilnehmer in
etwa gleich (65- bis 74-Jährige: 58,5 %, 75- bis 84-Jährige: 60,9 %, 85-
bis 100-Jährige: 56,4 %). Werden Zahnlose in die Prävalenzraten einbezo-
gen, so errechnet sich für die 65- bis 74-Jährigen eine Prävalenz von
52,2 %, für die 75- bis 84-Jährigen von 44,9 % und für die 85- bis 100-
Jährigen von 32,6 %. Die Zahlen erlauben die Schlussfolgerungen, dass
die Häufigkeit von Erosionen unter den älteren Senioren in Deutschland mit
dem Alter offensichtlich nicht zunimmt.

Aus den mittels des BEWE-Indexes erhobenen epidemiologischen Befun-
den kann keine große klinische Relevanz abgeleitet werden. Zwar haben
9,2 % der Studienteilnehmer einen hohen maximalen Erosionsausprä-
gungsgrad, doch sind nur 2,0  % der Studienteilnehmer gemäß BEWE-
Klassifizierung (Bartlett et al. 2008) einem hohen Erosionsrisikostratum zu-
zuordnen. Diese Zuordnung ist bei Männern jedoch signifikant häufiger als
bei Frauen (3,5 % versus 0,6 %). Diese Beobachtung wie auch die Vertei-
lung der Risikostraten in der gesamten Altersgruppe entsprechen dem
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schon bei den 65- bis 74-jährigen jüngeren Senioren registrierten Ergebnis.
Mithin scheint im Seniorenalter keine Dynamik vorzuliegen, welche die Ent-
stehung von Erosionen fördern würde.

15.2.5.4 Selbstwahrnehmung und Selbstwirksamkeitsüberzeugungen

Eine Gegenüberstellung der kategorisierten Kariesbefunde mit der Selbst-
einschätzung der Zahngesundheit der älteren Senioren ist nicht einfach zu
interpretieren. Zwar wird unter den Studienteilnehmern mit einer Karieser-
fahrung von mehr als 27 Zähnen, d. h. überwiegend zahnlosen Studienteil-
nehmern, häufiger die Einschätzung „weniger gut oder schlecht“ angege-
ben als von den Studienteilnehmern mit geringeren Kariesschweregraden
(Tab. 15-2-19). Diese Gruppe schätzt ihre Zahngesundheit jedoch auch
sehr oft (46,9 %) als sehr gut oder gut ein. Aus psychologischer Sicht und
im Sinne der Copingforschung steht zu vermuten, dass die Studienteilneh-
mer mit dieser Einschätzung ihre subjektive Zufriedenheit mit protheti-
schen Ersatzlösungen implizit ausdrücken (vgl. Kapitel 15.4).

Die gleiche Frage war bei der DMS IV den 65- bis 74-Jährigen im sozial-
wissenschaftlichen Erhebungsteil gestellt worden. Die jetzt in der Alters-
gruppe der älteren Senioren erfassten Studienteilnehmer stellen zum Teil
eine altersbezogene Fortschreibung der damaligen Altersgruppe dar. Es
zeigt sich, dass die Selbstwahrnehmung der älteren Senioren mit niedriger
Karieserfahrung im Wesentlichen unverändert geblieben ist. Interessanter-
weise hingegen schätzen die älteren Senioren mit mittlerer oder hoher Ka-
rieserfahrung im Vergleich der beiden Erhebungen ihre Zahngesundheit
heute wesentlich besser als im Jahre 2005 ein. Hier mag eine Rolle spielen,
dass im Laufe der letzten 9 Jahre festsitzende Therapiemittel im Zuge pro-
thetischer Versorgungen deutlich an Bedeutung gewonnen haben (vgl. Ka-
pitel 13.4).

Tabelle 15-2-19: Zusammenhang zwischen Karieserfahrung (DMFT) sowie
kategorisierter Karieserfahrung (DMFT) und der Selbstwahrnehmung der

Zahngesundheit1 bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Karieserfahrung kategorisierte Karieserfahrung

DMFT KW-Test
(p)

DMFT 
<21

DMFT 
21–27

DMFT 
>27

Chi2-Test
(p)

n = 1072 n = 476 n = 255 n = 340

MW % % %

sehr gut oder gut 20,8 48,8 39,6 46,9

zufriedenstellend 21,0 0,001 40,4 45,3 32,4 <0,001

weniger gut oder schlecht 23,4 10,8 15,0 20,7

1 „Wenn Sie an Ihre Zähne denken, wie ist der Zustand Ihrer Zähne?“
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Auch die aktive Selbstwirksamkeit für die eigene Zahngesundheit wird von
der großen Mehrheit der befragten älteren Senioren bejaht: Insgesamt über
70 % der Untersuchungsteilnehmer äußern, dass man sehr viel oder viel
für die eigene Zahngesundheit tun könne (Tab. 15-2-20). Eine hohe Zustim-
mung zur Selbstwirksamkeit wird auch in der Gruppe mit hoher Karieser-
fahrung geäußert (DMFT >27). Im Vergleich zur Altersgruppe der jüngeren
Senioren (vgl. Kapitel 13.2) ist unter den älteren Senioren mit mittlerer oder
hoher Karieserfahrung jedoch der Anteil derjenigen erhöht, die eine ge-
ringe Eigensteuerung konstatieren, woraus eine mit zunehmendem Alter
auftretende Tendenz zur Annahme einer schicksalhaften oralen Erkran-
kungslast abgeleitet werden kann.
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15.2.7  Tabellenanhang

Tabelle A15-2-1: Häufigkeitsverteilung der Karieserfahrung (DMFT) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 4 0,4 0,4

3 1 0,1 0,4

4 1 0,1 0,5

5 2 0,2 0,7

6 2 0,2 0,9

7 5 0,4 1,3

8 7 0,6 1,9

9 17 1,5 3,4

10 13 1,1 4,6

11 24 2,1 6,7

12 24 2,1 8,8

13 39 3,4 12,3

14 43 3,8 16,0

15 56 4,9 21,0

16 57 5,0 26,0

17 39 3,4 29,5

18 49 4,3 33,8

19 53 4,7 38,4

20 44 3,9 42,3

21 45 4,0 46,3

22 49 4,3 50,6

23 41 3,6 54,2

24 35 3,1 57,3

25 20 1,8 59,1

26 34 3,0 62,1

27 34 3,0 65,1

28 396 34,9 100,0
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Tabelle A15-2-2: Häufigkeitsverteilung kariöser Zähne (DT) bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 910 80,3 80,3

1 84 7,4 87,7

2 53 4,7 92,4

3 32 2,8 95,2

4 16 1,4 96,6

5 9 0,8 97,4

6 7 0,6 98,1

7 9 0,8 98,9

8 4 0,4 99,2

9 2 0,2 99,4

10 2 0,2 99,6

11 1 0,1 99,6

14 2 0,2 99,8

17 1 0,1 99,9

18 1 0,1 100,0
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Tabelle A15-2-3: Häufigkeitsverteilung fehlender Zähne (MT) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 21 1,9 1,9

1 27 2,4 4,2

2 15 1,3 5,6

3 25 2,2 7,8

4 35 3,1 10,8

5 39 3,4 14,3

6 37 3,3 17,5

7 38 3,4 20,9

8 37 3,3 24,2

9 39 3,4 27,6

10 29 2,6 30,2

11 26 2,3 32,5

12 17 1,5 34,0

13 32 2,8 36,8

14 18 1,6 38,4

15 29 2,6 40,9

16 32 2,8 43,7

17 33 2,9 46,6

18 31 2,7 49,4

19 23 2,0 51,4

20 17 1,5 52,9

21 28 2,5 55,4

22 21 1,9 57,2

23 19 1,7 58,9

24 22 1,9 60,8

25 23 2,0 62,9

26 24 2,1 65,0

27 25 2,2 67,2

28 372 32,8 100,0
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Tabelle A15-2-4: Häufigkeitsverteilung gefüllter Zähne (FT) bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 540 47,5 47,5

1 67 5,9 53,4

2 64 5,6 59,1

3 61 5,4 64,4

4 72 6,3 70,8

5 56 4,9 75,7

6 51 4,5 80,2

7 38 3,3 83,5

8 31 2,7 86,3

9 31 2,7 89,0

10 19 1,7 90,7

11 27 2,4 93,0

12 23 2,0 95,1

13 15 1,3 96,4

14 16 1,4 97,8

15 7 0,6 98,4

16 8 0,7 99,1

17 3 0,3 99,4

18 2 0,2 99,6

19 2 0,2 99,7

21 1 0,1 99,8

22 1 0,1 99,9

25 1 0,1 100,0

Tabelle A15-2-5: Häufigkeitsverteilung der Zähne mit Sekundärkaries bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Zahl der Zähne Häufigkeit % kumulierte %

0 972 85,8 85,8

1 69 6,1 91,9

2 50 4,4 96,3

3 21 1,9 98,1

4 9 0,8 98,9

5 4 0,4 99,3

6 4 0,4 99,6

8 2 0,2 99,8

11 2 0,2 100,0
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Tabelle A15-2-6: Verteilung der BEWE-Summe bei bezahnten Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

BEWE-Summe
aller Sextanten

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 791 n = 630 n = 161 n = 335 n = 457

% % % % %

0 40,0 38,1 47,8 34,4 44,1

1 3,8 4,5 1,3 1,9 5,3

2 16,2 16,6 14,5 16,8 15,8

3 3,2 3,5 2,3 3,4 3,1

4 10,8 10,3 12,6 12,6 9,4

5 2,3 2,1 2,7 2,0 2,4

6 7,9 7,8 8,4 7,9 8,0

7 0,7 0,3 2,0 1,3 0,3

8 3,3 3,3 3,3 2,2 4,1

9 und mehr 11,8 13,5 5,1 17,5 7,5
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15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

15.3    Parodontalerkrankungen

Thomas Kocher
Thomas Hoffmann

15.3.1  Einleitung

Die Demographie der industrialisierten Welt veränderte sich in den letzten
Jahrzehnten stark durch die gestiegene Lebenserwartung, durch den Ge-
burtenrückgang und durch die damit einhergehende Zunahme der über
80-Jährigen. Trotz rückläufiger Bevölkerungszahlen ist in den nächsten
Jahren und Jahrzehnten mit einem deutlichen Anstieg der deutschen Be-
völkerung über 65 Jahre zu rechnen (Destatis 2011). Zunehmender Wohl-
stand, bessere Ernährung sowie verbesserte Lebensbedingungen könnten
dazu führen, dass Menschen zukünftig nicht nur länger leben, sondern
auch länger gesund bleiben.

Aus einer skandinavischen Bevölkerungskohorte ist bekannt, dass die ver-
besserte allgemeine Gesundheit sich auch in der Mundhöhle widerspie-
gelt. Der Anteil der zahnlosen 70-Jährigen verringerte sich von 30 % in der
1983er-Untersuchung auf 1 % in der 2003er-Untersuchung. 1983 hatten
80-jährige Personen (ausschließlich der Zahnlosen) im Durchschnitt 13,7
Zähne und im Jahr 2003 18,4 Zähne (Hugoson und Koch 2008). Im Ver-
gleich dazu war in der DMS IV aus dem Jahr 2005 der Mundgesundheits-
zustand der 65- bis 74-jährigen Senioren in Deutschland schlechter:
22,6 % waren zahnlos und 39,8 % wiesen einen CPI-Grad 4 auf (Micheelis
und Schiffner 2006). Die Bezahnten dieser Altersgruppe hatten im Durch-
schnitt 17,8 Zähne.

Es gibt nur wenige populationsbasierte Untersuchungen zur parodontalen
Gesundheit sowohl von den älteren selbständig lebenden Personen (Beck
et al. 1990, Fox et al. 1994, Levy et al. 2003, Holm-Pedersen et al. 2006)
als auch von den Pflegebedürftigen (Ünlüer et al. 2007, Samson et al.
2008). Für die zukünftige Ressourcenplanung der zahnmedizinischen
Versor gungs an ge bote und der Pflegeeinrichtungen erscheint es von be-
sonderer Wichtigkeit, die parodontale Prävalenz und vor allem den paro-
dontalen Behandlungsbedarf dieser wachsenden Bevölkerungsgruppe
abschätzen zu können. Da in Deutschland keine populationsbasierten In-
formationen zur oralen Situation von Menschen über 75 Jahre unter Be-
rücksichtigung der Pflegebedürftigen vorhanden sind, war es u. a. zentra-
les Anliegen der DMS V, hierzu Ergebnisse bereitzustellen.
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15.3.2  Ergebnisse

15.3.2.1 Allgemeine Aussagen

Von den insgesamt 1133 älteren Senioren im Alter von 75 bis 100 Jahren
(davon 851 Studienteilnehmer im Altersbereich 75 bis 84 Jahre und 282
Studienteilnehmer im Altersbereich 85 bis 100 Jahre einschließlich der
Zahnlosen) wurden 31,6 % zu Hause untersucht. Von den 1133 jüngeren
Senioren gaben 10,2  % an, in einem Alters- oder Pflegeheim zu leben.
Weiterhin gaben 22,6 % eine Pflegebedürftigkeit an (davon 69,3 % mit
häuslicher Pflege und 30,7 % mit Pflege im Heim). Von der Gesamtpopu-
lation der 1133 Studienteilnehmer wiesen 761 Studienteilnehmer mindes-
tens einen Zahn auf und wurden parodontal untersucht, während 372 Stu-
dienteilnehmer zahnlos waren. Das mittlere Alter der bezahnten älteren Se-
nioren betrug 80,4 Jahre.

15.3.2.2 Prävalenz, Ausmaß und Schwere der Parodontitis

Die mittlere Zahnzahl bezahnter Studienteilnehmer lag bei 15,2 Zähnen
(Tab. 15-3-1). In den neuen Bundesländern war die Zahnzahl im Mittel ge-
ringer als in den alten Bundesländern (13,4 Zähne versus 15,6 Zähne). Es
ist bei der parodontologischen Beschreibung zu beachten, dass sich die
Zahnzahl bezahnter Studienteilnehmer auf diejenigen beschränkt, die min-
destens einen Zahn aufweisen, während hingegen im Kapitel 15.4 zum
Thema von Zahnverlust und prothetischer Versorgung der älteren Senioren
in die Berechnung der mittleren Zahnzahl auch die Zahnlosen eingegangen
sind. Daher ist die mittlere Zahnzahl der Bezahnten höher als die mittlere
Zahnzahl über alle Studienteilnehmer. Der Anteil der Zahnflächen mit Son-
dierungstiefen ≥4 mm betrug 26,2 %, aber nur 3,4 % der Zahnflächen hat-
ten Sondierungstiefen ≥6 mm. Bezogen auf die parodontal erkrankten älte -
ren Senioren betrug die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥4 mm
8,6 Zähne und die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥6 mm 1,5
Zähne. Der Anteil der Zahnflächen mit einem Attachmentlevel ≥5 mm be-
trug 56,6 %.
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Die Verteilung der Anzahl der betroffenen Zähne wies sowohl für die Son-
dierungstiefe als auch für den Attachmentlevel eine deutliche Schieflage
auf. In den meisten Fällen waren nur wenige Zähne moderat oder schwer
parodontal erkrankt und generalisierte Formen traten nur selten auf
(Abb. 15-3-1 und 15-3-2). Nach der CDC/AAP-Fallklassifikation wiesen
44,3 % der Studienteilnehmer eine schwere Parodontitis auf (Tab. 15-3-2).

Tabelle 15-3-1: Blutung auf Sondierung (BOP), Sondierungstiefe (ST),
Attachmentlevel (AL) und Zahnzahl bei bezahnten Älteren Senioren

(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht – basierend auf dem
Full-Mouth-Protokoll

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männ lich weiblich

n = 761 n = 602 n = 159 n = 320 n = 441

BOP (%) 46,5 46,1 48,0 45,7 47,1

mittlere ST (mm) 2,8 2,8 2,7 2,8 2,8

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 86,4 87,7 81,7 88,3 85,1

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 36,2 39,5 23,9 38,0 35,0

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 7,4 7,9 5,7 7,7 7,3

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 1,3 1,5 0,6 1,4 1,2

Flächen mit ST ≥4 mm (%) 26,2 27,4 21,8 25,6 26,6

Flächen mit ST ≥6 mm (%) 3,4 3,6 2,4 3,1 3,6

Zähne mit ST ≥4 mm (%) 51,4 53,0 45,2 51,6 51,2

Zähne mit ST ≥6 mm (%) 9,8 10,8 6,2 9,5 10,0

mittleres AL (mm) 4,0 4,0 4,1 4,1 3,9

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 98,0 97,6 99,5 99,0 97,2

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 86,8 87,4 84,9 89,8 84,6

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm 10,0 10,0 10,1 10,9 9,3

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm 5,8 5,8 5,7 6,5 5,2

Flächen mit AL ≥3 mm (%) 73,4 72,9 75,1 75,0 72,2

Flächen mit AL ≥5 mm (%) 34,8 34,3 36,5 37,2 33,0

Zähne mit AL ≥3 mm (%) 91,6 91,3 92,8 92,7 90,8

Zähne mit AL ≥5 mm (%) 56,6 56,2 58,0 59,4 54,5

mittlere Zahnzahl 15,2 15,6 13,4 15,6 14,8

bezogen auf parodontal erkrankte
Studien teilnehmer1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

n = 658 n = 528 n = 130 n = 282 n = 375

8,6 9,0 7,0 8,7 8,6

1,5 1,7 0,8 1,6 1,5

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm
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Abbildung 15-3-1: Sondierungstiefen bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Abbildung 15-3-2: Attachmentlevel bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)
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Ein Vergleich bezüglich der neuen und alten Bundesländer ergab, dass
sich weder Prävalenz noch Ausmaß des Attachmentlevels regional unter-
schieden (Tab. 15-3-1 und 15-3-2). Ebenfalls unterschieden sich im Ge-
gensatz zu den jüngeren Altersgruppen die parodontalen Verhältnisse der
Männer und der Frauen im Grundsatz kaum. Der Anteil der Zähne mit Son-
dierungstiefen ≥4 mm betrug 51,6 % bei den Männern und 51,2 % bei den
Frauen.

Deutliche Unterschiede zeigten sich jedoch zwischen den Altersgruppen
der 75- bis 84-Jährigen und der 85- bis 100-Jährigen (Tab. 15-3-3 und
15-3-4). Die Betagten hatten im Durchschnitt 16,0 Zähne, während die
Hochbetagten im Durchschnitt 12,0 Zähne aufwiesen. Die Hochbetagten
waren wesentlich stärker parodontal erkrankt als die Betagten, wenn Aus-
maß oder Schwere der Sondierungstiefen bzw. des Attachmentlevels zu
Grunde gelegt wurden. So betrug der Anteil der Zähne mit Sondierungstie-
fen ≥6 mm bei den Betagten 8,9 % und bei den Hochbetagten 13,3 %.
Auch der Anteil der Zähne mit einem Attachmentlevel ≥5 mm war bei den
Hochbetagten deutlich höher (71,2 % versus 53,2 %).

Tabelle 15-3-2: Community Periodontal Index (CPI) und CDC/AAP-
Fallklassifikation bei bezahnten Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) nach

Regionalraum und Geschlecht – basierend auf dem Full-Mouth-Protokoll

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686

zahnlos n = 372 
(32,8 %)

n = 308 
(33,9 %)

n = 64 
(28,7 %)

n = 128 
(28,5 %)

n = 245 
(35,7 %)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

n = 722 n = 573 n = 148 n = 307 n = 414

% % % % %

19,4 17,5 27,0 17,8 20,6

50,5 49,7 53,7 51,9 49,4

30,1 32,9 19,3 30,3 29,9

CDC/AAP-Fallklassifikation

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

n = 640 n = 501 n = 139 n = 273 n = 366

% % % % %

10,0 9,5 12,1 8,8 10,9

45,7 45,7 45,6 41,2 49,1

44,3 44,8 42,3 50,0 40,0
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Tabelle 15-3-3: Blutung auf Sondierung (BOP), Sondierungstiefe (ST),
Attachmentlevel (AL) und Zahnzahl bei bezahnten Älteren Senioren

(75- bis 100-Jährige) nach Altersuntergruppen – basierend auf dem Full-Mouth-
Protokoll

Gesamt Altersgruppen

75–84 Jahre 85–100 Jahre

n = 761 n = 605 n = 156

BOP (%) 46,5 44,1 55,9

mittlere ST (mm) 2,8 2,7 3,0

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 86,4 87,1 84,0

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 36,2 34,5 42,8

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm 7,4 7,6 6,9

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm 1,3 1,3 1,5

Flächen mit ST ≥4 mm (%) 26,2 24,2 33,9

Flächen mit ST ≥6 mm (%) 3,4 3,1 4,6

Zähne mit ST ≥4 mm (%) 51,4 49,6 58,5

Zähne mit ST ≥6 mm (%) 9,8 8,9 13,3

mittleres AL (mm) 4,0 3,9 4,5

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 98,0 98,3 96,4

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 86,8 86,1 89,9

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥3 mm 10,0 10,4 8,3

mittlere Anzahl Zähne mit AL ≥5 mm 5,8 5,8 5,8

Flächen mit AL ≥3 mm (%) 73,4 71,3 82,4

Flächen mit AL ≥5 mm (%) 34,8 31,9 47,1

Zähne mit AL ≥3 mm (%) 91,6 91,2 93,4

Zähne mit AL ≥5 mm (%) 56,6 53,2 71,2

mittlere Zahnzahl 15,2 16,0 12,0

bezogen auf parodontal erkrankte
Studien teilnehmer1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

n = 658 n = 527 n = 131

8,6 8,7 8,3

1,5 1,4 1,8

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm
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15.3.2.3 Zusammenhänge zwischen verschiedenen Risikofaktoren und
schwerer Parodontitis

Ein Screening bivariater Assoziationen möglicher Risikofaktoren zum Vor-
liegen einer schweren Parodontitis nach der CDC/AAP-Fallklassifikation
ergab folgendes Bild (Tab. 15-3-5): Das Leben im Pflegeheim erhöhte das
Risiko um 6,3 Prozentpunkte, weniger als zweimal tägliches Zähneputzen
um 10,3 Prozentpunkte und ein beschwerdenorientiertes Inanspruchnah-
memuster zahnärztlicher Dienstleistungen erhöhte das Risiko um 14,0 Pro-
zentpunkte.

Tabelle 15-3-4: Community Periodontal Index (CPI) und CDC/AAP-
Fallklassifikation bei bezahnten Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) nach

Altersuntergruppen – basierend auf dem Full-Mouth-Protokoll

Gesamt Altersgruppen

75–84 Jahre 85–100 Jahre

n = 1133 n = 851 n = 282

zahnlos n = 372 (32,8 %) n = 245 (28,9 %) n = 126 (44,8 %)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

n = 722 n = 578 n = 143

% % %

19,4 18,0 25,3

50,5 52,6 41,9

30,1 29,4 32,7

CDC/AAP-Fallklassifikation

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

n = 640 n = 519 n = 120

% % %

10,0 10,4 8,5

45,7 45,7 45,5

44,3 43,9 46,0
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15.3.3  Diskussion

15.3.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der Altersgruppe der älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) waren ent-
sprechend der CDC/AAP-Fallklassifikation 44,3 % parodontal schwer er-

Tabelle 15-3-5: CDC/AAP-Fallklassifikation nach Risikofaktoren bei bezahnten
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) – basierend auf dem Full-Mouth-Protokoll

Risikofaktor

Parodontitis

n = 64 n = 292 n = 283

keine/milde moderate schwere

Sozialstatus

niedrig (%) 9,0 45,8 45,1

mittel (%) 13,6 45,7 40,7

hoch (%) 11,3 42,3 46,4

Familienstand

verheiratet, mit Ehepartner zusammen lebend (%) 11,3 45,4 43,3

verheiratet, getrennt lebend (%) 0,0 66,2 33,8

ledig (%) 3,5 54,9 41,7

geschieden (%) 3,7 50,1 46,2

verwitwet (%) 10,1 42,9 47,0

Behinderung

ja (%) 12,6 42,4 45,0

nein (%) 8,6 47,3 44,0

Pflegeheim

ja (%) 17,5 32,4 50,2

nein (%) 9,4 46,7 43,9

Body-Mass-Index

<20 kg/m2 (%) 6,9 60,3 32,8

20 bis <25 kg/m2 (%) 7,9 45,8 46,2

25 bis <30 kg/m2 (%) 9,6 46,6 43,8

≥30 kg/m2 (%) 14,8 44,0 41,3

Zähneputzen mind. 2-mal täglich

ja (%) 9,2 48,7 42,2

nein (%) 12,5 35,0 52,5

Letzter Zahnarztbesuch

innerhalb des letzten Jahres (%) 9,2 47,0 43,8

länger als 1 Jahr zurückliegend (%) 15,1 37,5 47,5

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert (%) 12,3 32,9 54,8

kontrollorientiert (%) 9,3 49,9 40,8
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krankt, wobei die Hochbetagten (85- bis 100-Jährige) im Durchschnitt we-
niger Zähne aufwiesen als die Betagten (12,0 versus 16,0). Im Gegensatz
zu den jüngeren Erwachsenen (vgl. Kapitel 12.3) und den jüngeren Senio-
ren (vgl. Kapitel 13.3) wurden bezüglich der parodontalen Erkrankungslast
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder den alten und
neuen Bundesländern beobachtet.

Es ist davon auszugehen, dass die aktuell zu beobachtende parodontale
Erkrankungslast der älteren Senioren auch durch weit zurückliegende Um-
stände bedingt ist. Die älteren Senioren wurden vor 1940 geboren. Sie er-
lebten demnach zeitweise die gesamte Kriegs- und Nachkriegszeit; ca. 12
bis 14 Millionen Deutsche wurden nach dem Zweiten Weltkrieg vertrieben
(Faulenbach 2002). Die in den neuen Bundesländern lebenden älteren Se-
nioren durchliefen oftmals die gesamte DDR-Zeit. Alles in allem war das
Leben dieser älteren Senioren durch spezifische historische Situationen
geprägt und so ist es auf den ersten Blick erstaunlich, dass nur 26,7 % der
Nichtpflegebedürftigen zahnlos waren und dass die bezahnten Nichtpfle-
gebedürftigen im Durchschnitt 15,7 Zähne aufwiesen. In der Tat mehren
sich Hinweise, dass die Lebensereignisse (life events) einen prägenden
Einfluss auf physiologische Prozesse wie die Immunregulation, Entzün-
dungsreaktion und/oder auf Verhaltensweisen und dadurch auf Gesund-
heit bzw. Krankheit haben könnten (Genco et al. 1999). Möglicherweise
konnte diese durch besondere Lebensereignisse selektionierte Alters-
gruppe der älteren Senioren mit diesen historischen Belastungen gut um-
gehen.

15.3.3.2 Veränderungen der parodontalen Prävalenzen in den alten und
den neuen Bundesländern

Vor der Herstellung der Einheit Deutschlands im Jahr 1990 hatten West-
und Ostdeutschland sowohl in politischer als auch in ökonomischer Hin-
sicht komplett unterschiedliche Gesundheitssysteme. Diese Unterschiede
machten sich noch längere Zeit deutlich bemerkbar. In der DMS III von
1997 waren die West-Ost-Unterschiede statistisch noch merklich spürbar
und sowohl die jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährigen) als auch die
jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährigen) wiesen in den neuen Bundeslän-
dern einen schlechteren Parodontalstatus auf als die Studienteilnehmer aus
den alten Bundesländern. Parodontale Unterschiede zwischen den alten
und den neuen Bundesländern waren jetzt in 2014 für die älteren Senioren
in der DMS V kaum mehr zu ermitteln. Vermutlich führte die Angleichung
der sozioökonomischen Verhältnisse zwischen den alten und neuen Bun-
desländern, wie sie auch im Hinblick auf die Mortalität beobachtet wurde
(Gaber und Wildner 2011), auch zu einer Verbesserung der oralen Situation.
Da die Altersgruppe der älteren Senioren in der DMS V erstmalig untersucht
wurde, können aber keine direkten Vergleiche mit der DMS IV von 2005 ge-
zogen werden.
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15.3.3.3 Geschlechtsunterschiede

Zu erwarten war bei den Männern eine stärkere parodontale Erkrankung
als bei den Frauen. Jedoch waren im Gegensatz zur Literatur und zu den
Ergebnissen bei den jüngeren Erwachsenen (vgl. Kapitel 12.3) und den jün-
geren Senioren (vgl. Kapitel 13.3) der DMS V in der Altersgruppe der älte-
ren Senioren die Frauen praktisch genauso stark parodontal erkrankt wie
die Männer. Die Frage, ob sich die betagten Männer in ihrem Risikoprofil
von den Frauen unterscheiden, ist weitergehenden Analysen vorbehalten.
Vermutlich sind in dieser Altersgruppe allerdings Männer mit einem
schlechteren Risikoprofil bereits verstorben, da sich in Deutschland mit zu-
nehmendem Alter der Bevölkerungsanteil zugunsten der Frauen ver-
schiebt. So betrug im Jahr 2009 das Verhältnis von Männern zu Frauen bei
den 75-Jährigen 1:1,3 (Destatis 2015).

15.3.3.4 Risikofaktoren für Parodontitis

Von den bezahnten älteren Senioren in der DMS V mit Angaben zur
CDC/AAP-Fallklassifikation (n = 640) besuchte ein hoher Anteil (71,5 %)
die Schule weniger als 10 Jahre. Eine Auswertung der CDC/AAP-Fallklas-
sifikation in Relation zum Sozialstatus (Schulbildung) ergab keine wesent-
lichen Unterschiede hinsichtlich des Parodontalstatus bei den älteren Se-
nioren. In einer norwegischen Studie gaben 63 % der Teilnehmer, die 67
Jahre und älter waren, an, 7 bis 9 Jahre in der Schule gewesen zu sein
(Norderyd et al. 2012); die Autoren konnten keine statistisch signifikanten
Zusammenhänge zwischen der Bildung und dem Parodontalstatus beob-
achten. In einer Studie aus der schwedischen Provinz Värmland gaben
68,3 % der 65-Jährigen und 72,7 % der 75-Jährigen an, nur die Grund-
schule (6 bis 7 Jahre) besucht zu haben (Paulander et al. 2003); hier hatte
das Bildungsniveau allerdings einen signifikanten Einfluss auf den oralen
Gesundheitszustand.

