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Zusammenfassung
Einführung: Im Rahmen der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS • 6) wurde der Parodontalstatus der jüngeren Erwachsenen (35- bis 
44-Jährige) und jüngeren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jährige) ermittelt. Methode: Die Studienteilnehmenden beantworteten Fragen 
zum Mundhygieneverhalten sowie zum allgemeinen und Mundgesundheitszustand. Sondierungstiefe (ST), klinisches Attachmentlevel (CAL) 
und Bluten auf Sondierung (BOP) wurden an allen Zähnen außer den dritten Molaren gemessen. Die Anzahl der Zähne, der prozentuale Anteil 
der Stellen mit BOP, die mittlere ST, das mittlere CAL, die Stadien der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 2018, der Community 
Periodontal Index (CPI) und die Falldefinition des Centers for Disease Control and Prevention (CDC)/der American Academy of Periodontology 
(AAP) wurden ermittelt. Ergebnisse: Insgesamt hatten 9,2 %/20,6 % der jüngeren Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren einen 
niedrigen Bildungsstatus, ein Viertel (25,6 %) der jüngeren Erwachsenen und 14,1 % der jüngeren Seniorinnen und Senioren waren derzeit 
Rauchende, und 2,1 %/15,4 % der jüngeren Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren hatten einen Typ-2-Diabetes. Von den jüngeren 
Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren gaben 24,4 %/38,7 % an, mindestens einmal täglich Hilfsmittel zur Zahnzwischenraumrei-
nigung zu nutzen. Die durchschnittliche Anzahl der Zähne bei bezahnten jüngeren Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren betrug 
26,6/20,4, wovon 5,6/8,3 Zähne eine ST ≥ 4 mm und 0,6/1,7 Zähne eine ST ≥ 6 mm aufwiesen. Die durchschnittliche Anzahl der Zähne mit 
einem CAL ≥ 5 mm betrug 1,1/3,6 bei jüngeren Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren. Die mittlere ST bei jüngeren Erwachsenen/
jüngeren Seniorinnen und Senioren betrug 2,1 mm/2,6 mm; entsprechend betrug das mittlere CAL im Mittel 1,1 mm/2,4 mm. Ein CPI von 4 lag 
bei 16,2 %/42,4 % der jüngeren Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren vor. Bei 13,6 %/26,3 % der jüngeren Erwachsenen/jüngeren 
Seniorinnen und Senioren wurde Parodontitis im Stadium III festgestellt, während bei 3,9 % bzw. 26,4 % Stadium IV vorlag. Diskussion: Die 
Parodontitisprävalenz gemäß der Klassifikation von 2018 (einschließlich aller Stadien) war mit 95,1 %/85,2 % bei jüngeren Erwachsenen/
jüngeren Seniorinnen und Senioren sehr hoch. 31,6 %/8,3 % der jüngeren Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren wurden in 
Stadium I (d. h. interdentales CAL 1 – 2 mm) eingestuft, was aus klinischer Sicht eine Übergangsphase zwischen Gingivitis und Parodontitis 
zu sein scheint, die wahrscheinlich eher mit präventiven als mit therapeutischen Maßnahmen behandelt werden kann. Schlussfolgerungen: 
Die Prävalenz von Parodontitis ist bei jüngeren Erwachsenen und jüngeren Seniorinnen und Senioren in Deutschland hoch und liegt bei 
schweren Formen der Parodontitis (Stadium III und IV) bei 17,5 %/52,7 %. 

EINFÜHRUNG
Parodontitis ist charakterisiert durch Attachmentabbau und Knochen-
verlust sowie durch Bluten auf Sondierung (BOP) und Zahnfleisch-
taschen, die sich vom Zahnfleischrand bis zum koronalen Bereich des 
parodontalen Attachments erstrecken. Der jeweilige koronale Orientie-
rungspunkt für den Attachmentverlust ist die Schmelz-Zement-Grenze 
(SZG). Die Sondierungstiefe (ST) wird verwendet, um den aktuellen 

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 
Dieses Manuskript beschreibt die Prävalenz von Parodontitis 
in Deutschland. Die Kenntnis dieser Daten ist von entschei-
dender Bedeutung für die Planung der zukünftigen zahnmedi-
zinischen Versorgung.
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parodontalen Status und die Behandlungslast zu beurteilen, wäh-
rend das klinische Attachmentlevel (CAL) kumulativ das Ausmaß der 
parodontalen Zerstörung anzeigt. Auf Personenebene können beide 
Messungen als Prävalenz (mindestens eine erkrankte Stelle), Ausmaß 
(Anzahl [entsprechend dem Behandlungsbedarf], Prozentsatz der 
betroffenen Stellen/Zähne) und Schweregrad (mittlere ST/mittleres 
CAL) aggregiert und formuliert werden1. Für eine gesundheitspolitische 
Diskussion und zur Versorgungsplanung wird jedoch eine Fallklassifi-
zierung benötigt. Die aktuelle Klassifikation, die 2018 von der European 
Federation of Periodontology (EFP) und der American Academy of Perio-
dontology (AAP) publiziert wurde, klassifiziert Parodontitisfälle nach 
Schweregrad (Komplexität, Ausmaß) und Progressionsrate anhand 
eines Zwei-Vektoren-Systems, das mithilfe von Stadien und Graden 
definiert wird2. 

