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EINFACH
IMPLANTOLOGIE

Dieses kurz und prazise verfasste sowie anschaulich
illustrierte Buch vereint die wichtigsten Grundlagen
rund um das Thema Implantologie. Es beginnt mit
allgemeinen Grundregeln zu Anasthesie, abgestutztem
Arbeiten, Knochenqualitat und Wundverschluss. Die
folgenden Kapitel umfassen die Implantatplanung
und relevante Parameter sowie die spezifische
Vorgehensweise bei Implantationen im Oberkiefer
und Unterkiefer. Dem Wundverschluss und der
Heilung sowie der Implantatfreilegung sind ebenfalls
eigene Kapitel gewidmet. Zum Abschluss werden
Risikofaktoren und Kontraindikationen besprochen.
Zahlreiche Abbildungen und per QR-Code abrufbare
Videos veranschaulichen den Inhalt und farbig
hervorgehobene Ubersichten am Ende der Kapitel
fassen das Wesentliche zusammen und geben

hilfreiche Tipps. Das Buch ist bestens geeignet fur
@)\.QUWTESSENCE PUBLISHING einen fundierten Einstieg in die Implantologie, aber
auch fur bereits Implantierende, die ihre Fahigkeiten
gezielt erweitern mochten.
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6. Deutsche Mundgesundneitsstudie: Alles neu!

Als Studierende der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde weiterhin die
Herstellung von Totalprothesen als ersten Ausbildungsinhalt in der
Vorklinik zu erlernen und Klammern zu biegen fiir Interimszahnersatz:
Ware das noch zeitgemafd in der Ausbildung heute? Und keine Prophy-
laxe mehr in Kindergarten und Schulen durchzufiihren, weil die Karies
bei Kindern besiegt ist?

Es ware sicher interessant, die Antworten auf diese bewusst poin-
tierten Fragen von Vertretenden der universitiren Lehre oder des 6ffent-
lichen Gesundheitswesens zu héren. Einen entscheidenden Beitrag zu
solchen Diskussionen wird die 6. Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS ¢ 6) leisten, eine Studie, die das Institut der Deutschen Zahnarzte
(IDZ), unterstiitzt durch weitere Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler, durchgefiihrt hat und nun veréffentlicht. Die DMS ® 6 soll am
Anfang des Diskurses stehen lber eine bedarfsgerechte Entwicklung
der zahnmedizinischen Versorgung in Deutschland.

Mit dieser Sonderausgabe der Deutschen Zahnarztlichen Zeit-
schrift halten Sie die neuesten Forschungsergebnisse zur oralmedizi-
nischen Gesundheitslage hierzulande in den Handen. Wir zeichnen
damit ein umfassendes Bild des mundgesundheitlichen Profils der
Bevolkerung in Deutschland — vom friithen Wechselgebiss bis zum
Gebiss im hohen Lebensalter. Wir, das sind das IDZ und zwélf Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer aus dem deutschsprachigen
europdischen Raum, die ihr berufliches Leben der zahnmedizinischen
Forschung und Lehre widmen. Sie (iberblicken die wichtigsten zahn-
medizinischen Fachgebiete, darunter Kariologie, Kieferorthopidie,

Kinderzahnheilkunde, orale Medizin, Parodontologie, zahnarztliche

Prothetik und Implantologie sowie die Seniorenzahnmedizin. Eine
Besonderheit und eine grofe Ehre ist es fiir uns alle, dass diese wich-
tige Studie allein aus Mitteln der deutschen Zahnarzteschaft bestritten
wird. Wir sind allen Zahnéarztinnen und Zahndarzten in Deutschland zu
grofem Dank verpflichtet. Wir danken der Bundeszahnarztekammer
und der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung fiir ihre wertschat-
zende Sponsorschaft und Unterstiitzung, die wir stets erfahren haben.
Derzahnmedizinische Expertenkreis wird umfangreich erweitert durch
Wissenschaftlerinnen und Hochschullehrer, die Zusammenhénge mit
der Allgemeinmedizin, den Erndhrungs- und Verhaltenswissenschaf-
ten, der Cesundheitskonomie, der sozialwissenschaftlichen und
Lebensqualitatsforschung, der medizinischen Geografie, der Migration,
der Pravention, der Sozialmedizin und Versorgungsforschung beleuch-
ten und die DMS ® 6 zu einem Best-Practice-Beispiel einer modernen
Sozialepidemiologie machen.