15.3.3.5 Stärken und Schwächen der vorliegenden Daten

Eine große Stärke der DMS V ist der umfassende Überblick über die Paro-
dontitislast durch ein durchgängiges Full-Mouth-Recording in dieser Alters-
gruppe (vgl. Kapitel 5), das Messungen an 6 Zahnflächen aller vorhandenen
Zähne beinhaltet (ohne Weisheitszähne) und gegenwärtig als Goldstandard
für klinische Untersuchungen angesehen wird (Kingman et al. 2008). Da-
durch liegen erstmalig für Deutschland unverzerrte Schätzungen der paro-
dontalen Prävalenz und des Ausmaßes sowie repräsentative Aussagen zur
parodontalen Erkrankungslast und zum zahnärztlichen Versorgungsbedarf
von älteren Senioren vor. Durch die Untersuchung einer kompletten Alters-
gruppe einschließlich der Nichtpflegebedürftigen und der Pflegebedürfti-
gen, die entweder zu Hause oder in Pflegeheimen betreut wurden, konnte
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ein umfassendes Bild der parodontalen Gesundheit gewonnen werden, wie
es so bisher in Deutschland nicht zugänglich war (vgl. Kapitel 16).

15.3.3.6 Internationaler Vergleich

Im internationalen Schrifttum finden sich zu dieser Altersgruppe keine re-
präsentativen nationalen Untersuchungen. In einer regionalen Serie von
Querschnittsstudien in Jönköping in Schweden über einen Zeitraum von
20 Jahren (1983, 1993, 2003) verringerte sich der mittlere Plaquescore der
80-Jährigen zwischen 1983 und 2003 von 62,1 % auf 30,7 % (Hugoson
et al. 2008). In dem gleichen Zeitraum nahm der Anteil der Zahnflächen mit
Gingivitis in der gleichen Altersgruppe von 34,6 % auf 18,2 % ab. Die mitt-
lere Anzahl der Zahnflächen mit 4–5 mm Sondierungstiefe verringerte sich
von 20,9 auf 11,9 und die mittlere Anzahl der Zahnflächen mit Sondie-
rungstiefe ≥6 mm sank von 5,8 auf 1,9. Eine zweite regionale Studie aus
der Gemeinde Karlskrona in Schweden untersuchte den Parodontalstatus
von 334 Personen, die über 81 Jahre alt waren (Renvert et al. 2013). Die
mittlere Zahnzahl der Bezahnten betrug 14,1 bei den Frauen und 14,8 bei
den Männern und ist vergleichbar mit der mittleren Zahnzahl der Bezahn-
ten der älteren Senioren in der vorliegenden DMS V (Männer: 15,6; Frauen:
14,8). Der Anteil der Studienteilnehmer mit mindestens zwei Zähnen mit
Sondierungstiefe ≥5 mm betrug 29,3 % bei den Frauen und 35,9 % bei
den Männern. Einen Knochenverlust ≥5 mm an 30 % der Zahnflächen wie-
sen 23,9 % der Frauen und 44,9 % der Männer auf.

In einer weiteren nichtrepräsentativen Bevölkerungsstudie (Holm-Peder-
sen et al. 2006) wurden 121 Personen, die über 80 Jahre alt waren und
selbständig in Stockholm lebten, untersucht. Die mittlere Zahnzahl der 85-
bis 89-Jährigen lag bei 16,1, die mittlere Sondierungstiefe bei 2,7 mm und
das mittlere Attachmentlevel bei 3,7 mm. Diese Werte sind vergleichbar mit
unseren Ergebnissen der älteren Senioren in der DMS V (mittlere Sondie-
rungstiefe: 2,8 mm und mittleres Attachmentlevel: 4,0 mm). In einer Studie
aus Ontario, Kanada, wurde bei den 75-Jährigen und Älteren ebenfalls ein
mittleres Attachmentlevel von 3,7 mm beobachtet (Locker und Leake
1993).

Weiterhin liegen zu dieser Altersgruppe Daten aus den „National Health and
Nutrition Examination Surveys (NHANES)“ aus den USA vor (Dye et al.
2007). Die mittlere Anzahl der bleibenden Zähne der über 75-Jährigen stieg
in dem Zeitraum zwischen 1988/1994 und 1999/2004 von 16,4 auf 18,4 an.
Der Anteil der über 75-jährigen Personen mit moderater oder schwerer Pa-
rodontitis verringerte sich in dem gleichen Zeitraum von 29,5 % auf 20,8 %.

Im Rahmen einer japanischen Studie aus dem Jahr 1998 wurde der Paro-
dontalstatus von 162 80-Jährigen aus Niigata untersucht (Hirotomi et al.
2002). Das mittlere Attachmentlevel der 80-Jährigen betrug 3,4 mm und
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liegt damit etwas niedriger als das mittlere Attachmentlevel, das für die äl-
teren Senioren in der DMS V ermittelt wurde. Die Vergleiche zwischen den
Studien werden aber erschwert durch die unterschiedlichen Definitionen
der parodontalen Variablen und durch die studienspezifischen Erhebungs-
protokolle.

15.3.3.7 Schlussfolgerungen

Die Studie über die Mundgesundheit der 75- bis 100-Jährigen zeigt einen
hohen Anteil an Studienteilnehmern mit schwerer Parodontitis auf. Die Er-
gebnisse unterstreichen aus zahnmedizinisch-klinischer Sicht die Bedeu-
tung einer anhaltenden Behandlung von Parodontitis auch bei betagten
und hochbetagten Menschen.
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15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

15.4    Zahnverlust und prothetische Versorgung

Ina Nitschke
Helmut Stark

15.4.1  Einleitung

Mit dem Eintritt ins Rentenalter besteht für das zahnmedizinische Versor-
gungssystem die Herausforderung, den Erhalt oder die Herstellung der
Mundgesundheit der Senioren sicherzustellen. Dies ist jedoch keine ein-
fach zu erfüllende Aufgabe, da die Senioren eine sehr heterogene Bevölke-
rungsgruppe sind. Der Altersunterschied in der Seniorengruppe kann bis
zu 35 Jahre betragen, hinzu kommt der unterschiedliche Grad der Selb-
ständigkeit, der dann dieser Heterogenität ein individuelles Gesicht gibt.
Forderungen nach lebenslanger Gesundheit scheinen im hohen Alter kaum
eine Chance auf Erfüllung zu haben. Als Ziel sollte „Gesundheit“ daher
nicht als Idealzustand formuliert sein, sondern vielmehr der längstmögliche
Erhalt der Selbständigkeit der Senioren in jedem Alter. Hierbei bedarf es
der Unterstützung und Kooperation aller Akteure des Gesundheitswesens,
zweifellos auch der der Zahnärzte.

Die Sicherstellung einer schmerzfreien Mundhöhle, einer guten Kaueffi-
zienz, ein gepflegtes Äußeres, unbeeinträchtigte Lautbildung und eine
Aussprache ohne Mundgeruch sind Faktoren, die ein würdevolles und
damit auch erfolgreiches Altern gerade auch in unserem Kulturkreis beein-
flussen können.

Die Generation der älteren Senioren mit den Geburtsjahrgängen vor 1940
haben den Zahnwechsel in den Kriegsjahren erlebt und konnten von oral-
präventiven Ansätzen, welche in den 1970er-Jahren verstärkt institutiona-
lisiert worden sind, erst im späteren Erwachsenenalter profitieren. Zur heu-
tigen sozialen Einbindung in ihre Familien, in ihre Nachbarschaft und bei
anderen Zusammenkünften benötigen ältere Senioren ein gepflegtes und
gut versorgtes Gebisssystem, damit sie sich aufgrund oraler Defizite nicht
ausgegrenzt fühlen oder werden. Die prothetische Versorgung, gerade der
älteren Seniorengruppe, ist bei vielen Senioren heutzutage gegeben und
trägt wesentlich zum Wohlbefinden im Alter bei. Aus diesem Grunde ist es
sinnvoll, die prothetische Versorgung auch bei älteren Senioren epidemio-
logisch zu erfassen, insbesondere um Hinweise zum zahnmedizinischen
Versorgungsbedarf im Alter zu erhalten.

15.4 Zahnverlust und prothetische Versorgung                                                                                   517



15.4.2  Ergebnisse – Zahnverlust

Erstmalig im Rahmen der DMS-Studien wurden Daten zum Zahnverlust
und zur prothetischen Versorgung von 1133 Studienteilnehmern der Al-
tersgruppe der 75- bis 100-Jährigen, davon 447 Männer und 686 Frauen,
erfasst. Die Daten der prothetischen Untersuchung werden mit Ergebnis-
sen der sozialwissenschaftlichen Befragung nach dem Regionalraum, dem
Sozialstatus und dem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleis-
tungen dargestellt. Eine ausführliche Beschreibung der einzelnen zahnme-
dizinischen Erhebungskonzepte ist im Kapitel 5 und die der sozialwissen-
schaftlichen Erhebungskonzepte im Kapitel 8 zu finden.

15.4.2.1 Partieller Zahnverlust

Die älteren Senioren der vorliegenden Erhebung verfügen auf der Basis
von 28 Zähnen über 10,2 eigene Zähne, 4,4 im Oberkiefer und 5,8 im Un-
terkiefer (unter Berücksichtigung der Weisheitszähne: 4,4 Zähne im Ober-
kiefer, 6,0 Zähne im Unterkiefer, gesamt 10,4 Zähne) (Tab. 15-4-1). Be-
zahnte ältere Senioren besitzen ohne Berücksichtigung von Weisheitszäh-
nen 15,2 Zähne und bezahnte ältere Senioren mit Weisheitszähnen 15,5
Zähne (Tab. 15-4-2). Dies bedeutet, dass bei den älteren Senioren (ohne
Berücksichtigung der Weisheitszähne) durchschnittlich 17,8 Zähne fehlen
(Tab. 15-4-3).

Regionaler Vergleich

Eine Differenz von lediglich 0,8 Zähnen macht das Merkmal des Regional-
raums bei der Betrachtung der fehlenden Zähne ohne Weisheitszähne aus
(Tab. 15-4-3).

Einfluss des Geschlechts

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied von rund 2 fehlenden Zähnen ist
feststellbar. Ältere Frauen wiesen einen höheren Verlust von Zähnen auf als
ältere Männer.

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus der älteren Senioren hat wie bei den jüngeren Senioren
auch einen Einfluss auf die Anzahl der fehlenden Zähne. So haben ältere
Senioren mit einem hohen sozialen Status deutlich weniger fehlende
Zähne (13,1 Zähne) als Studienteilnehmer dieser Altersgruppe mit niedri-
gem sozialen Status (19,0 Zähne).
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Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Die Anzahl der fehlenden Zähne hängt neben dem Sozialstatus auch vom
Inanspruchnahmemuster der Studienteilnehmer im Hinblick auf die Nach-
frage nach zahnärztlichen Dienstleistungen ab: Bei kontrollorientiertem In-
anspruchnahmemuster fehlen im Durchschnitt 15,1 Zähne im Gegensatz
zu 22,1 fehlenden Zähnen bei beschwerdenorientiertem Inanspruchnah-
memuster.

Lokalisation fehlender Zähne

Die Verteilung der fehlenden Zähne im Ober- und Unterkiefer ist in der Ab-
bildung 15-4-1 dargestellt.

Abbildung 15-4-1: Kieferbezogene Verteilung fehlender Zähne anhand des FDI-
Zahnschemas bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)
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15.4.2.2 Totaler Zahnverlust

Totale Zahnlosigkeit in der älteren Seniorengruppe lag bei 32,8 % vor. Die
jüngeren Senioren der DMS IV aus dem Jahr 2005 (Geburtsjahrgänge
1931–1940) waren damals zu 22,6 % zahnlos. Die Zahnlosigkeit hat in der
Zeit zwischen DMS IV und DMS V (Geburtsjahrgänge 1939 und jünger) um
rund 10 Prozentpunkte zugenommen (Tab. 15-4-4).

Ältere Senioren waren zu 47,1 % im Oberkiefer und mit 34,4 % im Unter-
kiefer zahnlos. Die im Unterkiefer um 12,7 Prozentpunkte geringere Zahn-
losigkeit ist aus zahnmedizinischer Sicht auf die höhere Überlebensrate
der Eckzähne sowie der ersten Prämolaren zurückzuführen (Tab. 15-4-5).

Regionaler Vergleich

In den neuen Bundesländern sind um 5,2 Prozentpunkte weniger ältere
Senioren zahnlos als in den alten Bundesländern. Die Zahnlosigkeit im
Oberkiefer (47,1 %) weist keine größeren regionalen Unterschiede im Ge-
gensatz zur Zahnlosigkeit im Unterkiefer (alte Bundesländer: 35,0 %, neue
Bundesländer: 32,0 %) auf.

Einfluss des Geschlechts

Der Einfluss des Geschlechts auf die Zahnlosigkeit macht sich in der Al-
tersgruppe der älteren Senioren bemerkbar: Frauen (35,7 %) sind häufiger
zahnlos als Männer (28,5 %). Dieser geschlechtsspezifische Unterschied
bei der Zahnlosigkeit zeigte sich entsprechend auch im Ober- und Unter-
kiefer in der Einzelbetrachtung: Zu Gunsten der Männer betrug der Unter-
schied im Oberkiefer 8,8 Prozentpunkte, wobei über die Hälfte der Frauen

Tabelle 15-4-4: Mittlere Anzahl fehlender Zähne und totale Zahnlosigkeit im
Ober- und Unterkiefer im Vergleich von Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
der DMS IV (2005) und Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) der DMS V (2014)

mittlere Anzahl fehlender Zähne totale Zahnlosigkeit

Weisheitszähne Basis 32 Zähne

mit ohne

MW MW %

DMS IV (Jüngere Senioren)

West 17,4 13,8 22,6

Ost 19,3 15,6 22,9

Gesamt 17,8 14,2 22,6

DMS V (Ältere Senioren)

West 21,4 17,7 33,9

Ost 22,2 18,5 28,7

Gesamt 21,6 17,8 32,8
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im Oberkiefer zahnlos waren (Frauen 50,6 %, Männer 41,8 %). Im Unter-
kiefer war der Unterschied zugunsten der Männer mit 8,5 Prozentpunkten
ähnlich wie beim Oberkiefer.

Einfluss des Sozialstatus

Der Sozialstatus als ein zentrales Merkmal vertikaler Differenzierung eines
gegebenen Gesellschaftssystems hat auf die Mundgesundheit, hier am
Beispiel der Zahnlosigkeit, einen großen Einfluss. Die geringste Prävalenz
der Zahnlosigkeit bestand bei den Studienteilnehmern mit einem hohen
Sozialstatus: Während nur 16,4 % der Studienteilnehmer mit hohem Sozi-
alstatus im Ober- und Unterkiefer zahnlos waren, waren dies bei den Stu-
dienteilnehmern mit niedrigem Status bereits über ein Drittel.

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Die höchste Prävalenz der Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der älteren
Senioren bestand bei den Studienteilnehmern mit beschwerdenorientier-
tem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen. Sie betrug
bezogen auf beide Kiefer 52,1 %, im Oberkiefer 67,8 % und im Unterkiefer
54,5 %. Hingegen waren nur 20,8 % der Studienteilnehmer mit kontrollori-
entiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen zahn-
los (Tab. 15-4-5).

15.4.3  Ergebnisse – Prothetische Versorgung

Von den 1133 untersuchten älteren Senioren besaßen 7,4 % keinen Zahn-
ersatz, 57,4 % einen abnehmbaren, 19,8 % einen festsitzenden und
15,4 % sowohl einen festsitzenden als auch einen abnehmbaren Zahner-
satz (Tab. 15-4-6).

Hier sei darauf hingewiesen, dass ältere Senioren, die nur mit Zahnkronen
versorgt waren, im Rahmen dieser Erhebung nicht der Gruppe der Senio-
ren mit festsitzendem Zahnersatz zugeordnet wurden. Dies war nur der
Fall, wenn sie im Rahmen einer Versorgung mit einer Brücke Ankerkronen
trugen und in diesem Zusammenhang ist zu berücksichtigen, dass auch
indirekt hergestellte Füllungen im Rahmen dieser Studie als Füllung und
nicht als festsitzender Zahnersatz erfasst wurden (vgl. Kapitel 5).

Männer wiesen mit 10,6 % doppelt so häufig wie Frauen (5,3 %) keinen
Zahnersatz auf (Tab. 15-4-6). Die beschwerdenorientiert den Zahnarzt Auf-
suchenden (10,7 %) waren nur halb so oft mit festsitzendem Zahnersatz
versorgt als ältere Senioren, die kontrollorientiert den Zahnarzt aufsuchen.
Nur 9,4 % der älteren Senioren mit beschwerdenorientiertem Inanspruch-
nahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen wiesen abnehmbaren und
festsitzenden Zahnersatz auf.
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Demgegenüber war abnehmbarer Zahnersatz bei knapp Dreiviertel
(74,4 %) dieser Studiengruppe vorhanden.

15.4.3.1 Zahnersatz auf Zahnebene

Die geringe Anzahl der verbliebenen Zähne im Mund und die hohe Zahnlo-
sigkeit spiegelte sich auch in der Betrachtung der ersetzen Zähne wider.

Bei den älteren Senioren waren die meisten fehlenden Zähne ersetzt, es
gab aber auch 1,7 nicht ersetzte Zähne. Dies entspricht einem zahnbezo-
genen Versorgungsanteil von 91,0 %. Beim Ersatz von fehlenden Zähnen
dominierte die abnehmbare Prothese, die durchschnittlich 14,8 Zähne der
17,8 fehlenden Zähne ersetzte. Neben dem Ersatz fehlender Zähne durch
Prothesenzähne waren sie durch Brückenglieder oder – wenn auch sehr
selten – durch orale Implantate ersetzt (Tab. 15-4-7).

Regionaler Vergleich

Hinsichtlich des prothetischen Versorgungsgrades gibt es zwischen den
alten und den neuen Bundesländern bei den älteren Senioren allenfalls nur
einen marginalen Unterschied. In den alten Bundesländern waren 15,9 der
fehlenden Zähne ersetzt (Versorgungsgrad alte Bundesländer: 89,8 %). In
den neuen Bundesländern waren 17,0 der fehlenden Zähne ersetzt (Versor-
gungsgrad neue Bundesländer: 91,9 %).

Regionale Unterschiede bestanden jedoch in der Wahl des Zahnersatzes.
Fehlende Zähne wurden in den alten Bundesländern vergleichsweise häu-
figer mithilfe von Brückengliedern ersetzt als in den neuen Bundesländern
(alte Bundesländer 1,2 Zähne; neue Bundesländer 0,7 Zähne).

Bei den älteren Senioren wurden fehlende Zähne selten durch Implantate
ersetzt, wobei in den alten Bundesländer dies geringfügig häufiger erfolgte
als in den neuen Bundesländern (alte Bundesländer 0,31 und neue Bun-
desländer 0,12).

Einfluss des Geschlechts

Fehlende Zähne waren bei Frauen und Männern vergleichsweise gleich
häufig ersetzt (Unterschied 1,5 Prozentpunkte). Wie bei den jüngeren Se-
nioren waren auch bei den älteren Senioren fehlende Zähne durch Implan-
tate und Brückenglieder bei Männern etwas häufiger ersetzt. Demgegen-
über waren bei Frauen fehlende Zähne häufiger durch Prothesenzähne er-
setzt (Tab. 15-4-7).
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Einfluss des Sozialstatus

Ältere Senioren mit niedrigem Sozialstatus wiesen einen geringfügig höhe-
ren Anteil an ersetzten Zähnen (90,0 %) als Studienteilnehmer mit einem
hohen Sozialstatus (89,3 %) auf.

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Durchschnittlich fehlten denen, die den Zahnarzt kontrollorientiert aufsu-
chen, 15,1 Zähne; den beschwerdenorientierten älteren Senioren hingegen
22,1 Zähne. Von diesen 15,1 fehlenden Zähnen der kontrollorientiert den
Zahnarzt aufsuchenden älteren Senioren waren 13,7 Zähne und von den
22,1 Zähnen der älteren Senioren mit beschwerdenorientiertem Inan-
spruchnahmemuster waren 20,1 Zähne ersetzt.

Vorhandensein von festsitzendem Zahnersatz

Nur vereinzelt waren ältere Senioren mit Teilkronen versorgt (2,9 %). Mit min-
destens einer Vollkrone waren über ein Drittel (38,2 %) und fast die Hälfte
(47,7 %) mit mindestens einer Ankerkrone versorgt. Ein Drittel (33,6 %) der
älteren Senioren wies mindestens eine Brücke auf (Tab. 15-4-8).

Vergleich DMS IV zu DMS V

Beim Vergleich des prothetischen Versorgungszustandes der älteren Se-
nioren der DMS V und den jüngeren Senioren der DMS IV fällt auf, dass der
Versorgungsumfang mit Brücken nur geringfügig abgenommen hat und im
Gegenzug der Anteil abnehmbarer Prothesen leicht gestiegen ist. Vor allem
aber hat sich der Umfang des Ersatzes fehlender Zähne durch Implantate
in der gesamten Altersgruppe mehr als verdreifacht (Tab. 15-4-9).

Tabelle 15-4-9: Mittlere Anzahl ersetzter Zähne nach verschiedenen
Versorgungsformen im Vergleich von Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

der DMS IV (2005) und Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) der DMS V (2014)

Brücken -
glieder

Pro thesen -
zähne

Implan tate gesamt 
ersetzt

nicht 
ersetzt

MW MW MW MW MW

DMS IV (Jüngere Senioren)

West 1,3 10,9 0,10 12,3 1,6

Ost 1,0 13,3 0,01 14,3 1,6

Gesamt 1,3 11,4 0,08 12,7 1,6

DMS V (Ältere Senioren)

West 1,2 14,4 0,31 15,9 1,7

Ost 0,7 16,2 0,12 17,0 1,4

Gesamt 1,1 14,8 0,27 16,2 1,7
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass 38,6 % der älteren Senioren mit
Zahnkronen (Voll- und/oder Teilkronen) versorgt waren, wobei die Anker-
kronen für Brückenzahnersatz nicht einbezogen wurden. Ein Drittel der
Studienteilnehmer der älteren Senioren trugen Brückenzahnersatz, wobei
durchschnittlich 1,1 Zähne mit einem Brückenglied ersetzt worden waren
(Tab. 15-4-10).

15.4.3.2 Art des abnehmbaren Zahnersatzes

Vorhandensein des abnehmbaren Zahnersatzes

Von den 1133 untersuchten älteren Senioren besaß etwas mehr als ein
Viertel (28,2 %) keinen abnehmbaren Zahnersatz. Die restlichen 71,8 % der
hier fokussierten Seniorengruppe trugen zumeist sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer eine abnehmbare Prothese (55,5 %). Bei 16,3 % der Stu -
dien teil neh mer war lediglich ein Kiefer mit abnehmbarem Zahnersatz ver-
sorgt. Im Oberkiefer waren 67,9 % und im Unterkiefer 59,4 % der gesam-
ten Altersgruppe mit abnehmbarem Zahnersatz therapiert (Tab. 15-4-11).

Ältere Senioren mit einem hohen Sozialstatus wiesen um 22,2 Prozent-
punkte seltener eine abnehmbare prothetische Versorgung im Vergleich zu
jenen mit niedrigem Sozialstatus auf.

Studienteilnehmer dieser Altersgruppe, die den Zahnarzt kontrollorientiert
aufsuchten, wiesen zu 18,2 Prozentpunkten seltener abnehmbaren Zahn-
ersatz auf als diejenigen mit beschwerdenorientiertem Inanspruchnahme-
muster (Tab. 15-4-11).

Vorhandensein des abnehmbaren Zahnersatzes bezogen auf die Prothesenträger

Von den 1133 Studienteilnehmern der Gesamtstichprobe der älteren Se-
nioren sind 815 Prothesenträger (71,8 %). Es trugen 769 Studienteilneh-
mer im Oberkiefer (Tab. 15-4-12) und 673 Studienteilnehmer im Unterkiefer
(Tab. 15-4-13) einen abnehmbaren Zahnersatz.

Mit einer Totalprothese waren die älteren Senioren im Oberkiefer zu 58,8 %
und im Unterkiefer zu 39,0 % (Tab. 15-4-12 und Tab 15-4-13) versorgt.

Tabelle 15-4-10: Art des Zahnersatzes bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

vorhanden mittlere Anzahl

% MW

Krone (Voll- und/oder Teilkrone) 38,6 1,5

Brückenglieder 33,6 1,1

Zahnersatz mit Implantaten 8,0 0,3

abnehmbarer Zahnersatz 71,8 0,7

15.4 Zahnverlust und prothetische Versorgung                                                                                   529



530                  15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Ta
b

el
le

 1
5-

4-
11

: V
o

rh
an

d
en

se
in

 v
o

n 
ab

ne
hm

b
ar

em
 Z

ah
ne

rs
at

z 
b

ei
 Ä

lt
er

en
 S

en
io

re
n 

(7
5-

 b
is

 1
00

-J
äh

ri
g

e)
 n

ac
h 

ve
rs

ch
ie

d
en

en
so

zi
o

d
em

o
g

ra
fi

sc
he

n 
un

d
 v

er
ha

lt
en

sb
ez

o
g

en
en

 E
in

fl
us

sg
rö

ß
en

G
es

am
t

D
eu

ts
ch

la
nd

G
es

ch
le

ch
t

S
oz

ia
ls

ta
tu

s
In

an
sp

ru
ch

na
hm

e

W
es

t
O

st
m

än
nl

ic
h

w
ei

b
lic

h
ni

ed
rig

m
itt

el
ho

ch
b

es
ch

w
er

d
en

-
or

ie
nt

ie
rt

ko
nt

ro
ll -

or
ie

nt
ie

rt

n 
=

 1
13

3
n 

=
 9

10
n 

=
 2

23
n 

=
 4

47
n 

=
 6

86
n 

=
 8

35
n 

=
 1

33
n 

=
 1

31
n 

=
 4

33
n 

=
 6

95

%
%

%
%

%
%

%
%

%
%

ke
in

e 
P

ro
th

es
e

28
,2

30
,1

20
,4

31
,8

25
,8

23
,2

41
,7

45
,4

17
,1

35
,3

P
ro

th
es

e 
im

 O
b

er
- 

un
d

 U
nt

er
ki

ef
er

 v
or

ha
nd

en
55

,5
53

,2
65

,0
51

,6
58

,1
60

,1
46

,6
37

,2
68

,8
47

,2

P
ro

th
es

e 
im

 O
b

er
ki

ef
er

 v
or

ha
nd

en
12

,4
12

,7
10

,9
12

,2
12

,5
12

,7
9,

6
13

,0
12

,1
12

,5

P
ro

th
es

e 
im

 U
nt

er
ki

ef
er

 v
or

ha
nd

en
3,

9
4,

0
3,

7
4,

4
3,

6
4,

0
2,

2
4,

4
2,

1
4,

9



15.4 Zahnverlust und prothetische Versorgung                                                                                   531

Ta
b

el
le

 1
5-

4-
12

: A
rt

 d
es

 a
b

ne
hm

b
ar

en
 Z

ah
ne

rs
at

ze
s 

im
 O

b
er

ki
ef

er
 b

ei
 d

en
 P

ro
th

es
en

tr
äg

er
n 

d
er

 Ä
lt

er
en

 S
en

io
re

n 
(7

5-
 b

is
10

0-
Jä

hr
ig

e)
 n

ac
h 

ve
rs

ch
ie

d
en

en
 s

o
zi

o
d

em
o

g
ra

fi
sc

he
n 

un
d

 v
er

ha
lt

en
sb

ez
o

g
en

en
 E

in
fl

us
sg

rö
ß

en

G
es

am
t

D
eu

ts
ch

la
nd

G
es

ch
le

ch
t

S
oz

ia
ls

ta
tu

s
In

an
sp

ru
ch

na
hm

e

W
es

t
O

st
m

än
nl

ic
h

w
ei

b
lic

h
ni

ed
rig

m
itt

el
ho

ch
b

es
ch

w
er

d
en

-
or

ie
nt

ie
rt

ko
nt

ro
ll -

or
ie

nt
ie

rt

n 
=

 7
69

n 
=

 6
00

n 
=

 1
70

n 
=

 2
85

n 
=

 4
84

n 
=

 6
08

n 
=

 7
4

n 
=

 6
6

n 
=

 3
50

n 
=

 4
15

%
%

%
%

%
%

%
%

%
%

K
un

st
st

of
ft

ei
lp

ro
th

es
e

4,
5

3,
9

6,
6

4,
3

4,
6

5,
2

1,
4

1,
6

5,
4

3,
4

M
od

el
lg

us
sp

ro
th

es
e

12
,4

11
,5

15
,7

15
,9

10
,4

12
,0

7,
2

18
,0

9,
5

15
,0

ko
m

b
in

ie
rt

e 
P

ro
th

es
e

23
,9

25
,6

17
,6

24
,2

23
,7

20
,9

32
,8

38
,9

12
,0

33
,9

H
yb

rid
p

ro
th

es
e

0,
4

0,
3

0,
7

0,
2

0,
5

0,
3

0,
7

0,
9

0,
0

0,
7

To
ta

lp
ro

th
es

e
58

,8
58

,7
59

,4
55

,4
60

,9
61

,6
57

,9
40

,6
73

,0
47

,0

Ta
b

el
le

 1
5-

4-
13

: A
rt

 d
es

 a
b

ne
hm

b
ar

en
 Z

ah
ne

rs
at

ze
s 

im
 U

nt
er

ki
ef

er
 b

ei
 d

en
 P

ro
th

es
en

tr
äg

er
n 

d
er

 Ä
lt

er
en

 S
en

io
re

n 
(7

5-
 b

is
10

0-
Jä

hr
ig

e)
 n

ac
h 

ve
rs

ch
ie

d
en

en
 s

o
zi

o
d

em
o

g
ra

fi
sc

he
n 

un
d

 v
er

ha
lt

en
sb

ez
o

g
en

en
 E

in
fl

us
sg

rö
ß

en

G
es

am
t

D
eu

ts
ch

la
nd

G
es

ch
le

ch
t

S
oz

ia
ls

ta
tu

s
In

an
sp

ru
ch

na
hm

e

W
es

t
O

st
m

än
nl

ic
h

w
ei

b
lic

h
ni

ed
rig

m
itt

el
ho

ch
b

es
ch

w
er

d
en

-
or

ie
nt

ie
rt

ko
nt

ro
ll -

or
ie

nt
ie

rt

n 
=

 6
73

n 
=

 5
20

n 
=

 1
53

n 
=

 2
50

n 
=

 4
23

n 
=

 5
35

n 
=

 6
5

n 
=

 5
4

n 
=

 3
07

n 
=

 3
62

%
%

%
%

%
%

%
%

%
%

K
un

st
st

of
ft

ei
lp

ro
th

es
e

3,
5

2,
5

7,
0

6,
3

1,
9

3,
6

3,
7

4,
1

4,
2

3,
0

M
od

el
lg

us
sp

ro
th

es
e

19
,4

17
,2

26
,7

20
,9

18
,4

19
,4

14
,1

27
,2

11
,5

25
,5

ko
m

b
in

ie
rt

e 
P

ro
th

es
e

36
,3

39
,3

26
,1

34
,3

37
,5

35
,7

36
,4

35
,6

26
,0

45
,5

H
yb

rid
p

ro
th

es
e

1,
8

1,
7

2,
0

1,
2

2,
1

1,
1

5,
6

4,
9

0,
8

2,
6

To
ta

lp
ro

th
es

e
39

,0
39

,3
38

,3
37

,3
40

,1
40

,3
40

,1
28

,4
57

,5
23

,4



Die zweithäufigste Form des abnehmbaren Zahnersatzes im Oberkiefer
war der kombiniert festsitzend-abnehmbare Zahnersatz (23,9 %). Ledig-
lich 12,4 % der älteren Senioren trugen eine Modellgussprothese.

