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Einleitung

Karies und Parodontitis haben einen
großen Anteil am Krankheitsgeschehen
in der Mundhöhle. Karies ist ein bak-
teriell bedingter Prozess, bei dem die
Zahnhartsubstanz durch Säure langsam
abgebaut wird und schließlich eine Aus-
höhlung (Kavität) im Zahn entsteht, die
Schmerzen verursachen kann. Ist zu viel
Zahnhartsubstanz verloren gegangen
oder kann der Schmerz nicht beseitigt
werden, so muss der Zahn extrahiert
werden. Parodontitis ist eine bakterielle
Entzündung des Zahnhalteapparats, die
schleichend beginnt, vom Patienten oft
unbemerkt bleibt und zum Abbau von
Knochen führt. Bleibt sie lange Zeit

Aus Gründen der Lesbarkeit wird darauf ver-
zichtet, geschlechtsspezifischeFormulierungen
zu verwenden. Soweit personenbezogene Be-
zeichnungennur inmännlicher Formangeführt
sind,beziehensie sichaufMännerundFrauen in
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unbehandelt, so kann sie zu Lockerung
und letztendlich zu Zahnverlust führen.

Wegen Karies und Parodontitis wer-
den über alle Altersklassen hinweg in
Deutschland ca. 60–70% aller Zähne
extrahiert, die restlichen 30–40% wer-
den aus prothetischen, kieferorthopä-
dischen Planungsgründen oder wegen
eines Traumas extrahiert [1]. Karies
kann schon im Milchgebiss zu Extrak-
tionen führen und erreicht die größte
Bedeutung bei den 30- bis 40-Jährigen,
während parodontal bedingte Zahnex-
traktionen bei den 50- bis 60-Jährigen
ihren Höhepunkt erreichen [1]. Für die
meisten Patienten ist ein Zahnverlust ein
einschneidendes Ereignis, insbesonde-
re wenn die extrahierten Zähne durch
eine herausnehmbare Prothese ersetzt
werden müssen. Zahnverlust kann zu
einer eingeschränkten Kaufunktion und
ästhetischen und funktionellen Ein-
schränkungen führen, wodurch sich die
mundgesundheitsbezogene Lebensqua-
lität erheblich verschlechtert [2].

Metaanalysen der Global-Burden-of-
Disease-Studie des US-amerikanischen
Institute forHealthMetrics and Evaluati-
on(IHME)ausdenJahren2014und2015,
die sich auf Daten aus allen Kontinenten
stützten, konnten zeigen, dass sowohl die
Prävalenz von starkem Zahnverlust (we-
niger als 10 Zähne im Mund) als auch
dessen Inzidenz von 1990 bis 2010 um
50% abnahm, während sich die weltwei-
ten Prävalenzen und Inzidenzen vonma-
nifesterKariesundschwererParodontitis
nicht veränderten [3–5]. Allerdings ist
bekannt, dass die Kariesprävalenz von

Kindern und Jugendlichen in den in-
dustrialisierten Ländern seit den 1970er-
Jahren sehr stark gesunken ist und dass
der Kariesrückgang in Deutschland im
Vergleich zu den anderen europäischen
Ländern und denUSA erst verspätet ein-
setzte. In schwedischen Querschnittsun-
tersuchungen in Jönköping konnte ge-
zeigt werden, dass sich der Kariesrück-
gangauchbeiden20-bis80-Jährigenaus-
wirkte und zu einem geringeren Zahn-
verlust über alle Altersstrata führte [6].
Hingegen ist noch immer unklar, ob und
wie stark sich die Prävalenz von mo-
deraten bis schweren Parodontalerkran-
kungen im Laufe der letzten Dekaden in
der westlichen Welt verändert hat. Ein
Problem der Erhebung der Parodonti-
tisprävalenz ist die zeitaufwendige Un-
tersuchung. Viele Studien nehmen nur
einen Teilbefund auf oder untersuchen
lediglich Indexzähne, weshalb es nur we-
nig verlässliche Daten gibt [7].

Durch repräsentative, bevölkerungs-
weiteGesundheitssurveyskönnenPräva-
lenzen von Krankheiten und deren De-
terminanten erfasst und damit vergange-
neEntwicklungenanalysiertundzukünf-
tige Trends eventuell extrapoliert wer-
den. Gesundheitssurveys sind eine Vo-
raussetzung, um Strukturen eines Ge-
sundheitssystemsnachhaltig und effektiv
zu verändern bzw. zu verbessern. Neben
Krankheiten können sich auch im Laufe
der Jahre die Prävalenzen der Determi-
nanten verändern. Zum Beispiel rauch-
ten durch Maßnahmen des Gesetzge-
bers im Lauf der letzten Dekaden im-
merwenigerMännerinDeutschland,was
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sich in der geringeren Anzahl von Lun-
genkrebserkrankten widerspiegelt. Nur
durch wiederholte Querschnittsuntersu-
chungen können Prävalenzveränderun-
gen sowohl einerKrankheit als auch ihrer
Determinanten erfasstwerden.Wenn so-
wohl zu den Krankheits- als auch zu den
Risikofaktoren Prävalenzangaben vorlie-
gen, kannermitteltwerden, ob sichdurch
die Prävalenzveränderung eines Risiko-
faktors auchdieKrankheitslast verändert
hat.

Die Epidemiologie oraler Erkrankun-
gen stellt 2 grundsätzliche Fragen [8]:
1) Wie hoch ist die Prävalenz in der Be-
völkerung und 2) was sind die wichtigs-
ten Risikofaktoren? Vom Public-Health-
Standpunkt aus ist es wichtig, diese Fra-
gen zu beantworten. Zum einen muss
entschiedenwerden, inwelchemUmfang
Ressourcen nötig sind, um die Präva-
lenz in der Bevölkerung zu reduzieren,
zum anderen müssen die Risikofakto-
ren identifiziert werden, die wichtig sind,
um erfolgreiche Interventionsstrategien
auf Bevölkerungsebene zu erarbeiten [9].
Die aussagekräftigsten Indikatoren für
Mundgesundheit sind Karies und Par-
odontitis und als deren Folge der Zahn-
verlust. In dieser Arbeit sollen die Ver-
änderungen der Prävalenzen von Karies,
Parodontitis und Zahnverlust im Zeit-
raum 1997 bis 2014 anhand der Deut-
schen Mundgesundheitsstudien (DMS)
des Instituts der Deutschen Zahnärzte
(IDZ) und der Study of Health in Po-
merania (SHIP) der Universitätsmedizin
Greifswald dargestellt werden und mög-
liche Gründe für die Veränderungen des
Zahnverlustes diskutiert werden.

Methoden

Deutsche Mundgesundheits-
studien (DMS)

DMS sind multizentrische, landesweite
Querschnittsstudien der Bevölkerung
Deutschlands [8, 10, 11]. Insgesamt
wurden 90 Untersuchungsgemeinden
(60 in den alten und 30 in den neuen
Bundesländern) anhand einer mehr-
stufig geschichteten Zufallsstichprobe
gezogen, die nach Regionen und Ge-
bieten der Urbanisierung geschichtet
war. Über die jeweiligen Einwohner-

meldeämter wurden anschließend die
Studienteilnehmer (Kinder, 35- bis 44-
jährige Erwachsene, 65- bis 74-jährige
Senioren, in DMS V auch 75+-jährige
Senioren) als geschichtete Stichprobe ge-
zogen. Die Untersuchungen für DMS III,
IV und V erfolgten jeweils 1997, 2005
und 2014 mit einer Response von jeweils
63%, 63% und 50%. Für die vorliegende
Studie wurden Daten von 35- bis 44-jäh-
rigen Erwachsenen und von 65- bis 74-
jährigen Senioren ausgewertet, da nur
für diese beiden Altersgruppen durch-
gehend Daten zur Prävalenz von Karies,
Parodontitis und Zahnzahl vorlagen. Für
die Analysen wurden somit 2022 Teil-
nehmer der DMS III, 1965 Teilnehmer
der DMS IV und 2008 Teilnehmer der
DMS V eingeschlossen.