2015 zeigte die Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie eine hohe 
Prävalenz von Parodontitis. Daraufhin hat die Kassenzahnärztliche 
Bundesvereinigung neue Behandlungsstrategien entwickelt, um dem 
noch nicht gedeckten Bedarf an Parodontalbehandlungen gerecht zu 
werden. 2021 wurden vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), 
dem obersten Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung 
im deutschen Gesundheitswesen (Leistungserbringer und gesetzliche 
Krankenkassen)3, auf der Basis der EFP-AAP-Falldefinition eine neue 
Behandlungsrichtlinie und neue Abrechnungspositionen in das Regel-
werk aufgenommen. Es ist jedoch zu beachten, dass die Daten, von 
denen hier berichtet wird, die neue Richtlinie noch nicht widerspiegeln.

Ziel dieser Veröffentlichung ist die Beschreibung des parodonta-
len Status von jüngeren Erwachsenen und Seniorinnen und Senioren in 
Deutschland. Da parodontale Erkrankungen durch bestimmte Haupt-
risikofaktoren mitverursacht werden, muss das Gesundheitssystem den 
Parodontalstatus mit den Risikoprofilen in Beziehung setzen. Dies trägt 
zu einem besseren Verständnis der bestehenden Unterschiede bei.

METHODE
Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung 
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt4, 5. Die DMS  •  6 ist von der Ethikkommission der 
Universität Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag Nr. 
S-249/2021). Die Studie ist im Deutschen Register Klinischer Studien 
registriert (Registernummer DRKS00028701).

Stichprobe
Insgesamt erhielten 927 jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige) und 
797 jüngere Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jährige) eine zahnme-
dizinisch-klinische Untersuchung. Eine jüngere erwachsene Person und 
37 jüngere Seniorinnen und Senioren dieser Stichprobe waren zahnlos. 

15 jüngere Erwachsene und 42 jüngere Seniorinnen und Senioren wie-
sen weitere Ausschlusskriterien für eine parodontale Untersuchung auf, 
etwa einen Herzpass für vorliegende Herzerkrankungen, Hämophilie 
oder eine Immunsuppression nach einer Organtransplantation. Somit 
konnten von 911 jüngeren Erwachsenen und 718 jüngeren Seniorinnen 
und Senio ren Sondierungsparameter erhoben werden. 

Kovariablen
In Interviews wurden zusätzliche Daten erhoben (Tab. 1). Der Body-
Mass-Index wurde anhand von Größe und Gewicht berechnet. 

Zahnmedizinisch-klinische Untersuchung
Die Messungen von ST, CAL und BOP wurden mit einer manuellen Par-
odontalsonde (PCPUNC 15, Zantomed, Duisburg) an sechs Stellen pro 
Zahn mit Ausnahme der dritten Molaren durchgeführt. Die ST- und 
CAL-Messungen wurden mathematisch gerundet. ST wurde als Abstand 
zwischen dem freien Zahnfleischrand und dem Taschenboden gemes-
sen. Wenn die SZG subgingival lag, wurde das CAL als ST minus dem 
Abstand zwischen freiem Zahnfleischrand und SZG berechnet. Wenn 
an der untersuchten Stelle der freie Zahnfleischrand auf der SZG lag 
oder eine Gingivarezession vorlag, wurde das CAL direkt als Abstand 
zwischen SZG und dem Taschenboden gemessen. Wenn die SZG nicht 
identifiziert werden konnte (keilförmige Defekte, Füllungen, Kronen-
ränder), wurde das CAL nicht erfasst. 

Bericht über den parodontalen Status und statistische 
Analyse
Für bezahnte Studienteilnehmende wurden folgende Angaben berech-
net: Zahnzahl (ohne dritte Molaren), Anteil der Stellen mit BOP, mittlere 
ST, mittleres CAL, Prävalenz von ST ≥ 4/≥ 6 mm (für Personen mit mind. 
einem gültigen ST-Wert), Anzahl der Zähne und Anteil der Stellen mit 
ST ≥ 4/≥ 6mm, Prävalenz von CAL ≥ 3/≥ 5  mm (für Personen mit mind. 
einem gültigen CAL-Wert) sowie Anzahl der Zähne und Anteil der Stel-
len mit CAL ≥ 3/≥ 5 mm. Die Studienteilnehmenden wurden gemäß der 
EFP-AAP-Parodontitisklassifikation von 20186 eingeteilt. Dabei wurden 
Informationen zur Anzahl der aufgrund von Parodontitis extrahierten 
Zähne (die Studienteilnehmenden wurden befragt, ob Extraktionen 
auf eine parodontale Behandlung oder eine starke Zahnbeweglichkeit 
zurückzuführen waren), zur Auffächerung der Oberkieferfrontzähne 
sowie zur Anzahl der okkludierenden natürlichen Zahnpaare berück-
sichtigt. Bei vier jüngeren Erwachsenen und 61 jüngeren Seniorinnen 
und Senioren waren Messungen des CAL aufgrund von Überkronung 
nicht verfügbar (registriert als „nicht klassifiziert“). Um bevölke-
rungsrepräsentative Prävalenzdaten zu erhalten, wurden zahnlose 
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Tab. 1  Charakteristika der Studienteilnehmenden für jüngere Erwachsene (35- bis 44-Jährige) und jüngere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jährige)

35- bis 44-Jährige 65- bis 74-Jährige

n 912 755

Alter (Jahre) 40,1 ± 2,9 69,7 ± 2,8

Geschlecht

männlich 453 (49,7 %) 348 (46,1 %)

weiblich 458 (50,2 %) 407 (53,9 %)

divers 1 (0,1 %) 0 (0,0 %)

Bildungsgruppe

niedrig 79 (9,2 %) 147 (20,6 %)

mittel 401 (46,8 %) 346 (48,5 %)

hoch 376 (43,9 %) 221 (31,0 %)