Nur wenige Studienteilnehmer waren mit einer einfachen Kunststoffteilpro-
these versorgt (4,5 %), die in Deutschland in der Regel meist als eine Über-
gangsversorgung eingesetzt wird und nach der zahnmedizinischen Lehre
keinen geeigneten Zahnersatz darstellt, der als permanenter Zahnersatz
eingegliedert werden sollte (Tab. 15-4-12).

Im Unterkiefer war noch häufiger als im Oberkiefer ein kombiniert festsit-
zend-abnehmbarer Zahnersatz eingegliedert (36,3 %). 19,4 % der Unter-
kieferprothesenträger innerhalb der älteren Senioren wurden mit einer Mo-
dellgussprothese und 3,5 % mit einer Kunststoffteilprothese vorgefunden
(Tab. 15-4-13).

Hybridprothesen, die auch als subtotale Prothesen bezeichnet werden,
wurden sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer äußerst selten vorgefun-
den.

29,6 % der Prothesenträger trugen im Ober- und Unterkiefer Totalprothe-
sen und 9,2 % in beiden Kiefern einen kombiniert festsitzend-abnehmba-
ren Zahnersatz (Tab. 15-4-14).

Vorhandensein des abnehmbaren Zahnersatzes bei zahnlosen Älteren
Senioren

Bei den zahnlosen Studienteilnehmern (32,8 % der jüngeren Senioren) ver-
fügten 3,2 % über keinen Zahnersatz. Von den zahnlosen Prothesen -
trägern trugen 65,8 % totalen Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer, 6,9 %
unterschiedliche Kombinationen von abnehmbar-implantatgetragenem
Zahnersatz und die restlichen zahnlosen Prothesenträger (27,2 %) verfüg-
ten über Teilprothesen, die nicht zum totalen Zahnersatz erweitert waren.

Tabelle 15-4-14: Kombinationen von abnehmbarem Zahnersatz bei den
Prothesenträgern der Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Oberkieferversorgung

Unterkieferversorgung

keine
 Prothese

Kunst -
stoffteil -
prothese

Modell -
guss -

prothese

kombi -
nierte

 Prothese

Hybrid -
prothese

Total -
prothese

% % % % % %

keine Prothese 0,0 1,2 3,7 8,7 0,1 3,4

Kunststoffteilprothese 0,2 0,9 0,5 0,1 0,0 1,2

Modellgussprothese 1,3 1,0 5,3 2,9 0,1 5,4

kombinierte Prothese 3,8 0,7 1,6 9,2 0,2 14,5

Hybridprothese 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5

Totalprothese 0,1 0,4 0,7 1,5 0,0 29,6
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15.4.3.3 Implantatgetragener Zahnersatz

Teilbezahnte und unbezahnte Senioren könnten aus zahnmedizinisch-klini-
scher Sicht prinzipiell von einer implantatgetragenen Versorgung profitie-
ren, zumal ein Drittel der älteren Senioren zahnlos ist. Zahnersatz mithilfe
von Implantaten kann verschiedenen Versorgungskonzepten folgen. Vom
Einzelzahnimplantat bis hin zur vollständigen Rekonstruktion eines Zahn-
losen mit implantatgetragenem festsitzenden Zahnersatz kann zunehmend
fast jeder Patient versorgt werden. Damit eröffnen sich in der Regel Optio-
nen zu mehr Versorgungsvarianten, die einen höherwertigen Zahnersatz
erlauben, mit dem Ziel eines Zugewinns an mehr mundgesundheitsbezo-
gener Lebensqualität.

Vorhandensein von Implantaten

Bei den 1133 Studienteilnehmern der älteren Senioren fehlten durch-
schnittlich 17,8 Zähne, von denen 16,2 Zähne ersetzt waren. Hierbei spielte
der Ersatz mithilfe von Implantaten jedoch nur eine untergeordnete Rolle.

Insgesamt wurden 312 Implantatversorgungen in der Altersgruppe der äl-
teren Senioren im Rahmen der DMS V dokumentiert. Jeder Studienteilneh-
mer besaß durchschnittlich 0,27 Implantate (Tab. 15-4-7 und Tab. 15-4-15);
bezogen nur auf die Träger von implantatgetragenem Zahnersatz (n = 90)
waren es 3,45 Implantate (Tab. 15-4-16).

Tabelle 15-4-15: Anzahl Implantate im Ober- und Unterkiefer bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige)

Anzahl Implantate

Häufigkeit

Absolut %

0 1043 92,0

1 15 1,3

2 27 2,4

3 6 0,5

4 26 2,3

5 7 0,7

6 1 0,1

7 2 0,2

8 3 0,3

9 1 0,1

10 0 0,0

11 1 0,0

12 0 0,0

13 2 0,1

14 1 0,0

mittlere Anzahl/Summe 0,27 100,0
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Die kieferbezogene Verteilung der Implantate ist der Abbildung 15-4-2 zu
entnehmen.

Tabelle 15-4-16: Anzahl Implantate im Ober- und Unterkiefer bei den
Implantatträgern der Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Anzahl Implantate

Häufigkeit

Absolut %

1 15 16,6

2 27 30,1

3 6 6,2

4 26 28,6

5 7 8,3

6 1 0,8

7 2 2,1

8 3 3,3

9 1 1,1

10 0 0,0

11 1 0,6

12 0 0,0

13 2 1,8

14 1 0,6

mittlere Anzahl/Summe 3,45 100,0
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In der gesamten Altersgruppe der älteren Senioren befand sich nicht ein
einziger Studienteilnehmer, der bei völliger Zahnlosigkeit festsitzend im-
plantologisch versorgt war.

Vorhandensein von implantatgetragenem Zahnersatz

Insgesamt waren 92,0 % nicht mit Implantaten versorgt. In der gesamten
Altersgruppe der älteren Senioren verfügten sie über verschiedene implan-
tologische Versorgungen: festsitzender Zahnersatz 4,3 %, abnehmbarer
Zahnersatz 3,4 %, kombiniert festsitzend-abnehmbarer Zahnersatz 0,3 %.
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Abbildung 15-4-2: Kieferbezogene Verteilung ersetzter Zähne mit Implantaten an-
hand des FDI-Zahnschemas bei Älteren Senioren (75- bis 100-
Jährige)
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Regionale Unterschiede

Ältere Senioren aus den alten Bundesländern (8,8 %) waren fast doppelt
so häufig implantologisch versorgt wie Studienteilnehmer aus den neuen
Bundesländern (4,7 %).

Einfluss des Geschlechts

Männliche ältere Senioren waren etwas häufiger (8,9 %) implantologisch
versorgt als ältere Frauen (7,3 %).

Einfluss des Sozialstatus

Ältere Senioren mit hohem und mittlerem Sozialstatus waren doppelt so
häufig mit Implantaten versorgt wie jene mit einem niedrigen Sozialstatus.
Die Studienteilnehmer mit hohem sozialen Status waren am häufigsten
(hoher Sozialstatus 13,5 %, mittlerer Sozialstatus 12,6 %, niedriger Sozial-
status: 6,7 %) und Studienteilnehmer, die nur beschwerdenorientiert den
Zahnarzt aufsuchen, am seltensten (3,4 %) mithilfe von Implantaten ver-
sorgt (kontrollorientiert: 10,9 %).

Vorhandensein von implantatgetragenem Zahnersatz bezogen auf
Implantatträger

Nur 90 von 1133 älteren Studienteilnehmern (8,0 %) profitieren von implan-
tologischen Versorgungen, wobei der festsitzende Zahnersatz am häufigs-
ten verwendet wurde (54,3 %). Mit Implantaten getragener abnehmbarer
Zahnersatz war bei 42,2 % sowie bei 3,5 % der älteren Senioren mit fest-
sitzendem und abnehmbarem Zahnersatz vorhanden (Tab. 15-4-17).

Interessanterweise sind die Implantatträger in Westdeutschland vorwie-
gend mit festsitzendem Zahnersatz versorgt (58,8 %), während sie in Ost-
deutschland überwiegend abnehmbaren Zahnersatz aufweisen (75,4 %).

Mit festsitzend-implantatgetragenem Zahnersatz waren Männer (65,5 %)
häufiger versorgt als Frauen (45,4 %); Frauen waren dagegen häufiger mit
abnehmbarem Zahnersatz versorgt (Tab. 15-4-17).

Einfluss des Sozialstatus

Implantatgetragener, festsitzender Zahnersatz war bei den Studienteilneh-
mern mit mittlerem Sozialstatus am häufigsten zu finden. Studienteilneh-
mer mit niedrigem Sozialstatus hatten fast hälftig entweder festsitzenden
oder abnehmbaren implantatgetragenen Zahnersatz (Tab. 15-4-17).
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Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

34,1 % der älteren Senioren mit implantatgetragenem Zahnersatz wiesen
ein beschwerdenorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher
Dienstleistungen auf, wobei sie zu fast zwei Dritteln abnehmbar versorgt
waren. Kontrollorientierte ältere implantologisch versorgte Studienteilneh-
mer (n = 76) waren zu 58,2 % mit festsitzendem Zahnersatz versorgt
(Tab. 15-4-17).

15.4.3.4 Prothetische Leitversorgung

Gesamtversorgung

In der DMS III, IV und V (Zeitraum 1997 bis 2014) wurden die jüngeren Se-
nioren (65- bis 74-Jährige) nach dem Ausmaß ihrer prothetischen Versor-
gung im Sinne eines hierarchischen Modells von Leitversorgungen
(Kerschbaum 2006) gruppiert, sodass Aussagen für die jüngeren Senioren
über einen Zeitraum von 17 Jahren vorliegen. Auch viele ältere Senioren
sind prothetisch versorgt, sodass es interessant erschien, die Gruppierung
auch bei dieser Altersgruppe (75- bis 100-Jährige) vorzunehmen.

Ältere Senioren kommen offenbar selten (4,0 %) ohne irgendeine Form von
Zahnersatz aus. Im Gegensatz zu den jüngeren Senioren (47,6 %) verfüg-
ten nur knapp ein Viertel der älteren Senioren über eine Versorgung mit
Zahnkronen und/oder Brücken (24,2 %). Dafür wurden die älteren Senioren
deutlich häufiger mit mindestens einer abnehmbaren Prothese in einem
Kiefer (71,8 %) versorgt. Der Anteil der älteren Senioren, die mit einem ab-
nehmbaren Teilzahnersatz versorgt waren, lag bei 29,9 %. Totalprothesen-
träger dominierten bei den älteren Senioren (41,9 %) (Tab. 15-4-18).

Regionale Unterschiede

In den neuen Bundesländern waren zum Zeitpunkt der Erhebung 4,1 %
ohne prothetische Leitversorgung (vollbezahnt: 0,8 % oder mit einem un-
versorgten Lückengebiss: 3,3 %). In den neuen Bundesländern trugen äl-
tere Senioren zu 8,4 Prozentpunkten häufiger eine Totalprothese als in den
alten Bundesländern. Fast vier Fünftel der älteren Senioren aus den neuen
Bundesländern (79,7 %) trugen eine Teil- und/oder Totalprothese, in den
alten Bundesländern war dies bei 69,8 % der älteren Senioren der Fall.

Einfluss des Geschlechts

5,2 % der Männer und 3,2 % der Frauen hatten keinen Zahnersatz, wobei
in dieser Gruppe, bezogen auf alle älteren Senioren, wenige über ein voll-
bezahntes Gebiss (Männer: 0,7 %; Frauen: 1,0 %) oder ein ohne Zahner-
satz versorgtes Lückengebiss (Männer: 4,5 %; Frauen: 2,2 %) verfügten.
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Ein geschlechtsspezifischer Unterschied von 4 Prozentpunkten lag bei den
älteren Senioren hinsichtlich der Versorgung mit Zahnkronen und/oder
Brücken vor (Männer: 26,6 %; Frauen: 22,6 %). Frauen trugen häufiger
eine Totalprothese (Unterschied: 9,2 Prozentpunkte).

Einfluss des Sozialstatus

Einen deutlichen Einfluss auf die prothetische Versorgung hat der soziale
Status, da ältere Senioren aus einer niedrigen Sozialschicht erheblich häu-
figer (46,7 %) einen totalen Zahnersatz in mindestens einem Kiefer trugen
als ältere Senioren mit dem höchsten Sozialstatus (23,0 %). Über drei Vier-
tel der Studienteilnehmer mit niedrigem und nur rund die Hälfte mit hohem
Sozialstatus verfügten über eine Teil- und/oder Totalprothese (niedriger
Sozialstatus: 76,7 % versus hoher Sozialstatus: 54,7 %).

Einfluss des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen

Die am häufigsten angewendete Versorgung bei den kontrollorientierten äl-
teren Senioren war die Teilprothese. Fast zwei Drittel der beschwerdenori-
entiert den Zahnarzt aufsuchenden älteren Senioren trugen mindestens in
einem Kiefer eine Totalprothese (Tab. 15-4-18).

Versorgung im Ober- und Unterkiefer

Die prothetische Versorgung kann entsprechend des hierarchischen Mo-
dells der Leitversorgung (vgl. Kapitel 5) auch nach Ober- und Unterkiefer
getrennt betrachtet werden. Es ist ersichtlich, dass ältere Senioren im
Oberkiefer um 16,8 Prozentpunkte häufiger totalen Zahnersatz aufweisen
als im Unterkiefer. Männer kamen im Vergleich zu Frauen sowohl im Ober-
als auch im Unterkiefer häufiger ohne Zahnersatz bzw. mit einem Lücken-
gebiss aus (Tab. 15-4-19 und Tab. 15-4-20).

Tabelle 15-4-19: Prothetische Leitversorgung im Oberkiefer bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686

% % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 1,6 1,6 1,3 1,6 1,5

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 4,6 4,3 5,4 6,2 3,5

Kronenversorgung 7,1 7,8 4,3 8,4 6,2

Brückenversorgung 18,9 20,4 13,1 20,0 18,2

Teilprothese 27,9 27,2 30,8 28,5 27,6

Totalprothese 40,0 38,7 45,1 35,3 43,0
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Kombination von Ober- und Unterkieferversorgung

Neben der Betrachtung des Gesamtgebisses und der kieferbezogenen
Einzelbetrachtungen sollte auch der Kombinationen aus Ober- und Unter-
kieferversorgung mit dem hierarchischen Modell der Leitversorgung Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Wie bei den jüngeren waren auch bei den
älteren Senioren nur wenige Kombinationen in größerem Anteil vertreten,
wobei von den 36 möglichen Kombinationen 30 Kombinationen vorhanden
waren.

Bei den älteren Senioren waren 32,8 % zahnlos. Mit totalem Zahnersatz
waren gemäß Leitversorgung 21,3 % der älteren Senioren in beiden Kie-
fern versorgt (Tab. 15-4-21).

Tabelle 15-4-21: Prothetische Leitversorgung – Kombination Ober- und
Unterkiefer bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Oberkieferversorgung

Unterkieferversorgung

vollbe -
zahnt;
kein

Zahn -
ersatz-
Bedarf

ohne
Zahn -
ersatz;

Lücken -
gebiss

Kronen -
versor -
gung

Brücken -
versor -
gung

Teil -
prothese

Total -
prothese

% % % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 0,9 0,2 0,4 0,4 0,1 0,1

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 0,1 2,7 0,9 1,7 3,0 1,4

Kronenversorgung 0,0 0,4 3,1 5,7 1,2 0,0

Brückenversorgung 0,5 0,7 2,4 8,1 5,5 1,0

Teilprothese 0,0 0,5 0,4 2,9 16,2 16,2

Totalprothese 0,0 0,0 0,0 0,1 1,9 21,3

Tabelle 15-4-20: Prothetische Leitversorgung im Unterkiefer bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach Regionalraum und Geschlecht

Gesamt Deutschland Geschlecht

West Ost männlich weiblich

n = 1133 n = 910 n = 223 n = 447 n = 686

% % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 2,1 2,0 2,4 2,6 1,7

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 9,9 9,6 11,2 11,3 9,0

Kronenversorgung 10,4 11,6 5,6 12,2 9,2

Brückenversorgung 18,2 19,7 12,1 17,9 18,4

Teilprothese 36,2 34,7 42,4 35,1 37,0

Totalprothese 23,2 22,5 26,3 20,9 24,7
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Vergleich DMS IV mit DMS V

Im Vergleich der Daten der DMS IV und DMS V kann festgestellt werden,
dass die Differenz zwischen den jüngeren Senioren der DMS IV ohne Zahn-
ersatz (5,8 %) und den älteren Senioren (4,0 %) der DMS V eher gering ist
(Tab. 15-4-22). Auffällig ist, dass die jüngeren Senioren der DMS IV gemäß
der Leitversorgungen zu 30,5 % mit Totalprothesen versorgt waren. In der
DMS V, also 9 Jahre später, liegt für die älteren Senioren ein deutlich ge-
stiegener Wert von 41,9 % vor. Dieser Trend ist in den neuen Bundeslän-
dern besonders deutlich festzustellen.

15.4.3.5 Subjektive Beurteilung des Zahnersatzes

Zufriedenheit

Um die Zufriedenheit mit dem Zahnersatz zu erfassen, wurde den älteren
Senioren in der sozialwissenschaftlichen Befragung die Frage gestellt:
„Einmal alles in allem gesehen: Wie zufrieden sind Sie mit dem Zahnersatz
in Ihrem Mund?“ (vgl. Kapitel 8). Im Ergebnis der Befragung ist ein hohes
Maß an Zufriedenheit mit den prothetischen Versorgungen feststellbar:
84,5 % der älteren Senioren sind mit ihrem Zahnersatz „sehr zufrieden“
oder „zufrieden“. Wie bei den jüngeren Senioren beschreibt gut ein Neuntel
(11,0 %) der älteren Senioren ihre Zufriedenheit mit „teils/teils“ und nur
4,5 % sind „eher unzufrieden“ bzw. „sehr unzufrieden“ (Tab. 15-4-23). Es
ist auffällig, dass die Zufriedenheit mit festsitzendem Zahnersatz bei älte-
ren Senioren größer war als bei denen mit abnehmbarem Zahnersatz. Gut
die Hälfte aller festsitzend versorgten Studienteilnehmer gab an, „sehr zu-
frieden“ zu sein. Hingegen traf dies nur auf etwas mehr als ein Drittel der
Studienteilnehmer mit abnehmbarem Zahnersatz zu.

Tabelle 15-4-22: Prothetische Leitversorgung bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) der DMS IV (2005) im Vergleich zu den Älteren Senioren

(75- bis 100-Jährige) der DMS V (2014)

DMS IV (Jüngere Senioren) DMS V (Ältere Senioren)

Gesamt Deutschland Gesamt Deutschland

West Ost West Ost

n = 1035 n = 821 n = 214 n = 1133 n = 910 n = 223

% % % % % %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 1,1 1,0 1,4 0,9 0,9 0,8

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 4,7 4,8 4,2 3,1 3,0 3,3

Kronenversorgung 6,5 6,9 5,1 4,6 5,2 2,1

Brückenversorgung 29,1 31,2 21,2 19,6 20,9 14,1

Teilprothese 28,1 26,8 33,3 29,9 29,6 31,1

Totalprothese 30,5 29,3 34,8 41,9 40,2 48,6
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Keiner der Studienteilnehmer gab an, mit dem festsitzenden Zahnersatz
„eher unzufrieden“ bzw. „sehr unzufrieden“ zu sein. Dieser Anteil lag in der
Gruppe der Studienteilnehmer mit abnehmbarem Zahnersatz bei 6,3 %.

87,4 % der älteren Senioren, die kombiniert festsitzenden und abnehmba-
ren Zahnersatz im Mund tragen, gaben an, mit ihrem Zahnersatz „sehr zu-
frieden“ oder „zufrieden“ zu sein. Im Vergleich dazu waren ältere Senioren
mit festsitzendem Zahnersatz um 7,0 Prozentpunkte zufriedener.

Diese Ergebnisse zeigen, dass ältere Senioren, die nur auf festsitzenden
Zahnersatz angewiesen sind, zufriedener sind als ältere Senioren mit ab-
nehmbaren Versorgungen.

Kaufähigkeit

Um eine Einschätzung der subjektiven Kaufähigkeit zu erhalten, wurde den
älteren Senioren im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Befragung die
Frage gestellt: „Haben Sie selbst Schwierigkeiten beim Kauen fester Nah-
rungsbestandteile (z. B. Obst, Brot, Fleisch, usw.)?“ Erstaunlicherweise
gaben nur 58,3 % der älteren Senioren an, überhaupt keine Schwierigkei-
ten beim Kauen fester Lebensmittel zu haben (Tab. 15-4-24). Dabei vari-
ierte dies zwischen den Studienteilnehmern mit festsitzendem Zahnersatz
mit 82,4 % und den älteren Senioren mit abnehmbarem Zahnersatz mit
47,9 %. Interessanterweise gaben nur 65,4 % der älteren Senioren, die kei-
nen Zahnersatz tragen, an, keine Schwierigkeiten beim Kauen zu haben.
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass in der Gruppe der Studienteilnehmer
ohne Zahnersatz nicht nur vollbezahnte ältere Senioren zu finden waren,
sondern auch jene, die ein unversorgtes Lückengebiss aufwiesen oder mit
einer verkürzten Zahnreihe kauen. Erfreulicherweise gaben nur 4,3 % der
Studienteilnehmer an, „relativ starke“ und 2,5 % „sehr starke“ Schwierig-
keiten beim Kauen zu haben. Hierbei ist besonders auffällig, dass dies nur
bei insgesamt 0,9 % der Studienteilnehmer mit festsitzendem Zahnersatz

Tabelle 15-4-23: Zufriedenheit mit dem vorhandenen Zahnersatz bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige)

Gesamt festsitzender
Zahnersatz

abnehmbarer
Zahnersatz

festsitzender und
abnehm barer
Zahnersatz

n = 1059 n = 233 n = 651 n = 175

% % % %

sehr zufrieden 41,3 52,1 36,3 44,3

zufrieden 43,2 42,3 44,7 43,1

teils/teils 11,0 5,6 12,7 9,2

eher unzufrieden 2,3 0,0 2,8 2,9

sehr unzufrieden 2,4 0,0 3,5 0,6
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zutraf. Ältere Senioren mit abnehmbarem Zahnersatz waren davon stärker
betroffen.

Die Gruppe der älteren Senioren, die festsitzenden und abnehmbaren
Zahnersatz im Mund trug, gab in 83,5 % der Fälle an, „überhaupt keine“
oder „wenige“ Schwierigkeiten zu haben und wies damit eine Differenz von
10,2 Prozentpunkten zu denjenigen mit festsitzendem Zahnersatz auf.

15.4.4  Ausblick

Menschen leben unterschiedlich lange, was dazu führt, dass in den zahn-
ärztlichen Praxen oder bei der aufsuchenden Betreuung zunehmend auch
bezahnte 100-Jährige anzutreffen sind. Hat eine Person das 75. Lebens-
jahr in Deutschland erreicht, stehen Frauen durchschnittlich weitere 12,84
Lebensjahre und Männern im Mittel noch 10,74 Lebensjahre zur Verfü-
gung. Die Studienteilnehmer der älteren Seniorengruppe waren im Mittel
80 Jahre alt und hatten statistisch betrachtet noch eine fernere Lebenser-
wartung von 9,29 Jahren bei den Frauen bzw. 7,79 Jahren bei den Män-
nern (Destatis 2016). Wie bei den jüngeren Senioren diskutiert, sind auch
bei den älteren Senioren zahnmedizinische Konzepte, die die Heterogeni-
tät der älteren Bevölkerung berücksichtigen, unbedingt im Auge zu behal-
ten.

Menschen, die heute 75- bis 100-Jährige sind, wurden vor 1940 geboren
und haben den Zweiten Weltkrieg, die Nachkriegszeit und die wirtschaftli-
che Entwicklung viele Jahre in einem der beiden Teile Deutschlands erlebt.
Viele Jahre ihres Lebens standen dieser Bevölkerungsgruppe, gerade
auch im Kindes- und Jugendalter, nur wenige Möglichkeiten zu einer nach-
haltigen Mundgesundheit zur Verfügung. Die Erkenntnisse waren damals

Tabelle 15-4-24: Zusammenhang zwischen der Art des Zahnersatzes und
Schwierigkeiten beim Kauen fester Nahrung bei Älteren Senioren

(75- bis 100-Jährige)

Gesamt kein
 Zahnersatz

festsitzen der
Zahnersatz

abnehm barer
Zahnersatz

festsitzen der
und

 abnehm barer
 Zahnersatz

n = 1127 n = 82 n = 222 n = 649 n = 175

% % % % %

überhaupt nicht 58,3 65,4 82,4 47,9 62,9

ein wenig 21,6 18,5 11,3 25,7 20,6

teilweise 13,3 7,4 5,4 17,1 12,0

relativ stark 4,3 2,5 0,9 6,0 3,4

sehr stark/macht große
Schwierigkeiten 2,5 6,2 0,0 3,2 1,1

544                  15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)



noch nicht soweit fortgeschritten wie heute und auch die Möglichkeiten,
zahnprothetische Leistungen in Anspruch zu nehmen, geringer. Erst Mitte
der 1970er-Jahre wurde durch ein Urteil des Bundessozialgerichtes fest-
gestellt, dass ein fehlender Zahn eine Krankheit sei und damit der Ersatz
eines krankheitsbedingt verlorenen Zahnes von den gesetzlichen Kranken-
kassen zu finanzieren sei.

Erkenntnisse zur oralen Prävention und die Möglichkeiten einer die Rest-
zähne schonenden prothetischen Versorgung haben die heute Betagten
und Hochbetagten erst in einem späteren Lebensabschnitt erreicht und ei-
nige dieser Menschen sind jetzt nicht mehr in der Lage, die heutigen Mög-
lichkeiten einer modernen zahnprothetischen Versorgung zu nutzen.

Dies spiegelt sich auch bei der älteren Seniorengruppe mit einer Zahnlo-
sigkeit von 32,8 % wider, wobei fast die Hälfte der älteren Senioren im
Oberkiefer und gut ein Drittel im Unterkiefer zahnlos sind. Wichtig er-
scheint die Feststellung, dass über die Hälfte der älteren Senioren, die den
Zahnarzt nur beschwerdenorientiert aufsuchen und dagegen aber nur ein
Fünftel, die den Zahnarzt kontrollorientiert aufsuchen, zahnlos waren. Von
28 Zähnen fehlten durchschnittlich 17,8 Zähne, wovon rund 90 % sowohl
in den alten als auch in den neuen Bundesländern ersetzt sind. Somit liegt
seit den 1990er-Jahren jedenfalls in Deutschland ein sehr hoher protheti-
scher Versorgungsgrad vor (Nitschke und Hopfenmüller 1994).

Der Anteil der Zahnlosen und Prothesenträger ist zwar im Vergleich zu allen
jüngeren Altersgruppen hoch, jedoch profitieren nur wenige ältere Senio-
ren von implantatgetragenem Zahnersatz.