Wir haben aufierdem alle relevanten deutschen zahnmedizini-
schen Fachgesellschaften zur Teilhabe an der Studienplanung einge-
laden. Die DMS ¢ 6 ist damit die umfangreichste oralepidemiologische
Studie, die bisher in Deutschland durchgefithrt wurde. Mehr noch:
Neben einer bevodlkerungsrepriasentativen Stichprobe, mit der die
aktuellen Pravalenzen oraler Erkrankungen in der Bevélkerung abge-
schatzt werden konnen, wurden erstmals im Rahmen eines Panels
auch Studienteilnehmende aus der DMS V acht Jahre nach ihrer ersten
Untersuchung erneut untersucht. Die Evolution von einer reinen Quer-
schnittsstudie hin zu einer Kohortenstudie ist ein Meilenstein. Dank des

zusatzlichen longitudinalen Arms ist es nunmehr moglich, auch Fragen
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nach kausalen Zusammenhangen wissenschaftlich korrekt anzugehen:
Was bewirkt beispielsweise die regelmafiige Inanspruchnahme einer
Individualprophylaxe iiber das Kindes- oder Erwachsenenalter hinaus?
Wie werden sogenannte ,Kreidezahne“ versorgt? Welchen Stellenwert
haben laborgefertigte Restaurationen im Zeitalter der (selbst)adhisi-
ven Zahnmedizin?

Die beeindruckenden Auswirkungen einer systematischen praven-
tionsorientierten zahnmedizinischen Lebensbegleitung sehen wir bei
der Kariesentwicklung bei Kindern seit Einfiihrung der Gruppen- und
Individualprophylaxe in den spaten 1980er-Jahren. Mit diesem Para-
digmenwechsel hat sich die Karieslast in jener Altersgruppe um 90 %
reduziert. Doch wie lange wirkt eine im (frith)kindlichen Alter angelegte
Pravention? Antworten kdnnen wir aus der DMS ® 6 ableiten, in der wir
erstmals die Gelegenheit hatten, jene Generation als Erwachsene zu
studieren, die in ihrer Kindheit bereits in die Gruppen- und Individual-
prophylaxe eingebunden waren. So kénnen/konnten wir etwa fest-
stellen, dass Fissurenversiegelungen bis ins Erwachsenenalter halten
(kénnen), dass Zahnverluste erst in der zweiten Lebenshilfte einsetzen
und dass sich die Pravalenz der Zahnlosigkeit seit 20 Jahren quasi im
freien Fall befindet. Das sind morbiditdtsdynamische Entwicklungen,
von denen damals kaum jemand zu traumen gewagt hitte. Vermutlich
wurden bei keiner anderen chronischen Erkrankung so grofie Praven-
tionserfolge erzielt wie bei der haufigsten chronischen Erkrankung der
Menschheit berhaupt, der Zahnkaries. Gleichzeitig liegen schon erste
wissenschaftliche Daten aus Andalusien vor, die zeigen, wie schnell die
Erkrankung zuriickkommt, sobald Kariespraventionsprogramme infolge
ihres grofden Erfolgs vermeintlich heruntergefahren werden konnten.
Der deutliche Riickgang von Karies und Zahnverlust impliziert ohnehin
keine Bedeutungseinschrankung der zahnarztlichen Profession: Bereits
in der DMS V konnten wir zeigen, dass sich die Behandlungslasten im
Rahmen der sogenannten Morbiditidtskompression ins héhere Lebens-

alter verschieben. Und mit dem zunehmenden Zahnerhalt verstarkt

Prof. Dr. A. RainerJordan,

Institut der Deutschen Zahnarzte, Kéln

Prof. Dr. Dr.Jorg Wiltfang,
Prasident der DGZMK e. V.
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sich dieser Prozess weiter: Je mehr Zahne in der Mundhdhle stehen,
desto mehr Zdhne kénnen oder werden im Alter erkranken (Konzept
teeth at risk).