Studies of Health in Pomerania
(SHIP)

SHIP sind regionale Studien in Vorpom-
mern. Für SHIP-0 wurde eine repräsen-
tative Stichprobe von 7006 Personen mit
einem Alter von 20 bis 79 Jahren in
einem zweistufigen Clusterstichproben-
verfahren gezogen [12, 13]. Die Auswahl
erfolgte proportional zur Bevölkerung
der Gemeinden, stratifiziert nach Alter
und Geschlecht. Die Erstuntersuchung
SHIP-0 wurde von 1997 bis 2001 durch-
geführt und umfasste 4308 Teilnehmer
(Response 69%). Für SHIP-Trend-0 [14]
wurde in demselben Gebiet eine wei-
tere stratifizierte Zufallsstichprobe von
10.000 Erwachsenen im Alter von 20 bis
79 Jahren gezogen. Zwischen 2008 und
2012 wurden 4420 Teilnehmer unter-
sucht (Response 50%). In dieser Publi-
kation beschränken wir uns auf die 25-
bis74-Jährigen,umeineVergleichbarkeit
derDaten zuden inderDMS selektierten
Altersgruppen zu ermöglichen.

Karies

Die Karieserfahrung wurde in DMS und
SHIP mittels des DMFT(Decayed, Fil-
led,MissingTeeth)-Indexerfasst. InDMS
wurden alle 28 Zähne (ohne Weisheits-
zähne) untersucht; in SHIP erfolgte ei-
ne halbseitige Befundung auf der rechten
oder linkenKieferseite (maximal 14Zäh-
ne, ohneWeisheitszähne). Die folgenden

Befunde wurden registriert: i) „sound
tooth“ (ST) bezeichnet einen Zahn oh-
ne Kavität oder Restauration, ii) „deca-
yed tooth“ (DT) bezeichnet einen Zahn,
bei dem eine Kavität deutlich zu sehen
oder mit einer stumpfen Sonde zu ertas-
ten ist, iii) „filled tooth“ (FT) bezeich-
net einen Zahn mit einer oder mehre-
ren dauerhaften Restaurationen und oh-
ne Kavitation, iv) „missing tooth“ (MT)
bezeichnet einen Zahn, der aus irgend-
einem Grund verloren gegangen ist oder
extrahiert wurde.

Zahnzahl

Die Zahnzahl ergibt sich als Anzahl
der natürlichen Zähne (inkl. Wurzel-
reste) ohne Berücksichtigung der Weis-
heitszähne und variiert somit zwischen
0 und 28. Waren alle 28 Zähne extra-
hiert, sowurdederProbandals „zahnlos“
bezeichnet. Dies gilt auch bei Vorhan-
densein von dentalen Implantaten: Sie
stellen einen Zahnersatz dar, weil ihnen
ein natürlicher Zahnverlust vorausging.

Parodontitis

Zur Erfassung der Parodontitis wur-
den die Sondierungstiefen und in SHIP
zusätzlich die Attachmentverluste (Ver-
lust des parodontalen Halteapparates
durch parodontale Entzündungen) er-
hoben. Die Sondierungstiefe entspricht
der Strecke vom Zahnfleischrand bis
zum Boden der parodontalen Tasche;
sie ist ein Maß für die aktuelle Erkran-
kung. Der Attachmentverlust entspricht
der Strecke von der Schmelz-Zement-
Grenze bis zum Boden der parodonta-
len Tasche; er ist ein Maß für die über
die Lebenszeit akkumulierte Erkran-
kung. Eine detaillierte Darstellung der
Messmethodik kann dem Onlinema-
terial entnommen werden. Es wurden
die mittlere Sondierungstiefe und der
mittlere Attachmentverlust bestimmt.

ParodontalerkrankteProbandenwur-
den entsprechend des Community Pe-
riodontal Index (CPI) klassifiziert: Ein
CPI-Grad3zeigteinemoderateParodon-
titis anundbedeutet, dassderProbandan
mindestens einer Zahnfläche eine Son-
dierungstiefe von 3,5–5,5mm aufwies.
Bei einem CPI-Grad 4 lag eine schwere
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Entwicklung der Zahn- und Mundgesundheit in Deutschland von 1997 bis 2014

Zusammenfassung
Hintergrund. Zur Veränderung der oralen
Krankheitslast in der deutschen Allgemein-
bevölkerung über die letzten 20 Jahre gibt es
bisher keine umfassende Darstellung.
Fragestellung.Wie haben sich die Präva-
lenzen der Karies, der Parodontitis und des
Zahnverlustes und deren Determinanten von
1997 bis 2014 in Deutschland verändert?
Material und Methoden. Ausgewertet
wurden Daten von 35- bis 44- und 65- bis
74-Jährigen der Deutschen Mundgesund-
heitsstudien (DMS) III, IV und V sowie von
25- bis 74-Jährigen der Studies of Health
in Pomerania (SHIP-0 und SHIP-Trend-0).
Der Decayed, Missing, Filled Teeth Index
(DMFT), die Anzahl füllungsfreier Zähne, der
Community Periodontal Index (CPI) als auch

Daten zur Zahnzahl und Zahnlosigkeit wurden
herangezogen.
Ergebnisse. In beiden Studien waren bzgl.
der Determinanten eine Zunahme der
Probanden mit hoher Schulbildung, eine
geringfügige Abnahme der Raucher sowie
eine Verbesserung der Mundhygiene zu
beobachten. Bei den 35- bis 44-Jährigen
stieg die Anzahl gesunder Zähne von 11,9 in
DMS III auf 16,8 in DMS V, während bei den
Senioren die Anzahl gesunder Zähne um 5,9
anstieg. In SHIP wurde ein ähnlicher Trend
beobachtet. Die Prävalenz des höchsten CPI-
Grades 4 fiel in den DMS bei den 35- bis 44-
Jährigen von 9,3% auf 3,5%; bei den Senioren
lag der Wert 2014 wieder auf dem Niveau von
1997 (10,5% und 9,8%). Parallel dazu hat sich

der Anteil der zahnlosen Senioren in beiden
Studien halbiert. Die Zahnzahl nahm über alle
Altersklassen hinweg zu.
Diskussion. DMS und SHIP zeigten über die
Jahre konsistent eine Zunahme gesunder,
füllungsfreier Zähne, eine geringfügige Re-
duktion der Probanden mit CPI-Grad 4 sowie
mehr Zahnerhalt und weniger Zahnlosigkeit.
Bedingt durch den höheren Zahnerhalt und
die Alterung der Gesellschaft ist in Zukunft mit
einer erhöhten parodontalen Behandlungslast
zu rechnen.