Viele Zähne der älteren Senioren weisen Defekte auf, aufgrund dessen die
Zähne gefüllt oder überkront, oder im Laufe des Lebens verlorengegangen
sind. Abgesehen von wenigen Zahnlosen, die gar keinen Zahnersatz besit-
zen, trugen von den zahnlosen Prothesenträgern 65,8 % totalen Oberkie-
fer- und Unterkiefer-Zahnersatz und 6,6 % waren mit implantatgetragenem
Zahnersatz versorgt. Die restlichen zahnlosen Studienteilnehmer trugen
partiellen Zahnersatz, der nicht zum totalen Zahnersatz erweitert oder er-
neuert worden war. Hier ist aus zahnmedizinisch-fachlicher Sicht auch ein
Hinweis auf eine Unterversorgung dieser Altersgruppe zu vermuten.

Noch immer gibt es für die Betagten und Hochbetagten selten epidemio-
logische Studien mit speziellen zahnmedizinischen Fragestellungen sowie
bevölkerungsrepräsentative Erhebungen zur Mundgesundheit, sodass be-
völkerungsrepräsentativ bisher kaum Erkenntnisse zum prothetischen Be-
handlungsbedarf im hohen Alter vorliegen. Für die Zukunft ist es daher not-
wendig, dass weiterhin zuverlässige epidemiologische Daten bei Senioren
der verschiedenen Altersgruppen, wie beispielsweise bei SHIP (Mack et al.
2008, Samietz et al. 2013, Schwahn et al. 2013) oder der Berliner Altersstu-
die (Nitschke 2006, Lindenberger et al. 2010), erhoben und Therapiekon-
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zepte bei den älteren Senioren erforscht werden. Mit der vorliegenden
DMS V ist jedenfalls eine hochaktuelle epidemiologische Referenz auf be-
völkerungsrepräsentativer Basis geschaffen worden, die forschungspoli-
tisch einen umfangreichen Datenrahmen für weitere Bevölkerungs- bzw.
Patientenstudien zur Verfügung stellt.
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15.4.6  Tabellenanhang

Tabelle A15-4-1: Fehlende Zähne (MT) im Oberkiefer (Zahnschema) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige)

Zahn

Zahnverlust

%

18 96,1

17 74,5

16 77,3

15 76,5

14 71,7

13 55,2

12 62,6

11 59,6

21 60,1

22 63,4

23 58,5

24 72,1

25 74,9

26 79,2

27 78,4

28 96,3

Tabelle A15-4-2: Fehlende Zähne (MT) im Unterkiefer (Zahnschema) bei Älteren
Senioren (75- bis 100-Jährige)

Zahn

Zahnverlust

%

38 92,5

37 74,9

36 79,9

35 62,3

34 50,8

33 40,0

32 48,6

31 52,7

41 52,5

42 48,2

43 38,8

44 51,0

45 62,1

46 82,5

47 73,4

48 92,0
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Tabelle A15-4-3: Mit Implantaten ersetzte fehlende Zähne im Oberkiefer bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Regio

Implantate

n %

18 0 0,0

17 4 3,1

16 13 10,0

15 15 11,5

14 14 10,8

13 6 4,6

12 8 6,2

11 6 4,6

21 6 4,6

22 8 6,2

23 13 10,0

24 7 5,4

25 11 8,5

26 16 12,3

27 3 2,3

28 0 0,0

Tabelle A15-4-4: Mit Implantaten ersetzte fehlende Zähne im Unterkiefer bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Regio

Implantate

n %

38 0 0,0

37 8 4,3

36 15 8,1

35 10 5,4

34 20 10,8

33 15 8,1

32 17 9,2

31 5 2,7

41 4 2,2

42 14 7,6

43 21 11,4

44 18 9,7

45 9 4,9

46 20 10,8

47 9 4,9

48 0 0,0
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15 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

15.5    Zahnmedizinische funktionelle Kapazität

Ina Nitschke

15.5.1  Einleitung

Die Erfolge der oralen Prävention im Kindes- und Jugendalter sowie die
Motivierung der älteren Senioren für zahnerhaltende Gesundheitskonzepte
führen dazu, dass Altern nicht ausschließlich mit Zahnlosigkeit gleichge-
setzt wird. Wird das Altern bildhaft oft noch mit einem körperlich gebrech-
lichen Menschen und mit zahnlosem Kiefer skizziert, zeigt sich doch durch
die Daten der DMS V, dass dies bezogen auf den Mundgesundheitszu-
stand nur für ein Drittel der älteren Senioren und etwa für ein Zehntel der
jüngeren Senioren zutrifft (vgl. Kapitel 13.4 und Kapitel 15.4). Dies bedeu-
tet, dass der Zahnarzt hauptsächlich bezahnte ältere Patienten mit sehr
unterschiedlichen Gebisszuständen vorfindet, da nur 17,8 Zähne bei den
älteren und 11,1 Zähne bei den jüngeren Senioren fehlen.

Zum Altern gehört, dass die Selbstverständlichkeiten des Alltags mehr Zeit
in Anspruch nehmen und, wenn chronische Krankheiten Einfluss nehmen,
diese manchmal nicht mehr ohne Hilfe durchführbar sind. Es ist aber in
erster Linie nicht die Krankheit, die den Zahnarzt in seiner zahnmedizini-
schen Betreuung des älteren Patienten beeinflusst, sondern die Auswir-
kungen der Erkrankung auf die orale Funktionalität seines Patienten. Zum
Messen dieser Funktionalität gibt es viele geriatrische Erhebungsinstru-
mente wie der allgemein bekannte Uhrentest zur Einschätzung einer de-
mentiellen Erkrankung (Shulman et al. 1993). Diese in der Geriatrie viel ver-
wendeten, mehrdimensionalen Instrumente zur Beschreibung der Funktio-
nalität und der sozialen sowie psychischen Lebenssituation des älteren
Menschen berücksichtigen aber selten Fragestellungen zur Mundgesund-
heit. Auch helfen diese Instrumente, beispielsweise zur Erfassung der
Selbständigkeit bzw. Notwendigkeit von Unterstützung im alltäglichen
Leben (ADL/IADL Instrumental Activity of Daily Living) (Mahoney und Bar-
thel 1965) nicht, um die Funktionalität eines Patienten unter zahnmedizini-
schen Aspekten zu beurteilen. Aus diesem Grunde war es notwendig, ein
einfaches Instrument zu entwickeln, welches die funktionellen Einschrän-
kungen eines Menschen unter zahnmedizinischen Aspekten beschreibt.
Hierzu wurde 1996 in einer ersten Version die zahnmedizinische funktio-
nelle Kapazität in die Alterszahnheilkunde mit den Parametern Therapiefä-
higkeit, Mundhygienefähigkeit und Eigenverantwortlichkeit eingeführt
(Nitschke und Hopfenmüller 2010). Eine ausführliche Beschreibung dieses
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Einstufungsinstrumentes ist im Kapitel 5 dieses Buches zu finden, wo die
Kriterienkataloge zum fachlichen Beurteilungsvorgehen im Einzelnen do-
kumentiert sind.

15.5.2  Ergebnisse – Einzelparameter

15.5.2.1 Therapiefähigkeit

80,6 % der älteren Senioren sind bei Zugrundelegung der DMS-V-Daten
aus zahnmedizinischer Sicht gut zu behandeln, wobei innerhalb dieser
Gruppe 24,7 % nur leicht reduziert therapiefähig sind (Tab. 15-5-1). Mit
etwas mehr Aufwand seitens der Zahnärzte (z. B. Behandlungssitzung in
mehrere Sitzungen aufteilen, erhöhter Zeitaufwand für eine partizipative
Therapieentscheidung, geduldige Abklärung im Anamnesegespräch) kön-
nen diese Älteren aber auch von einer ausführlichen und nachhaltigen Ver-
sorgung wie ein voll belastbarer Patient profitieren. Anders sieht es bei fast
einem Fünftel dieser älteren Seniorengruppe aus, die nur noch stark redu-
ziert belastbar bzw. gar nicht mehr belastbar (1,9 %) therapiert werden
können. Mit dem Altersunterschied zwischen 75 bis 84 Jahren sowie 85 bis
100 Jahren ändert sich auch die zahnmedizinische funktionelle Kapazität.
So wurden nur 1,0 % der 75- bis 84-Jährigen und 4,8 % der 85- bis 100-
Jährigen als nicht mehr therapeutisch belastbar eingeordnet. Diese Ver-
schiebung spiegelt sich in umgekehrter Weise auch in der Betrachtung der
voll belastbaren Therapiefähigkeit wider. So waren knapp zwei Drittel der
75- bis 84-Jährigen vollständig therapiefähig, jedoch bei den 85- bis 100-
Jährigen nur 34,8 % (Tab. 15-5-1).

Eine Differenz von fast 24 Prozentpunkten macht die regionale Kompo-
nente bei der Betrachtung der normalen Therapiefähigkeit aus (alte Bun-
desländer: 51,2 %; neue Bundesländer: 74,8 %). Werden die normal und
leicht reduziert Belastbaren betrachtet, so fällt auf, dass 90,3 % der älteren
Senioren der neuen Bundesländer auch im höheren Alter mit gerostomato-
logischer Kompetenz gut therapierbar erscheinen. Dagegen erscheint in
den alten Bundesländern der Anteil der in der Therapie stark reduziert Be-
lastbaren mehr als doppelt so hoch als in den neuen Bundesländern.

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied ist geringfügig feststellbar. Ältere
Frauen scheinen mit einer Differenz von 8,0 Prozentpunkten weniger gut
normal oder leicht reduziert therapierbar zu sein als Männer (Tab. 15-5-1).

Der Sozialstatus der älteren Senioren hat neben der Anzahl der fehlenden
Zähne auch auf die Anzahl der normal Therapierbaren einen Einfluss.
76,2 % der älteren Senioren mit hohem Sozialstatus wurden normal thera-
pierbar eingeschätzt. Es wurde kein älterer Senior mit höherem Sozialsta-
tus untersucht, der zahnmedizinisch nicht belastbar therapierbar gewesen
wäre (Tab. 15-5-1).
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Auch die Betrachtung des Inanspruchnahmemusters erscheint recht auf-
schlussreich: Mit kontrollorientiertem Inanspruchnahmemuster zahnärztli-
cher Dienstleistungen konnten knapp ein Fünftel mehr ältere Studienteil-
nehmer mit normaler oder leicht reduzierter Therapiefähigkeit festgestellt
werden. Bei den stark reduziert Therapiefähigen wurde eine Differenz von
16,3 Prozentpunkten zu Lasten der beschwerdenorientiert den Zahnarzt
aufsuchenden Studienteilnehmer ermittelt (Tab. 15-5-1).

15.5.2.2 Mundhygienefähigkeit

86,3 % der älteren Senioren können ihre Mundhygiene nach fachlicher Ein-
schätzung der Studienzahnärzte völlig allein (53,9 %) oder leicht reduziert
(32,4 %) selbständig durchführen. 92,3 % der Studienteilnehmer mit
hohem Sozialstatus und 85,0 % mit niedrigem Sozialstatus waren mit in-
struktiver Unterstützung mundhygienefähig (Stufe 1 und 2). Größere Diffe-
renzen von bis zu 20 Prozentpunkten gab es sowohl bei der additiven Be-
trachtung der Stufen 1 und 2 bezüglich des unterschiedlichen zahnmedizi-
nischen Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher Dienstleistungen der
älteren Senioren als auch in der vergleichenden Betrachtung der Alters-
gruppen der 75- bis 84-Jährigen versus der 85- bis 100-Jährigen. Einen re-
gionalen Unterschied von 6,9 Prozentpunkten gab es im Hinblick auf die
alten und die neuen Bundesländer.

Als stark reduziert mundhygienefähig (Stufe 3, 11,6 % aller älteren Senio-
ren) wurden besonders die Pflegebedürftigen (33,2 %), die höchste Alters-
gruppe (85- bis 100-Jährige: 23,5 %) und die beschwerdenorientiert den
Zahnarzt Aufsuchenden (20,9 %) eingestuft. Frauen und Studienteilneh-
mer aus den alten Bundesländern waren von einer stark reduzierten Mund-
hygienefähigkeit stärker betroffen als Männer und Studienteilnehmer aus
den neuen Bundesländern.

Nur 2,1 % aller älteren Senioren erschienen nicht mundhygienefähig,
wobei der Anteil bei den Hochbetagten (85- bis 100-Jährige) auf 5,3 % und
bei den Pflegebedürftigen auf 9,4 % ansteigt. In der Gruppe der Senioren
mit hohem Sozialstatus war kein Studienteilnehmer dabei, der seine
Mundhygiene gar nicht mehr durchführen konnte (Tab. 15-5-1).

15.5.2.3 Eigenverantwortlichkeit

Bei der Betrachtung der Eigenverantwortlichkeit (im Sinne von Eigenstän-
digkeit) ist entsprechend der Modellkonstruktion zur funktionellen Kapazi-
tätseinstufung nur eine dreidimensionale Eingruppierung im Gegensatz zu
den beiden vorher beschriebenen Parametern möglich (normal, reduziert,
keine).
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Fast vier Fünftel der älteren Senioren konnten eigenverantwortlich han-
deln, also den Besuch beim Zahnarzt selbst bestimmen und organisieren.
Dieser Anteil steigt bei den Studienteilnehmern mit hohem Sozialstatus auf
91,1 %. In der Gruppe der Hochbetagten (85- bis 100-Jährige) waren nur
noch 57,8 % der Studienteilnehmer in der Lage, ihre zahnärztliche Versor-
gung eigenverantwortlich zu organisieren. In dieser Gruppe kann erwar-
tungsgemäß ein Anteil von 10,3 % nicht mehr für sich selbst eigenverant-
wortlich handeln, was auch auf die Gruppe der Pflegebedürftigen mit
17,4 % zutrifft. In der Gesamtbetrachtung aller älteren Senioren waren nur
3,9 % der Studienteilnehmer als nicht mehr „eigenverantwortlich“ einzu-
stufen. Interessanterweise wurden auch nur 62,5 % der beschwerdenori-
entiert den Zahnarzt Aufsuchenden als für sich verantwortlich und 8,0 %
als nicht mehr eigenständig in der älteren Seniorenaltersgruppe einge-
schätzt (Tab. 15-5-1).

15.5.3  Ergebnisse – Belastbarkeitsstufe

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazität wird nach den Belastbarkeits-
stufen (BS) 1 bis 4 ermittelt (BS 1 = voll belastbar, BS 2 = leicht reduziert,
BS 3 = stark reduziert und BS 4 = nicht belastbar) und setzt sich aus den
drei Parametern von Therapiefähigkeit, Mundhygienefähigkeit und Eigen-
verantwortlichkeit zusammen.

Von den untersuchten 1133 älteren Senioren waren aus zahnmedizinischer
Sicht knapp die Hälfte (47,6 %) voll belastbar, d. h. alle zahnärztlichen The-
rapien könnten aufgrund der guten allgemeinen Konstitution der Studien-
teilnehmer prinzipiell durchgeführt werden (Abb. 15-5-1). Diese Patienten
führen ihre Mund- und Prothesenhygiene selbst durch, bestimmen eigen-
verantwortlich, ob und wie sie mit einem Zahnarzt in Kontakt treten wollen
und organisieren diesen Besuch selbständig.

Fast ein Viertel der älteren Senioren sind leicht reduziert belastbar, wobei
bei diesen Studienteilnehmern durch einen guten seniorengerechten Um-
gang, Geduld und Empathie auch die gleichen Therapieziele erreicht wer-
den können wie bei den Studienteilnehmern der Belastbarkeitsstufe 1. Es
ist somit festzuhalten, dass bei fast Dreiviertel der älteren Senioren durch
gerostomatologische Vorgehensweisen viele Therapieoptionen wie bei jün-
geren Studienteilnehmern vom Grundsatz her umgesetzt werden könnten.

In der älteren Seniorenaltersgruppe gibt es zusätzlich noch einen Unter-
schied herauszustellen: Mehr als die Hälfte der 75- bis 84-Jährigen aber
nur noch ein Viertel der 85- bis 100-Jährigen erscheinen noch voll zahnme-
dizinisch belastbar. Werden die Belastbarkeitsstufen 1 und 2 zusammen
betrachtet, ist klar zu erkennen, dass die 75- bis 84-Jährigen fast zu 30
Prozentpunkten mehr voll bzw. leicht reduziert belastbar erscheinen als die
85- bis 100-Jährigen (Abb. 15-5-1).
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15.5.4  Ausblick

Die Ergebnisse zur zahnmedizinischen funktionellen Kapazität in der Al-
tersgruppe der älteren Senioren zeigen, dass mit diesem oralgeriatrischen
Erhebungsinstrument die Spezifika (bezogen auf die Mundgesundheit) im
gerostomatologischen Zusammenhang abgebildet werden können. Dieses
Instrument ist neben wissenschaftlichen Betrachtungen auch für den Ein-
zelfall im zahnärztlichen Alltag gut anwendbar, da es mit etwas Übung dem
Zahnarzt helfen kann, seinen Patienten und dessen Belastbarkeit im zahn-
medizinischen Kontext einfach und schnell zu evaluieren (Nitschke et al.
2012). Im Rahmen einer epidemiologischen Studie, die u. a. auch das Ge-
biet der Alterszahnheilkunde umfasst, ist jedoch immer zu bedenken, dass
Menschen, die gar nicht mehr oder fast gar nicht belastbar sind, an einer
solchen Studie häufig nicht mehr teilnehmen können oder auch nicht wol-
len. Es ist anzunehmen, dass der Anteil an Studienteilnehmern mit der Be-
lastbarkeitsstufe 3 und 4 noch ein wenig höher wäre, wenn an die Men-
schen, die sich nah am Lebensende befinden oder an jene mit ausgepräg-
ter Demenz gedacht wird. Aus forschungspraktischen Gründen musste auf
diese Teilgruppe von Studienteilnehmern verzichtet werden.

Abbildung 15-5-1: Zahnmedizinische funktionelle Kapazität bei Älteren Senioren
(75- bis 100-Jährige) nach soziodemografischen und verhal-
tensbezogenen Einflussgrößen
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Die zahnmedizinische funktionelle Kapazität vermag deutlich zu machen,
welche Menschen in der Gruppe der älteren Senioren besonders intensiv
betreut werden sollten: Hohes Alter, niedriger sozialer Status und Pflege-
bedürftigkeit scheinen mit einem gesteigerten Risiko für eine schlechte
Mundgesundheit einherzugehen, sodass hier spezielle Betreuungskon-
zepte entwickelt werden sollten.

Besonders intensiv sollten aus Public-Health-Sicht jedoch auch die Men-
schen zahnmedizinisch betreut werden, die an den Übergängen von einer
normalen Belastbarkeitsstufe zu einer leicht reduzierten Belastbarkeit ste-
hen bzw. mit zunehmender Gebrechlichkeit in die Belastbarkeitsstufe 3
übergehen. Diese Patienten sollten präventivmedizinisch intensiv betreut
werden, denn es gilt, diese Übergänge möglichst lange hinauszuzögern.
Die Zahnärzteschaft könnte über eine kontinuierliche und nachhaltige An-
bindung der Senioren an ihre Praxen einen Beitrag dazu leisten. Daraus er-
gibt sich, dass die Zahnärzte, sofern sie in ihrer Praxis Senioren betreuen
möchten, in der Zukunft differenziertere Prophylaxekonzepte anbieten soll-
ten.
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16 Krankheits- und Versorgungsprävalenzen bei
Älteren Senioren mit Pflegebedarf

Ina Nitschke
Wolfgang Micheelis

16.1    Einleitung

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil von Menschen mit Hilfe- und Pfle-
gebedarf an. In 2013 waren laut der letzten Pflegestatistik in Deutschland
764000 Menschen stationär und 1,86 Millionen Menschen ambulant pfle-
gebedürftig (Destatis 2015). Die ambulant Pflegebedürftigen werden in der
Regel durch Angehörige und/oder Pflegedienste versorgt.

In Deutschland gibt es im Rahmen der gesetzlich geregelten Sozialversi-
cherungen eine Pflegeversicherung, sodass der Begriff Pflegebedürftigkeit
auch gesetzlich im § 14 SGB XI definiert wurde. Pflegebedürftig ist, wer
wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Schwerbehinderung für die gewöhnlichen oder regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer – voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate – in erheblichem oder höherem
Maße der Hilfe bedarf. Da der Pflegebedarf bei verschiedenen Menschen
sehr unterschiedlich sein kann, wurde die Pflegebedürftigkeit abhängig
vom Umfang des Hilfe- und Pflegebedarfs anfangs in drei Pflegestufen (I, II
oder III) unterteilt. Seit dem 1. Juli 2008 werden zusätzlich Personen mit
dauerhaft erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz, die zwar einen Hil-
febedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
haben, jedoch noch nicht die Voraussetzungen für eine Einstufung in die
Pflegestufe I erfüllen, einer „Pflegestufe  0“ zugeordnet. Darüber hinaus
werden demenziell erkrankte Menschen seit dem 1. Januar 2013 im Rah-
men des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes bis zur Anwendung eines
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ebenfalls der „Pflegestufe 0“ zugeord-
net (Bundesministerium für Gesundheit 2015a).

Verschiedene Studien haben wiederholt gezeigt, dass Menschen in
Deutschland in einer Pflegesituation eine eingeschränkte Mundgesundheit
aufweisen (Jordan et al. 2012, Nitschke et al. 2012). Da sich die Studien in
Deutschland meistens nur auf einzelne Pflegeeinrichtungen oder auf ein
Bundesland beziehen, war die Vergleichbarkeit zum einen zwischen den
Einzelstudien in geriatrischen Pflegesituationen und zum anderen mit po-
pulationsbasierten Studien aufgrund oft unterschiedlicher Untersuchungs-
parameter nur sehr eingeschränkt möglich. Daher war es auch ein zentra-
les Forschungsanliegen der DMS V, die Mundgesundheit von pflegebe-



dürftigen Menschen bundesweit mit gleichen Untersuchungsparametern
und damit auch vergleichbar zur Mundgesundheit von Menschen ohne
Pflegenotwendigkeit für die älteste Altersgruppe aufzubereiten.

16.2    Prävalenz von Pflegebedürftigkeit bei Älteren Senioren

Im Rahmen der DMS-V-Studie wurden im sozialwissenschaftlichen Befra-
gungsteil alle Senioren (durchschnittlich 81,2 Jahre alt) bzw. ihre Betreuer
nach dem Vorhandensein einer gesetzlich anerkannten Pflegestufe ge-
fragt. 22,6 % der insgesamt 1133 älteren Senioren gaben an, in eine Pfle-
gestufe eingestuft zu sein. 19,2 % waren der Pflegestufe 0, 53,5 % der
Pflegestufe 1, 20,7 % der Pflegestufe 2 und 6,5 % der Pflegestufe 3 zuge-
ordnet.

30,7 % der pflegebedürftigen älteren Senioren lebten zum Erhebungszeit-
punkt der DMS V in stationären Pflegeinstitutionen und 69,3 % in häusli-
cher Pflege. Diese Zahlen korrelieren sehr gut mit den Ergebnissen des
Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2013. Demnach wird in
Deutschland ein knappes Drittel aller Pflegebedürftigen (29 %) vollstatio-
när versorgt, zwei Drittel werden in häuslicher Pflege betreut (Destatis
2015). Diese Übereinstimmung erscheint als ein starker Anhaltspunkt für
valide Daten zur oralen Gesundheit in dieser Studie, auch der Menschen,
die in stationärer Pflege leben.

Einige Menschen der hier fokussierten Altersgruppe leben mit einer
Schwerbehinderung, die auch als gesetzlicher Status im Neunten Sozial-
gesetzbuch (SGB IX) definiert und verankert ist. Als behindert werden
Perso nen mit einem Grad der Behinderung (GdB) von weniger als 50 be-
zeichnet (GdB <50). Studienteilnehmer, deren Grad der Behinderung min-
destens 50 beträgt, gelten als schwerbehindert (GdB ≥50). Die Schwerbe-
hinderung selbst, aber auch die zusätzlich eintretende physiologische Al-
terung sowie das Auftreten von chronischen Erkrankungen können neben
der Schwerbehinderung eine Gebrechlichkeit auslösen. Mit zunehmender
Gebrechlichkeit können diese Personen mit einer festgestellten Schwerbe-
hinderung zusätzlich dann auch Pflege benötigen. Als Parameter der Ge-
brechlichkeit kann sowohl das Vorhandensein einer amtlich anerkannten
Pflegestufe als auch die Anerkennung einer Schwerbehinderung herange-
zogen werden. Pflegebedürftige Menschen mit Schwerbehinderungen mit
einem Schweregrad ≥50 gelten somit als Pflegebedürftige mit Schwerbe-
hinderung.

Innerhalb der Altersgruppe der Pflegebedürftigen in der DMS V wies die
Hälfte (130 Pflegebedürftige bzw. 50,8 %) einen GdB ≥50 auf (Tab. 16-1).
Die älteren Senioren ohne Pflegestufe waren durchschnittlich 80,3 Jahre
alt, die älteren Senioren mit Pflegestufe 84,3 Jahre.
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16.3    Zahnmedizinische funktionelle Kapazität

Die gesetzlich verankerten Pflegestufen werden nach vorgegebenen Krite-
rien zugeordnet (Schmidt und Merkel 2013). Die Pflegestufen sind zwar
seit Jahren ein eingeführtes Instrument, das jedoch bestimmte Verände-
rungen in der funktionellen Kapazität des Pflegebedürftigen nur unzurei-
chend abbildet. Daher ist im Zweiten Pflegestärkungsgesetz, welches seit
dem 1. Januar 2016 in Kraft getreten ist, ab 1. Januar 2017 ein neuer Pfle-
gebedürftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsverfahren vorgese-
hen (Bundesministerium für Gesundheit 2015b).

Die Pflegestufe bildet notwendige pflegerische Unterstützung ab, die die
Person im Alltag benötigt. Die zahnmedizinische funktionelle Kapazität
(vgl. Kapitel 5), die unter mundgesundheitlichen Aspekten (Möglichkeit der
Durchführung einer zahnmedizinischen Therapie, Fähigkeit des Patienten
zur Mundhygiene, Eigenverantwortlichkeit) benötigt wird, werden jedoch
von den definierten Pflegestufen nur unzureichend widergespiegelt: Men-
schen können eine Pflegestufe besitzen, z. B. aufgrund einer Querschnitts-
lähmung, aber trotzdem ihre Mundhygiene selbständig und effizient durch-
führen und auch wie ein allgemein medizinisch gesunder Patient mit allen
Therapiemöglichkeiten zahnmedizinisch behandelt werden. Somit ist das
Vorhandensein einer Pflegestufe für die Zahnmedizin lediglich ein Hinweis,
sich intensiv mit der individuellen zahnmedizinischen funktionellen Kapazi-
tät auseinanderzusetzen; dies bedeutet aber nicht zwangsläufig, dass die
zahnmedizinische Situation eingeschränkt sein muss.

47,8 %, also fast die Hälfte der Pflegebedürftigen, wurden trotz des Vor-
handenseins einer Pflegestufe unter zahnmedizinischen Aspekten normal
oder leicht reduziert therapiefähig eingestuft. Dies bedeutet, dass eine
zahnmedizinische Versorgung mit den gleichen Zielen erfolgen kann wie
bei älteren Senioren ohne Pflegestufe, obwohl eine Pflegebedürftigkeit bei
diesen älteren Senioren vorliegt.

22,5 % der Pflegebedürftigen waren allerdings in der Lage, eine normale
Mundhygiene durchzuführen. Bei den älteren Senioren ohne eine Pflege-

Tabelle 16-1: Menschen mit Pflegebedürftigkeit und mit Schwerbehinderungen
bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Gesamt nichtpflegebedürftig pflegebedürftig

n = 1133 n = 877 n = 256

% % %

keine Behinderung 69,6 75,9 48,0

Behinderung <50 2,7 3,2 1,2

Behinderung ≥50 27,6 20,9 50,8
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stufe waren dies aber knapp zwei Drittel (63,1 %). Hier wird deutlich, dass
die oralpräventiven Maßnahmen ganz gezielt in der Pflege angegangen
werden sollten, da die Mundhygienefähigkeit bei einem Drittel der Pflege-
bedürftigen stark reduziert erscheint und fast 10 % der Pflegebedürftigen
sogar gar keine mehr besitzen. Die Betrachtung des Parameters der Eigen-
verantwortlichkeit zeigt, dass viele Pflegebedürftige Therapieentscheidun-
gen nicht mehr eigenverantwortlich treffen oder eigenständig einen Zahn-
arzttermin organisieren bzw. wahrnehmen können. Demgegenüber waren
alle älteren Senioren ohne Pflegestufe dazu fähig (Tab. 16-2).

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazität wird in vier Belastbarkeitsstu-
fen ermittelt und setzt sich aus den Einzelparametern Therapiefähigkeit,
Mundhygienefähigkeit und Eigenverantwortlichkeit zusammen.

Von den untersuchten älteren Senioren sind 72,5 % in der gesamten Al-
tersgruppe noch voll belastbar oder leicht reduziert belastbar, aber nur
noch 33,2 % der Menschen mit Pflegebedarf. Deutlicher zeigt sich der
Unter schied bei den Pflegebedürftigen zur Gesamtaltersgruppe bei den
Belastbarkeitsstufen BS 3 und BS 4: 66,8 % sind nicht oder nur stark re-
duziert belastbar, aber dies trifft nur auf 27,4 % der älteren Senioren zu
(Tab. 16-3).