Sozialmedizinisch interessant ist, dass der rasante Riickgang von
Karies bei Kindern zu einem Stillstand gekommen zu sein scheint. Es
ist vorstellbar, dass die Coronapandemie und der damit einhergehende
Einbruch bei der Gruppenprophylaxe dazu beigetragen haben konnten,
oder eine sich verindernde Cesellschaftsstruktur. Schliefdlich mag das
Gesetz des abnehmenden Crenznutzens, auf die Zahnmedizin ange-
wendet, zur Aufklarung beitragen: Moglicherweise hat die Wirksam-
keit der mit dem derzeitigen Aufwand betriebenen Priaventionsmafi-
nahmen zur Kariesvermeidung bei Kindern ihr Maximum erreicht.

Aus der Perspektive von Versorgungserforschenden wird zu beob-
achten sein, welche Wirksamkeit neue bevolkerungsweite Praventions-
angebote zur Vermeidung der frithkindlichen Karies im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen entfalten werden, wie es
Individual- und Gruppenprophylaxe in Kindheit und Jugend bei der
Kariesentwicklung in Deutschland bereits getan haben.

Die vorliegende Sonderausgabe der DZZ fasst fiir Sie die wich-
tigsten Ergebnisse der DMS ¢ 6 in handlichen Einheiten thematisch
zusammen. Die Ergebnisse der DMS © 6 werden auch auf der grofRen
Cemeinschaftstagung der wissenschaftlichen zahnmedizinischen Fach-
gesellschaften prasentiert, die vom 30. Oktober bis 1. November 2025
in Berlin stattfindet. Wenn Sie mehr wissen wollen, stellen Sie sich gern
weitere Ergebnisse auf dem Online-Ergebnisportal der DMS ¢ 6 selbst
zusammen und erhalten Sie weitere Auswertungen zu lhrer Verwen-
dung: https://www.Deutsche-Mundgesundheitsstudie.de

Wir hoffen, lhnen damit die Zeit bis zur ndchsten Publikationswelle
der longitudinalen Ergebnisse an diesem Ort im Frithjahr 2026 vertrei-

ben zu kénnen!

Mit besten kollegialen Griifsen

oy Pt

Prof. Dr. Guido Heydecke,
Chefredakteur der DZZ

Prof. Dr. Werner Geurtsen,
Chefredakteur der DZZ
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6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS - 6)
Forschungsziel, Studiendesign und
Charakteristika der Studienteilnehmenden

Indizes: Deutschland, DMS 6, Epidemiologie, Mundgesundheit, Pravalenz, Querschnittsstudien, Studiendesign, Survey, Zahnarzte,

zahnarztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) hat im Jahr 1989 mit der Ersten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1) den
Grundstein fiir ein bevolkerungsreprasentatives sozialepidemiologisches Monitoring der Mundgesundheit und der zahnmedizinischen
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland geschaffen. Ziel der 6. Untersuchungswelle war es, den Status der Mundgesundheit zu
aktualisieren. Fragestellungen: Die primaren Fragestellungen beziehen sich auf querschnittliche Daten: 1. Wie hoch sind die aktuellen
Pravalenzen oraler Erkrankungen? 2. Welche Assoziationen zwischen der Mundgesundheit und weiteren Probandenmerkmalen gibt es? Die
dritte Fragestellung stellt auf den Vergleich von Querschnittsdaten mit fritheren Deutschen Mundgesundheitsstudien ab (Trend): 3. Wie ist
die Entwicklung der Mundgesundheit und des Versorgungsstatus in Deutschland von 1989 bis 20232 Die beiden letzten Fragestellungen setzen
langsschnittliche Daten voraus: 4. Wie verandern sich orale Erkrankungen im Lebensverlauf? 5. Welche Probandenmerkmale beeinflussen
die Entwicklung oraler (Neu-)Erkrankungen bzw. deren Progression? Studiendesign: Die DMS ¢ 6 ist eine kombinierte Querschnitts- und
Kohortenstudie und gehort damit zu den Beobachtungsstudien. Studienteilnehmende: Der Zuschnitt der Querschnittsaltersgruppen folgte
den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir oralepidemiologische Studien. Dies sind stellvertretend fiir dltere Kinder
12-)ahrige, flr jlingere Erwachsene 35- bis 44-Jahrige und fiir jiingere Seniorinnen und Senioren 65- bis 74-Jahrige. Zusatzlich wurde eine
Altersgruppe 8- und 9-Jdhriger (jlingere Kinder) in die Studie eingeschlossen, um neben Fragen zu Zahn- und Kieferfehlstellungen auch
Informationen zur Mundgesundheit im Wechselgebiss zu gewinnen. Fiir die querschnittlichen Fragestellungen (Prdvalenzen) wurden
3.377 Studienteilnehmende in die Analysen eingeschlossen. Die Charakteristika der Studienteilnehmenden geben Aufschluss iiber deren