Schlüsselwörter
Epidemiologie · Trend · Karies · Parodontitis ·
Zahnzahl

Trends in dental and oral health status in Germany between 1997 and 2014

Abstract
Background. Currently, there is no compre-
hensive presentation of trends in oral diseases
in the German general population over the
last 20 years.
Objectives. How did prevalences of caries,
periodontitis, and tooth loss and their
determinants change in Germany between
1997 and 2014?
Materials and methods.We analysed data
from 35- to 44-year-olds and 65- to 74-
year-olds from the German Oral Health
Studies (“Deutsche Mundgesundheitsstudien”
[DMS]) III to V and of 25- to 74-year-olds from
the Studies of Health in Pomerania (SHIP-0
and SHIP-Trend-0). The decayed,missing, filled
teeth index (DMFT), the number of sound

teeth, the community periodontal index (CPI),
and data on tooth count and edentulismwere
analysed.
Results. Regarding determinants, an increase
in subjectswith high school education, a slight
decrease in smokers, and an increase in better
oral hygiene patterns was observed in both
studies. In 35- to 44-year-olds, the number of
sound teeth increased from 11.9 in DMS III
to 16.8 in DMS V, while in 65- to 74-year-olds
the number of sound teeth increased by 5.9.
A similar trend was observed in SHIP. In DMS,
the prevalence of the highest CPI score of 4
decreased from 9.3% to 3.5% in 35- to 44-
year-olds; in 65- to 74-year-olds, the 2014
prevalence was at the same level as in 1997

(10.5% and 9.8%). In parallel, the percentage
of edentulous 65- to 74-year-olds halved in
both studies. The number of teeth increased
across all age strata.
Conclusions. DMS and SHIP consistently
showed an increase in the number of healthy
teeth free of fillings, a slight reduction of
subjects with a CPI score of 4, more tooth re-
tention, and less edentulism. Because of more
tooth retention and current demographic
changes, higher periodontal treatment needs
might be expected for the future.

Keywords
Epidemiology · Trend · Caries · Periodontitis ·
Number of teeth

Parodontitis vor; es wurde an mindes-
tens einer Fläche eine Sondierungstiefe
>5,5mmnachgewiesen.ParodontaleGe-
sundheit entspricht einemCPI-Grad von
0–2.

Um über die einzelnen DMS eine
Vergleichbarkeit der abgeleiteten CPI-
Prävalenzen zu erreichen, erfolgte ei-
ne Einschränkung auf die in DMS III,
IV und V überlappend befundeten Flä-
chen und Zähne. Somit wurden die CPI-
Grade basierend auf den Sondierungs-
tiefenwerten der mesiobukkalen (vorne
und zurWange hin gelegenen) undmitt-

bukkalen (mittig zur Wange gelegenen)
Flächen der Zähne 17, 16, 11, 44, 46,
47 ermittelt.

Interview

In SHIP und in DMS wurde auch ein
zahn- und allgemeinmedizinisches In-
terview durchgeführt sowie demografi-
sche Determinanten erfasst: Geschlecht,
Alter, Schulbildung (<10/10/>10 Jah-
re), Rauchen (Nie-Raucher/Ex-Raucher/
Raucher), Verwendung einer elektri-
schen Zahnbürste (Ja/Nein), Interden-

talhygiene (Gebrauch von Zahnseide,
Zahnhölzchen/-stocher/-stäbchen oder
Zahnzwischenraumbürstchen; Ja/Nein),
VerwendungvonMundwasser (Ja/Nein),
Zahnputzhäufigkeit (≥2-mal täglich, <2-
mal täglich), durchgeführte Parodontal-
behandlung (DMS und SHIP: innerhalb
der letzten 5 Jahre), Diabetes mellitus
(DMS:mit und ohne Insulinbehandlung;
SHIP: Selbstangabe einer ärztlichen Dia-
gnose oder Einnahme antidiabetischer
Medikamente), Kontrollbesuche beim
Zahnarzt („Gehen Sie zum Zahnarzt
nur,wennSie SchmerzenoderBeschwer-
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Tab. 1 Probandencharakteristika fürdieDeutschenMundgesundheitsstudien (DMS) IIIundV sowie fürdie StudiesofHealth inPomerania (SHIP-0und
SHIP-Trend-0). Die Datenwerden als Anzahl (Prozentwert) oder alsMittelwert±Standardabweichung angegeben

DMS III
(1997)

DMS V
(2014)

SHIP-0
(1997–2001)

SHIP-Trend-0
(2008–2012)

N 35- bis 44-
Jährige

N 65- bis 74-
Jährige

N 35- bis 44-
Jährige

N 65- bis 74-
Jährige

N 25- bis 74-
Jährige

N 25- bis 74-
Jährige

Alter (Jahre) 655 39,5± 2,8 1367 69,0± 2,8 966 39,8± 2,9 1041 69,4± 3,0 3739 49,6± 13,9 3971 50,8± 13,5

Weibliches Geschlecht 655 345 (52,7) 1367 756 (55,3) 966 513 (53,1) 1042 552 (53,0) 3739 1914 (51,2) 3971 2067 (52,1)

Schulbildung
<10 Jahre 649 184 (28,3) 1360 1030 (75,7) 964 160 (16,6) 1006 480 (47,7) 3717 1436 (38,6) 3959 804 (20,3)

10 Jahre – 279 (43,0) – 175 (12,9) – 391 (40,6) – 266 (26,5) – 1693 (45,6) – 2159 (54,5)

>10 Jahre – 186 (28,7) – 155 (11,4) – 413 (42,8) – 260 (25,8) – 588 (15,8) – 996 (25,2)

Einkommen () – – – – – – – – 3530 1244,2±
623,0

3804 1459,9±
759,8

Rauchstatus

Nie-Raucher 650 265 (40,8) 1355 809 (59,7) 963 451 (46,8) 1037 545 (52,6) 3724 1317 (35,4) 3955 1426 (36,1)

Ex-Raucher – 140 (21,5) – 364 (26,9) – 238 (24,7) – 369 (35,6) – 1258 (33,8) – 1426 (36,1)

Raucher – 245 (37,7) – 182 (13,4) – 274 (28,5) – 123 (11,8) – 1149 (30,8) – 1103 (27,8)

Region

Westdeutschland 655 449 (68,6) 1367 891 (65,2) 966 683 (70,7) 1042 713 (68,4) – – – –

Ostdeutschland – 206 (31,4) – 476 (34,8) – 283 (29,3) – 329 (31,6) – – – –

BMI (kg/m2) – – – – – – – – 3729 27,5± 4,8 3964 28,1± 5,3

Diabetes – – 1367 200 (14,6) 966 19 (2,0) 1042 169 (16,2) 3727 378 (10,1) 3961 462 (11,7)

HbA1c (%) – – – – – – – – 3719 5,4± 0,9 3962 5,4± 0,8

Sport im Sommer oder
Winter

– – – – – – – – 3723 1536 (41,3) 3953 2716 (68,7)

Elektrische Zahnbürste 655 93 (14,2) 1367 67 (4,9) 966 461 (47,7) 1042 348 (33,4) – – 3589 940 (26,2)

Interdentalhygiene 655 193 (29,5) 1367 107 (7,8) 966 599 (62,0) 1042 518 (49,7) 3739 1133 (30,3) 3971 962 (24,2)

Verwendung von Mund-
wasser

655 169 (25,8) 1367 528 (38,6) 966 337 (34,9) 1042 443 (42,5) – – 3589 1231 (34,3)