Migrationsgeschichte

ja 199 (23,5 %) 96 (13,5 %)

nein 649 (76,5 %) 615 (86,5 %)

Rauchstatus

nie 497 (54,8 %) 363 (48,4 %)

nicht mehr 178 (19,6 %) 281 (37,5 %)

gegenwärtig 232 (25,6 %) 106 (14,1 %)

Body­Mass­Index (kg/m2) 26,2 ± 5,5 27,3 ± 4,9

< 25 406 (47,7 %) 232 (32,9 %)

25 – < 30 283 (33,3 %) 294 (41,6 %)

≥ 30 162 (19,0 %) 180 (25,5 %)

Diabetes mellitus

kein Diabetes 874 (96,7 %) 630 (84,2 %)

Gestationsdiabetes 7 (0,8 %) 2 (0,3 %)

Typ-1-Diabetes 4 (0,4 %) 1 (0,1 %)

Typ-2-Diabetes 19 (2,1 %) 115 (15,4 %)

Zähneputzen (Häufigkeit)

> 2-mal täglich 45 (5,0 %) 81 (11,5 %)

2-mal täglich 698 (77,0 %) 509 (72,5 %)

1-mal täglich 138 (15,2 %) 85 (12,1 %)

< 1-mal täglich 26 (2,9 %) 27 (3,8 %)

Zahnzwischenraumreinigung (Häufigkeit)

≥ 1-mal täglich 221 (24,4 %) 272 (38,7 %)

≥ 1-mal wöchentlich 195 (21,5 %) 117 (16,7 %)

< 1-mal wöchentlich 188 (20,7 %) 58 (8,3 %)

nie 303 (33,4 %) 255 (36,3 %)

Nutzung von Zahnseide (Häufigkeit)

≥ 1-mal täglich 172 (19,0 %) 113 (16,1 %)

≥ 1-mal wöchentlich 176 (19,4 %) 80 (11,4 %)

< 1-mal wöchentlich 172 (19,0 %) 57 (8,1 %)

nie 387 (42,7 %) 452 (64,4 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert ± Standardabweichung basierend auf 
ungewichteten Daten für zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollständi-
gem parodontalen Befund

35- bis 44-Jährige 65- bis 74-Jährige

Nutzung von Zahnzwischenraumbürsten (Häufigkeit)

≥ 1-mal täglich 65 (7,2 %) 193 (27,5 %)

≥ 1-mal wöchentlich 53 (5,8 %) 68 (9,7 %)

< 1-mal wöchentlich 68 (7,5 %) 34 (4,8 %)

nie 721 (79,5 %) 407 (58,0 %)

Nutzung von Zahnsticks (Häufigkeit)

≥ 1-mal täglich 17 (1,9 %) 27 (3,8 %)

≥ 1-mal wöchentlich 20 (2,2 %) 22 (3,1 %)

< 1-mal wöchentlich 10 (1,1 %) 5 (0,7 %)

nie 860 (94,8 %) 648 (92,3 %)

Nutzung einer elektrischen Zahnbürste (Häufigkeit)

≥ 1-mal täglich 483 (53,3 %) 340 (48,4 %)

≥ 1-mal wöchentlich 18 (2,0 %) 14 (2,0 %)

< 1-mal wöchentlich 3 (0,3 %) 2 (0,3 %)

nie 403 (44,4 %) 346 (49,3 %)

Zahnarztbesuche (Häufigkeit)

≥ 1-mal im Jahr 780 (86,5 %) 657 (88,3 %)

< 1-mal im Jahr 39 (4,3 %) 16 (2,2 %)

nur bei Problemen 83 (9,2 %) 71 (9,5 %)

Inanspruchnahmeverhalten

beschwerdeorientiert 120 (13,2 %) 92 (12,3 %)

kontrollorientiert 787 (86,8 %) 657 (87,7 %)

Professionelle Zahnreinigung (Inanspruchnahme)

ja 711 (78,9 %) 587 (78,8 %)

nein 188 (20,9 %) 155 (20,8 %)

weiß nicht 2 (0,2 %) 3 (0,4 %)

Professionelle Zahnreinigung (Häufigkeit)

nie 188 (21,0 %) 155 (21,8 %)

in der Regel nicht zur PZR 105 (11,7 %) 90 (12,7 %)

< 1-mal alle 2 Jahre 60 (6,7 %) 43 (6,0 %)

≥ 1-mal alle 2 Jahre 54 (6,0 %) 30 (4,2 %)

≥ 1-mal im Jahr 314 (35,0 %) 207 (29,1 %)

≥ 1-mal alle 6 Monate 175 (19,5 %) 186 (26,2 %)

ST­Messung bei der professionellen Zahnreinigung

ja 227 (36,1%) 215 (44,1%)

nein 303 (48,2 %) 208 (42,6 %)

weiß nicht 99 (15,7 %) 65 (13,3 %)

Parodontitisbehandlung (Inanspruchnahme)

ja 112 (12,4 %) 241 (32,3 %)

nein 766 (84,9 %) 478 (64,0 %)

weiß nicht 24 (2,7 %) 28 (3,7 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert ± Standardabweichung basierend auf 
ungewichteten Daten für zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollständi-
gem parodontalen Befund
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Studienteilnehmende in die Prävalenzberechnung miteinbezogen. Dar-
über hinaus werden die Falldefinition des Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC)/der AAP7 und der Community Periodontal Index 
(CPI)8 berichtet. 