Tabelle 16-2: Dimensionen der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität1 bei
Älteren Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

Therapiefähigkeit

normal 55,9 26,1

leicht reduziert 24,7 21,7

stark reduziert 17,5 43,7

keine 1,9 8,6

Mundhygienefähigkeit

normal 53,9 22,5

leicht reduziert 32,4 34,9

stark reduziert 11,6 33,2

keine 2,1 9,4

Eigenverantwortlichkeit

normal 77,9 41,0

reduziert 18,2 41,5

keine 3,9 17,4

1 vgl. Kapitel 5.10
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16.4    Inanspruchnahmemuster und Mundhygieneverhalten

Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen

Es zeigte sich eine gravierende Veränderung des Inanspruchnahmemus-
ters zahnärztlicher Dienstleistungen im Zusammenhang mit dem Vorhan-
densein einer Pflegestufe: Über 60 % der älteren Senioren aus der Gesamt-
stichprobe gaben an, den Zahnarzt kontrollorientiert und regelmäßig in An-
spruch zu nehmen. Bei Vorliegen einer Pflegestufe kehrt sich auch dieses
Verhalten um (beschwerdenorientiertes Verhalten: 61,3 %) (Tab. 16-4). Die
für Pflegebedürftige mit einem Zahnarztbesuch verbundenen Herausforde-
rungen und Schwierigkeiten spiegeln sich auch in der Angabe des letzten
Zahnarztbesuches wider: Gut ein Fünftel (20,5 %) der pflegebedürftigen äl-
teren Senioren gab an, seit mehr als fünf Jahren nicht beim Zahnarzt gewe-
sen zu sein. Dieser Anteil war in der gesamten Altersgruppe nur halb so
hoch. Drei Viertel (73,9 %) der älteren Senioren insgesamt waren nach ei-
genen Aussagen innerhalb der letzten zwölf Monate beim Zahnarzt; hinge-
gen traf diese Aussage nur auf gut die Hälfte (52,7 %) aller älteren Senioren
mit Pflegestufe zu (Tab. 16-5).

Mundhygieneverhalten

Die älteren Senioren gaben im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Be-
fragung zu 57,6 % an, ihre Zähne bzw. Prothesen gewöhnlich 2-mal täglich

Tabelle 16-3: Zahnmedizinische funktionelle Kapazität bei Älteren Senioren und
bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

Belastbarkeitsstufe

BS 1 voll belastbar 47,6 17,5

BS 2 leicht reduziert belastbar 24,9 15,7

BS 3 stark reduziert belastbar 23,4 48,9

BS 4 nicht belastbar 4,0 17,9

Tabelle 16-4: Sozialstatus und Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei
Älteren Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

n Sozialstatus Inanspruchnahme

niedrig mittel hoch beschwerden-
orientiert

kontroll -
orientiert

Gesamt (%) 1099 76,0 12,1 11,9 38,4 61,6

mit Pflegestufe (%) 254 84,8 10,7 4,6 61,3 38,7
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zu putzen (mit Pflegestufe: 51,8 %). Mit dem Vorhandensein einer Pflege-
stufe nimmt jedoch die Häufigkeit des Zähneputzens ab: der Anteil derer,
die angaben, nur 1-mal täglich Mundhygiene zu betreiben, lag bei den
Pflegebedürftigen dieser Altersgruppe um 6,1 Prozentpunkte höher als in
der gesamten Altersgruppe. Bemerkenswert ist zudem, dass in der Teil-
gruppe der pflegebedürftigen älteren Senioren fast 3-mal mehr Studienteil-
nehmer angaben, ihre Zähne 1-mal pro Woche und seltener zu pflegen als
in der gesamten Altersgruppe (Tab. 16-5).

Beachtenswert erscheint in diesem Fragezusammenhang auch, dass ins-
gesamt 29,8 % der Pflegebedürftigen zu Protokoll gaben, externe Hilfe bei
der Durchführung der eigenen Zahnhygiene zu benötigen, während dieser
Anteil in der Gesamtgruppe aller älteren Senioren bei 6,7 % liegt; der ent-
sprechende Unterstützungsbedarf der Pflegebedürftigen bei der Zahnhy-
giene liegt hier also um den Faktor 4,4 höher als in der gesamten Alters-
gruppe. Wird dieser Unterstützungsbedarf nach Pflegestufen aufgefächert,
dann zeigt sich ferner eine sehr starke Abhängigkeit der Hilfsbedürftigkeit
bei der Mundhygiene von dem Grad der Pflegestufe selbst (Tab. 16-6).

Die Frequenz des Zähneputzens wird dabei auch von dem erhöhten Unter-
stützungsbedarf direkt beeinflusst: Während sich 76,4 % der älteren Se-
nioren ohne Fremdhilfe bei der Mundhygiene mindestens 2-mal täglich die
Zähne putzen, beträgt dieser Anteil bei Studienteilnehmern mit Fremdhilfe
nur 61 %, also rund 15 Prozentpunkte weniger.

Tabelle 16-5: Häufigkeit des Zähneputzens und letzter Zahnarztbesuch bei
Älteren Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1131 n = 256

% %

Putzfrequenz

3-mal täglich und häufiger 17,9 16,1

normalerweise 2-mal täglich 57,6 51,8

normalerweise 1-mal täglich 21,1 27,2

mehrmals die Woche 1,9 0,3

1-mal die Woche 0,1 0,4

seltener als 1-mal die Woche 0,5 1,1

eigentlich nie 1,0 3,1

Letzter Zahnarztbesuch

innerhalb der letzten 12 Monate 73,9 52,7

innerhalb der letzten 2 Jahre 10,5 15,4

innerhalb der letzten 5 Jahre 5,7 11,4

länger als 5 Jahre zurückliegend 9,9 20,5

ich war noch nie beim Zahnarzt 0,0 0,0
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16.5    Mundschleimhautbefunde

Aufgrund des eher beschwerdenorientierten Inanspruchnahmemusters
zahnärztlicher Dienstleistungen der älteren Senioren mit Pflegestufe errei-
chen diese Menschen oft nicht zeitnah eine zahnärztliche Therapie. Pflege-
bedürftige ältere Senioren sind im Vergleich zu allen älteren Senioren häu-
figer von prothesenbedingten Mundschleimhautveränderungen (z.  B.
Druckstellen, Ulzerationen, Reizfibrome) betroffen. Zudem wurde bei die-
ser Studienteilnehmergruppe 3,5-mal häufiger ein oraler Lichen planus di-
agnostiziert (Tab. 16-7).

16.6    Karies

Karieserfahrung und Einzelkomponenten des DMFT/S-Indexes

Ältere Senioren mit Pflegestufe sind stärker von Karies und Zahnverlust
betroffen. Erwartungsgemäß ist auch die Anzahl an gefüllten Flächen bzw.
Zähnen deutlich geringer. Die Betrachtung der Einzelkomponenten zeigt

Tabelle 16-6: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und benötigter Hilfe bei der
Zahnhygiene bei Älteren Senioren (75- bis 100-Jährige)

Pflegestufe

0 I II III

n = 49 n = 137 n = 53 n = 17

% % % %

Hilfe notwendig 7,6 20,2 53,9 96,7

Hilfe nicht notwendig 92,4 79,8 46,1 3,3

Tabelle 16-7: Mundschleimhautbefunde bei Älteren Senioren und bei Menschen
mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

Karzinom 0,2 0,0

Leukoplakie 0,8 0,5

Erythroplakie 0,7 1,0

Lichen planus 0,2 0,7

Candida 0,1 0,0

Raucherkeratose 0,2 0,0

prothesenbedingte Veränderung 4,4 6,9

Sonstiges 8,4 3,6
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sowohl auf Zahn- als auch auf Zahnflächenebene, dass bei pflegebedürfti-
gen älteren Senioren mehr Zähne fehlen oder kariös sind. Die Anzahl an
gefüllten Zahnflächen ist bei älteren Senioren rund 2-mal höher als bei
Pflegebedürftigen der Altersgruppe (Tab. 16-8).

Diese Beobachtung könnte vom vorwiegend beschwerdenorientierten
zahn medizinischen Inanspruchnahmemuster beeinflusst sein (Tab. 16-4
und 16-5). Besonders stark differieren der DMFS- und der MS-Wert unter
dem Aspekt der Pflegebedürftigkeit. Werden die DMFT-Werte auf Gruppen
des Erkrankungsumfangs verteilt, so sind die älteren Senioren mit Pflege-
stufe auffallend öfter der Gruppe mit hoher Karieserfahrung (DMFT >27)
zuzuordnen (Tab. 16-8).

Primär gesunde und restaurierte Zähne

Ein besonders ungleiches Bild zeigt sich auch hinsichtlich der Anzahl funk-
tionstüchtiger Zähne (FST-Index). Bei älteren Senioren insgesamt wurde
ein FST-Index von 9,6 ermittelt. Ältere Senioren mit einer Pflegestufe zeig-
ten einen FST-Wert von 4,9 (Tab. 16-8).

Tabelle 16-8: Kennziffern der Karieserfahrung bei Älteren Senioren und bei
Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

DMFT

DT

MT

FT

MW MW

21,6 24,5

0,6 0,7

17,8 22,4

3,2 1,4

DMFS

DS

MS

FS

MW MW

94,4 109,8

1,2 1,9

82,7 103,2

10,5 4,8

DMFT <21

DMFT 21–27

DMFT >27

% %

42,3 19,5

22,8 23,0

34,9 57,5

FST-Index

MW MW

9,6 4,9
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Sanierungsgrad und Behandlungsbedarf

Hinsichtlich des Kariessanierungsgrades der Pflegebedürftigen zeichnet
sich darüber hinaus deutlich ab, dass bei pflegebedürftigen älteren Senio-
ren im Mittel die kariösen Defekte um rund 14 Prozentpunkte weniger sa-
niert sind als in der gesamten Altersgruppe. Entsprechend ist der zahnme-
dizinische Behandlungsbedarf bei den Pflegebedürftigen mit 30,8 % ver-
sus 17,0 % beinahe doppelt so hoch wie bei der Gesamtaltersgruppe
(Tab. 16-9).

Wurzelkaries

Es bestehen auch Unterschiede in der Wurzelkariesprävalenz zwischen äl-
teren Senioren mit und ohne Pflegestufe: 26,0 % der älteren Senioren wie-
sen mindestens eine kariöse oder gefüllte Wurzeloberfläche auf, aber nur
18,0 % der älteren Senioren mit Pflegestufe. Auch der Root-Caries-Index
(RCI) der älteren Senioren (alle: 16,4 %) differiert deutlich in Bezug auf den
Pflegestatus: Wird die Anzahl kariöser oder gefüllter Wurzeloberflächen in
Relation zur Anzahl vorhandener freiliegender Wurzelflächen gesetzt,
zeigte sich, dass bei pflegebedürftigen älteren Senioren 26,4 % aller freilie-
genden Wurzeloberflächen kariös oder gefüllt waren (Tab. 16-9).

Pflegebedürftige wiesen einen deutlich höheren Kariessanierungsgrad auf,
wenn bei ihnen ein kontrollorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärzt-
licher Dienstleistungen vorliegt und sie nicht beschwerdenorientiert den
Zahnarzt aufsuchen. Dieser Befund lässt sich auch für die Gesamtgruppe
der älteren Senioren strukturell nachweisen (Tab. 16-10).

Tabelle 16-9: Kariessanierungsgrad, Wurzelkaries und Root-Caries-Index (RCI)
bei bezahnten Älteren Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf

(75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 638 n = 97

Sanierungsgrad (%) 83,0 69,2

Behandlungsbedarf (%) 17,0 30,8

Wurzelkaries (%) 26,0 18,0

RCI (%) 16,4 26,4
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16.7    Parodontalerkrankungen

Bei der Betrachtung der Parodontalerkrankungen ist zunächst methodisch
zu beachten, dass mehr als die Hälfte (53,7 %) aller älteren Senioren mit
einer Pflegestufe in beiden Kiefern zahnlos waren (alle Unbezahnten:
32,8 %). Des Weiteren ist zu beachten, dass die durchschnittliche Zahn-
zahl der bezahnten älteren Senioren mit Pflegestufe 12,1 Zähne (alle Be-
zahnten: 15,2 Zähne) betrug.

Dies bedeutet, dass die Betrachtung der parodontalen Gesundheit im
Rahmen der DMS V also nur die Hälfte der älteren Pflegebedürftigen be-
treffen kann: Bei 64,3 % der bezahnten älteren Senioren mit Pflegestufe
trat eine Sondierungsblutung auf. Die mittleren Sondierungstiefen unter-
schieden sich zwischen beiden Studienteilnehmergruppen nicht (mittlere
Sondierungstiefe: 2,8 mm). Das mittlere Attachmentlevel (AL) war bei den
älteren Senioren mit einer Pflegestufe um 10 % größer als in der gesamten
Altersgruppe. Der Anteil der Zahnflächen mit einem Attachmentlevel
≥5 mm war bei den älteren Senioren mit Pflegestufe (47,7 %) erkennbar
höher als in der gesamten Altersgruppe (34,8 %), wobei jedoch die Präva-
lenz des Attachmentlevel ≥5 mm bei den Pflegebedürftigen (79,9 %) etwas
geringer war als bei den älteren Senioren insgesamt (86,8 %). Für die Son-
dierungstiefen kann festgestellt werden, dass die Prävalenz hoher Sondie-
rungstiefen bei Menschen mit Pflegebedürftigkeit mit 39,0 % leicht über
dem der gesamten Altersgruppe lag. Dies galt jedoch nicht für die Präva-
lenz parodontologischer Sondierungstiefen insgesamt (Tab. 16-11).

Nach der CDC/AAP-Fallklassifikation (Page und Eke 2007) wiesen 47,6 %
der älteren Senioren mit Pflegestufe im Unterschied zu 44,3 % ohne Pfle-
gestufe eine schwere Parodontitis auf. Knapp ein Fünftel der Pflegebedürf-
tigen hatte keine oder nur eine milde Parodontitis (Tab. 16-12).

Die parodontale Situation der pflegebedürftigen älteren Senioren unter-
scheidet sich in den meisten untersuchten Parametern statistisch nicht
signifikant vom Parodontalstatus der gesamten Altersgruppe. Dieses Er-

Tabelle 16-10: Zusammenhang von Kariessanierungsgrad und
Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienstleistungen bei bezahnten Älteren

Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Sanierungsgrad in %

Gesamt mit Pflegestufe

n = 635 n = 95

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert 65,4 59,9

kontrollorientiert 89,3 80,3
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gebnis sollte vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass ältere Senioren
mit Pflegestatus weniger eigene Zähne aufweisen als Nichtpflegebedürf-
tige. Einer Pflegesituation gehen oft Jahre mit zunehmender Gebrechlich-
keit voraus. Denkbar wäre, dass mit zunehmender Gebrechlichkeit die
Therapieentscheidung bei ungünstiger Prognose eines Zahnes, fraglicher
Entwicklung der Patientencompliance und ungünstiger Nachsorgekompe-
tenz durch eingeschränktes Fremdputzerangebot möglicherweise zur Ex-
traktion neigt. Tendenziell sind dann zwar weniger Zähne im Mund zu fin-
den, die Restzähne haben aber ähnliche parodontale Verhältnisse. Die
CDC/AAP-Fallklassifikation zeigt zwar, dass fast die Hälfte parodontal
schwer erkrankt erscheint, der reale Behandlungsbedarf besteht jedoch
nur in wenigen Zähnen mit Sondierungstiefen ≥4 mm (mit Pflegestufe: 6,6
Zähne, alle: 7,4 Zähne) bzw. ≥6 mm (mit Pflegestufe: 1,5 Zähne, alle: 1,3
Zähne). Betrachtet man unter den Pflegebedürftigen lediglich die parodon-
tal Erkrankten, betrug die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥4 mm
8,8 Zähne und die Anzahl der Zähne mit Sondierungstiefen ≥6  mm 2,0
Zähne.

Tabelle 16-11: Blutung auf Sondierung (BOP), Sondierungstiefe (ST) und
Attachmentlevel (AL) bei bezahnten Älteren Senioren und bei Menschen mit
Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige) – basierend auf dem Full-Mouth-Protokoll

Gesamt mit Pflegestufe

n = 761 n = 119

BOP (%) 46,5 64,3

mittlere ST (mm) 2,8 2,8

Prävalenz der ST ≥4 mm (%) 86,4 75,6

Prävalenz der ST ≥6 mm (%) 36,2 39,0

mittlere Anzahl der Zähne mit ST ≥4 mm 7,4 6,6

mittlere Anzahl der Zähne mit ST ≥6 mm 1,3 1,5

mittleres AL (mm) 4,0 4,4

Prävalenz des AL ≥3 mm (%) 98,0 89,3

Prävalenz des AL ≥5 mm (%) 86,8 79,9

mittlere Anzahl der Zähne mit AL ≥3 mm 10,0 7,6

mittlere Anzahl der Zähne mit AL ≥5 mm 5,8 5,4

bezogen auf parodontal erkrankte Studien-
teilnehmer1

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥4 mm

mittlere Anzahl Zähne mit ST ≥6 mm

n = 658 n = 90

8,6 8,8

1,5 2,0

1 mind. ein Zahn mit ST ≥4 mm
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16.8    Zahnverlust und prothetische Versorgung

16.8.1  Zahnverlust

16.8.1.1 Partieller Zahnverlust

Älteren Senioren mit Pflegestufe fehlen unter Berücksichtigung der Weis-
heitszähne durchschnittlich 26,3 Zähne (ohne Weisheitszähne: 22,4 Zähne)
und damit 4,7 (ohne Weisheitszähne: 4,6 Zähne) mehr Zähne im Vergleich
zu den älteren Senioren insgesamt (Tab. 16-13). Somit können pflegebe-
dürftige ältere Senioren durchschnittlich noch 5,6 eigene Zähne in Ge-
brauch nehmen. Die durchschnittliche Zahnzahl bezogen auf 28 Zähne der
bezahnten älteren Senioren beträgt 15,2 Zähne (mit Pflegestufe: 12,1
Zähne).

Tabelle 16-12: Community Periodontal Index (CPI) und CDC/AAP-
Fallklassifikation bei bezahnten Älteren Senioren und bei Menschen mit

Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige) – basierend auf dem Full-Mouth-Protokoll

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

zahnlos n = 495 (43,7 %) n = 159 (62,1 %)

CPI

Grad 0, 1, 2

Grad 3

Grad 4

n = 722 n = 111

% %

19,4 30,0

50,5 35,1

30,1 34,9

CDC/AAP-Fallklassifikation

keine/milde Parodontitis

moderate Parodontitis

schwere Parodontitis

n = 640 n = 96

% %

10,0 18,3

45,7 34,1

44,3 47,6

Tabelle 16-13: Mittlere Anzahl fehlender Zähne (MT) bei Älteren Senioren und
bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

MW MW

MT (ohne Weisheitszähne) 17,8 22,4

MT (mit Weisheitszähnen) 21,6 26,3
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16.8.1.2 Totaler Zahnverlust

Mehr als die Hälfte (53,7 %) aller älteren Senioren mit einer Pflegestufe
sind in beiden Kiefern zahnlos (alle: 32,8 %). Bei der Einzel-Kiefer-Betrach-
tung zeigt sich, dass die Prävalenz der Zahnlosigkeit in der Gruppe der
Pflegebedürftigen noch deutlich größer ist. So sind pflegebedürftige ältere
Senioren im Oberkiefer um 16,5 Prozentpunkte häufiger zahnlos als die ge-
samte Altersgruppe. Im Unterkiefer beträgt diese Differenz 21,4 Prozent-
punkte zu Ungunsten der Pflegebedürftigen (Tab. 16-14).

16.8.2  Prothetische Versorgung

Aufgrund der hohen Zahnlosigkeit unter den pflegebedürftigen älteren Se-
nioren erscheint es nachvollziehbar, dass mehr als drei Viertel der Pflege-
bedürftigen abnehmbar prothetisch versorgt sind. Festsitzende Rekon-
struktionen wurden hingegen weniger als halb so oft registriert als bei älte-
ren Senioren insgesamt. Gleichzeitige Versorgungen mit abnehmbarem
und festsitzendem Zahnersatz kommen bei pflegebedürftigen älteren Se-
nioren ebenfalls deutlich seltener vor (Tab. 16-15).

Tabelle 16-14: Totale Zahnlosigkeit (Basis 32 Zähne) bei Älteren Senioren und
bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

Ober- und Unterkiefer 32,8 53,7

Oberkiefer 47,1 63,6

Unterkiefer 34,4 55,8

Tabelle 16-15: Art der prothetischen Versorgung bei Älteren Senioren und bei
Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

kein Zahnersatz 7,4 5,0

abnehmbar 57,4 77,1

festsitzend 19,8 8,3

abnehmbar und festsitzend 15,4 9,6
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16.8.2.1 Zahnersatz auf Zahnebene

Bei der Betrachtung des vorhandenen Zahnersatzes auf Zahnebene wird
den wenigen eigenen Zähnen und dem hohen Anteil an zahnlosen Pflege-
bedürftigen Rechnung getragen. 91,1 % der fehlenden Zähne bei den älte-
ren Senioren mit einer Pflegestufe sind ersetzt. Bei den älteren Senioren
mit Pflegestufe waren 19,6 der fehlenden 22,4 Zähne durch abnehmbare
Prothesen und nur 0,5 Zähne durch Brückenglieder ersetzt. Implantate
kamen selten zur Anwendung. So kommt auch ein hoher prothetischer Ver-
sorgungsgrad bei den Menschen mit Pflegebedarf zustande (Tab. 16-16).

16.8.2.2 Art des abnehmbaren Zahnersatzes

Von allen Studienteilnehmern der älteren Senioren waren 71,8 % Prothe-
senträger; bei den älteren Senioren mit Pflegestufe waren es 85,7 %. Fast
drei Viertel der untersuchten älteren Senioren mit einer Pflegestufe trugen
im Ober- und Unterkiefer Prothesen. Hingegen besaß nur gut die Hälfte
aller älteren Senioren Prothesen in beiden Kiefern. Nur 14,3 % der pflege-
bedürftigen älteren Senioren kamen ohne Prothesen aus, in der gesamten
Altersgruppe waren es fast doppelt so viele (Tab. 16-17).

Es trugen 769 Studienteilnehmer (alle: 67,9 %, mit Pflegestufe: 82,8 %) im
Oberkiefer (Tab. 16-18) und 673 Studienteilnehmer (alle: 59,4 %, mit Pfle-
gestufe: 75,8 %) im Unterkiefer (Tab. 16-19) einen abnehmbaren Zahner-
satz.

Tabelle 16-16: Mittlere Anzahl der fehlenden Zähne, der nicht ersetzten und
ersetzten Zähne, Art des Ersatzes und prozentuale Relation zu den fehlenden

Zähnen bei Älteren Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf 
(75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

MW MW

fehlende Zähne 17,8 22,4

fehlende Zähne nicht ersetzt 1,7 2,0

fehlende Zähne ersetzt durch

Brückenglieder 1,1 0,5

abnehmbare Prothesen 14,8 19,6

Implantate 0,27 0,23

Gesamt 16,2 20,3

fehlende Zähne ersetzt (%) 91,0 91,1
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Im Oberkiefer waren 58,8 % der Prothesenträger mit einer totalen Prothese
therapiert (mit Pflegestufe: 67,6 %). Kombinierte festsitzend-abnehmbare
Prothesen waren mit einem Anteil von 23,9 % bei den älteren Senioren
bzw. 15,9 % bei denjenigen mit Pflegestufe am zweithäufigsten verwen-
det. Die anderen Versorgungsarten unterschieden sich in ihrer Anwendung
nicht stark zwischen den älteren Senioren insgesamt und mit Pflegestufe
(Tab. 16-18).

Im Unterkiefer ist die totale Prothese bei den pflegebedürftigen älteren Se-
nioren die häufigste Therapieform (alle: 39,0 %, mit Pflegestufe: 54,3 %).
Diese Versorgungsform ist auch bei der Gesamtgruppe der älteren Senio-
ren am häufigsten anzutreffen, jeweils gefolgt von der kombinierten Pro-
these. Die Unterschiede in der Art des abnehmbaren Zahnersatzes stehen
im Zusammenhang mit der höheren Anzahl fehlender Zähne in der Gruppe
der Pflegebedürftigen (Tab. 16-19).

Tabelle 16-17: Vorhandensein von abnehmbarem Zahnersatz bei Älteren
Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

keine Prothese 28,2 14,3

Prothese im Ober- und Unterkiefer vorhanden 55,5 73,0

Prothese im Oberkiefer vorhanden 12,4 9,7

Prothese im Unterkiefer vorhanden 3,9 3,0

Tabelle 16-18: Art des abnehmbaren Zahnersatzes im Oberkiefer bei den
Prothesenträgern der Älteren Senioren und der Menschen mit Pflegebedarf

(75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 769 n = 212

% %

Kunststoffteilprothese 4,5 4,3

Modellgussprothese 12,4 11,3

kombinierte Prothese 23,9 15,9

Hybridprothese 0,4 0,9

Totalprothese 58,8 67,6
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53,7 % der älteren Senioren mit Pflegestufe (alle: 32,8 %) waren zahnlos
(Tab. 16-14). 71,2 % der zahnlosen älteren Studienteilnehmer mit Pflege-
stufe trugen eine totale Prothese im Ober- und Unterkiefer (alle: 65,8 %).
Neben der Versorgung der zahnlosen Pflegebedürftigen mit Totalprothesen
im Ober- und Unterkiefer lassen sich nur wenige der anderen Versorgungs-
varianten durch das Vorhandensein von Implantaten erklären. Zahnlose
Pflegebedürftige waren nur selten mithilfe von Implantaten versorgt. In der
Gesamtstichprobe der älteren Senioren befand sich kein einziger Studien-
teilnehmer, der bei Zahnlosigkeit implantologisch festsitzend versorgt war.

16.8.2.3 Implantatgetragener Zahnersatz

Studienteilnehmer der älteren Seniorengruppe verfügten durchschnittlich
über 0,27 Implantate (mit Pflegestufe: 0,23 Implantate) (Tab. 16-16). 6,6 %
älteren Senioren mit Pflegestufe (n = 17) verfügten über implantatgetrage-
nen Zahnersatz. Bei der oralen Rehabilitation dieser speziellen Untergruppe
der Pflegebedürftigen waren mehr als die Hälfte mit im plan tat getra ge nem
abnehmbaren Zahnersatz versorgt. 39,6  % der vorhandenen Implantate
dienten einer festsitzenden prothetischen Versorgung. Im Gegensatz dazu
wurden bei der Gesamtgruppe der älteren Senioren Implantate mehrheitlich
zur Verankerung festsitzenden Zahnersatzes genutzt (Tab. 16-20).

Tabelle 16-19: Art des abnehmbaren Zahnersatzes im Unterkiefer bei den
Prothesenträgern der Älteren Senioren und der Menschen mit Pflegebedarf

(75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 673 n = 194

% %

Kunststoffteilprothese 3,5 2,8

Modellgussprothese 19,4 17,1

kombinierte Prothese 36,3 22,8

Hybridprothese 1,8 3,0

Totalprothese 39,0 54,3

Tabelle 16-20: Implantatträger nach Versorgungsform bei Älteren Senioren und
bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 90 n = 17

% %

Implantate mit festsitzendem Zahnersatz 54,3 39,6

Implantate mit abnehmbarem Zahnersatz 42,2 60,4

Implantate mit festsitzendem und abnehm-
barem Zahnersatz 3,5 0,0
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16.8.2.4 Prothetische Leitversorgung

Die Totalprothese ist die häufigste Versorgungsform bei den älteren Senio-
ren, allerdings liegt der Anteil bei Studienteilnehmern mit Pflegestufe um
17,5 Prozentpunkte höher als in der gesamten Altersgruppe. Teilprothesen
kamen bei pflegebedürftigen älteren Senioren mit Pflegestufe tendenziell
seltener vor. Ältere Senioren mit Pflegestufe kamen allerdings geringfügig
häufiger ohne irgendeine Form von Zahnersatz aus. Einen gravierenden
Unterschied in der prothetischen Versorgung stellt die vergleichende Be-
trachtung des Vorhandenseins festsitzenden Zahnersatzes dar: Während
etwa ein Viertel der älteren Senioren ausschließlich mithilfe von Zahnkro-
nen oder Brücken therapiert waren, betrug dieser Anteil bei denjenigen mit
Pflegestufe nur rd. 10 % (Tab. 16-21).

Bei zusammenfassender Betrachtung der prothetischen Versorgungen ist
fest zuhalten, dass aufgrund der hohen Verbreitung von Zahnlosigkeit bei
den älteren Senioren die Versorgung mit abnehmbarem Zahnersatz unab-
hängig von der Tatsache einer Pflegestufe dominierte, wobei die Versor-
gung mithilfe von Implantaten in beiden Gruppen eine deutlich untergeord-
nete Rolle spielte. Vom festsitzenden Zahnersatz profitierten die älteren
Senioren mit Pflegestatus vergleichsweise eher selten (Tab. 16-22).