soziodemografische und Verhaltensparameter.

fiir ein bevélkerungsreprasentatives sozialepidemiologisches Monito-
Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten ring der Mundgesundheit und der zahnmedizinischen Versorgung in
Dieser Beitrag beschreibt das Forschungsziel und das Studien- der Bundesrepublik Deutschland geschaffen. Die DMS | wurde nach
design der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS © 6),
berichtet iiber die Charakteristika der Studienteilnehmenden
und liefert somit zentrale zusammenfassende methodische
Hintergrundinformationen zur Studie.

der Herstellung der Einheit Deutschlands durch eine Erganzungsstu-
die (DMS )2 im Jahr 1992 in den neuen Bundeslandern komplettiert.
Die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS I11)> wurde 1997 mit
einem (berarbeiteten Studiendesign und -setting zu einer methodi-

schen Reife gebracht, die tiber die Vierte Deutsche Mundgesundheits-

EI N FU H H U N G studie (DMS IV)* 2005 bis zur Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS V)>¢2014 im Wesentlichen Bestand hatte.
Das Institut der Deutschen Zahnéarzte (IDZ) hat im Jahr 1989 mit der Die 6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS © 6) ist nun erstmals

ersten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1)' den Grundstein  als kombiniert querschnittliche und langsschnittliche, multizentrische,
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DMS - 6: Ziele, Design und Baseline-Charakteristika

bundesweit reprisentative, sozialepidemiologische Studie angelegt.
Das Ziel ist, den aktuellen Status der Mundgesundheit durch eine kli-
nische Untersuchung zu erheben und gleichzeitig Informationen zum
Mundgesundheitsverhalten mittels einer sozialwissenschaftlichen
Befragung zu sammeln. Aufgrund der erstmaligen erneuten Untersu-
chung von Studienteilnehmenden aus der DMS V (DMS ¢ 6-Kohorte)
wird es moglich sein, individuelle Krankheitsverldufe und Erkrankungs-
inzidenzen vorzustellen. Auerdem lassen sich damit kausale Fragestel-
lungen beantworten.

Im Rahmen der DMS © 6 wurden die methodischen Empfehlungen
des Arbeitskreises Epidemiologie und Public Health der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und die
,Grundsitze Guter Epidemiologischer Praxis“ der Deutschen Arbeitsge-

meinschaft Epidemiologie beriicksichtigt”®.