Prävalenzschätzungen wurden basierend auf einem gewichte-
ten Datensatz berechnet mit dem Ziel, durch die Verwendung der 
Gewichte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei der Auswahl der 
Studienteilnehmenden und Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, 
Alter und Region im Vergleich zur Grundgesamtheit in Deutschland 
auszugleichen. Anzahlen (n) wurden grundsätzlich ungewichtet ange-
geben. Ausführliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den 
statistischen Methoden sind in einem gesonderten Methodenartikel 
beschrieben9.

ERGEBNISSE

Charakterisierung der Studienteilnehmenden

Einen niedrigen Bildungstatus wiesen 9,2 % der jüngeren Erwachse-
nen und 20,6 % der jüngeren Seniorinnen und Senioren auf. Ein Viertel 
(25,6 %) der jüngeren Erwachsenen und 14,1 % der jüngeren Senio-
rinnen und Senioren waren derzeit Rauchende. 2,1 % der jüngeren 
Erwachsenen und 15,4 % der jüngeren Seniorinnen und Senioren hat-
ten einen Typ-2-Diabetes (Tab. 1). Mindestens einmal täglich die Zahn-
zwischenräume zu reinigen, gaben 24,4 % der jüngeren Erwachsenen 
und 38,7 % der jüngeren Seniorinnen und Senioren an. Mindestens 
alle sechs Monate eine professionelle Zahnreinigung in Anspruch zu 
nehmen, gaben 19,5 % der jüngeren Erwachsenen und 26,2 % der jün-
geren Senio rinnen und Senioren an, während von 12,4 % der jüngeren 
Erwachsenen und 32,3 % der jüngeren Seniorinnen und Senioren von 
einer parodontalen Behandlung im Laufe ihres Lebens berichtet wurde. 

Prävalenz, Ausmaß und Schweregrad der Parodontitis
Die durchschnittliche Anzahl der Zähne bei bezahnten Studienteil-
nehmenden betrug 26,6 bei jüngeren Erwachsenen und 20,4 bei jün-
geren Seniorinnen und Senioren, wobei 5,6/8,3 Zähne eine ST ≥ 4 mm 
und 0,6/1,7 Zähne eine ST ≥ 6 mm hatten (Tab. 2). Die durchschnittliche 
Anzahl der Zähne mit einem CAL ≥ 5  mm betrug 1,1/3,6 bei jüngeren 
Erwachsenen/jüngeren Seniorinnen und Senioren. Die mittlere ST 
betrug 2,1 mm/2,6 mm; das mittlere CAL betrug 1,1 mm/2,4 mm. 

Gemäß der EFP-AAP-Klassifikation (Tab. 3) waren 4,3 % der jünge-
ren Erwachsenen parodontal gesund oder hatten eine Gingivitis. 14 % 
der jüngeren Erwachsenen (Grad B: 36,3 %; Grad C: 63,7 %) und 26,3 % 
der jüngeren Seniorinnen und Senioren (Grad B: 80,5 %; Grad C: 18,1 %) 
wurden in das Parodontitisstadium III eingestuft. Stadium-IV-Parodon-
titis lag bei 3,9 % der jüngeren Erwachsenen (Grad B: 21,0 %; Grad C: 

79,0 %) und 26,4 % der jüngeren Seniorinnen und Senioren vor (Grad B: 
71,2 %; Grad C: 28,8 %). Prävalenz, Schweregrad und Ausmaß der Par-
odontitis waren bei Männern durchweg größer als bei Frauen (Tab. 2).

Ein CPI-Code von 4 lag bei 16,2 %/42,4 % der jüngeren Erwachse-
nen/jüngeren Seniorinnen und Senioren vor (Tab. 4). Schlüsselt man 
nach Zähnen auf, so wurden die Molaren und Prämolaren häufiger 
extrahiert als die Schneidezähne. Der Prozentsatz der vorhandenen 
Zähne mit einer ST ≥ 4 mm war bei den Molaren am höchsten, gefolgt 
von den Prämolaren und den Schneidezähnen (Appendix 1). Die Muster 
im Ober- und Unterkiefer waren ähnlich.

Verteilungsmuster gemäß parodontalen Risikofaktoren
Sowohl bei jüngeren Erwachsenen als auch bei jüngeren Seniorinnen 
und Senioren war die Prävalenz der Stadium-IV-Parodontitis bei Studi-
enteilnehmenden mit niedrigem Bildungsstatus, Rauchenden und Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes höher, bei Teilnehmenden mit guter Mund-
hygiene niedriger (Appendix 2).

DISKUSSION
Gemäß der EFP-AAP-Klassifikation von 2018 war die Prävalenz von Par-
odontitis mit 95,1 % bei jüngeren Erwachsenen und 85,2 % bei jüngeren 
Seniorinnen und Senioren sehr hoch. Parodontale Gesundheit und Gin-
givitis waren sehr selten. 17,5 % der jüngeren Erwachsenen und 52,7 % 
der jüngeren Seniorinnen und Senioren wurden in Stadium III oder IV 
eingestuft. Dabei handelt es sich um eine konservative Schätzung, da 
der Anteil der nicht klassifizierbaren Personen als gültige Kategorie in 
die Prävalenzberechnung miteingeflossen ist und nicht damit zu rech-
nen ist, dass diese Personen dauerhaft keine Parodontitis entwickeln. 
Im Vergleich dazu wurden für das chinesische Festland niedrigere 
Prävalenzen von Parodontitis der Stadien III/IV berichtet (2015 – 2016: 
10,6 % und 43,5 % bei 35- bis 44-Jährigen bzw. 65- bis 75-Jährigen)10. 
Prävalenzen für die Gesamtbevölkerung lagen für die Stadien III/IV bei 
35,1 % für ≥ 30-Jährige in den USA (2009 – 2014)11 und bei 17,6 % für über 
19-Jährige in Norwegen (HUNT4, 2017 – 2019)12. Es ist jedoch zu beach-
ten, dass sich die für die Stadieneinteilung berücksichtigten Schwere-
grad- und Komplexitätsfaktoren in den Studien unterschieden, was die 
Unterschiede in der Prävalenz zum Teil erklärt. 