Zahnputzhäufigkeit ≥2-
mal täglich

646 518 (80,2) 944 771 (81,7) 963 800 (83,1) 1038 874 (84,2) 3354 2812 (83,8) 3567 3037 (85,1)

Parodontosebehandlunga 646 165 (25,5) – – 956 192 (20,1) 1026 427 (41,6) – – 3568 692 (19,4)

Kontrollbesuche beim Zahnarztb

Vorsorge 653 451 (69,1) 1354 771 (56,9) 961 737 (76,7) 1041 951 (91,4) – – – –

Schmerzen/Probleme – 202 (30,9) – 583 (43,1) – 224 (23,3) – 90 (8,6) – – – –

Zahnarztbesuch innerhalb
der letzten 12 Monate

653 565 (86,5) 1362 1012 (74,3) 960 834 (86,9) 1021 908 (88,9) 3715 3216 (86,6) 3158 3158 (100)

Wie viel kannman selbst tun?
Nichts bis einiges 652 139 (21,3) 1356 395 (29,1) 963 139 (14,4) 1041 249 (23,9) 3705 616 (16,6) 3585 543 (15,2)

Viel – 264 (40,5) – 549 (40,5) – 444 (46,1) – 411 (39,5) – 1694 (45,7) – 1543 (43,0)

Sehr viel – 249 (38,2) – 412 (30,4) – 380 (39,5) – 381 (36,6) – 1395 (37,7) – 1499 (41,8)

Der Übersichtlichkeit halber wurde auf Angaben zu DMS IV verzichtet
BMI Body-Mass-Index, HbA1c Hämoglobin A1c, N Gesamtzahl
aDMS: jemals; SHIP: innerhalb der letzten 5 Jahre
bDMS: Beantwortung der Frage: „Gehen Sie zum Zahnarzt nur, wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben? Oder gehen Sie regelmäßig oder manchmal
auch zur Kontrolle?“

den haben? Oder gehen Sie regelmäßig
oder manchmal auch zur Kontrolle?“;
Kontrolle vs. Schmerzen/Probleme/nie),
Zahnarztbesuch innerhalb der letzten
12 Monate (Ja/Nein), Selbstwirksamkeit
(DMS: „Wie viel kann man selbst tun,
um die Gesundheit seiner Zähne zu

erhalten oder zu verbessern?“; SHIP:
„Wie viel kann man selbst tun, um die
Gesundheit seiner Zähne zu erhalten
oder zu fördern?“; sehr viel/viel/einiges/
wenig/nichts).FürDMSwurdezusätzlich
der Wohnort (alte/neue Bundesländer)
erfasst. In SHIP wurden zusätzlich An-

gaben zu Hämoglobin A1c (HbA1c), zur
physischen Aktivität (≥1h pro Woche
im Sommer oder Winter) und zum Ein-
kommen (in Euro; als Äquivalent für
2012 nach Korrektur für die jährlichen
Inflationsraten) erhoben.
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Abb. 18 Veränderung der Anzahl kariöser, gefüllter, fehlender undgesunder Zähne nachAltersgruppen in denDeutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS; Befundung anmaximal 28 Zähnen; a) und den Studies of Health in Pomerania (SHIP; halb-
seitige Befundung anmaximal 14 Zähnen;b)

Statistische Analysen

Die deskriptive Darstellung der konti-
nuierlichen Variablen erfolgte als Mittel-
wert, teils in Kombination mit der Stan-
dardabweichung. Für kategoriale Varia-
blen wurden die absoluten und relativen
Häufigkeiten angegeben.

Ergebnisse

Veränderungen der Deter-
minanten für Zahn- und
Mundgesundheit

In DMS nahm zwischen 1997 und 2014
dieAnzahl derProbandenmit einer>10-
jährigenSchulbildungsowohl beiden35-
bis 44-Jährigen als auch den 65- bis 74-
jährigen Senioren um 14% und in SHIP
über alle Alterstraten hinweg um 9% zu
(. Tab. 1). In beiden Studien nahm der
Anteil der gegenwärtigen Raucher ge-

ringfügig ab: in DMS bei den 35- bis
44-Jährigen von 37,7% auf 28,5%; bei
den DMS-Senioren und SHIP-Proban-
den war die Abnahme auf wenige Pro-
zente beschränkt. In der DMS stieg die
Anzahl der Probanden, die eine elektri-
scheZahnbürste benutzten, inbeidenAl-
tersgruppenumetwa 30%. Für Interden-
talhygienemittel wurde in der DMS eine
Zunahme von 32% bzw. 42% verzeich-
net. Zudem stieg in DMS die Anzahl der
Probanden, die ausKontrollgründen den
Zahnarzt aufsuchen, um 7% auf 76,7%
bei den 35- bis 44-Jährigen bzw. um 34%
auf 91,4% bei den 65- bis 74-Jährigen.

Karies

In DMS veränderte sich der Anteil der
kariösen Zähne in beiden Altersgruppen
über die Zeit nicht (. Abb. 1 und Onli-
nematerial Tabelle Z1). Hingegen sank
bei den 35- bis 44-Jährigen die Anzahl

fehlender Zähne von 3,9 in DMS III auf
2,1 in DMS V und die Anzahl gesun-
der Zähne stieg von 11,9 auf 16,8. Bei
den 65- bis 74-Jährigen sank die Anzahl
fehlender Zähne von 17,6 auf 11,1 bzw.
die Anzahl gesunder Zähne stieg von 4,3
auf 10,3 an. In SHIP zeichnete sich ein
sehr ähnlicher, wenn auch abgeschwäch-
ter Trend ab. Bei den 35- bis 44-Jährigen
sank der halbseitige Zahnverlust von 2,8
auf 1,3 und die Anzahl gesunder Zäh-
ne stieg von 5,3 auf 6,2. Bei den 65-
bis 74-Jährigen verringerte sich halbsei-
tig die Anzahl fehlender Zähne um 2,7,
während die Anzahl der gesunden Zäh-
ne um 0,8 anstieg. (Um DMS grob mit
SHIP zu vergleichen, können die SHIP-
Zahlen einfach verdoppelt werden.)

Parodontitis

In der DMS fiel die Prävalenz des CPI-
Grades 4 bei den 35- bis 44-Jährigen von
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Abb. 28 Verteilung des Community Periodontal Index (CPI) unter Berücksichtigung der Zahnlosigkeit in denDeutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS) undden Studies of Health in Pomerania (SHIP)

Abb. 38Altersabhängige Veränderung vonmittlerer Sondierungstiefe (a) undmittleremAttachmentverlust (b) zwischen
SHIP-0 und SHIP-Trend-0. Analysenwurden gewichtet. SHIP Study of Health in Pomerania
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Tab. 2 Verteilung von totaler Zahnlosigkeit und Zahnzahl (alle sowie nur bezahnte Proban-
den; ohneWeisheitszähne) in denDeutschenMundgesundheitsstudien (DMS) undden Studies
ofHealth in Pomerania (SHIP). Darstellung relativerHäufigkeiten (Zahnlosigkeit) oderMittelwerte
mit Standardabweichungen (Zahnzahlen)