PARTIZIPATIVE GESUNDHEITSFORSCHUNG UND
EXPERTENBEIRAT

Im Sinne der partizipativen Gesundheitsforschung wurden alle rele-
vanten zahnmedizinischen deutschen Fachgesellschaften* mittels
einer Anhorung im Vorfeld in die Studienplanung einbezogen und nach
obligaten und fakultativen Endpunkten befragt®. Die eingegangenen
Vorschlage (Ricklaufquote 53 %) wurden sodann in fachspezifischen
Konsensuskonferenzen von einem zahnmedizinischen Expertenbeirat
bewertet. Der zahnmedizinische Expertenbeirat der DMS ® 6 besteht aus
zwolf Hochschullehrerinnen und -lehrern aus dem deutschsprachigen
europdischen Raum. Mit ihm sind die wichtigsten zahnmedizinischen
Fachdisziplinen Kariologie, Kieferorthopiadie, Kinderzahnheilkunde,
orale Medizin, Parodontologie, zahndrztliche Prothetik, Implantologie
und Seniorenzahnmedizin (berwiegend doppelt besetzt, um ein aus-
gewogenes zahnmedizinisch-klinisches Untersuchungsprogramm zu
gewdhrleisten. Neben dem zahnmedizinischen Expertenbeirat wurde
ein erweiterter Expertenkreis zusammengestellt, der fiir die Erfassung
weiterfiihrender Themen zustdndig war. Dieser besteht aus zusatzli-
chen elf Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern aus Deutschland.
Sie sind verantwortlich fiir die Themen Allgemeinmedizin, Erndhrung,

Gesundheitsokonomie, Inanspruchnahmeverhalten, Lebensqualitit,

* Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), Deutsche
Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin (DGAZ), Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin

fiir Menschen mit Behinderung oder besonderem medizinischem Unterstitzungs-
bedarf (AG ZMB), Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
(DGFDT), Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (DGI), Deutsche Gesellschaft fir
Kieferorthopadie (DGKFO), Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde (DGKiZ),
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DG PARO), Deutsche Gesellschaft fiir
Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro), Deutsche Gesellschaft

fiir Zahnerhaltung (DGZ), Deutsche Gesellschaft fiir orale Epidemiologie und
Versorgungsforschung (DGoEV), Arbeitskreis Psychologie und Psychosomatik

(AK PP), Interdisziplinarer Arbeitskreis Oralpathologie und Oralmedizin (AK OPOM),
Deutsche Gesellschaft fiir Praventivmedizin (DGPZM), Deutsche Gesellschaft fiir
Restaurative und Regenerative Zahnerhaltung (DGR2Z), Deutsche Gesellschaft fiir
Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie (DGET).
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Abb.1 Karte mitden DMS ¢ 6-Untersuchungszentren

medizinische Geografie, Migration, Mundhygieneverhalten, Praven-

tion, Rauchverhalten, Sozialmedizin und Versorgungsforschung™.

STUDIENZIELE UND FRAGESTELLUNGEN

Die DMS ¢ 6 ist eine oralepidemiologische Studie mit dem Hauptziel
der Berichterstattung zur Mundgesundheit in Deutschland. Sie legt
somit ihren Fokus auf die Zahnmedizin und strebt Schlussfolgerungen
von der Stichprobe auf die Wohnbevélkerung in der Bundesrepublik
Deutschland an. In erster Linie geht es um die Beschreibung der Mund-
gesundheit, des Mundgesundheitsverhaltens und des zahnmedizi-
nischen Versorgungsgrads im Sinne der deskriptiven Epidemiologie.
In zweiter Linie sind Erklarungen von Phanomenen im Sinne der ana-
lytischen Epidemiologie ein wesentliches Ziel der DMS ¢ 6. Es lassen
sich fiinf (ibergeordnete Fragestellungen in drei Kategorien einteilen,
die unterschiedliche Datenarten voraussetzen: Querschnitt, Trend und
Langsschnitt. Die ersten beiden Fragestellungen beziehen sich auf quer-
schnittliche Daten:

1. Wie hochsind die aktuellen Pravalenzen oraler Erkrankungen?

2. Welche Assoziationen zwischen der Mundgesundheit und weiteren

Probandenmerkmalen gibt es?
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Die dritte Fragestellung stellt auf den Vergleich von Querschnittsdaten

mit friiheren Deutschen Mundgesundheitsstudien ab (Trend):

3. Wieistdie Entwicklung der Mundgesundheit und des Versorgungs-
status in Deutschland von 1989 bis 2023?

Die beiden letzten Fragestellungen setzen lidngsschnittliche Daten
voraus:

4. Wieverdndern sich orale Erkrankungen im Lebensverlauf?

5. Welche Probandenmerkmale beeinflussen die Entwicklung oraler

(Neu-)Erkrankungen bzw. deren Progression?