Angesichts der hohen Prävalenz von Parodontitis in der DMS •  6 
stellt sich die Frage, ob es sinnvoll ist, einen Befund, der bei mehr als 
80 % der Bevölkerung vorliegt, überhaupt als Erkrankung einzustufen. 
In der DMS • 6 wurden 31,6 % der jüngeren Erwachsenen und 8,3 % der 
jüngeren Seniorinnen und Senioren in Stadium I eingestuft (das ist ein 
interdentales CAL von 1 – 2 mm). Abhängig vom Grad der parodontalen 
Entzündung dringt die Sonde über den apikalen Abschluss des Saum-
epithels hinaus in das entzündete angrenzende Bindegewebe ein, und 
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die tatsächliche parodontale Tasche wird überschätzt13. Darüber hinaus 
liegt der Messfehler klinischer Messungen von ST und CAL zwischen 
0,5 und 1 mm14. Reliabilitätsdaten der DMS • 6 zeigen, dass nur 32,6 % 
bzw. 35,0 % der wiederholten ST- und CAL-Messungen um ± 1 mm 
abwichen, was auf eine noch größere Variabilität hinweist. Außerdem 

befindet sich die SZG bei Menschen mit beginnender Parodontitis api-
kal des Zahnfleischrands, was das Erkennen der SZG erschwert und die 
Beurteilung des CAL noch schwieriger macht. Angesichts dieser zu hoch 
angesetzten Schätzung an entzündeten Stellen und eines CAL-Messfeh-
lers von etwa ± 1 mm ist es sehr wahrscheinlich, dass bei einem großen 

Tab. 2  Prävalenz, Schweregrad und Ausmaß der Parodontitis bei bezahnten jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und jüngeren Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-Jährige)

35- bis 44-Jährige 65- bis 74-Jährige

Gesamt männlich weiblich Gesamt männlich weiblich

n 911 452 458 718 327 391

BOP (% Messstellen) 14,2
(13,1; 15,3)

13,8
(12,2; 15,3)

14,7
(13,1; 16,3)

20,4
(18,9; 22,0)

20,8
(18,7; 22,9)

20,0
(17,8; 22,3)

Sondierungstiefe

mittlere ST (mm) 2,1
(2,1; 2,2)

2,2
(2,2; 2,3)

2,1
(2,0; 2,1)

2,6
(2,6; 2,7)

2,8
(2,7; 2,9)

2,5
(2,4; 2,5)

ST ≥ 4 mm (Prävalenz) 73,2 %
(70,3; 76,0)

76,0 %
(71,8; 79,7)

70,3 %
(66,0; 74,2)

91,3 %
(88,9; 93,1)

93,4 %
(90,4; 95,7)

89,4 %
(86,1; 92,3)

ST ≥ 6 mm (Prävalenz) 16,2 %
(13,9; 18,7)

21,0 %
(17,3; 24,9)

11,8 %
(9,1; 14,9)

44,8 %
(41,1; 48,4)

55,2 %
(49,9; 60,5)

35,7 %
(30,8; 40,4)

Anzahl Zähne mit ST ≥ 4 mm 5,6
(5,2; 6,1)

6,7
(6,0; 7,4)

4,5
(4,0; 5,1)

8,3
(7,8; 8,8)

9,8
(9,1; 10,5)

7,0
(6,4; 7,6)

Anzahl Zähne mit ST ≥ 4 mm bei parodontal 
Erkrankten*

7,9
(7,3; 8,4)

9,0
(8,1; 9,8)

6,7
(6,0; 7,5)

9,4
(8,9; 9,9)

10,7
(9,9; 11,4)

8,2
(7,6; 8,9)

Anzahl Zähne mit einer ST ≥ 6 mm 0,6
(0,5; 0,8)

0,9
(0,7; 1,1)

0,4
(0,2; 0,5)

1,7
(1,5; 1,9)

2,4
(2,0; 2,8)

1,0
(0,8; 1,3)

Anteil Flächen mit ST ≥ 4 mm (%) 7,9
(7,0; 8,8)

9,6
(8,3; 11,0)

6,3
(5,2; 7,5)

19,0
(17,4; 20,5)

23,3
(20,9; 25,8)

15,2
(13,3; 17,0)

Anteil Flächen mit ST ≥ 6 mm (%) 0,7
(0,5; 0,9)

1,0
(0,7; 1,4)

0,4
(0,2; 0,5)

3,1
(2,6; 3,7)

4,3
(3,4; 5,2)

2,0
(1,4; 2,7)

klinisches Attachmentlevel

mittleres CAL (mm) 1,1
(1,1; 1,2)

1,2
(1,1; 1,3)

1,0
(0,9; 1,1)

2,4
(2,3; 2,5)

2,7
(2,5; 2,9)

2,1
(2,0; 2,3)

CAL ≥ 3 mm (Prävalenz) 80,2 %
(77,5; 82,7)

83,6 %
(79,9; 86,8)

76,9 %
(72,9; 80,6)

95,7 %
(94,0; 97,1)

96,2 %
(93,6; 97,9)