Anzahl
N

Totale Zahnlosigkeit
in %

Zahnzahl;
alle Probanden

Zahnzahl;
Bezahnte

DMS

35–44 Jahre

1997 655 1,1 23,8± 4,9 24,1± 4,2

2005 925 1,0 25,3± 4,0 25,5± 3,2

2014 966 0,8 25,9± 3,4 26,1± 2,6

65–74 Jahre

1997 964 24,8 10,4± 9,0 13,9± 7,8

2005 1040 22,6 13,8± 9,8 17,8± 7,2

2014 1042 12,4 16,9± 9,1 19,3± 6,9

SHIP

25–34 Jahre
1997–2001 698 0 25,2± 2,9 25,2± 2,9

2008–2012 581 0 26,8± 1,8 26,8± 1,8

35–44 Jahre
1997–2001 755 0,7 22,1± 4,9 22,2± 4,6

2008–2012 763 0,3 25,0± 4,0 25,1± 3,7

45–54 Jahre

1997–2001 744 2,8 19,9± 7,4 20,5± 6,6

2008–2012 886 1,7 21,5± 6,2 21,8± 5,7

55–64 Jahre
1997–2001 842 11,7 14,7± 9,1 16,7± 7,7

2008–2012 907 7,9 17,5± 9,5 19,0± 7,9

65–74 Jahre
1997–2001 682 32,7 8,1± 9,5 12,1± 8,4

2008–2012 756 15,7 13,2± 9,6 15,7± 8,3

9,3%auf3,5%undbeidenSeniorenwur-
de 2014 mit 9,8% in etwa das Niveau
von 1997 mit 10,5% erreicht (. Abb. 2
und Onlinematerial Tabelle Z2). Gleich-
zeitig hat sich der Anteil der zahnlosen
65- bis 74-Jährigen von 29,1% auf 14,2%
halbiert. Im Gegenzug haben die Präva-
lenzen der CPI-Grade 0–2 und 3 kon-
tinuierlich zugenommen. In SHIP war
in allen Altersklassen eine Abnahme der
Zahnlosen zu beobachten; bei den 65-
bis 74-Jährigen halbierte sich der Anteil
der Zahnlosen auf 17,8%. Gleichzeitig
zeichnete sich in denmeisten Altersklas-
sen eine Verschiebung vom CPI-Grad 4
hin zu CPI-Graden 0–3 ab.

In . Abb. 3 sind die Veränderun-
gen der mittleren Sondierungstiefe und
des mittleren Attachmentverlustes über
die gesamte Altersspanne von SHIP-0
zu SHIP-Trend-0 aufgetragen. Es ist
deutlich zu erkennen, dass die mittlere

Sondierungstiefe von den jüngeren zu
den älteren Probanden nur unwesent-
lich anstieg (von 2,3mm auf 2,5mm)
und es kaum eine Veränderung zwi-
schen SHIP-0 und SHIP-Trend-0 gab.
Hingegen stieg der mittlere Attachment-
verlust mit zunehmendem Alter linear
von 1,3mm auf 4,3mm an. In allen
Altersgruppen fielen die mittleren At-
tachmentverluste in SHIP-Trend-0 um
ca. 0,5mm geringer aus als in SHIP-0.

Zahnverlust

In DMS stieg bei den 35- bis 44-Jährigen
von 1997–2014 die Anzahl der Zähne
von 23,8 auf 25,9 und bei den 65- bis 74-
Jährigen von 10,4 Zähne auf 16,9 Zäh-
ne (. Tab. 2). Dieser Trend konnte auch
regional durch SHIP bestätigt werden.
Bei den 65- bis 74-Jährigen der DMS
verringerte sich Anteil der totalen Zahn-

losigkeit von 24,8% im Jahr 1997 auf
12,4% im Jahr 2014. Entsprechend stieg
die Zahnzahl bei bezahnten 65- bis 74-
Jährigenvon13,9auf19,3Zähnean.Auch
in SHIP halbierte sich im Beobachtungs-
zeitraumderAnteil der zahnlosen 65- bis
74-Jährigen von 32,7% auf 15,7%.

Diskussion

Zusammenfassung der
wichtigsten Ergebnisse

Die in den letzten Jahrzehnten bei Kin-
dern in Deutschland beobachtete massi-
ve Kariesabnahme (DMFT) von 8,8 ka-
riösen, gefüllten oder fehlenden Zähnen
(1983) auf 0,44 (2016; [15]) konnte auch
bei den 35- bis 44- und den 65- bis 74-
jährigen DMS- und SHIP-Teilnehmern,
wennauch invermindertemUmfang,be-
obachtet werden. In den aktuellsten Stu-
dienDMSV und SHIP-Trend-0 konnten
im Vergleich zu den Vorgängerstudien
DMS III bzw. SHIP-0 bei den jüngeren
Teilnehmern insgesamt mehr Zähne er-
halten werden, vor allem mehr gesunde
(füllungsfreie) Zähne.Hingegen stieg bei
den älterenTeilnehmern in beiden Studi-
en parallel zur Gesamtzahnzahl auch die
Anzahl der gefüllten Zähne an. Nichts-
destotrotz konnten bei ihnen mehr ge-
füllte Zähne erhalten werden als noch
in DMS III und SHIP-0. Diese Beobach-
tungen passen mit den Abrechnungsda-
ten der gesetzlichen Krankenkassen zu-
sammen: Zwischen 1997 und 2018 redu-
zierte sich die Anzahl der gelegten Fül-
lungen von 67.914 auf 49.671Mio. und
die Anzahl der Extraktionen von 14.349
auf 12.417Mio. [16]. Im längerfristigen
Vergleich ist auch erkennbar, dass die
Zahl der gelegten Füllungen noch deut-
lich stärker rückläufig war als die Zahl
der Extraktionen.

Veränderung der oralen
Gesundheit

DerSanierungsbedarf ist seit 1997unver-
ändert klein: ImSchnittwiesen 0,3 bis 0,4
Zähne eine behandlungsbedürftige Ka-
vität auf. Diese geringe Quote lässt sich
sicherlich damit begründen, dass über
85% der Bevölkerung mindestens ein-
mal jährlich zum Zahnarzt gehen und
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weit über zwei Drittel der Patienten aus
Kontrollgründen und nicht ausschließ-
lich aufgrund von Schmerzen oder an-
deren Problemen zum Zahnarzt gehen.
DieHalbierungderZahnlosigkeitbeiden
65- bis 74-Jährigen istwahrscheinlich auf
den massiven Kariesrückgang und eine
stärkereFokussierungderzahnärztlichen
Behandlung auf den Zahnerhalt zurück-
zuführen [18]. Diese massive Abnahme
der totalen Zahnlosigkeit stimmt mit ei-
nem weltweiten Trend überein [4].

Aus den DMS-Daten können keine
belastbaren Rückschlüsse auf eine Ver-
änderung der parodontalen Situation ge-
zogenwerden. Zumeinenwurde dasUn-
tersuchungsprotokoll zwischen DMS III
und DMS V geändert, sodass für den
Vergleich der beiden Studien nur Daten
von sehr wenigen Zähnen und Zahn-
flächen herangezogen werden konnten.
Damit sind die Befunde nur bedingt be-
lastbar und führen zu einer Unterschät-
zung der tatsächlichen Prävalenzen in
den DMS. Zum anderen wurden aus-
schließlich Sondierungstiefen gemessen.
Sondierungstiefen spiegeln die aktuelle
Erkrankungslast wider, da der Zahnarzt
durch eine effektive Parodontalbehand-
lung nur die Sondierungstiefen reduzie-
renkann.Erhat jedochkaumEinfluss auf
die Veränderung der Attachmentverlus-
te. Letztlich sei angemerkt, dass ein Ver-
gleich derCPI-Werte ausDMSund SHIP
aufgrund der unterschiedlichen Teilbe-
fundprotokolle nicht möglich ist.