Tabelle 16-21: Prothetische Leitversorgung im Gesamtgebiss bei Älteren
Senioren und bei Menschen mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 0,9 1,2

ohne Zahnersatz; Lückengebiss 3,1 3,1

Kronenversorgung 4,6 1,7

Brückenversorgung 19,6 8,2

Teilprothese 29,9 26,4

Totalprothese 41,9 59,4

Tabelle 16-22: Art des Zahnersatzes bei Älteren Senioren und bei Menschen mit
Pflegebedarf (75- bis 100-Jährige)

Gesamt mit Pflegestufe

n = 1133 n = 256

% %

Krone (Voll- und/oder Teilkrone) 38,6 24,7

Brückenglieder 33,6 16,2

Zahnersatz mit Implantaten 8,0 6,7

abnehmbarer Zahnersatz 71,8 84,6
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16.9    Ausblick

Senioren sind sowohl medizinisch als auch soziologisch eine sehr hetero-
gene Gruppe, deren Unterschiedlichkeit nicht allein dem biologischen Alter
(65- bis über 100-Jährige) zugeschrieben werden kann: Es gibt Betagte,
die am Ende ihres Lebens eine palliative Betreuung benötigen, und Hoch-
betagte, die mit ihren Aktivitäten das positive Altern zeigen. Mit der DMS V
ist es für Deutschland erstmalig gelungen, die Mundgesundheit von pfle-
gebedürftigen älteren Senioren im Vergleich zur Gesamtbevölkerung oral-
epidemiologisch zu beschreiben. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen
deutlich, dass pflegebedürftige ältere Senioren im Vergleich zur gesamten
Altersgruppe in vielen Parametern eine schlechtere Mundgesundheit auf-
weisen. Interessanterweise lassen sich aber auf der Grundlage der vorlie-
genden Ergebnisse keine signifikanten Unterschiede zwischen den in
häuslicher Umgebung lebenden (ambulant versorgten) und in Pflegeein-
richtung lebenden (stationär versorgten) Pflegebedürftigen feststellen. So-
wohl hinsichtlich der Karieserfahrung (DMFT) als auch im Hinblick auf die
Parodontitiserkrankung (CPI) wie auch im Fokus auf die prothetischen Ver-
sorgungsformen sind die oralen Befundprofile zwischen beiden Gruppen
ähnlich; lediglich im Hinblick auf die Komponente der akuten Karies (DT)
zeigten stationär versorgte Pflegebedürftige eine durchschnittlich rund
3-mal so hohe Prävalenz wie Studienteilnehmer in häuslicher Pflege (1,3
Zähne versus 0,5 Zähne).

Festzustellen ist in diesem Zusammenhang auch, dass Pflegebedürftigkeit
mit der Sozialschichtzugehörigkeit korreliert ist: Angehörige mit eher nied-
rigerem Sozialstatus haben sehr viel häufiger eine Pflegestufe (25,8 %) als
Angehörige mit höherem Sozialstatus (8,9 %). Insofern ist das Pflegethema
auch in einem größeren Rahmen der sozialen Schichtung der Gesellschaft
in Deutschland zu stellen und damit sind auch die oben aufgeführten Ver-
haltensbefunde (z.  B. Zahnputzmuster oder Inanspruchnahmemuster) in
Beziehung zu setzen.

Mehr als die Hälfte aller älteren Senioren mit einer Pflegestufe waren in bei-
den Kiefern zahnlos. Diese Prävalenz zeigte einen deutlichen Unterschied
zur Gesamtgruppe der älteren Senioren, der auch mit der Beurteilung
durch die DMFT-Werte bestätigt wird. Die Unterschiede in der Mundge-
sundheit zogen sich durch fast alle oralen Befunde und entsprechen der
bisherigen nationalen und internationalen Erkenntnislage (Nitschke et al.
2012).

Fängt es bei den Menschen mit Pflegestufe im Vergleich mit mehr prothe-
senbedingten Mundschleimhauterkrankungen an, zeigt sich auch bei der
Karies eine größere Aktivität, und es treten mehr gingivale Entzündungen
auf. Fast die Hälfte der bezahnten Pflegebedürftigen leidet an einer schwe-
ren Parodontitis. In der prothetischen Versorgung kam häufiger der ab-
nehmbare Zahnersatz zur Anwendung, was sich auch an der prothetischen
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Leitversorgung mit mehr Totalprothesen ablesen lässt. Ohne die Berück-
sichtigung von Weisheitszähnen fehlten rund 5 Zähne mehr bei den Pflege-
bedürftigen als in der gesamten Altersgruppe.

Alles in allem ist der quantitative prothetische Versorgungsgrad (Nitschke
und Hopfenmüller 1994) dieser beiden Gruppen (Pflegebedürftige versus
alle älteren Senioren) aufgrund einer weitreichenden zahnmedizinischen
Versorgungskultur in Deutschland als hoch einzustufen. Die lokal begrenz-
ten Einzelstudien hatten ganz generell bisher eine schlechtere Mundge-
sundheit der Pflegebedürftigen in Deutschland im Vergleich zur Gesamtbe-
völkerung beschrieben (Nitschke und Schulte 2012). Dies kann nun auch
bundesweit mit den DMS-V-Daten bestätigt werden.

Die Daten stehen auch im Einklang mit internationalen Studien, stellvertre-
tend sei hier auf die schwedische Studie von Strömberg und Kollegen aus
2012 hingewiesen, die zeigt, dass bei Pflegebedürftigen mit der Notwen-
digkeit einer intensiven Pflege signifikant öfter Zahnfleischblutungen auf-
traten als bei Studienteilnehmern mit geringem Pflegebedarf (Strömberg et
al. 2012). Hieraus leitet sich auch die versorgungspolitische Notwendigkeit
ab, die Pflegeverantwortlichen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von
Pflegenden zu unterstützen. Es ist bekannt, dass der Mundgesundheit
durch die Pflegekräfte eine niedrige Priorität zugestanden wird (Wårdh et
al. 2003, Nitschke et al. 2010, Nitschke und Kaschke 2011, Jordan et al.
2012) und den Pflegenden die allgemeinen Folgen einer eher vernachläs-
sigten Mund- und Prothesenhygiene für die Pflegebedürftigen selten be-
kannt sind (Yoneyama et al. 2002, Schwahn et al. 2013).

Die Auswertung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität der hier
untersuchten älteren Senioren zeigte auf der einen Seite deutlich, dass
knapp die Hälfte der pflegebedürftigen älteren Senioren (47,8 %) normal
bzw. mit leichten Einschränkungen therapiert werden könnte. Das Vorhan-
densein einer Pflegestufe vermittelt aus zahnmedizinischer Sicht nur, dass
eine pflegerische Leistung bei der Person benötigt wird, sie gibt aber keine
Auskunft darüber, welches zahnmedizinische Angebot der Pflegebedürf-
tige nutzen könnte. Bemerkenswert bleibt aber auf der anderen Seite in
diesem Zusammenhang der Verhaltensbefund, dass 29,8 % der Pflegebe-
dürftigen zu Protokoll gaben, bei ihrer eigenen Mundhygiene auf externe
Hilfe angewiesen zu sein, sodass im Rahmen eines oralen Gesundheits-
managements entsprechende Unterstützungsangebote unbedingt mit in
das Betreuungskalkül einbezogen werden sollten.

Bei der Betrachtung der menschlichen Lebensphasen können zumindest
in unserem Kulturkreis fünf funktionelle Phasen im Alter unterschieden wer-
den. Zum einen die drei Phasen fit, gebrechlich und pflegebedürftig, sowie
die Übergangsphasen von fit zu gebrechlich und von gebrechlich zu pfle-
gebedürftig. Die geringere Zahnzahl der Pflegebedürftigen resultiert bei-
spielsweise nicht allein aus dem Umstand der Einstufung in eine Pflege-
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stufe, sondern ist als Ergebnis eines kontinuierlichen Prozesses und als
Symptom einer schlechteren Gesundheit zu werten, die dann zur Gebrech-
lichkeit und in deren Folge zur Pflegebedürftigkeit führen kann. Daraus ist
abzuleiten, dass die besondere Aufmerksamkeit nicht nur den Pflegebe-
dürftigen in einer den Bedürfnissen angepassten zahnmedizinischen Be-
treuung zuteilwerden sollte, sondern dass Senioren bereits in den Phasen
davor zahnmedizinisch gestützt werden müssten.

Voraussetzung wäre dabei, allen Berufsgruppen und Akteuren des Ge-
sundheitswesens intensiv zu vermitteln, dass eine gute Mundgesundheit
einen wertvollen Beitrag zur Lebensqualität bis ans Lebensende leisten
kann. Diese Zusammenhänge zwischen Mundgesundheit, allgemeiner Ge-
sundheit, Ernährung, Selbstwertgefühl und psychosozialer Lebensqualität
sollten auch weiterhin intensiv im Gesundheitswesen kommuniziert wer-
den (Schimmel et al. 2015). Zu den Aufgaben des Zahnarztes sollte in ers-
ter Linie auf die präventive, vorausschauende Betreuung der älteren Pa-
tienten in deren vier vor der Pflegebedürftigkeit stehenden Lebensphasen
liegen. Hier kann die Zahnmedizin zweifellos einen wichtigen Beitrag leis-
ten, auch die Übergangsphasen wahrzunehmen, und helfen, diese zu ver-
längern (Stoppe und Mann 2009). Der Zahnarzt sollte dabei frühzeitig auch
die betreuenden Angehörigen mit ihrer Fremd-Nachsorgekompetenz in
das Versorgungssystem unter Berücksichtigung ihrer Lebensumstände
aktiv einbinden (Nitschke 2014).
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17 Profile des Sense of Coherence (SOC) bei
Jüngeren Erwachsenen und Jüngeren
Senioren

Wolfgang Micheelis
Ina Nitschke

17.1    Der Sense of Coherence (SOC)

Die pathogenetische Betrachtungsweise der Erkrankungen mit ihrer Aus-
richtung auf Risikofaktoren bzw. auf krankmachende Abläufe hat sich in
der Gesundheitsforschung und praktischen Gesundheitsförderung einen
festen Platz erobert. Damit wurde das Interesse auf Fragen der Risikoab-
senkung bzw. der Risikovermeidung gelenkt, um Krankheitsentwicklungen
vorzubeugen. Naturgemäß waren und sind bei dieser Gedankenausrich-
tung vor allem solche Risikofaktoren im Fokus, die im Verhaltensbereich
angesiedelt sind, da diese das größte Veränderungspotenzial in sich zu
haben scheinen. Es kann insofern auch nicht verwundern, dass sich die
sog. Risikofaktorenmedizin besonders den Zielkrankheiten zugewandt hat,
die als stark verhaltensassoziiert bzw. lebensstilgeprägt (speziell: chro-
nisch-degenerative Erkrankungen) erkannt worden sind.

Mit den Forschungsarbeiten des amerikanisch-israelischen Medizinsozio-
logen Aaron Antonovsky in den 1980er-Jahren ist dann mit dem zentralen
Begriff der Salutogenese (Antonovsky 1987) ein völlig neuer Betrachtungs-
winkel in die Diskussion gekommen, mit dem nicht mehr nach der Krank-
heitsdynamik und den dahinter stehenden Bedingungen gefragt wird, son-
dern –  sozusagen umgekehrt  – danach gefragt wird, warum Menschen
trotz belastender Faktoren und gefährdender Einflüsse gesund bleiben
oder auch Störungen ihrer Gesundheit erfolgreich begegnen können. Es
geht also um das Gegenstück zur Pathogenese, um die zentrale Frage der
Gesundheitsentwicklung bzw. der Gesundheitsdynamik (Hurrelmann und
Richter 2013). Dabei ist im Auge zu behalten, dass Gesundheitsfaktoren
notwendigerweise weder das Gegenstück zu Krankheitsfaktoren sein
müssen noch Krankheitsfaktoren „automatisch“ die Umkehrung von Ge-
sundheitsfaktoren bedeuten.

Die treibende Kraft für die Entwicklung der innerseelischen Gesundheits-
dynamik sieht Antonovsky in dem Kohärenzsinn resp. -gefühl (Sense of
Coherence) eines Menschen, der Widerstandsressourcen wachruft, um
Belastungssituationen (externe und/oder interne Stressoren) erfolgreich zu
begegnen. Und in Abhängigkeit davon, wie stark der Kohärenzsinn in
einem Menschen ausgeprägt ist, fallen bei der Stressbewältigung auch die
inneren Widerstandskräfte auf der kognitiven, emotionalen und somati-



schen Ebene aus. Als Komponenten nennt Antonovsky drei zentrale
Punkte, die den Kohärenzsinn eines Menschen prägen: Verstehbarkeit
(sense of comprehensibility), Sinnhaftigkeit (sense of meaningfulness) und
Handhabbarkeit (sense of manageability). Antonovsky hat den Kohärenz-
sinn (SOC) im Grundsatz folgendermaßen definiert:

„The sense of coherence is a global orientation that expresses
the extent to which one has a pervasive, enduring though dy-
namic feeling of confidence that (1) the stimuli deriving from
one’s internal and external environments in the course of living
are structured, predictable, and explicable; (2) the resources
are available to one to meet the demands posed by these stim-
uli; and (3) these demands are challenges, worthy of invest-
ment and engagement.“

(Antonovsky 1987, S. 19)

Zur Erfassung des SOC liegt ein Fragebogen in einer Lang- und in einer
Kurzform vor, der in verschiedenen Ländern bzw. Kulturräumen zur entspre-
chenden Datensammlung eingesetzt wird. Übersetzungen des Fragebo-
gens liegen mittlerweile in 44 Sprachen vor. Für Deutschland wurde der
Fachöffentlichkeit ein Testhandbuch zur deutschen Version im Jahr 2007
vorgelegt, in dem u. a. auch die Itemkennwerte für die deutsche Überset-
zung der SOC-Skala und die Prozentrang-Normen auf der Basis einer be-
völkerungsrepräsentativen Gesamtstichprobe (n  = 1944 Personen im Al-
tersbereich von 18 bis 92 Jahren) mitgeteilt wurden (Singer und Brähler
2007).

Auch wenn der SOC als psychometrisches Messkonzept sowohl unter test-
theoretischen als auch inhaltlich-konzeptionellen Gesichtspunkten im na-
tionalen und internationalen Forschungsrahmen hinsichtlich einzelner
Punkte kritisiert wurde und wird, so lässt sich aber auf der Grundlage eines
umfangreichen Reviews von 2005 doch die allgemeine Feststellung treffen,
dass die SOC-Skala ein grundsätzlich geeignetes Erhebungsinstrument
(auch im interkulturellen Vergleich) zu sein scheint, um das gesundheitsbe-
zogene Stressmanagement von Menschen reliabel und valide aufzudecken
(Eriksson und Lindström 2005). Unabhängig von allen Operationalisierungs-
fragen des Kohärenzsinns in Form von Itembatterien und Skalierungsfor-
maten bleibt es das zentrale forschungspolitische Verdienst von Antonov-
sky, dass mit dem Salutogenesekonzept erstmalig die Vorstellung einer di-
chotomen Betrachtungsweise von gesund versus krank durchbrochen
wurde und dem Gedanken eines Kontinuums von gesund bis krank kon-
zeptionell Raum gegeben wurde (Hurrelmann und Richter 2013).

Versucht man einmal in schematischer Zusammenfassung das SOC-Kon-
zept in eine grafische Übersicht zu den zentralen Einflussfaktoren ein-
schließlich ihrer Wirk- und Einwirkungskräfte zu bringen, so ergibt sich die
aus Abbildung 17-1 ersichtliche Darstellung.
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17.2    SOC und Zahnmedizin

In der zahnmedizinisch-epidemiologischen Forschung wurde einerseits
das Salutogenesekonzept bzw. der SOC bisher vergleichsweise wenig re-
zipiert, sodass nur recht wenige Studien bzw. Daten für dieses For-
schungsfeld zur Verfügung stehen (Singer 2010). Andererseits ist aber aus
der internationalen Forschungsliteratur der letzten Jahre erkennbar, dass
die Bemühungen, das SOC-Thema für die Besonderheiten der Zahnmedi-
zin zu erschließen, deutlich zugenommen haben. Dabei sind die For-
schungsanstrengungen beispielsweise darauf ausgerichtet:

der Fragestellung des Zusammenhanges zwischen mundgesundheits-–
bezogener Lebensqualität und SOC nachzugehen (Savolainen et al.
2005a, Emami et al. 2010, Nammontri et al. 2013);

den Karieszuwachs in den Kontext der SOC-Ausprägung über einen–
definierten Zeitraum zu stellen (Bernabé et al. 2012);

Abbildung 17-1: Schematische Darstellung der Wirk- und Einwirkungsfaktoren
zum SOC-Konzept
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die SOC-Stärke in einen Zusammenhang mit Zahnzahl, Karieserfahrung–
und parodontalen Läsionen zu bringen (Bernabé et al. 2010, Lindmark
et al. 2010);

den SOC mit der subjektiven Mundgesundheitszuschreibung zu kop-–
peln (Savolainen et al. 2009);

die SOC-Ausprägung als Determinante auf das persönliche Zahnputz-–
muster zu analysieren (Savolainen et al. 2005b);

den SOC als Steuerungsfaktor für einen regelmäßigen Zahnarztkontroll-–
besuch zu verstehen (Savolainen et al. 2004);

eine Beziehung zwischen dem mütterlichen SOC und dem Zahnstatus–
bzw. den Inanspruchnahmemustern zahnärztlicher Dienstleistungen
von Vorschulkindern aufzudecken (Bonanato et al. 2009, da Silva et al.
2011).

Alles in allem scheint dabei aus den obigen Studien der Forschungsertrag
nicht gering zu sein: Es zeigen sich fast durchweg deutlich positive Asso-
ziationen zwischen einem starken SOC und wichtigen mundgesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen bzw. der oralen Gesundheit selbst.

Trotz dieser vielversprechenden Erkenntnisse zur Bedeutung des Kohä-
renzsinnes für die klinischen Fragestellungen oraler Krankheitsentwicklung
bzw. oraler Krankheitsauffälligkeiten ist die Evidenzbasierung insgesamt
noch recht schmal (Singer 2010), sodass weitere Forschungsanstrengun-
gen erforderlich erscheinen, um den Erkenntnisertrag des Salutogenese-
modells bzw. der SOC-Messung für die Zahnmedizin in seiner ganzen
Breite auszuleuchten.

Es sind vor allem drei Forschungsbereiche, in denen das SOC-Konzept auf
seine Erklärungskraft für die Zahnmedizin verstärkt abgeprüft werden
sollte: 1. im Hinblick auf seine Steuerungswirkung auf das präventive
Mundgesundheitsverhalten; 2. im Hinblick auf seine Steuerungswirkung
auf die subjektive Einschätzung des eigenen generalisierten Mundgesund-
heitserlebens und 3. im Hinblick auf seine Steuerungswirkung auf die orale
Krankheitsbewältigung (Coping) und die Erkrankungskommunikation.

17.3    Ergebnisse

Es wurde oben bereits ausgeführt, dass das SOC-Konzept erstmalig im
Rahmen der DMS V erhoben wurde (vgl. Kapitel 8). Dabei wurde die deut-
sche Übersetzung des Fragebogens in seiner Kurzform (SOC-13) nach
Singer und Brähler (2007) eingesetzt. Die SOC-Abfrage selbst war in den
sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil integriert und wurde den jüngeren
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Erwachsenen und jüngeren Senioren als Selbstausfüllbogen jeweils zur
Beantwortung vorgelegt.

Für die statistische Auswertung wurde der Ausprägungsgrad des SOC in
Anlehnung an die Vorgaben des finnischen „Health 2000 Survey“ (Bernabé
et al. 2010) vorgenommen. Dazu wurden die Studienteilnehmer in jeder Al-
tersgruppe in drei Gruppen mit unterschiedlicher SOC-Ausprägung aufge-
teilt: „niedrig“, „mittel“ und „hoch“. Die Grenzziehungen für diese Grup-
peneinteilung erfolgte über den Mittelwert zuzüglich bzw. abzüglich einer
Standardabweichung.

Nach dieser Gruppierung ergeben sich die aus Tabelle 17-1 ersichtlichen
SOC-Mittelwerte für die jüngeren Erwachsenen und jüngeren Senioren.

17.3.1  SOC, Mundgesundheitsverhalten und Befunde

Sowohl in der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen als auch in der Al-
tersgruppe der jüngeren Senioren lassen sich signifikante Zusammen-
hänge zwischen der personalen SOC-Stärke und dem Mundgesundheits-
verhalten feststellen. Dies betrifft sowohl die Fragen des Zahnputzmusters
als auch die Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen glei-
chermaßen (Tab. 17-2). Studienteilnehmer mit einem hohen SOC zeigten
insgesamt häufiger ein „eher gutes“ Zahnputzmuster nach Frequenz, Zeit-
punkten und Bürstdauer und waren auch deutlich häufiger bei einem
Zahnarzt bzw. in einer zahnärztlichen Praxis vorstellig, um sich vorbeu-
gend bzw. kontrollorientiert einer Inspektion ihrer Mundhöhle zu unterzie-
hen.

Tabelle 17-1: Salutogeneseorientierung (SOC) bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) und Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) nach

Ausprägungsgruppen1

n

SOC

Gesamt niedrig mittel hoch

MW MW MW MW

Jüngere Erwachsene 921 68,0 49,3 69,2 83,4

Jüngere Senioren 1001 70,5 52,6 72,0 85,2

1 Wertebereich von 13 bis 91 Punkten im SOC-13
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Alles in allem lässt sich im Hinblick auf die Oralprophylaxe feststellen, dass
die Salutogeneseorientierung einer Person auch eine Steuerungswirkung
auf das Zahnputzverhalten zeigt. Dieses Ergebnis steht in guter Über -
einstimmung mit entsprechenden Befunden aus der internationalen For-
schungsliteratur (Bernabé et al. 2012). Und auch im Hinblick auf den
Verhal tens kom plex der Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleis-
tungen scheint die Salutogeneseorientierung eine signifikante Steuerungs-
wirkung im Sinne einer verstärkten Kontrollorientierung auszuüben.

Ferner ist aufschlussreich, dass die SOC-Ausprägung einer Person auch
direkt messbar seinen Niederschlag in wichtige zahnmedizinisch-klinische
Parameter findet: Sowohl die Zahl kariöser Zahnflächen (DS) und die Blu-
tung auf Sondierung (BOP) in beiden betrachteten Altersgruppen als auch
die Sondierungstiefen (ST) bei den jüngeren Senioren korrelieren mit der
SOC-Stärke in statistisch signifikanter Weise (Tab. 17-3).

Tabelle 17-2: Zusammenhang zwischen Salutogeneseorientierung (SOC) und
Zahnputzmuster sowie Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienste bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

SOC SOC

niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch

n = 158 n = 620 n = 144 n = 190 n = 643 n = 168

% % % % % %

Zahnputzmuster

eher gut1 29,1 29,7 37,5 24,2 32,3 40,5

eher schlecht2 70,9 70,3 62,5 75,8 67,7 59,5

Chi2-Test (p) 0,164 0,004

n = 156 n = 619 n = 142 n = 188 n = 643 n = 167

Inanspruchnahme

beschwerdenorientiert 39,1 27,0 21,8 14,9 9,2 7,2

kontrollorientiert 60,9 73,0 78,2 85,1 90,8 92,8

Chi2-Test (p) 0,002 0,030

1 kombinierter Verhaltensindex aus Häufigkeit (mind. 2-mal täglich), Zeitpunkten (nach einer Mahlzeit
bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen) und Zeitdauer (mind. 2 Minuten) des Zähneputzens

2 andere Angaben
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Es wird deutlich, dass Studienteilnehmer – und zwar sowohl bei den jünge-
ren Erwachsenen als auch bei den jüngeren Senioren – mit einem starken
SOC weniger akute Kariesflächen und eine geringere Blutung auf Sondie-
rung aufweisen als Studienteilnehmer mit einer vergleichsweise schwa-
chen SOC-Ausprägung. Bei den jüngeren Senioren trat dieser Effekt
zusätz lich bei den mittleren Sondierungstiefen auf. Auch diese Befunde
stehen ebenfalls in einem guten Einklang mit der internationalen For-
schungsliteratur (Lindmark et al. 2010).

17.3.2  Einschätzung der eigenen Zahngesundheit

Das Ausmaß der allgemeinen Salutogeneseorientierung (Kohärenzsinn)
und die subjektive Bewertungsstruktur der eigenen Zahngesundheit ste-
hen nach den vorliegenden Ergebnissen der DMS V ganz generell in einem
Zusammenhang und zeigen in beiden Altersgruppen eine positive Korrela-
tion (Tab. 17-4). Auch wenn im Rahmen einer Querschnittsstudie aus me-
thodischen Gründen die Richtung der Einflussnahme nicht robust aufge-
klärt werden kann, so spricht doch aus grundsätzlichen psychologischen
Überlegungen einiges für die Annahme, dass der SOC auch bei dieser Fra-
gestellung als übergeordnetes Steuerungsprinzip aufgefasst werden kann,
das die subjektive Zahngesundheitsbewertung beeinflusst. Insgesamt er-
scheint auch dieser Befund aufschlussreich und macht deutlich, wie stark
die allgemeine Salutogeneseorientierung eines Menschen auch mit der
subjektiven Zahngesundheitswahrnehmung verwoben ist.

Tabelle 17-3: Zusammenhang zwischen kariösen Zahnflächen (DS), Blutung auf
Sondierung (BOP) sowie Sondierungstiefe (ST) und der Salutogenese -
orientierung (SOC) bei Jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und

Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

DS BOP mittlere ST

MW % mm

Jüngere Erwachsene

SOC niedrig

SOC mittel

SOC hoch

n = 921 n = 914 n = 914

1,4 30,9 2,4

1,0 27,0 2,4

0,5 23,8 2,4

KW-Test (p) 0,033 0,026 0,148

Jüngere Senioren

SOC niedrig

SOC mittel

SOC hoch

n = 1001 n = 865 n = 865

1,9 47,5 2,9

0,7 35,1 2,8

0,5 33,7 2,7

KW-Test (p) 0,002 <0,001 0,006
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17.3.3  Orale Krankheitsbewältigung

Wenn auch in der Zahnmedizin die wissenschaftliche Beschäftigung mit
dem Salutogenesekonzept ganz überwiegend auf Fragen des Prophylaxe-
verhaltens ausgerichtet ist, so erscheint es doch aufgrund der theoreti-
schen Konzeptualisierung des Kohärenzsinns als „intrapsychisches
Stressmanagement“ zweifellos lohnend, diesen Ansatz auch im Hinblick
auf Fragen der oralen Krankheitsbewältigung (Coping) auszudehnen, da
insbesondere der Verlust von Zähnen mit spezifischen psychosozialen
Belas tun gen verbunden ist (Streich-Schlossmacher 1980, Girardi und
Michee lis 1988, Bergendal 1989, Müller-Fahlbusch 1992, Schneller et al.
1992, Strauss und Hunt 1993, Wolowski 2010). Insbesondere steht die Re-
habilitation des stomatognathen Systems häufig vor psychosozialen
Adaptationsproblemen, die Müller-Fahlbusch schon 1992 mit dem Begriff
der „psychogenen Prothesenunverträglichkeit“ als zahnärztlich-therapeu-
tische Herausforderung umschrieben hatte.

Im Rahmen der DMS-V-Studie wurde im sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungsteil auch die subjektive Zufriedenheit mit dem eigenen Zahnersatz
abgefragt. Bringt man die Antworten auf diese Frage mit der SOC-Ausprä-
gung einer Person in Verbindung, so ergeben sich für beide Altersgruppen
der jüngeren Erwachsenen und der jüngeren Senioren die in Tabelle 17-5
ausgewiesenen Antwortbilder.

Tabelle 17-4: Zusammenhang zwischen der Salutogeneseorientierung (SOC) und
der Selbstwahrnehmung der eigenen Zahngesundheit bei Jüngeren

Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)

Selbstwahrnemung der
 eigenen Zahngesundheit

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

SOC SOC

niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch

n = 157 n = 619 n = 144 n = 183 n = 634 n = 167

% % % % % %

sehr gut 8,9 5,0 13,9 5,5 8,0 7,2

gut 32,5 37,8 47,9 36,1 34,7 50,3

zufriedenstellend 35,7 41,7 24,3 36,1 45,7 35,3

weniger gut 18,5 12,6 12,5 16,4 8,8 4,2

schlecht 4,5 2,9 1,4 6,0 2,7 3,0

Chi2-Test (p) <0,001 <0,001
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Es zeigt sich, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen SOC-Aus-
prägung und subjektivem Zufriedenheitsurteil hinsichtlich des eigenen
Zahnersatzes gibt, der insbesondere bei den jüngeren Senioren ein erheb-
liches Gewicht entfaltet. Zieht man bei der Analyse dieser Daten noch zu-
sätzlich in Betracht, dass umfangreiche Zahnersatzversorgungen (Teilpro-
thesen und Totalprothesen) mit dem zunehmenden Lebensalter verknüpft
sind, dann bekommt der SOC-Faktor hier eine zusätzliche Bedeutung (für
den Prozess der psychosozialen Protheseninkorporation) im Rahmen einer
zahnärztlich-prothetischen Versorgung.
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18 Zeitliche Dynamik der Zahnverluste in
Deutschland

Wolfgang Micheelis
A. Rainer Jordan

18.1    Zahnverluste als oraler Morbiditätsparameter

Der Verlust von Zähnen stellt im bleibenden Gebiss häufig die Folge eines
mehr oder weniger komplexen Krankheitsereignisses eines Menschen dar,
wobei ausgedehnte Zerstörungen der Zahnsubstanz oder am Zahnhalte-
apparat durch Karies bzw. Parodontitis im epidemiologischen Datenbild
eine Hauptrolle spielen (Reich 1993, Glockmann et al. 1999). Selbstver-
ständlich können auch andere Ursachen für Zahnverluste veranschlagt
werden wie Zahntraumata oder auch gezielte Zahnentfernungen im Rah-
men einer kieferorthopädischen Therapie; aber alles in allem sind die bei-
den Haupterkrankungen der Zahnmedizin Karies und Parodontitis doch
ganz überwiegend die entscheidende Indikation für die Extraktionsent-
scheidung des Zahnarztes im Praxisalltag (Glockmann et al. 2011).

In internationalen Vergleichsdarstellungen zur oralepidemiologischen Be-
wertung der Mundgesundheit einer Bevölkerung spielen darüber hinaus
Daten zum Umfang von fehlenden Zähnen bzw. zur vollständigen Zahnlo-
sigkeit als Morbiditätsparameter eine herausgehobene Rolle (Klingenber-
ger et al. 2015).