95,2 %
(92,4; 97,0)

CAL ≥ 5 mm (Prävalenz) 25,3 %
(22,5; 28,2)

30,5 %
(26,4; 35,0)

20,4 %
(16,8; 24,1)

66,6 %
(63,0; 70,2)

76,8 %
(71,9; 81,3)

57,3 %
(52,0; 62,4)

Anzahl Zähne mit CAL ≥ 3 mm 6,9
(6,5; 7,4)

7,9
(7,2; 8,6)

5,9
(5,3; 6,5)

9,7
(9,2; 10,2)

11,1
(10,3; 11,9)

8,4
(7,8; 9,1)

Anzahl Zähne mit CAL ≥ 5 mm 1,1
(0,9; 1,3)

1,6
(1,2; 1,9)

0,7
(0,5; 0,8)

3,6
(3,2; 3,9)

4,8
(4,2; 5,4)

2,4
(2,0; 2,8)

Anteil Flächen mit CAL ≥ 3 mm (%) 11,5
(10,3; 12,8)

13,5
(11,6; 15,5)

9,4
(7,8; 10,9)

38,8
(36,3; 41,2)

45,7
(42,0; 49,4)

32,5
(29,3; 35,7)

Anteil Flächen mit CAL ≥ 5 mm (%) 1,5
(1,1; 1,8)

2,1
(1,5; 2,8)

0,8
(0,5; 1,2)

12,7
(11,1; 14,4)

17,5
(14,8; 20,3)

8,4
(6,6; 10,2)

Anzahl vorhandener Zähne 26,6
(26,5; 26,8)

26,6
(26,4; 26,8)

26,6
(26,4; 26,9)

20,4
(19,9; 20,9)

20,8
(20,0; 21,5)

20,1
(19,4; 20,8)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) für bezahnte Probanden mit vollständigem 
parodontalen Befund. Eine Person mit diversem Geschlecht ist in der Gesamt-Spalte enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.
* Definiert als Parodontitisfälle gemäß der Klassifizierung für Gingivitis und Parodontitis (Stadium I–IV) von 2018 mit ≥ 1 Zahn mit einer Sondierungstiefe (ST) ≥ 4 mm
BOP = Bluten auf Sondierung, ST = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel
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Teil der in Stadium I eingestuften Personen bei der DMS • 6 keine Par-
odontitis, sondern Gingivitis vorlag. Darüber hinaus hatten nur 47,9 % 
der jüngeren Erwachsenen und 63,1 % der jüngeren Seniorinnen und 
Senioren mindestens einen Zahn mit einer ST ≥ 4 mm, obwohl sie in das 
Parodontitisstadium I eingestuft worden waren. Somit hätten 52 % der 

jüngeren Erwachsenen und 37 % der jüngeren Seniorinnen und Senio-
ren mit Parodontitis im Stadium I keinen Anspruch auf eine umfas-
sende Parodontalbehandlung gemäß der deutschen Richtlinie zur sys-
tematischen Behandlung von Parodontitis3. Parodontitis im Stadium I 
scheint eine Übergangsphase zwischen Gingivitis und beginnender 

Tab. 3  Einteilung nach der EFP-AAP-Parodontitis-Klassifikation von 2018 bei jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und jüngeren Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-Jährige)

Prävalenz (Fälle)  Fälle mit ≥ 1 Zahn 
mit ST ≥ 4 mm

Fälle mit Grad A Fälle mit Grad B Fälle mit Grad C

35- bis 44-Jährige 

n 912

parodontal gesund 3,8 %
(2,7; 5,2)

– – – –

Gingivitis 0,5 %
(0,2; 1,5)

– – – –

Parodontitisfälle 95,1 %
(85,6; 100,0)

– – – –

 Stadium I 31,6 %
(28,6; 34,7)

47,9 %
(42,4; 53,9)

17,3 %
(13,3; 22,0)

77,9 %
(72,8; 82,3)

4,8 %
(2,8; 7,8)

 Stadium II 46,0 %
(42,8; 49,2)

80,9 %
(76,8; 84,3)

0,0 %
(NA)

84,2 %
(80,4; 87,3)

15,8 %
(12,7; 19,6)

 Stadium III 13,6 %
(11,5; 15,9)

98,8 %
(96,3; 99,9)

0,0 %
(NA) 

36,3 %
(28,2; 45,0)

63,7 %
(55,0; 71,8)

 Stadium IV 3,9 %
(2,7; 5,2)

97,9 %
(93,1; 100,0)

0,0 %
(NA) 

21,0 %
(9,4; 35,3)

79,0 %
(64,7; 90,6)

zahnlos 0,1 %
(0,0; 0,5)

– – – –

nicht klassifiziert1 0,5 %
(0,1; 1,0)

– – – –

65- bis 74-Jährige 

n 755

parodontal gesund 0,0 %
(NA)

– – – –

Gingivitis 0,0 %
(NA)

– – – –

Parodontitisfälle 85,2 %
(74,4; 97,0)

– – – –

 Stadium I 8,3 %
(6,5; 10,5)

63,1 %
(51,2; 74,6)

87,2 %
(77,5; 93,8)

5,8 %
(2,2; 14,4)

6,9 %
(2,2; 14,4)

 Stadium II 24,2 %
(21,3; 27,4)

91,2 %
(86,5; 94,7)

0,0 %
(NA) 

93,8 %
(89,2; 96,4)

6,2 %
(3,2; 10,2)

 Stadium III 26,3 %
(23,2; 29,4)

96,7 %
(93,9; 98,7)

1,5 %
(0,4; 4,0)