Aus den SHIP-Daten ist hingegen klar
zu erkennen, dass die mittleren Attach-
mentverluste sich verbessert haben,wäh-
rend sich die mittleren Sondierungstie-
fen nur unwesentlich verändert haben
[19]. Für denVersorgungsalltag bedeutet
dies, dass die parodontale Behandlungs-
last im Beobachtungszeitraum nicht ab-
genommen, sondern im Gegenteil durch
die Zunahme der Zahnzahl und die de-
mografische Verschiebung hin zu einer
älteren Bevölkerung wahrscheinlich zu-
genommen hat [20] und möglicherweise
weiterhin zunehmen wird. Wahrschein-
lich hat die in der SHIP-Population be-
obachtete Verminderung der mittleren
Attachmentverluste auch in DMS statt-
gefunden. Sollte dem so sein, kann ver-
mutet werden, dass die vermindertenAt-
tachmentverluste zu weniger Extraktio-

nen und damit auch zu einem größe-
ren Zahnerhalt beigetragen haben. Dies
ist damit zu begründen, dass ein Zahn-
arzt sich aufgrund der Zahnlockerung
beziehungsweise des Knochenabbaus zu
einer Extraktion aus parodontalenGrün-
den entscheidet [21].

Ursachen für die Verbesserung der
Mundgesundheit

Zum einen hängen die beobachteten
Trends mit der Verbesserung der Mund-
gesundheit und der grundlegenden Ver-
schiebung von einer restaurativen zu
einer präventiven Zahnmedizin zusam-
men.DerRückganginderFüllungsthera-
pie liegt vermutlich,wie bei denKindern,
hauptsächlich in der Einführung der
fluoridierten Zahnpasta in den 1970er-
Jahren begründet [17]. Der Rückgang
der Extraktionen könnte, außer durch
die abnehmende Karieslast, auch durch
die Absenkung des Zuschusses für pro-
thetische Leistungen 1997/1998 und die
EinführungdesFestkostenzuschusses für
prothetische Versorgungen 2004/2005
beeinflusst worden sein. Wahrscheinlich
ist die Halbierung der Zahnlosigkeit bei
den 65- bis 74-Jährigen auf dieselben
Gründe zurückzuführen. Aus unseren
Analysen kann nicht abgeleitet werden,
ob die Individualprophylaxe einen Ein-
fluss auf den Zahnerhalt hat, da dazu
in DMS III und SHIP-0 keine Angaben
vorlagen.

Zum anderen ist eine Betrachtung
der Veränderung der bekannten Risi-
kofaktoren unumgänglich, wenn man
verstehenmöchte, warum sich die Präva-
lenz der Karies und der Parodontitis und
somit auch die Zahnverlustraten in den
letzten Jahren verändert haben. Die we-
sentlichen Risikofaktoren umfassen den
sozioökonomischen Status, welcher sich
wiederum auf die Prävalenzen von Rau-
chen, Diabetes mellitus, Übergewicht
und mangelnder Bewegung sowie auf
dieMundhygiene auswirkt. Die Relevanz
einiger dieser Faktoren wird anschlie-
ßend kurz diskutiert.

Der sozioökonomische Status wird
in DMS und SHIP anhand der Schulbil-
dung erhoben. Als möglicher kausaler
Pfad zwischen Schulbildung und Ge-
sundheit werden bessere Chancen auf

dem Arbeitsmarkt, ein höheres Einkom-
men, bessere kognitive und emotionale
Fähigkeiten und größere soziale Netz-
werke angesehen [22–24]. Zum Beispiel
können Personen mit höherem Bil-
dungstand und Einkommen mehr Geld
für häusliche und professionelle orale
Prophylaxe ausgeben. Darüber hinaus
ist Rauchen oder übermäßiger Konsum
von hochkalorischer Nahrung bei Perso-
nen mit kürzerem Schulbesuch häufiger
zu beobachten [25]. In einer Auswer-
tung von englischen Kohorten konnte
gezeigt werden, dass durch einen um
ein Jahr verlängerten Schulbesuch die
Wahrscheinlichkeit von Zahnlosigkeit
um 9% vermindert wurde [26]. Nach der
Theorie des „Humankapitals“ kann Bil-
dung somit als Investition in die künftige
Gesundheit betrachtet werden [27].

Die Raucherprävalenz hat sich in bei-
den Studien nicht sehr stark verändert.
Diese geringfügige Abnahme stimmtmit
den deutschlandweiten Untersuchungen
des Robert Koch-Instituts überein. So
sank bei Männern im Alter zwischen
25 und 69 Jahren die Raucherprävalenz
von37,6% (1998) auf 34,9% (2012; [28]).
Rauchen wirkt sich vor allem auf die
parodontale und nicht auf die Karies-
situation aus und kann langfristig den
parodontal induzierten Zahnverlust be-
einflussen [29]. In einemReview schätzte
Bergström, dass Rauchen das Risiko für
Parodontitis um das 5- bis 20-Fache er-
höht [30]. Er konnte auch zeigen, dass
eine abnehmende Raucherprävalenz mit
einer Abnahme der Parodontitis in der
Bevölkerung einhergeht [31].

Neben der Schulbildung hatte mög-
licherweise die häuslich durchgeführte
Mundhygiene einen wesentlichen Ein-
fluss auf den Erhalt zusätzlicher Zähne
in DMS und SHIP. Die Anwendung von
Hilfsmitteln zur Interdentalhygiene hat
laut DMS in den letzten 17 Jahren um
33% bei den 35- bis 44-Jährigen und um
44% bei den 65- bis 74-Jährigen zuge-
nommen.NeuereMetaanalysen konnten
für interdentale Hilfsmittel jedoch nur
eine mäßige Evidenz für die Redukti-
on von Plaque und Zahnfleischentzün-
dung (Gingivitis) und keine Evidenz für
die Reduktion patientenrelevanter End-
punkte wie Approximalkaries (Interden-
talkaries), Parodontitis oder Zahnverlust
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nachweisen [32, 33]. Hingegen lieferte
eine vertiefte epidemiologische Analyse
derDMS-DatenHinweise, dass interden-
tale Hilfsmittel neben den fluoridierten
Zahnpasten ebenso, wenn auch nur mä-
ßig, zur Kariesprävention beitrugen und
dadurch mehr Zähne erhalten wurden
[34]. Diese Ergebnisse stehen im Ein-
klang mit einer kürzlich veröffentlichten
Studie, in der durch die Anwendung von
Zahnseide das Ausmaß von Parodonti-
tis, Karies und Zahnverlust über 5 Jahre
bei Senioren (>65 Jahre) verringert wur-
de [35]. Außerdem stieg von DMS III zu
DMSVdie Anwendung von elektrischen
Zahnbürsten von 14,9% auf 48,3% bei
den 35- bis 44-Jährigenund von7,2%auf
36,9% bei den 65- bis 74-Jährigen. Laut
einer 11-jährigen longitudinalen Unter-
suchung, bei derAnwender einer elektri-
schen Zahnbürste eine verringerte Par-
odontitisprogression und eine erhöhte
Zahnretention aufwiesen [36], kannman
davon ausgehen, dass derGebrauch elek-
trischer Zahnbürsten nicht nur demma-
nuell eingeschränkten Benutzer, sondern
auch demnormalen Konsumenten einen
Vorteil bringt. Zusammengefasst bedeu-
tet dies, dass die Industrie und die Zahn-
ärztemit ihrenTeamseinehervorragende
deutschlandweite Aufklärungsarbeit be-
trieben haben, die in den letzten 17 Jah-
ren zu einer deutlichenVerbesserung der
oralen Gesundheit durch eine verbesser-
te Mundhygiene geführt hat.