STUDIENDESIGN

Die DMS ¢ 6 ist eine kombinierte Querschnitts- und Kohortenstudie
als Untersuchungs- und Befragungssurvey und gehort damit zu den
Beobachtungsstudien. Wie die Vorgiangerstudien auch umfasst sie fiir
Deutschland reprédsentative Querschnittserhebungen fiir ausgewahlte
Altersgruppen (DMS ¢ 6-Querschnitt). Der Zuschnitt der Altersgruppen
folgte den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir
oralepidemiologische Studien'. Es handelt sich um altere Kinder (12-)ah-
rige), jlingere Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) und jiingere Seniorinnen
und Senioren (65- bis 74-)ahrige) (im Folgenden WHO-Altersgruppen)™.
Zuséatzlich wurde eine Altersgruppe jiingerer Kinder (8- und 9-)ahrige)
in die Studie eingeschlossen, um neben Fragen zu Zahn- und Kieferfehl-
stellungen auch Informationen zur Mundgesundheit im Wechselgebiss
zu gewinnen. Die Orientierung an diesem WHO-Standard erlaubt inter-
nationale Vergleiche sowie nationale Vergleiche mit dlteren Studien
gleichen Zuschnitts.

Im Folgenden wird iiber den querschnittlichen Studienarm berich-
tet. Die Berichterstattung (iber wieder untersuchte Studienteilneh-
mende aus der DMS V (DMS ¢ 6-Kohorte) wird zu einem spateren Zeit-
punkt (2026) folgen.

FALLZAHLPLANUNG

Die Fallzahl des querschnittlichen Arms der DMS ¢ 6 sollte zum einen
ausreichen, um die querschnittlichen Fragestellungen nach den aktuel-
len Pravalenzen oraler Erkrankungen in Deutschland zu beantworten.
Zum anderen sollte berlicksichtigt werden, dass auch fiir eine mogliche
Wiederbefragung (DMS ¢ 7), etwa im Jahr 2030, geniigend Studien-
teilnehmende eingeladen werden kénnen. Urspriinglich sollten fiir die
WHO-Altersgruppen—wie in den vorherigen Mundgesundheitsstudien
auch —1.000 neue Studienteilnehmende je Altersgruppe eingeschlos-
sen werden. Aufgrund erheblicher Rekrutierungsprobleme wurden die
Zielfallzahlen wihrend der Feldzeit angepasst, um so einen erfolgrei-
chen Studienabschluss zu ermdglichen. Die aktualisierte Fallzahlpla-

nung ergab eine Zielfallzahl von:
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®  670jiingeren Kindern (8- und 9-Jahrige),

® 900 ilteren Kindern (12-)4hrige),

= 900jingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jdhrige),

®  750jlngeren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-)dhrige).

Details zur Fallzahlplanung werden in Appendix 1 zur Verfiigung

gestellt.

GRUNDGESAMTHEIT UND EIN- UND
AUSSCHLUSSKRITERIEN

Die Grundgesamtheit der DMS ¢ 6 bestand aus der in Deutschland
gemeldeten Wohnbevélkerung, die den unten genannten Geburtsko-
horten angehort, die fir die Teilnahme an der Studie hinreichend der
deutschen Sprache michtig war und die sowohl geistig als auch korper-
lichin der Lage war, das Untersuchungsprogramm zu absolvieren.

Eine Zielperson musste alle im Folgenden gelisteten Einschlusskri-
terien erflillen, um in die querschnittlichen Untersuchungen aufgenom-
men zu werden:

1. Die Zielperson war in einer der ausgewahlten Stichprobengemein-
den gemeldet.
2. DieZielperson wurde in denJahren

a. 2011-2012 (jungere Kinder, 8- und 9-J4hrige)** ODER

b. 2010 (altere Kinder, 12-)Jdhrige) ODER

¢ 1978-1987 (jiingere Erwachsene, 35- bis 44-Jahrige) ODER

d. 1948-1957 (jingere Seniorinnen und Senioren, 65- bis 74-J4h-

rige) geboren.
3. Die schriftliche Einwilligungserklarung der Zielperson bzw. der

gesetzlichen Vertretenden/Sorgeberechtigten lag vor.