80,5 %
(74,3; 85,4)

18,1 %
(13,3; 24,0)

 Stadium IV 26,4 %
(23,4; 29,7)

97,4 %
(93,9; 98,7)

0,0 %
(NA)

71,2 %
(64,4; 77,0)

28,8 %
(23,0; 35,6)

zahnlos 5,3 %
(3,9; 7,1)

– – – –

nicht klassifiziert1 9,5 %
(7,5; 11,6)

– – – –

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) für zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollständigem 
 parodontalen Befund 
EFP-AAP = European Federation of Periodontology – American Academy of Periodontology, NA = nicht verfügbar
1 Parodontitis-Falldefinition nicht anwendbar
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Parodontitis zu sein, die wahrscheinlich eher mit präventiven Maßnah-
men (z. B. verbesserter individueller Mundhygiene und professioneller 
mechanischer Plaqueentfernung) als mit subgingivaler Instrumentie-
rung behandelt werden kann. Sollte eine klinisch diagnostizierte Par-
odontitis vom Stadium I trotz vorbeugender Maßnahmen in das Sta-
dium II (interdentales CAL 3 – 4 mm) fortschreiten, kann dies durch die 
Überwachung der Patientinnen und Patienten frühzeitig erkannt wer-
den, sodass dann immer noch eine umfassende Behandlung eingeleitet 
werden kann. Da 86,8 % der jüngeren Erwachsenen und 87,7 % der jün-
geren Seniorinnen und Senioren eine regelmäßige zahnärztliche Ver-
sorgung zur Kontrolle in Anspruch nehmen (Tab. 1), ist die Wahrschein-
lichkeit groß, dass ein Fortschreiten in die Stadien III und IV verhindert 
werden kann.

Im Gegensatz zur vorliegenden epidemiologischen Studie ermittelt 
die überwiegende Mehrheit der praktisch tätigen Zahnärztinnen und 
Zahnärzte das parodontale Stadium anhand von Röntgenaufnahmen 
und nicht anhand des CAL. Erst auf Röntgenbildern lässt sich ein nen-
nenswerter Knochenverlust feststellen15. Der Unterschied zwischen CAL 
und der radiologischen Alveolarkammhöhe kann zwischen 0 mm und 
1,6 mm betragen. Die physiologische Knochenhöhe liegt zwischen 1,0 

und 3,0 mm apikal zur SZG16. Daher ist das Überschätzen einer begin-
nenden Parodontitis im Stadium I in der allgemeinen Zahnarztpraxis 
unwahrscheinlich.

Im vergangenen Jahrzehnt gab es in vielen medizinischen Bereichen 
heftige Debatten über die Grenze zwischen Gesundheit und Krankheit. 
So wurde die Schwelle für Bluthochdruck von 140 mmHg auf 120 mmHg 
für den systolischen und von 90 mmHg auf 80 mmHg für den diasto-
lischen Blutdruck gesenkt. Zugleich wurde kritisch hinterfragt, ob die 
Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten mit einem solch niedri-
gen Blutdruck durch die erforderliche lebenslange Medikation wirk-
lich gesenkt wird17. Andererseits wurde der strenge Schwellenwert von 
6,5 % HbA1c für die Diagnose eines Typ-2-Diabetes bei älteren Menschen 
mit Diabetes auf 8,5 %  HbA1c angehoben, da sich kein lebensverlän-
gernder Effekt feststellen ließ18. Da das CAL der entscheidende Faktor 
bei der EFP-AAP-Klassifizierung ist (Appendix 3), kann ein CAL-Schwel-
lenwert von ≥ 5 mm bei älteren Menschen zu streng für die Klassifizie-
rung von Parodontitis der Stadien III und IV sein, da Zähne mit einem 
CAL ≥ 5 mm nicht nur aufgrund einer Parodontitis extrahiert werden19. 
Diese Beispiele verdeutlichen, dass medizinische Schwellenwerte einer 
fortlaufenden Bewertung und Anpassung unterliegen. 

Tab. 4  Community Periodontal Index und CDC/AAP-Falldefinition bei jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und jüngeren Seniorinnen/Senioren  
(65- bis 74-Jährige)

35- bis 44-Jährige 65- bis 74-Jährige

Gesamt männlich weiblich Gesamt männlich weiblich

Community Periodontal Index

Grad 0, 1 oder 2 26,8 %
(24,0; 29,7)

24,0 %
(20,3; 28,2)

29,7 %
(25,8; 34,0)

8,2 %
(6,4; 10,3)

6,1 %
(4,0; 9,0)

10,2 %
(7,4; 13,4) 

Grad 3 56,9 %
(53,6; 60,0)

54,9 %
(50,4; 59,6)

58,5 %
(53,9; 62,9)

44,0 %
(40,5; 47,5)

35,6 %
(30,8; 40,7)

51,7 %
(46,7; 56,5)

Grad 4 16,2 %
(13,9; 18,7)

21,0 %
(17,3; 24,9)

11,8 %
(9,1; 14,9)

42,4 %
(38,9; 45,9)

51,4 %
(46,4; 56,7)

34,3 %
(29,6; 39,0)

zahnlos 0,1 %
(0,0; 0,5)

0,1 %
(0,0; 1,0)

0,0 %
(NA) 

5,3 %
(3,9; 7,1)

6,9 %
(4,7; 9,9)

3,9 %
(2,2; 6,0)

CDC/AAP-Falldefinition

keine/milde Parodontitis 66,1 %
(62,9; 69,0)

62,0 %
(57,4; 66,4)

70,3 %
(66,0; 74,2)