Zahnverluste stellen einen epidemiologisch zentralen Indikator dar, wie es
um die orale Gesundheit einer Population bestellt ist. Deswegen war es ein
Anliegen, auf der Grundlage der bisher durchgeführten DMS-Studien eine
Trendbeschreibung zur zeitlichen Entwicklung der Zahnverluste für
Deutschland vorzunehmen. Hierbei soll zunächst eine Fokussierung auf
die Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen stattfinden, für die über den
gesamten Zeitraum von 1989 bis 2014 entsprechende Daten auf bevölke-
rungsrepräsentativer Grundlage vorliegen. In Ergänzung zu dieser Be-
schreibungsachse sollen auch entsprechende Daten auf bevölkerungsre-
präsentativer Grundlage für die Altersgruppe der jüngeren Senioren
betrach tet werden, für die auf Beobachtungen von 1997 bis 2014 zurück-
gegriffen werden kann.



18.2    Zeitlicher Trend bei Jüngeren Erwachsenen

Über den zeitlichen Trend zum Umfang von fehlenden Zähnen bei den jün-
geren Erwachsenen gibt Tabelle 18-1 Auskunft.

Im Ergebnis zeigt sich, dass sich in den letzten 25 Jahren die durchschnitt-
liche Anzahl fehlender Zähne fast halbiert hat (minus 48  %) und ferner,
dass der Rückgang in dieser Altersgruppe offenbar erst nach 1997 einge-
treten ist.

Über die Gründe dieser Entwicklung kann aus epidemiologischer Sicht an
dieser Stelle mehr oder weniger nur spekuliert werden, da es sich bei der
vorliegenden Betrachtung lediglich um ein methodisches Nebeneinander-
stellen von Querschnittsstudien handelt, was keine tieferen Kausalanaly-
sen ermöglicht. Hierzu wären Längsschnittdaten im Rahmen einer definier-
ten Ausgangspopulation notwendig. Generell kann in dieser Altersgruppe
aber ein epidemiologischer Rückgang der Karieslast seit dem Ende der
1990er-Jahre festgestellt werden, der sich bis zur vorliegenden DMS V ver-
stetigt hat und der im Wesentlichen aus der Komponente der wegen Karies
verlorengegangenen Zähnen begründet ist (vgl. Kapitel 12.2).

18.3    Zeitlicher Trend bei Jüngeren Senioren

Über den zeitlichen Trend zum Umfang von fehlenden Zähnen bei den jün-
geren Senioren Tabelle 18-2 Auskunft.

Auch für diese Altersgruppe lässt sich im zeitlichen Trend von 1997 bis
2014 ein sehr deutlicher Rückgang in der Anzahl fehlender Zähne feststel-

Tabelle 18-1: Mittlere Anzahl fehlender Zähne (MT) bei Jüngeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jährige) im Vergleich von DMS I (1989)/DMS II (1992), DMS III (1997),

DMS IV (2005) und DMS V (2014)

DMS I/II DMS III DMS IV DMS V

n = 815 n = 655 n = 925 n = 966

MW MW MW MW

MT (ohne Weisheitszähne) 3,9 4,2 2,7 2,1

Tabelle 18-2: Mittlere Anzahl fehlender Zähne (MT) bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) im Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und

DMS V (2014)

DMS III DMS IV DMS V

n = 1367 n = 1040 n = 1042

MW MW MW

MT (ohne Weisheitszähne) 17,6 14,2 11,1
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len (minus 37 %). Wie schon für die Altersgruppe der jüngeren Erwachse-
nen hervorgehoben, bleibt aus methodischen Gründen letztlich aber auch
hier offen, welche Ursachen genau zu diesem Zahnverlustrückgang ge-
führt haben. Auch in diesem Zusammenhang gilt aber die grundsätzliche
Feststellung, dass sich in den Zahnverlustzahlen vor allem Veränderungen
in den oralen Krankheitslasten an der Zahnsubstanz bzw. auch am Zahn-
halteapparat widerspiegeln; und auch für die jüngere Seniorenaltersgruppe
gilt, dass sich im Hinblick auf die Kariesprävalenz und neuerdings auch für
die Parodontitisprävalenz deutliche Gesundheitsgewinne dokumentieren
lassen (vgl. Kapitel 13.2 und 13.3).

Unter Public-Health-Gesichtspunkten erscheint in diesem Zusammenhang
ferner bemerkenswert, dass sich der Anteil von völlig zahnlosen Studien-
teilnehmern in dieser Altersgruppe im Zeitvergleich zwischen 2005 und
2014 fast halbiert hat (22,6 % versus 12,4 %), während in dem Zeitraum
davor (1997 bis 2005) nur eine sehr geringe epidemiologische Dynamik
festgestellt werden kann (Tab. 18-3).

Ebenso bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang aber auch der Be-
fund, dass gerade bei diesem relevanten oralen Gesundheitsindikator ein
erheblicher Sozialgradient zum Vorschein kommt: So ist der Anteil völlig
Zahnloser bei Studienteilnehmern mit niedrigem Sozialstatus rund 4-mal
häufiger als in der Bevölkerungsgruppe mit hohem Sozialstatus.

Der allgemeine Trend einer zunehmenden Mundgesundheit wird also an
der sinkenden Anzahl fehlender Zähne besonders deutlich. Als weiterer Er-
klärungsansatz könnten allerdings auch Aspekte eines veränderten Ent-
scheidungskalküls und Versorgungsmusters mit prothetischem Zahner-
satz im zahnärztlichen Versorgungssystem infrage kommen, der sowohl
durch eine zunehmende Präventionsorientierung bzw. eine minimalinva-
sive Arbeitsweise der Zahnärzte (Staehle 1996) als auch durch die wieder-
holte Reformierung der Zuschussregelungen für Zahnersatz in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in den zurückliegenden Jahrzehnten beein-
flusst sein könnte.

Tabelle 18-3: Totale Zahnlosigkeit bei Jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige)
nach Sozialstatus und im Vergleich von DMS III (1997), DMS IV (2005) und

DMS V (2014)

DMS V DMS III DMS IV

Gesamt Sozialstatus Gesamt Gesamt

niedrig mittel hoch

n = 1042 n = 642 n = 190 n = 173 n = 1367 n = 1040

% % % % % %

totale Zahnlosigkeit 12,4 16,4 6,7 3,8 24,8 22,6

Chi2-Test (p) <0,001
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19 Internationale Vergleiche

Stefan Zimmer
A. Rainer Jordan

19.1    Einleitung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat im Jahr 2003 gemeinsam mit
der World Dental Federation (FDI) und der International Association for
Dental Research (IADR) ein Positionspapier zur Formulierung globaler
Mundgesundheitsziele für das Jahr 2020 veröffentlicht (Hobdell et al.
2003). Im Gegensatz zu der ersten Zielvorgabe, die im Jahr 1982 für das
Jahr 2000 veröffentlicht worden war (FDI 1982), verzichtete diese neue auf
konkrete Zielgrößen, weil es sich gezeigt hat, dass universelle Vorgaben
aufgrund der Heterogenität der Länder bezüglich der Verfügbarkeit epide-
miologischer Daten, der Prioritäten ihrer Ressourcenplanung, der Struktur
ihres Gesundheitswesens, der Krankheitsprävalenzen und der soziodemo-
grafischen Verhältnisse keine realistische Richtschnur darstellen können.
Aus diesem Grund sind auch internationale Vergleiche von oralen Krank-
heitsprävalenzen schwierig. Trotzdem sollen sie hier vorgenommen wer-
den, weil sie Aufschluss über die Leistungsfähigkeit von Gesundheitssys-
temen geben und bei Berücksichtigung vergleichbarer soziodemografi-
scher Rahmendaten eine internationale Einordnung der in Deutschland
erreichten Prävalenzen ermöglichen. Deshalb soll der Schwerpunkt des
Vergleiches auf Ländern liegen, die einen mit Deutschland vergleichbaren
soziodemografischen Hintergrund besitzen, Mitglied der Europäischen
Union sind oder einen europäischen Bezug haben. Die Vergleiche werden
separat für Karies und Parodontalerkrankungen vorgenommen. Aufgrund
unterschiedlicher Erhebungsbedingungen sind die Daten nicht immer un-
mittelbar vergleichbar. Um diese Vergleichbarkeit infolge abweichender Er-
hebungszeitpunkte nicht noch weiter zu erschweren, sind nur Daten aufge-
führt, die bezogen auf die aktuellen DMS-V-Daten nicht mehr als 10 Jahre
(Karies) bzw. 15 Jahre (Parodontalerkrankungen) zurückliegen. Außerdem
werden möglichst nur nationale (landesweite) Erhebungen berücksichtigt.

19.2    Karies

Kassebaum et al. haben in ihrem systematischen Review im Rahmen der
„Global Burden of Disease 2010 Study“ 309 Studien mit kariesepidemiolo-
gischen Daten aus 187 Ländern im Hinblick auf unbehandelte Karies ana-
lysiert (Kassebaum et al. 2015). Die Begründung der Autoren für die Ana-



lyse der unbehandelten Karies anstelle des DMFT-Wertes ist, dass nur die
DT-Komponente des DMFT-Index eine angemessene Beschreibung der
Krankheitslast sei, weil behandelte Zähne ja nicht mehr erkrankt seien.
Diese Sichtweise ist bezogen auf die unmittelbare Therapie der Karies si-
cher korrekt, vernachlässigt jedoch als isolierte Betrachtung den protheti-
schen Behandlungsbedarf und die lebenslange Karieserfahrung, die inso-
fern von Belang ist, als Karies einen irreversiblen Verlust an Zahnhartsub-
stanz zur Folge hat. Unter obiger Prämisse ermittelten die Autoren für das
Jahr 2010, dass 35 % der Weltbevölkerung (2,4 Milliarden Menschen) an
unbehandelter Karies der bleibenden Dentition litten. Damit ist Karies die
weltweit häufigste Erkrankung. Die unbehandelte Karies im Michgebiss be-
traf 621 Millionen Kinder (9 % der Weltbevölkerung) und war damit isoliert
betrachtet die zehnthäufigste Erkrankung weltweit. In Westeuropa lagen
die Werte bei 35,8 % (bleibende Zähne) und 6,5 % (Milchzähne). In beiden
Fällen hatte es im Vergleich zum Jahr 1990 keine Verbesserung gegeben.

In einer weiteren Analyse von 68 epidemiologischen Studien analysierten
Kassebaum et al. die weltweite Prävalenz der Zahnlosigkeit in den Jahren
1990 und 2010 (Kassebaum et al. 2014a). Im Jahr 2010 waren 2,3 % der
Weltbevölkerung (158 Millionen Menschen) zahnlos. Die altersstandardi-
sierte Prävalenz der Zahnlosigkeit war zwischen 1990 und 2010 von 4,4 %
auf 2,4 %, d. h. um etwa 45 % gesunken.

Im vorliegenden internationalen Vergleich der Kariesprävalenzen werden
die in der WHO-Datenbank (Oral Health Country/Area Profile Programme –
CAPP, WHO 2015) verfügbaren DMFT-Werte zugrunde gelegt. Damit soll
die zum jeweiligen Lebensalter akkumulierte Krankheitslast und nicht nur
die aktuell behandlungsbedürftige Karies verglichen werden, weil letztge-
nannte weniger den realen Mundgesundheitszustand als vielmehr die Leis-
tungsfähigkeit eines Versorgungssystems widerspiegelt. Neben dem
DMFT-Wert werden separat die Werte für fehlende Zähne verglichen, die
ebenfalls der WHO-Datenbank entnommen wurden. Da dort keine Daten
für die Prävalenzen der Wurzelkaries verfügbar sind, erfolgte hierfür eine
Recherche in der Datenbank Pubmed der US National Library of Medi-
cine/National Institutes of Health mit den Volltext-Suchbegriffen „(root)
AND (caries) AND (epidemiology or prevalence)“ (NCBI 2015).

19.2.1  Karies bei Kindern

Tabelle 19-1 zeigt die Mittelwerte der Karieserfahrung 12-jähriger Kinder in
ausgewählten Ländern. Unter diesen Rahmenbedingungen zeigt sich auf
der einen Seite, dass Deutschland international bezüglich des DMFT bei
12-Jährigen eine Spitzenposition einnimmt. Interessant ist jedoch, dass
auf der anderen Seite die Hälfte der Länder, von denen entsprechende
Daten verfügbar sind, eine im statistischen Mittel etwas geringere Zahl ver-
lorengegangener Zähne aufweisen.
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Tabelle 19-1: Karieserfahrung (DMFT-Index) und fehlende Zähne (MT) bei
Kindern (12-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungsjahr DMFT MT

MW MW

Albanien 2011 3,7 –

Australien 2009 1,1 0,1

Belgien 2009–2010 0,9 –

Bulgarien 2008 3,1 –

Dänemark 2012 0,6 0,0

Deutschland 2014 0,5 0,1

Finnland 2009 0,7 –

Frankreich 2006 1,2 0,2

Georgien 2012 2,0 0,1

Island 2005 1,4 0,0

Italien 2004 1,1 0,0

Kanada 2007–2009 1,0 –

Lettland 2004 3,4 0,1

Litauen 2005 3,7 –

Mazedonien1 2013 3,5 0,2

Montenegro 2006 3,4 –

Norwegen 2004 1,7 0,0

Österreich 2007 1,4 0,0

Polen 2010 3,2 –

Portugal 2005 1,5 0,1

Russland2 2007–2008 2,9 –

Schottland 2013 0,6 0,1

Schweden 2011 0,8 –

Schweiz3 2009 0,8 0,1

Spanien 2010 1,1 0,0

Türkei 2004–2005 1,9 0,1

Tschechien 2006 2,6 0,0

Ukraine 2008 2,8 –

Ungarn 2008 2,4 0,1

USA 1999–2004 1,2 –

Vereinigtes Königreich 2008–2009 0,7 0,1

Weißrussland 2009 2,1 –

Zypern 2010 1,3 –

Quelle: CAPP-Datenbank (WHO 2015)
1 11- bis 13-Jährige
2 Nordwest-Russland
3 Kanton Zürich
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19.2.2  Karies bei Jüngeren Erwachsenen

Tabelle 19-2 zeigt die Mittelwerte der Karieserfahrung jüngerer Erwachse-
ner in ausgewählten Ländern. Der Vergleich mit Tabelle 19-1 ergibt, dass
deutlich weniger Länder über aktuelle Daten für diese Altersgruppe im Ver-
gleich zu den 12-Jährigen verfügen. Deutschland nimmt mit einem DMFT-
Wert von 11,2 einen guten Mittelplatz ein. Mit Ausnahme von Spanien, das
einen mittleren Wert von 6,8 aufweist, gibt es kein Land mit einem einstel-
ligen DMFT-Wert in dieser Altersgruppe. Auch bei den fehlenden Zähnen
bestätigt sich dieses Bild im Wesentlichen. In der Türkei, Ungarn und Weiß-
russland ist im Verhältnis zum Gesamt-DMFT eine hohe Zahl verlorenge-
gangener Zähne auffällig.

Neben der Kronenkaries gewinnt aus präventivmedizinischer Sicht beim
jüngeren Erwachsenen und älter werdenden Menschen auch eine Betrach-
tung der Wurzelkaries zunehmend an Bedeutung. Bereits in den vorange-
gangenen DMS-Studien war hier ein internationaler Vergleich schwierig,
weil es kaum Vergleichsdaten gab und wenn sie vorlagen, waren sie auf-
grund ihres Erhebungszeitpunktes und der untersuchten Altersgruppen
kaum vergleichbar. Tabelle 19-3 zeigt die wenigen international verfügba-
ren Daten zur Prävalenz der Wurzelkaries mit neuerem Datum für die Al-
tersgruppe der 35- bis 44-Jährigen.

Tabelle 19-2: Karieserfahrung (DMFT) und fehlende Zähne (MT) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungsjahr DMFT MT

MW MW

Australien 2004–2006 10,7 2,1

Belgien 2008–2010 10,3 1,9

Bulgarien1 2006–2009 12,1 3,4

Dänemark 2008–2009 13,5 –

Deutschland 2014 11,2 2,1

Polen 2010 16,9 –

Russland 2008 13,9 –

Spanien 2010 6,8 1,4

Türkei 2004–2005 10,8 7,4

Tschechien 2006 17,1 3,5

Ungarn 2003–2004 15,4 8,9

USA2 1999–2004 10,9 2,4

Weißrussland 2010 11,9 7,6

Quelle: CAPP-Datenbank (WHO 2015)
1 30- bis 39-Jährige
2 35- bis 49-Jährige
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19.2.3  Karies bei Jüngeren Senioren

Tabelle 19-4 zeigt die Mittelwerte der Karieserfahrung der jüngeren Senio-
ren in ausgewählten Ländern. Auch hier zeigt der Vergleich mit Tabelle 19-
1, dass nur wenige Länder über aktuelle Daten für diese Altersgruppe ver-
fügen. Deutschland nimmt mit einem DMFT-Wert von 17,7 einen vorderen
Platz ein. Auch bei dieser Altersgruppe liegt Spanien mit einem DMFT-Wert
von 14,7 vorne. Interessant ist der Vergleich mit den USA, die zwar den
gleichen DMFT-Wert wie Deutschland ausweisen, aber den unter allen ver-
glichenen Ländern niedrigsten Wert bei den fehlenden Zähnen vorweisen
können.

Tabelle 19-3: Wurzelkaries und Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungsjahr  Wurzelkaries-
prävalenz

RCI

% %

Brasilien (Südosten)1 2010 15,2 6,1

Deutschland 2014 11,8 10,0

Griechenland2 2005 11,1 2,5

1 Batista et al. 2014
2 Mamai-Homata et al. 2013

Tabelle 19-4: Karieserfahrung (DMFT) und fehlende Zähne (MT) bei Jüngeren
Senioren (65- bis 74-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungsjahr DMFT MT

MW MW

Australien 2004–2006 23,3 12,0

Belgien 2008–2010 17,3 10,6

Bulgarien1 2006–2009 19,7 15,7

Dänemark 2008–2009 23,1 –

Deutschland 2014 17,7 11,1

Russland2 2008 22,8 18,3

Spanien 2010 14,7 12,0

Türkei 2004–2005 25,8 24,6

Ungarn 2003–2004 21,9 18,9

USA 1999–2004 17,7 8,3

Weißrussland2 2009 23,4 –

Quelle: CAPP-Datenbank (WHO 2015)
1 60-Jährige und Ältere
2 65-Jährige und Ältere
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Wie bei den jüngeren Erwachsenen gibt es auch bei den jüngeren Senioren
nur sehr wenige international verfügbare Daten zur Prävalenz der Wurzel-
karies mit neuerem Datum (Tab. 19-5).

19.2.4  Karies bei Älteren Senioren

Tabelle 19-6 zeigt die Mittelwerte der Karieserfahrung der älteren Senioren
in ausgewählten Ländern.

Internationale repräsentative Daten zur Epidemiologie der Wurzelkaries bei
älteren Senioren liegen nicht vor.

19.3    Parodontale Erkrankungen

Im Rahmen der bereits zitierten Ermittlung globaler Krankheitslasten für
das Jahr 2010 wurden neben der Betrachtung für Karies auch Analysen für
Parodontalerkrankungen vorgenommen (Kassebaum et al. 2014b): Insge-
samt 72 Studien konnten in die Meta-Analyse eingeschlossen werden.
Eine schwere Parodontitis wurde bei Vorliegen eines der folgenden Be-

Tabelle 19-5: Wurzelkaries und Root-Caries-Index (RCI) bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungsjahr  Wurzelkaries-
prävalenz

RCI

% %

Brasilien (Südosten)1 2010 12,4 10,0

Deutschland 2014 28,0 13,6

Griechenland2 2005 38,3 9,7

1 Batista et al. 2014
2 Mamai-Homata et al. 2012

Tabelle 19-6: Karieserfahrung (DMFT) und fehlende Zähne (MT) bei Älteren
Senioren (75 bis 100-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungsjahr DMFT MT

MW MW

Australien 2004–2006 24,3 14,1

Belgien 2008–2010 19,3 13,8

Dänemark 2008–2009 24,3 –

Deutschland 2014 21,6 17,8

Ungarn1 2003–2004 21,9 20,0

USA 1999–2004 18,3 9,4

Quelle: CAPP-Datenbank (WHO 2015)
1 75-Jährige
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funde angenommen: CPI-Wert von Grad 4, klinisches Attachmentlevel
≥6 mm oder Sondierungstiefe ≥5 mm. Demnach ist die schwere Parodon-
titis mit einer Prävalenz von 10,8 % (743 Millionen Menschen) die sechst-
häufigste Erkrankung der Welt. Zwischen 1990 und 2010 wurde keine Ver-
änderung der Prävalenz festgestellt.

Der internationale Vergleich der Parodontalerkrankungen aus der DMS-V-
Studie erfolgt nach dem Community Periodontal Index (CPI) mit folgenden
Graduierungen:

Grad 0         gesund
Grad 1         Blutung auf Sondierung
Grad 2         Zahnstein
Grad 3         Sondierungstiefe 4–5 mm
Grad 4         Sondierungstiefe ≥6 mm

Im vorliegenden Kapitel wurden die Parodontalerkrankungen in den zum
internationalen Vergleich herangezogenen Altersgruppen der jüngeren Er-
wachsenen und der jüngeren Senioren auf der Basis der Partial-Mouth-Be-
funde verwendet.

Der Vergleich wurde für die Altersgruppen der 35- bis 44-Jährigen und der
65- bis 74-Jährigen vorgenommen. Da die CPI-Grade 0–2 gesunde bzw.
Verhältnisse mit reversiblen initialen Krankheitssymptomen repräsentieren,
wurden diese in der vorliegenden Darstellung gemeinsam betrachtet.

Für die Altersgruppe der 12-Jährigen wurden Parodontalerkrankungen
aufgrund der sehr niedrigen Prävalenz nicht verglichen. Bei den 75- bis
100-Jährigen war infolge fehlender epidemiologischer Daten ebenfalls
keine internationale Vergleichsbetrachtung möglich.

19.3.1  Parodontalerkrankungen bei Jüngeren Erwachsenen

Tabelle 19-7 zeigt die Prävalenz der Parodontalerkrankungen der jüngeren
Erwachsenen in ausgewählten Ländern.
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Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland mit 10 % schwer paro-
dontal Erkrankten einen Mittelplatz und mit 48 % mäßig Erkrankten einen
Platz im hinteren Drittel ein.

19.3.2  Parodontalerkrankungen bei Jüngeren Senioren

Tabelle 19-8 zeigt die Prävalenz der Parodontalerkrankungen der jüngeren
Senioren in ausgewählten Ländern.

Tabelle 19-7: Parodontalerkrankungen (CPI) bei Jüngeren Erwachsenen 
(35 bis 44-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungs-
jahr

Community Periodontal Index (CPI)

Grad 0–2 Grad 3 Grad 4

% % %

Argentinien 2000–2001 60 26 14

Dänemark 2000–2001 65 29 6

Deutschland 2014 41 48 10

Griechenland 2005 73 24 3

Iran 2002 47 43 10

Israel 2008–2009 53 33 14

Japan 2005 73 23 4

Kroatien 2000 53 32 15

Norwegen1 2003 33 58 8

Slowakei2 2000 57 29 15

Spanien 2005 75 22 4

Taiwan 2008 47 37 16

Ungarn 2003 73 22 6

Weißrussland 2000–2001 24 63 13

Quelle: CAPP-Datenbank (WHO 2015)
1 35-Jährige
2 34- bis 49-Jährige
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Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland mit 25 % schwer paro-
dontal Erkrankten den drittletzten und mit 51 % mäßig Erkrankten den letz-
ten Platz ein. Bei dieser Einordnung muss allerdings berücksichtigt wer-
den, dass nur sehr wenige internationale Vergleichsdaten vorliegen.

19.3.3  Exkurs: Vergleich der Parodontitisprävalenzen nach der
CDC/AAP-Fallklassifikation

Auch wenn es Gegenstand dieses Kapitels war, die Parodontitisprävalen-
zen nach der global verwendeten WHO-Klassifikation des Community Pe-
riodontal Index (CPI) zu vergleichen, soll an dieser Stelle ein Exkurs zum
Vergleich nach der CDC/AAP-Fallklassifikation erfolgen (Page und Eke
2007, Eke et al. 2012a). Es gibt in der parodontologischen Wissenschaft
eine berechtigte Diskussion um die Berücksichtigung des Attachmentle-
vels, der neben den Sondierungstiefen auch die Rezessionen zur Bestim-
mung des parodontalen Morbiditätsstatus einschließt. Der CPI hingegen
stützt sich diesbezüglich ausschließlich auf klinisch ermittelte Sondie-
rungstiefen (WHO 2013). Das parodontale Befundprotokoll der DMS V je-
denfalls erlaubt sowohl die Darstellung der Parodontalprävalenzen nach
der CPI- als auch der CDC/AAP-Fallklassifikation (vgl. Kapitel 5). Die Inter-
Korrelationen der beiden Fallklassifikationen (nach Spearman) liegen je
nach Altersgruppe zwischen rho = 0,560 bei den jüngeren Senioren und
rho = 0,712 bei den jüngeren Erwachsenen und sie sind jeweils statistisch
hochsignifikant (p <0,001).

Tabelle 19-9 zeigt die Prävalenz der Parodontalerkrankungen der jüngeren
Erwachsenen und der jüngeren Senioren im Vergleich zu den Vereinigten
Staaten von Amerika.

Tabelle 19-8: Parodontalerkrankungen (CPI) bei Jüngeren Senioren
(65- bis 74-Jährige) im internationalen Vergleich

Untersuchungs-
jahr

Community Periodontal Index (CPI)

Grad 0–2 Grad 3 Grad 4

% % %

Dänemark 2000–2001 34 46 20

Deutschland 2014 25 51 25

Japan 2005 43 43 15

Kroatien 2000 17 48 35

Slowakei1 2000 85 11 4

Spanien 2005 62 27 11

Taiwan 2008 28 46 27

Ungarn 2003 63 26 11

Quelle: CAPP-Datenbank (WHO 2015)
1 64- bis 76-Jährige
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20 Die sozialmedizinische Datenlage der DMS V
aus Sicht der Public-Health- und Versorgungs -
forschung

Wolfgang Micheelis
A. Rainer Jordan

20.1    Morbiditätskompression

Die Durchsicht der Datenlage zur aktuellen oralen Morbiditätssituation in
Deutschland lässt insgesamt einen deutlich positiven Trend erkennen. So-
wohl im Hinblick auf die Karieserfahrung als auch im Hinblick auf die Paro-
dontitiserfahrung zeigt sich ein erheblicher Rückgang der Krankheitslasten
in den letzten 9 Jahren (DMS IV versus DMS V), der in diesem quantitativen
Ausmaß bemerkenswert erscheint. Und interessanterweise zieht sich die-
ser Morbiditätstrend auch durch alle untersuchten Altersgruppen und da-
rüber hinaus auch quer durch alle Sozialschichten der Gesell schaft. Er
scheint dazu zu führen, dass sich die altersgruppenspezifischen oralen
Morbiditätsprofile im Lebensbogen eines Menschen sukzessive nach hin-
ten verschieben; beispielsweise entspricht das Morbiditätsprofil der älte-
ren Senioren (75- bis 100-Jährige) nunmehr ungefähr dem Morbiditätspro-
fil der jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige), die dieses Erkrankungsmus-
ter vor knapp einem Jahrzehnt aufwiesen.

Diese oralen Gesundheitsgewinne liegen in Deutschland für die Zahnkaries
(vgl. Kapitel 11.1, 12.2 und 13.2) sogar noch in einem größeren Zeitrahmen
als zu dem zeitlichen Vergleichspunkt von 2005. Insbesondere bei der
Zahnkaries der Kinder und Jugendlichen setzt sich der Kariesrückgang
(caries decline) seit Anfang der 1980er-Jahre unverändert fort und ent-
spricht dem internationalen Trend in Industrienationen (Waltimo et al.
2016). Die Morbiditätsdynamik ist aber mit Blick auf die Parodontitis bei
der erwachsenen Bevölkerung ein vergleichsweise neues Phänomen (vgl.
Kapitel 12.3 und 13.3), wenngleich sich neuerdings in der Literatur erste
Hinweise auf einen internationalen Trend ergeben (Holtfreter et al. 2014). In
der Zeit vor dem letzten Erhebungsjahr 2005 verharrte die Parodontitisprä-
valenz noch relativ träge auf einem hohen Niveau.

Alles in allem scheint diese Entwicklung für die beiden obigen Hauptkrank-
heiten der Zahnmedizin ein deutliches Indiz für das Konzept der „Morbidi-
tätskompression“ zu sein, das James Fries (1980) schon vor über 30 Jah-
ren aufstellte und das im Kern zu begründen versucht, dass die Zeiten, in
denen die Menschen ihr Leben im Zustand von chronischen Erkrankungen
und Behinderung verbringen, seit der vorletzten Jahrhundertwende mehr
oder weniger kontinuierlich abnehmen würden.



Obwohl der These von Fries in der wissenschaftlichen Diskussion die Po-
sition der „Morbiditätsexpansion“ (Gruenberg 1977) oder auch die Be-
hauptung eines „dynamischen Äquilibriums“ von Morbiditätslasten (Man-
ton 1982) kritisch gegenübergestellt wurde und auch aktuelle Forschungen
eher für ein Nebeneinander dieser Morbiditätsentwicklungen in Abhängig-
keit von den zu betrachtenden Zielkrankheiten sprechen (Geyer 2015), er-
scheint doch die These der Morbiditätskompression für die Zahnmedizin
von großer Plausibilität zu sein. Nicht zuletzt auch deswegen, weil Fries
dieses proklamierte Morbiditätsmuster der Morbiditätskompression mit
„changes in life style“ und damit mit Präventionsorientierungen ursächlich
in Verbindung brachte; eine Annahme, die gerade für die oralen Erkrankun-
gen durch ihre starke Verhaltensabhängigkeit (Mundhygiene, Ernährungs-
weise, Fluoridzufuhr, Tabakkonsum usw.) zweifellos in besonderem Maße
gilt.