Mögliche Präventionsstrategien

Die Ergebnisse unserer Analysen il-
lustrieren hervorragend die von Rose
benanntenStrategiendesärztlichenHan-
delns: die Hochrisikostrategie („high-
risk strategy“) sowie die Bevölkerungs-
strategie („population strategy“; [37]).
Unter dem Begriff der „Hochrisikostra-
tegie“ versteht man das Fokussieren der
Zahnärzte auf individuelle Patienten mit
einer großen Krankheitslast, z.B. ma-
nifester Karies. Hier konnten sie durch
Füllungen ein weiteres Fortschreiten
der Karies verhindern (wie die kleine
Anzahl unversorgter kariöser Läsionen
zeigt) und schlussendlich eine Wur-
zelbehandlung unnötig machen. Dies
spiegelt sich für den Beobachtungszeit-
raum derDMS auch in der Abnahme der

abgerechneten Füllungen sowie in der
zeitverzögert auftretenden Abnahme der
abgerechneten Wurzelfüllungen wider
[18].DieserStrategie gegenüber stelltRo-
se die „Bevölkerungsstrategie“, die dem
Individuum nur einen kleinen, eventuell
unmerklichen gesundheitlichen Nutzen,
der Bevölkerung insgesamt aber einen
großen Vorteil bringt. Die vermehrte
Anwendung von interdentalen Hilfsmit-
teln und der elektrischen Zahnbürste
illustrieren diesen Aspekt hervorragend.
Obwohl auf individueller Patienten-
ebene anhand von Metaanalysen für
interdentale Hilfsmittel und elektrische
Zahnbürsten keine patientenrelevanten
Verbesserungen nachgewiesen werden
konnten, wurde auf Populationsebene
tatsächlich ein sehr großer Nutzen nach-
gewiesen [38–40]. Vermutlich hat die
Anwendung fluoridierter Zahnpasten
einen noch größeren Nutzen für die Be-
völkerung. Immerhin sind inzwischen
über 90% der Zahnpasten in Deutsch-
land fluoridiert. In DMS und SHIP lie-
gen allerdings keine Daten zur Fluo-
ridierung von Zahnpasten vor, sodass
deren Einfluss auf die Kariesgesundheit
nicht analysiert werden konnte.

Die in der ehemaligen Deutschen
Demokratischen Republik (DDR) insbe-
sondere durch die Kinderstomatologie
durchgeführte staatlich organisierte Ge-
sundheitsfürsorge hatte bei den 12-
Jährigen anscheinend guten Erfolg: Die
nach der Wende (1992) durchgeführ-
te DMS II konnte zeigen, dass Kinder
in Ostdeutschland im Durchschnitt fast
einenZahnwenigermit Karieserfahrung
aufwiesen [41]. Ebenso waren mehr 12-
Jährige kariesfrei als in Westdeutsch-
land. Dies könnte evtl. auch mit dem
verbreiteten Einsatz von Fluoridtabletten
und mit der Trinkwasserfluoridierung
erklärt werden. Mit der DMS II konnte
außerdem gezeigt werden, dass die jün-
geren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige)
in Ostdeutschland 3 kariesfreie Zähne
mehr hatten als jene in Westdeutschland
[41]. Andererseits bestanden erhebli-
che Unterschiede in der prothetischen
Versorgung. In Westdeutschland war
der Anteil prothetisch ersetzter Zäh-
ne um 22 Prozentpunkte höher als in
Ostdeutschland. Zusätzlich fehlte bei
den 35- bis 44-Jährigen in Ostdeutsch-

land durchschnittlich bereits ein Zahn
mehr als bei denen in Westdeutsch-
land. Mit der Wiedervereinigung ist
es in den „neuen Bundesländern“ zu
tiefgreifenden Veränderungen der wirt-
schaftlichen und gesundheitspolitischen
Situation gekommen, aber auch auf die
„alten Bundesländer“ traf dies zum Teil
zu. Mit der Einführung der Individu-
al- und Gruppenprophylaxe für Kinder
und Jugendliche sowie durch die brei-
tere Verfügbarkeit von Fluoriden in
den Zahnpasten gingen die Karieser-
krankungen zurück: So wurde in der
DMS III (1997) sowohl ein Rückgang
der Karieserfahrung als auch eine Zu-
nahme kariesfreier Gebisse verzeichnet,
und zwar gleichermaßen in West- wie
in Ostdeutschland [11]. Dennoch zeig-
ten die DMS-III-Ergebnisse, dass eine
Angleichung der Verhältnisse in West-
und Ostdeutschland noch nicht stattge-
funden hatte – vielmehr wurde dieser
Trend erstmit der DMS IV deutlich [10].
Inzwischen ist für die Mundgesundheit
jedoch eine nachhaltige Entwicklung
hin zu einer West-Ost-Angleichung er-
kennbar [8, 10]. Bei Kindern gibt es
nur noch geringfügige Unterschiede
hinsichtlich Kariesfreiheit und Karies-
erfahrung. Eine deutliche Angleichung
sowohl der Karieserfahrung als auch der
Anzahl fehlender Zähne wurde auch bei
den Erwachsenen beobachtet. Ebenso
hat sich der Anteil zahnprothetischer
Versorgungen deutlich angeglichen.

Stärken und Schwächen

Die Stärken von DMS und SHIP um-
fassen den populationsbasierten An-
satz, den großen Stichprobenumfang,
eine umfassende Schulung und Zerti-
fizierung der Untersucher sowie eine
qualitativ hochwertige Datenerhebung.
Als Schwäche sollte die unterschiedliche
Response der Studien diskutiert werden.
Während in DMS III, DMS IV und
SHIP-0 noch über 60% der ausgewähl-
ten Personen an der Studie teilnahmen,
waren es in DMS V und SHIP-Trend-0
nur noch 50%. Eine ähnliche Abnahme
der Teilnahmebereitschaft wurde auch
bei anderen Bevölkerungsstudien beob-
achtet [42–44]. Um einer Verzerrung der
Ergebnisse entgegenzuwirken, wurden
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die Daten in beiden Studien gewichtet
(für DMS nach Geschlecht, Altersjahr-
gang, Bundesland, BIK-Gemeindegrö-
ßenklasseundSchulausbildung; fürSHIP
nach Alter, Geschlecht und Methode der
Stichprobenziehung). Falls dennochVer-
zerrungen bei den Prävalenzschätzern
aufgetreten sein könnten, wären deren
Auswirkungen auf die Veränderung der
Erkrankungsprävalenzen nur schwer ab-
zuschätzen. Als weitere Schwäche ist
die Teilbefundung beim Parodontalbe-
fund aufzuführen [45, 46], wodurch eine
Bewertung der aktuellen parodontalen
Situation nur eingeschränkt möglich
ist. Allerdings kann davon ausgegangen
werden, dass die Teilbefundung gleicher-
maßen für die einzelnen Erhebungen in
SHIP als auch in den DMS zu einer
Unterschätzung der CPI-Prävalenzen
geführt hat, wodurch keine übermä-
ßigen Verzerrungen im Hinblick auf
den Trend der CPI-Grade 3–4 zu er-
warten sind. Weiterhin ist anzumerken,
dass für SHIP auch der Kariesbefund
nur halbseitig erhoben wurde. Unter
der Annahme, dass die Verteilung der
Karies symmetrisch ist [47], kann von
geringfügigen Verzerrungen der DMFT-
Werte ausgegangen werden. Letztlich sei
anzumerken, dass die klinische Befun-
dung allein die Prävalenz der proximalen
Karies im Vergleich zur Kombination
von visueller Inspektion und Röntgen
unterschätzt [48].