21,7 %
(18,9; 24,8)

13,4 %
(10,1; 17,2)

29,2 %
(25,0; 34,0)

moderate Parodontitis 28,1 %
(25,2; 31,1)

29,6 %
(25,6; 34,0)

26,3 %
(22,5; 30,5)

42,3 %
(38,8; 45,8)

42,7 %
(37,9; 48,1)

41,9 %
(37,2; 46,9)

schwere Parodontitis 5,3 %
(3,9; 6,8)

8,3 %
(6,0; 11,2)

2,5 %
(1,4; 4,3)

22,3 %
(19,4; 25,3)

29,9 %
(25,2; 34,7)

15,5 %
(12,1; 19,3)

zahnlos 0,1 %
(0,0; 0,5)

0,1 %
(0,0; 1,0)

0,0 %
(NA)

5,3 %
(3,9; 7,1)

6,9 %
(4,7; 9,9)

3,9 %
(2,2; 6,0)

nicht klassifiziert* 0,5 %
(0,1; 1,0)

0,0 %
(NA)

0,9 %
(0,3; 2,0)

8,4 %
(6,5; 10,5)

7,2 %
(4,9; 10,3)

9,5 %
(7,0; 12,8)

Angabe von gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) für zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollständigem parodontalen Befund. Eine Person mit 
diversem Geschlecht ist in der Gesamt-Spalte enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.
* Bezahnte Studienteilnehmende mit < 2 Zähnen mit gültigen Angaben zum interdentalen Attachmentlevel sowie zu interdentalen Sondierungstiefen
CDC = Centers for Disease Control, AAP = American Academy of Periodontology, NA = nicht verfügbar
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

In Deutschland zeigte sich eine hohe Prävalenz von Parodontitis sowohl 
bei jüngeren Erwachsenen als auch bei jüngeren Seniorinnen und Senio-
ren. So wurde bei 17,5 % der jüngeren Erwachsenen und 52,7 % der jün-
geren Seniorinnen und Senioren eine schwere Parodontitis (Stadium III 
und  IV) diagnostiziert. Da ein erheblicher Anteil der Einstufungen in 
Stadium I wahrscheinlich auf Überschätzung und Messfehler zurückzu-
führen ist, kann infrage gestellt werden, inwiefern eine Parodontitis im 
Stadium I als Krankheit zu definieren ist.

INTERESSENKONFLIKT
ARJ und KK sind angestellt bei der Kassenzahnärztlichen Bundesver-
einigung (KZBV). Die Autoren erklären, dass kein Interessenkonflikt 
im Sinne der „Empfehlungen für die Durchführung, Berichterstattung, 
Bearbeitung und Veröffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in medi-
zinischen Fachzeitschriften“ der ICMJE besteht. Die Interpretation der 
Daten und die Darstellung der Informationen werden nicht durch per-
sönliche oder finanzielle Beziehungen zu Menschen oder Organisatio-
nen beeinflusst.
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Prevalence of the periodontal status in Germany: results of the 6th German Oral 
Health Study (DMS • 6)
Keywords: classification, dental care, dentists, DMS 6, epidemiology, periodontitis, prevalence

Objectives: The 6th German Oral Health Study (DMS • 6) reports on the periodontal status in population-based cohorts of younger adults 
(35 to 44-year-olds) and younger seniors (65 to 74-year-olds). Method and materials: Participants answered questionnaires regarding oral 
hygiene behaviour, general and oral health status. Probing depth (PD), clinical attachment level (CAL) and bleeding on probing (BOP) were 
measured on all teeth except third molars. Number of teeth, BOP, mean PD, mean CAL, the stages of the 2018 classification of periodontal 
diseases, prevalence of Community Periodontal Index (CPI), and the Centers for Disease Control and Prevention (CDC)/American Academy of 
Periodontology (AAP) case definition were reported. Results: In total, 9.2 %/20.6 % of younger adults/younger seniors had a low education 
status, 25.6 %/14.1 % of younger adults/younger seniors were current smokers, and 2.1 %/15.4 % of younger adults/younger seniors had type 2 
diabetes. Of all younger adults/younger seniors, 24.4 %/38.7 % stated that they performed interdental cleaning at least daily. The mean 
number of teeth in dentate younger adults/younger seniors was 26.6/20.4, of which 5.6/8.3 teeth had PD ≥ 4 mm and only 0.6/1.7 teeth had 
PD ≥ 6 mm. The mean number of teeth with CAL ≥ 5 mm was 1.1/3.6 in younger adults/younger seniors. The mean PD in younger adults/younger 
seniors was 2.1 mm/2.6 mm; correspondingly, the mean CAL was 1.1 mm/2.4 mm. A CPI score of 4 occurred in 16.2 %/42.4 % of younger adults/
younger seniors. 13.6 %/26.3 % of younger adults/younger seniors were classified as having stage III periodontitis, while 3.9 % and 26.4 % 
were classified as having stage IV periodontitis according to the 2018 case classification, respectively. Conclusion: The periodontitis prevalence 
according to the 2018 classification (including all stages) was very high at 95.1 %/85.2 % in younger adults/younger seniors. 31.6 %/8.3 % of 
younger adults/younger seniors were classified as stage I (i.e., interdental CAL 1 – 2 mm), which, from a clinical point of view, appears to be a 
transitional phase between gingivitis and periodontitis, which can probably be managed with preventive rather than therapeutical measures. 
In younger adults and younger seniors, the prevalence of periodontitis in Germany is high, with severe periodontitis (stage  III and  IV) in 
17.5 %/52.7 % of younger adults/younger seniors.
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