Eine Zielperson wurde aus der Studie ausgeschlossen, wenn mindes-

tens eines der folgenden Ausschlusskriterien zutraf:

1. Die Zielperson bzw. ihre gesetzlichen Vertretenden/Sorgeberech-
tigten hatten keine ausreichenden Deutschkenntnisse, um an der
Studie teilzunehmen.

2. Gesetzliche Bestimmungen

STICHPROBENMODELL

Ziel des Stichprobenmodells war es, die ausgewdhlten Bevélkerungs-
gruppen in Deutschland mdglichst verzerrungsfrei abzubilden. Zur
Umsetzung des Ziels wurde ein zweistufiges Stichprobenverfahren
mittels disproportionaler geschichteter Zufallsstichprobe gewahlt. Der

erste Schritt, in dem die Stidte und Gemeinden ausgewahlt wurden,

** Die Untersuchung der 8- und 9-J4hrigen wurde von Januar bis Marz 2021
durchgefiihrt.
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entfiel fir die DMS ¢ 6, da die 90 Stadte und Gemeinden aus der DMSV
beibehalten wurden. In der DMS V wurden zunachst alle Gemeinden
in Deutschland nach Bundesland, Regierungsbezirk und Kreis sowie
nach BIK-Gemeindetypen (Klassifizierung 0—9) geschichtet. Anschlie-
Rend wurde eine Allokationsrechnung auf der Basis der Verteilung der
Grundgesamtheit zum Stand der Stichprobenziehung der DMS V im
September 2013 fir die damals beriicksichtigten vier Altersgruppen
(12-)ahrige; 35- bis 44-)ahrige; 65- bis 74-Jahrige; 75- bis 100-)ahrige)
durchgefiihrt. Somit konnte eine reprasentative Auswahl der insge-
samt 90 Stddte und Gemeinden nach geografischen Gesichtspunkten
gewdhrleistet werden, sodass die deutsche Bevilkerung bezliglich geo-
grafischer und Stadt-Land-Verteilung reprasentiert war. Dabei wurden
bewusst 30 Samplepoints in den neuen und 60 Samplepoints in den
alten Bundeslandern gezogen, um mit dieser Disproportionalitit zu
gewdhrleisten, dass fiir bestimmte Altersgruppen in den neuen Bun-
desldndern reprasentative Ergebnisse erhalten werden (Abb. 1). Fiir die
jliingeren Kinder (8- und 9-Jahrige) wurde eine Auswahl von 16 Stichpro-
bengemeinden —je Bundesland eine —vorgenommen'.

Anschliefiend erfolgte in einem zweiten Schritt die zufallige Zie-
hung der Zielpersonen in den identifizierten Stichprobengemeinden
(Personenstichprobe). Diese erfolgte auf der Grundlage der Personen-
register der Einwohnermeldedmter. Zum Erhalt der Adressen wandte
sich das (iber eine internationale Ausschreibung ermittelte Feldinsti-
tut Cerner Enviza (jetzt Oracle Life Sciences) in einem Anschreiben mit
Angaben zum Grund der Adressverwendung (,berechtigtes 6ffentliches
Interesse”) und zu den bendtigten Adressparametern sowie den Krite-
rien der Ziehung an die entsprechenden Einwohnermeldedmter. Die
Ziehung der Adressen fiir alle Stichprobengemeinden erfolgte circa
3—6 Monate vor Beginn der Feldzeit.