Aus der DMS V lassen sich auch durch den Einbezug des sozialwissen-
schaftlichen Befragungsteils eine Reihe von Belegen direkt ableiten, die für
mundgesundheitsbezogene „changes in life style“ sprechen: Sowohl das
Niveau der praktizierten Zahnputzmuster (nach Häufigkeit, Zeitpunkten
und Dauer des Zähneputzens), als auch der vermehrte Einsatz von Mund-
hygienehilfsmitteln (z. B. Zahnseide), ferner das vermehrte kontrollorien-
tierte Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen, ferner die
Nachfrage nach einer Professionellen Zahnreinigung (PZR) sowie das aus-
geprägte Selbstwirksamkeitserleben der Menschen zur oralen Krankheits-
vermeidung dürften präventivmedizinisch dazu beitragen, dass sich das
orale Erkrankungsrisiko deutlich gesenkt hat (vgl. Kapitel 9).

Zur Illustration dieses engen Zusammenhangs von „Verhalten und Befund“
soll hier am Beispiel der Parodontitis diese Aussage für die jüngeren Senio-
ren mithilfe eines Entscheidungsbaumes (CHAID-Analyse, ungewichtete
Daten) verdeutlicht werden (Abb. 20-1).

Aus der Abbildung lässt sich erkennen, dass das Risiko, an einer schweren
Parodontitis (CPI Grad 4: ≥6 mm Sondierungstiefe) zu erkranken, durch
das Zusammenwirken von 1. (verhaltensbezogener) Kontrollorientierung
hinsichtlich des Zahnarztbesuches und 2. (verhaltensbezogenem) Nicht-
rauchen und 3. (verhaltensbezogener) Interdentalraumpflege rechnerisch
immerhin um den Faktor 3,4 verringert ist. Selbstverständlich sind die Fall-
zahlen zum vorliegenden Beispiel statistisch gesehen teilweise sehr klein;
es sollte hier auch nur darum gehen, mit dieser Analyse die exogene Risi-
kofaktorenstruktur für eine Parodontitis zu verdeutlichen (Bhat et al. 2015).

Neben verhaltensbezogenen Erklärungsansätzen zur parodontalen Morbi-
ditätsdynamik sollte aber auch nicht übersehen werden, dass die Rück-
gänge von Parodontitislasten auch in einem Zusammenhang mit veränder-
ten Kariesraten und dem daraus resultierenden Restaurationsbedarf ge-
koppelt sind (Schätzle et al. 2001, Broadbent et al. 2006). In diesem
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Abbildung 20-1: Entscheidungsbaum (CHAID-Analyse, ungewichtete Daten) zum
Einfluss ausgewählter Verhaltensvariablen auf die quantitative
Ausprägung der Erkrankungsschwere einer Parodontitis (CPI-
Index) bei der Altersgruppe der Jüngeren Erwachsenen (35- bis
44-Jährige)



Zusammenhang kann auch festgestellt werden, dass im Zuge einer prä-
ventiv ausgerichteten Zahnmedizin eine früh einsetzende invasive Karies-
therapie zunehmend zurückhaltend bewertet wird (Vidnes-Kopperud et al.
2011). Auf der anderen Seite ist aber auch klar, dass Karies und Karieser-
fahrung weder eine notwendige noch eine hinreichende Bedingung für eine
parodontale Erkrankung darstellen. Inwiefern von einem Risikoindikator
gesprochen werden kann, bleibt der weiteren wissenschaftlichen Überprü-
fung vorbehalten. Immerhin zeigte sich aber in Vertiefungsauswertungen
der DMS V (hier im Basisbericht nicht veröffentlicht), dass durchgängig so-
wohl bei den jüngeren Erwachsenen als auch bei den jüngeren Senioren
geringere Sondierungstiefen und geringere Attachmentlevel statistisch sig-
nifikant an den Zahnflächen vorhanden waren, die keine Karieserfahrung
aufwiesen im Vergleich zu den Zahnflächen, bei denen eine Karies vorlag
bzw. in der Folge ausgedehnte Restaurationen erforderlich waren.

Auch wenn an anderer Stelle wiederholt darauf hingewiesen wurde, dass
eine „einheitliche“ Parodontitisdefinition (Falldefinition) noch international
im Fluss ist (Savage et al. 2009), so ist gleichwohl für die aktuelle Lage un-
bestreitbar, dass hinsichtlich der parodontalen Erkrankung in der Bevölke-
rung in Deutschland noch von einer erheblichen Krankheitslast auszuge-
hen ist und ferner, dass die Bedeutung mundgesundheitsriskanter Fakto-
ren und deren weitere Verringerung als hoch zu veranschlagen sind und
somit deren präventionsorientierte Verhaltensbeeinflussung auch weiterhin
einen erheblichen Einfluss auf die Krankheitsvermeidung hat (Petersen und
Ogawa 2005).

20.2    Die Datenlage und demografische Entwicklungen

Die Altersgruppe der älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) wurde erstmals
in einer DMS-Studie berücksichtigt, die damit auch erstmals auf bevölke-
rungsrepräsentativer Grundlage entsprechende orale Morbiditäts- und
Versorgungsdaten für diesen Personenkreis in Deutschland bereitstellt.

Der Einbezug dieser Altersgruppe in die Oralepidemiologie erscheint von
großer versorgungspolitischer Bedeutung, da aus demografischer Sicht
speziell der Bevölkerungsanteil der älteren Senioren in Deutschland weiter
stark wachsen wird. Selbst bei Annahme einer stärkeren Zuwanderung
nach Deutschland geht beispielsweise die aktuelle 13. koordinierte Bevöl-
kerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes davon aus,
dass sich allein der Anteil der 80-Jährigen und Älteren von 5 % im Jahr
2013 auf 8 % im Jahr 2030 und dann auf 12 % im Jahr 2060 an der Ge-
samtbevölkerung Deutschlands erhöhen wird (Destatis 2015a). Vor diesem
Hintergrund ist klar, dass sich auch die zahnmedizinischen Versorgungs-
bedarfe weiter in Richtung der Alterszahnmedizin verschieben werden und
auch entsprechende Präventions- und Therapiekonzepte erfordern. Dies
gilt selbstverständlich in einem ganz besonderen Ausmaß speziell für die
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vulnerable Teilgruppe der Pflegebedürftigen (vgl. Kapitel 16), die in diesem
Alterssegment überproportional vertreten ist und damit weiter an Bedeu-
tung gewinnen wird. So lag im Jahr 2013 die Pflegequote in Deutschland
bei den 80- bis unter 85-Jährigen bei 21 %, bei den 85- bis unter 90-Jäh-
rigen bei 38 % und bei den über 90-Jährigen bei 64 % (Destatis 2015b).

Speziell die Datenlage der DMS V zu den Pflegebedürftigen lässt erken-
nen, dass sich die orale Situation dieser Bevölkerungsgruppe im Vergleich
zu den nichtpflegebedürftigen Senioren deutlich schlechter darstellt. So-
wohl im Hinblick auf die Karieserfahrung, den Kariessanierungsgrad, die
Anzahl fehlender Zähne als auch im Hinblick auf Mundschleimhautverän-
derungen zeigen sich für die Studienteilnehmer mit Pflege stufe signifikant
schlechtere Werte (vgl. Kapitel 16). Und aufgrund zunehmender allgemei-
ner Mobilitätseinschränkungen bzw. auch vollständiger Mobilitätsverluste
haben Interventionsstrategien einer aufsuchenden Betreuung (präventiv
und kurativ) in einem modernen zahnmedizinischen Versorgungssystem
einen hohen Stellenwert (Poisson et al. 2016, Saarela et al. 2016).

Ein weiterer Punkt soll im Kontext der demografischen Veränderungen in
Deutschland angesprochen werden: Es ist das Thema der Menschen mit
Migrationshintergrund und deren gesundheitliche Lage. Erste Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) vom Ro-
bert Koch-Institut lassen im aktuellen Erhebungsrahmen (2008 bis 2011)
erkennen, dass Migranten ganz allgemein einen schlechteren Gesund-
heitszustand aufweisen als Studienteilnehmer ohne Migrationshintergrund
(Rommel et al. 2015), wobei diese statistischen Effekte auch erhalten blei-
ben, wenn die Morbiditätsbetrachtungen nach sozioökonomischen Ein-
flussvariablen kontrolliert werden. Diese gesundheitlichen Unterschiede
gelten interessanterweise vor allem für männliche und weniger für weibli-
che Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund.

Aus vorliegenden (kleineren) Erhebungen und Studien zur Mundgesundheit
von Migranten in Deutschland (Schneller et al. 2001) kann aber die Schluss-
folgerung gezogen werden, dass 1. auch die orale Gesundheitslage nach
Morbidität und Versorgungsgrad von Menschen mit Migrationshintergrund
alles in allem schlechter zu sein scheint als bei Studienteilnehmern ohne
Migrationshintergrund und 2., dass auf diesem Gebiet erheblicher
Forschungs bedarf im Hinblick auf subjektive Gesundheitseinstellungen,
Ernäh rungs ge wohn hei ten, Hygienevorstellungen usw. besteht – kulturelle
Prägungsunterschiede also, die durch differente gesundheitsbezogene So-
zialisationserfahrungen in den Herkunftsländern hervorgerufen werden.
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20.3    Gesundheitskompetenzen

Entwicklung und Ausbau von Gesundheitskompetenzen (Health Literacy)
sind zu einem zentralen Anliegen in der Gesundheitspolitik geworden, nicht
zuletzt auch deswegen, um dem Gedanken der Präventionsorientierung des
Gesundheitswesens eine nachhaltige Fundierung zu verleihen (Vogt et al.
2016). Es wurde an anderer Stelle bereits hervorgehoben (vgl. Kapitel 8),
dass die exogenen Risiken, denen gerade in der Ätiopathogenese oraler Er-
krankungen ein erhebliches Gewicht zukommt, durch einen weiteren Aus-
bau mundgesundheitsbezogener Fertigkeiten und Fähigkeiten weiter ein -
gedämmt werden könnten. Insbesondere Verbesserungen bei der Mund -
hygiene, zahnfreundliche Ernährungsmuster, Fluoridanwendungen und
Nachfragesteigerungen nach Frühbehandlungen gehören zum Kernbestand
eines entsprechenden Verhaltenskanons, wobei man in diesem Zusammen-
hang aber auch die Kontrolle von Komorbiditäten (z. B. Diabetes mellitus)
oder medikamentös bedingte Nebenwirkungen (z. B. reduzierter Speichel-
fluss) bei einer Krankheitsbehandlung oder auch allgemeine Gesundheitsri-
siken (z. B. Tabakkonsum oder Stressbelastungen) berücksichtigen sollte.

Wenn man Gesundheitskompetenz mit Abel und Sommerhalder (2015,
S. 923) „als soziale und individuelle Ressource im alltäglichen Umgang mit
Gesundheit“ auffasst, dann lässt sich die Ergebnislage aus der DMS V im
Hinblick auf das Thema der Mundgesundheit folgendermaßen beschrei-
ben: Das Niveau der praktizierten Zahnputzmuster hat sich seit der DMS III
(1997) in der Bevölkerung teilweise erheblich verbessert (vor allem bei Kin-
dern und jüngeren Senioren), das kontrollorientierte Inanspruchnahme-
muster zahnärztlicher Dienstleistungen bewegt sich in allen Altersgruppen
mit rd. 80 % auf einem sehr hohen Niveau und ein positives Selbstwirk-
samkeitserleben hinsichtlich des subjektiven Nutzens aktiver Mundge-
sundheitsvorsorge zeigt eine Größenordnung zwischen 70 % und 85 % in
Abhängigkeit von der jeweiligen Altersgruppe, wobei auch dieses letztge-
nannte Einstellungsmuster in der Bevölkerung gegenüber den DMS-Vor-
gängerstudien noch zugenommen hat. Auch scheint unter semikollektiven
Präventionsgesichtspunkten bemerkenswert, dass nach Angaben im sozi-
alwissenschaftlichen Befra gungs teil der DMS V in 57 % bis 68 % der Fa-
milienhaushalte in Deutschland eine Essenszubereitung mit fluoridiertem
Speisesalz praktiziert wird (vgl. Kapitel 9).

Wenn man sich diese präventionsorientierten Verhaltensweisen der Men-
schen in Deutschland in ihren zahlenmäßigen Größenordnungen vor Augen
führt, wird man bilanzierend sagen können, dass diese offenbar in allen Al-
tersschichten der Bevölkerung mittlerweile deutlich Platz gegriffen und
damit wohl auch maßgeblich zu der obigen oralen Morbiditätskompression
beigetragen haben dürften.

Es stellt sich aus einem übergeordneten Blickwinkel die Frage, inwieweit
bei den Menschen das Mundgesundheitsverhalten möglicherweise durch
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eine vorgelagerte generelle Einstellung gelenkt wird und damit sozusagen
auf eine umfassende Gesundheitskognition hinweisen könnte. Durch den
Einbezug des Sense of Coherence (SOC) in das sozialwissenschaftliche
Erhebungskonzept der DMS V (vgl. Kapitel 8 und 17) kann zu dieser Frage
eine gedankliche Brücke geschlagen werden: Es zeigt sich nämlich, dass
hohe SOC-Werte (sowohl bei den jüngeren Erwachsenen als auch bei den
jüngeren Senioren) mit zentralen oralpräventiven Verhaltensweisen korre-
lieren. Dies gilt für die Interdentalraumpflege, für das kontrollorientierte In-
anspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen, für die regelmä-
ßige Nachfrage nach einer Professionellen Zahnreinigung, für ein starkes
Selbstwirksamkeitserleben (zur Eigenvorsorge von Zahnkrankheiten), bei
den jüngeren Senioren zusätzlich für das Zahnputzmuster und für die
haushaltsbezogene Speisesalzverwendung (Tab. 20-1).

Vor dem Hintergrund dieser Befunde erscheint es jedenfalls gedanklich
zielführend, den SOC auch für zahnmedizinisch-präventive Fragestellun-
gen als eine vielversprechende Persönlichkeitsvariable zu begreifen. Der
SOC liefert innovative Anhaltspunkte über die Dimensionen der Versteh-
barkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit, um die mundgesundheitsbe-
zogene Kommunikation in der Zahnarztpraxis in einen deutlich größeren
Rahmen der oralen Mundgesundheitsmotivierung zu stellen (Savolainen
2005, Bernabé et al. 2010). Das SOC-Konzept mit seiner salutogeneti-
schen Orientierung erscheint daher eine Bereicherung für Fragestellungen
einer zahnmedizinischen Versorgungsforschung, dessen genaues Poten-
zial durch weitere Studien bzw. vertiefende Verhaltensanalysen hinsichtlich
oraler Stressfaktoren (und deren subjektiver Bewältigung) weiter geklärt
werden sollte (Sheiham und Nicolau 2005). Über eine Stärkung des Kohä-
renzsinns könnte es gelingen, Gesundheitsgewinne sowohl im Bereich der
Mundgesundheit als auch im Bereich der allgemeinen Gesundheit zu er-
zeugen (Savolainen et al. 2009).

Tabelle 20-1: Statistische Signifikanzen zu Zusammenhängen zwischen
Salutogeneseorientierung (SOC) und zent ralen mundgesundheitsbezogenen

Verhaltensweisen

Jüngere Erwachsene Jüngere Senioren

SOC SOC

Chi2-Test (p)

Selbstwirksamkeitserwartungen ≤0,05 ≤0,001

Zahnputzmuster >0,05 ≤0,01

Interdentalraumpflege ≤0,01 ≤0,001

Professionelle Zahnreinigung ≤0,01 ≤0,01

Inanspruchnahme ≤0,01 ≤0,01

Speisesalzverwendung >0,05 ≤0,01
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20.4    Sozialmedizinischer Deutungsrahmen

Sowohl die aktuelle DMS V als auch die DMS-Vorgängerstudien (1989–
2005) waren aus ihrem wissenschaftlichen Selbstverständnis heraus
einem sozialepidemiologischen Erhebungsdesign verpflichtet (vgl. Kapitel
2) und wiesen einen sozialwissenschaftlichen Erhebungsteil durch Frage-
bogen und einen zahnmedizinisch-klinischen Erhebungsteil durch klini-
sche Befundungen auf.

Entsprechend waren die Datenauswertungen darauf ausgerichtet, gedank-
liche Brücken zwischen beiden Erhebungsteilen zu schlagen und durch
entsprechende statistische Prozeduren korrelative Beziehungen im Sinne
von vertiefenden Datenbeschreibungen und/oder auch Hypothesengene-
rierungen herzustellen. Insofern rücken die vorgelegten Datenanalysen an
eine sozialmedizinische Rahmensetzung deutlich heran und können durch
die aufgedeckten Verhaltensbezüge und sozialstrukturellen Einflussfakto-
ren (soziale Schichtungsindikatoren) einen nach drück lichen Beitrag auch
für eine zahnmedizinische Versorgungsforschung  leisten. So können orale
Morbiditätsstrukturen und orale Morbiditätsentwicklungen empirisch er-
hellt, zahnärztliche Versorgungsgrade und Ver sorgungsdefizite erkannt
und oralpräventive Verhaltenspotenziale oder mögliche Verhaltensbarrie-
ren in der Bevölkerung identifiziert werden. Insbesondere für Fragen der
Gesundheitsplanung, der Festlegung von Gesund heitszielen und für ver-
sorgungspolitische Interventionsbedarfe vermag diese Art sozialepidemio-
logischer Forschung eine robuste Datengrundlage für Entscheidungspro-
zesse in Gesundheitspolitik und Organisationen zu liefern.

Kritisch ist aber auch festzustellen, dass mit der hier vorgelegten DMS V
insgesamt doch eher ein deskriptives Datenverteilungsbild präsentiert
wurde und weniger eine analytisch ausgerichtete epidemiologische Be-
trachtung, die die Zusammenhänge zwischen dem zahnmedizinisch-klini-
schen Befund und den personalen und sozialen Einflussfaktoren in einem
größeren Theorierahmen analysieren würde. Das hat zur Konsequenz, dass
eine ganze Reihe von empirisch relevanten Zusammenhängen mehr oder
weniger nur statistisch begründet werden können, aber auf der kausalen
Ebene unklar bleibt, „how the social becomes embodied, that is, how it
‚gets into the mouth‘ to cause oral disease, we have to have a conceptual
understanding of what is ‚the social‘“ (Baker und Gibson 2014, S. 487).
Und dieses Theoriedefizit zeigt sich insbesondere bei der Frage nach dem
sozialen Gradienten in der Verteilung der oralen Krankheitslasten, wo vor
allem bei der Zahnkaries und den Zahnverlusten deutliche inverse Bezie-
hungen zwischen dem Ausmaß des oralen Gesundheitszustandes und der
Sozialschichtzugehörigkeit von Personengruppen dokumentiert werden
konnten (vgl. Kapitel 10). Hier steht die sozialepidemiologische und sozial-
medizinische Forschung zweifellos noch am Anfang und kann jedenfalls
bisher keine weiterführenden inhaltlich-verstehenden Erklärungsmodelle
anbieten. Und auch ein Verweis auf die schichtspezifischen Einstellungs-
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und Verhaltensmuster zum gesamten Komplex des Mundgesundheitshan-
delns führt hier nicht wirklich weiter. Unverändert unklar bleibt, wie diese
Einstellungs- und Verhaltensmuster über den Sozialstatus konkret vermit-
telt werden (Micheelis 2009).

Zur Aufklärung dieser kausalen Sprünge bedarf es spezifischer For-
schungsanstrengungen, um die Mikroebene (Personen) mit der Makro-
ebene (Sozialschichtzugehörigkeit) zu verknüpfen. Ganz offensichtlich ist
hier auch das Gesundheitssystem selbst mit seinen jeweiligen Potenzialen
und Zugangswegen in das Blickfeld zu nehmen, was über reine verhaltens-
bezogene und soziodemografische Erklärungsansätze hinausgeht. In die-
sem Sinne könnten transdisziplinäre Mixed-Methods-Ansätze weiterhel-
fen, mit deren Hilfe durch ergänzende qualitative Studiensettings gezielt
mundgesundheitsbezogene Sozialisationsprozesse in den verschiedenen
Sozialschichten einschließlich ihrer Prägekraft auf das verhaltensbezogene
Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher Dienstleistungen innerhalb des
Gesundheitssystems exploriert werden könnten.

Alles in allem scheint von wissenschaftlicher Relevanz zu sein, auch sepa-
rate Vertiefungsstudien aufzulegen, in denen speziell der Mesoebene (Ver-
haltenskontexte in Familie, Schule oder am Arbeitsplatz) verstärkt Auf-
merksamkeit geschenkt wird, um strukturell aufzuzeigen, in welcher Weise
spezifische „life style practices“ (Cockerham 2007, S. 74) einschließlich
ihrer Auswirkungen auf das Hilfesuchen und die Krankheitsbewältigung
mit gesellschaftlichen Gegebenheiten kausal verknüpft sind.

20.5    Literaturverzeichnis

Abel, T. und Sommerhalder, K.: Gesundheitskompetenz/Health Literacy.
Das Konzept und seine Operationalisierung. Bundesgesundheitsbl, 2015,
58, (9), 923–929.

Baker, S. R. und Gibson, B. G.: Social oral epidemi(olog)2y where next: one
small step or one giant leap? Community Dent Oral Epidemiol, 2014, 42,
(6), 481–494.

Bernabé, E., Watt, R. G., Sheiham, A., Suominen-Taipale, A. L., Uutela, A.,
Vehkalahti, M. M., Knuuttila, M., Kivimäki, M. und Tsakos, G.: Sense of co-
herence and oral health in dentate adults: findings from the Finnish Health
2000 survey. J Clin Periodontol, 2010, 37, (11), 981–987.

Bhat, M., Roberts-Thomson, K. und Do, L. G.: Clustering of risk indicators
for periodontal disease: A population-based study. Community Dent He-
alth, 2015, 32, (3), 158–162.

20.5 Literaturverzeichnis                                                                                                                      615



Broadbent, J. M., Williams, K. B., Thomson, W. M. und Williams, S. M.:
Dental restorations: a risk factor for periodontal attachment loss? J Clin
Periodontol, 2006, 33, (11), 803–810.

Cockerham, W. C.: Social Causes of Health and Disease. Cambridge, Mal-
den: Polity Press, 2007.

Destatis [Statistisches Bundesamt]: Bevölkerung Deutschlands bis 2060.
13. koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung. Wiesbaden: Statisti-
sches Bundesamt, 2015a.

Destatis [Statistisches Bundesamt]: Pflegestatistik 2013. Pflege im Rah-
men der Pflegeversicherung (Deutschlandergebnisse). Wiesbaden: Statis-
tisches Bundesamt, 2015b.

Fries, J. F.: Aging, Natural Death, and the Compression of Morbidity. N Engl
J Med, 1980, 303, (3), 130–135.

Geyer, S.: Die Morbiditätskompressionsthese und ihre Alternativen. Ge-
sundheitswesen, 2015, 77, (6), 442–446.

Gruenberg, E. M.: The failures of success. Milbank Mem Fund Q Health
Soc, 1977, 55, (1), 3–24.

Holtfreter, B., Schützhold, S. und Kocher, T.: Is Periodontitis Prevalence
Declining? A Review of the Current Literature. Curr Oral Health Rep, 2014,
1, (4), 251–161.

Manton, K. G.: Changing concepts of morbidity and mortality in the elderly
population. Milbank Mem Fund Q Health Soc, 1982, 60, (2), 183–244.

Micheelis, W.: Zur Dynamik des sozialen Gradienten in der Mundgesund-
heit. Befunde aus 1997 und 2005. Präv Gesundheitsf, 2009, 4, (2), 113–
117.

Petersen, P. E. und Ogawa, H.: Strengthening the prevention of periodontal
disease: the WHO approach. J Periodontol, 2005, 76, (12), 2187–2193.

Poisson, P., Laffond, T., Campos, S., Dupuis, V. und Bourdel-Marchasson, I.:
Relationships between oral health, dysphagia and undernutrition in hospi-
talised elderly patients. Gerodontology, 2016, 33, (2), 161–168.

Rommel, A., Saß, A. C., Born, S. und Ellert, U.: Die gesundheitliche Lage
von Menschen mit Migrationshintergrund und die Bedeutung des sozio-
ökonomischen Status. Erste Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl, 2015, 58, (6),
543–552.

616  20 Die sozialmed. Datenlage der DMS V aus Sicht der Public-Health- und Versorgungsforschung



Saarela, R. K. T., Lindroos, E., Soini, H., Hiltunen, K., Muurinen, S., Suomi-
nen, M. H. und Pitkälä, K. H.: Dentition, nutritional status and adequacy of
dietary intake among older residents in assisted living facilities. Gerodon-
tology, 2016, 33, (2), 225–232.

Savage, A., Eaton, K. A., Moles, D. R. und Needleman, I.: A systematic re-
view of definitions of periodontitis and methods that have been used to
identify this disease. J Clin Periodontol, 2009, 36, (6), 458–467.

Savolainen, J.: A salutogenic perspective to oral health. Sense of cohe-
rence as a determinant of oral and general health behaviours, and oral
 health-related quality of life [Academic Dissertation]. Oulu: University of
Oulu, 2005.

Savolainen, J., Suominen-Taipale, A., Uutela, A., Aromaa, A., Härkänen, T.
und Knuuttila, M.: Sense of coherence associates with oral and general he-
alth behaviours. Community Dent Health, 2009, 26, (4), 197–203.

Schätzle, M., Lang, N. P., Ånerud, Å., Boysen, H., Bürgin, W. und Löe, H.:
The influence of margins of restorations on the periodontal tissues over 26
years. J Clin Periodontol, 2001, 28, (1), 57–64.

Schneller, T., Salman, R. und Goepel, C. (Hrsg.): Handbuch Oralprophylaxe
und Mundgesundheit bei Migranten. Stand, Praxiskonzepte und interkul-
turelle Perspektiven in Deutschland und Europa. Bonn: Deutsche Arbeits-
gemeinschaft für Jugendzahnpflege, 2001.

Sheiham, A. und Nicolau, B.: Evaluation of social and psychological
factors in periodontal disease. Periodontol 2000, 2005, 39, (1), 118–131.

Vidnes-Kopperud, S., Tveit, A. B. und Espelid, I.: Changes in the Treatment
Concept for Approximal Caries from 1983 to 2009 in Norway. Caries Res,
2011, 45, (2), 113–120.

Vogt, D., Messer, M., Quenzel, G. und Schaeffer, D.: „Health Literacy“ – ein
in Deutschland vernachlässigtes Konzept? Präv Gesundheitsf, 2016, 11,
(1), 46–52.

Waltimo, T., Menghini, G., Weber, C., Kulik, E. M., Schild, S. und Meyer, J.:
Caries experience in 7-, 12-, and 15-year-old schoolchildren in the canton
of Basel-Landschaft, Switzerland, from 1992 to 2011. Community Dent
Oral Epidemiol, 2016, 44, (3), 201–208.

20.5 Literaturverzeichnis                                                                                                                      617



Das Institut der Deutschen Zahnärzte 
(IDZ) mit dem Zentrum Zahnärztliche 
Qualität (ZZQ) ist eine gemeinsame, 
organisatorisch verselbstständigte Ein-
richtung der Bundeszahnärztekammer 
und der Kassenzahnärztlichen Bundes-
vereinigung. Das IDZ erfüllt die Aufga-
be, für die Standespolitik der deut-
schen Zahnärzte praxisrelevante For-
schung und wissenschaftliche Beratung 
im Rahmen der Aufgabenbereiche von 
BZÄK und KZBV zu betreiben.

The „Institute of German Dentists“ 
(IDZ) together with the “Agency for 
Quality in Dentistry” (ZZQ) works as an 
independently organised joint institution 
of the “German Dental Association” 
(BZÄK) and of the “National Association 
of Statutory Health Insurance Dentists” 
(KZBV). The IDZ undertakes research 
with a practical focus and advises on 
scientific matters relevant to the 
professional policy of the German 
dentists and within the framework of 
the activities of BZÄK and KZBV.



Das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) hat im Jahr 1989 mit der er -
sten deutschen Mundgesundheitsstudie den Grundstein für ein sozial-
epidemiologisches Monitoring der Mundgesundheit und zahnmedizi-
nischen Versorgung in Deutschland geschaffen. Die fünfte Auflage 
(DMS V) gibt einen breiten Überblick über die aktuelle Mundgesund-
heits- und zahnmedizinische Versorgungssituation in Deutschland und 
zeigt die Trends seit 1997 auf. Neben zahnmedizinisch-klinischen Daten 
wurden umfangreiche soziodemografische und verhaltensbezogene 
Einflussfaktoren einbezogen, um die Verteilung von Risikofaktoren dar-
zustellen; erstmalig wurde hier auch für die zahnmedizinischen Belange 
in Deutschland das Salutogenesekonzept (SOC) als eigenständige 
Be schrei bungsdimension eingesetzt.

Insgesamt lässt sich ein deutlich positiver Trend sowohl im Hinblick auf 
die Karies- als auch auf die Parodontitiserfahrung erkennen. Alles in 
allem ist diese Entwicklung für die beiden Hauptkrankheiten der Zahn-
medizin ein deutliches Indiz für das Konzept der Morbiditätskompres-
sion mit sich verdichtender Krankheitslast im höheren Alter. Vor dem  
Hintergrund der demografischen Veränderungen bietet dieser For-
schungsbericht damit eine wichtige Informationsquelle für evidenzba-
sierte Entscheidungen in der zukünftigen zahnmedizinischen Gesund-
heitsversorgung in Deutschland.
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