Fazit

Die bevölkerungsbasierten Deutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS) und
Studies of Health in Pomerania (SHIP)
zeigten konsistent eine Zunahme ge-
sunder, füllungsfreier Zähne bei gleich-
bleibend geringen Prävalenzen kariöser
Läsionen, eine geringfügige Reduktion
der Probanden mit einer schweren pa-
rodontalen Erkrankung sowie über alle
Altersklassen hinweg mehr Zahnerhalt
und weniger Zahnlosigkeit, insbeson-
dere bei den über 65-Jährigen. Für die
Zukunft ist eine Fortführung dieser
Trends zu erwarten. Bedingt durch den
höheren Zahnerhalt und die aktuellen
demografischen Entwicklungen hin zu
einer alternden Bevölkerung ist auf Po-
pulationsebene in Zukunft allerdings

eher mit einer erhöhten parodontalen
Behandlungsbedürftigkeit zu rechnen.
Zur Verbesserung der Zahn- undMund-
gesundheit haben sich bisher verschie-
dene Präventionsstrategien, die sowohl
auf Populationsebene als auch auf in-
dividueller Ebene greifen, als sinnvoll
herausgestellt. Für die Zukunft erscheint
es daher wichtig, auf der einen Seite
Präventionsstrategien zielgerichtet um-
zusetzen und auf der anderen Seite den
möglicherweise erhöhten parodontalen
Behandlungsbedarf abzudecken.
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Ergänzung zur Methode: Erhebung des Parodontalstatus

Die parodontale Befundung erfolgte mit Hilfe einer manuellen Parodontalsonde (SHIP-0: PCP11; 

SHIP-Trend-0: PCP15; DMS: PCP 11.5B; Hu-Friedy, Tuttlingen, Deutschland). In SHIP wurde die 

Sondierungstiefe halbseitig (1./4. oder 2./3. Quadrant; in SHIP-0 alternierend, in SHIP-Trend-0 

randomisiert ausgewählt) an vier Stellen pro Zahn (mesiobukkal, mittbukkal, distobukkal, mittoral) 

erfasst. In DMS III wurde die Sondierungstiefe halbseitig (1./4. Quadrant) an zwei Stellen 

(mesiobukkal und mittbukkal) erfasst, während in DMS IV und V jeweils drei Stellen (mesiobukkal, 

mittbukkal, distooral) aller 12 Indexzähne (17, 16, 11, 24, 26, 27, 37, 36, 31, 44, 46, 47) befundet 

wurden.
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Tabelle Z1: Verteilung des DMF-T und seiner Einzelkomponenten in den Deutschen 

Mundgesundheitsstudien (DMS) und der Study of Health in Pomerania (SHIP) nach Altersgruppen. 

Angabe von Mittelwerten für die Anzahl der jeweils betroffenen Zähne. 

N Anzahl

gesunder

Zähne (ST)

Anzahl

gefüllter

Zähne (FT)

Anzahl

kariöser Zähne

(DT)

Anzahl

fehlender

Zähne (MT)

Anzahl kariöser,

gefüllter oder

fehlender

Zähne (DMFT)

DMS

35-44 Jahre

1997 655 11,9 11,7 0,5 3,9 16,1

2005 925 13,4 11,7 0,5 2,4 14,5

2014 966 16,8 8,6 0,5 2,1 11,2

65-74 Jahre

1997 1367 4,3 5,8 0,3 17,6 23,6

2005 1040 5,9 7,7 0,3 14,1 22,1

2014 1042 10,3 6,1 0,5 11,1 17,7

SHIP (halbseitig)

25-34 Jahre

1997-2001 698 6,6 5,8 0,4 1,2 7,4

2008-2012 534 8,5 4,8 0,3 0,4 5,5

35-44 Jahre

1997-2001 755 5,3 5,6 0,3 2,8 8,7

2008-2012 714 6,2 6,3 0,2 1,3 7,8

45-54 Jahre

1997-2001 744 4,7 5,1 0,2 4,0 9,3

2008-2012 833 4,8 5,9 0,2 3,1 9,2

55-64 Jahre

1997-2001 842 3,5 3,7 0,2 6,6 10,5

2008-2012 826 3,6 5,3 0,1 5,0 10,4

65-74 Jahre

1997-2001 681 1,9 2,0 0,2 9,9 12,1

2008-2012 659 2,7 4,0 0,1 7,2 11,3

Berechnung unter Berücksichtigung der zahnlosen Probanden.  SHIP: Befunderhebung halbseitig (maximal 14 Zähne, 64 
Flächen). Abkürzungen: N, Anzahl; DMFT, Decayed, Missing, Filled Teeth; DT, Decayed Teeth; FT, Filled Teeth; MT, Missing 
Teeth; ST, Sound Teeth.
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Tabelle Z2: Verteilung des Community Periodontal Indexes (CPI) unter Berücksichtigung der 

Zahnlosigkeit in den Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) und den Studies of Health in 

Pomerania (SHIP) nach Altersgruppen. Darstellung relativer Häufigkeiten für die einzelnen CPI Grade 

sowie Zahnlosigkeit.

N CPI-Grade 0-2 CPI-Grad 3 CPI-Grad 4 Zahnlos

DMS (Zähne 17, 16, 11, 44, 46 und 47; 2 Flächen)

35-44 Jahre

1997 648 55,8% 33,9% 9,3% 1,1%

2005 920 57,0% 35,8% 6,3% 1,0%

2014 884 61,1% 34,5% 3,5% 0,8%

65-74 Jahre

1997 1169 30,2% 30,2% 10,5% 29,1%

2005 977 33,4% 30,9% 11,6% 24,1%

2014 914 35,3% 40,6% 9,8% 14,2%

SHIP (halbseitig; 4 Flächen)

25-34 Jahre

1997-2001 693 46,5% 43,4% 10,1% 0%

2008-2012 531 47,6% 47,0% 5,4% 0%

35-44 Jahre

1997-2001 749 25,7% 48,4% 25,2% 0,7%

2008-2012 707 33,3% 47,3% 19,2% 0,3%

45-54 Jahre

1997-2001 741 15,6% 45,2% 36,4% 2,8%

2008-2012 818 21,0% 49,0% 28,2% 1,8%

55-64 Jahre

1997-2001 829 19,3% 36,6% 32,2% 11,9%

2008-2012 815 15,4% 46,2% 29,7% 8,8%

65-74 Jahre

1997-2001 664 13,0% 31,3% 22,5% 33,2%

2008-2012 664 20,0% 39,2% 23,1% 17,8%

Abkürzungen: N, Anzahl
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