Um zu ermitteln, wie viele Adressen je Altersgruppe angefordert
werden mussten, war zunidchst eine Annahme lber die erwartete Res-
ponse-Rate der angeschriebenen Zielpersonen zu treffen. Es wurde eine
Response-Rate von 36 % angenommen, sodass 2.778 Zielpersonen pro
Altersgruppe angeschrieben werden mussten, um 1.000 Interviews
zu erhalten (1.000/0,36 = 2.778). Da aber eine Zufallsauswahl aus den
vom Einwohnermeldeamt gelieferten Adressen gezogen werden sollte,
wurden von diesen doppelt so viele Adressen angefordert. So wurden
fiir die drei WHO-Altersgruppen jeweils 6.050 Adressen bei den Ein-
wohnermeldedmtern angefordert: fir die 31 Grofistadte (Stadte mit
mind. 100.000 Einwohnern) 100 Adressen je Altersgruppe, da dort
in der Regel mit einer niedrigeren Response-Rate zu rechnen ist, und
fiir die ibrigen 59 Stadte jeweils 50 Adressen. Da sich im Feldverlauf
jedoch zeigte, dass die angenommene Response-Rate von 36 % nicht
zu erreichen war, wurde die Anzahl der Bruttoadressen stufenweise
erhoht. Insgesamt wurden so 1.892 jiingere Kinder, 3.102 &ltere Kinder,
5.287jlingere Erwachsene und 4.086 jiingere Seniorinnen und Senioren

angeschrieben. Dies entspricht bereinigten Response-Rates von 40,6 %
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Brutto-Adressen
n=14.367

Qualititsneutrale Ausfille
n=1.557

Systematische Ausfille
n=9.410

Studienteilnehmende

n=3.400
Ungtltige Fille
n=23
Analyseset
n=3.377

Abb.2  Flussdiagramm der Studienteilnehmenden

(714 jlingere Kinder), 33,8 % (929 iltere Kinder), 20,3 % (929 jiingere

Erwachsene) und 21,9 % (798 jliingere Seniorinnen und Senioren).
Details zur Erstellung der Flachenstichprobe im Rahmen der DMSV

sowie zum Stichprobenmodell fiir die Altersgruppe derjiingeren Kinder

sind an anderer Stelle veroffentlicht'? ™.

VON DER BRUTTOSTICHPROBE ZUM ANALYSESET

Insgesamt wurden 14.367 Personen angeschrieben und zur Teilnahme
an der Studie eingeladen (Abb. 2). Diese Fallzahl entspricht der unbe-
reinigten Bruttostichprobe. Davon wurden 1.557 Studienpersonen
ausgeschlossen und als qualititsneutrale Ausfalle (QNA) klassifiziert
(14,2 % aller Ausfille, 10,8 % der Bruttostichprobe). Dariiber hinaus
kam es zu 9.410 weiteren Ausschlissen, den systematischen Ausfillen
(85,8 % aller Ausfille, 65,5 % der Bruttostichprobe). Die einzelnen Aus-
falle sowie deren Verteilung sind in Appendix 2 aufgefithrt. Nach dem
Ausschluss der QNAs und der systematischen Ausfille wurden weitere
23 Falle aus der statistischen Datenanalyse ausgeschlossen, sodass sich
letztlich 3.377 Fille im Analyseset der DMS ¢ 6 befanden. In die Daten-
auswertungen gingen die Studienteilnehmenden ein, fiir die mindes-
tens die drei zentralen zahnmedizinischen Zielgrofien Karies, Paro-
dontitis und Zahnlosigkeit bzw. in der Altersgruppe der élteren Kinder
(12-)ahrige) die beiden zentralen Zielgrofien Karies und Zahnlosigkeit
erfasst wurden. Fehlende Angaben zur sozialwissenschaftlichen Befra-
gung waren kein Ausschlusskriterium fiir die Datenanalyse. Die Berech-
nung der Response-Rate erfolgte in Anlehnung an die Response-Rate 2

gemafd der American Association for Public Opinion Research™ und
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entspricht der Berechnung in der Querschnittserhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, Welle 2%.
Die Response-Rate ist der Quotient aus der erreichten Fallzahl der Stu-
dienteilnehmenden (n=3.400) und der um die qualititsneutralen Aus-
fille bereinigten Bruttostichprobe (n=12.810) (Tab.1).

CHARAKTERISIERUNG DER STUDIENTEILNEHMENDEN

Insgesamt wurden 3.400 Studienteilnehmende der Altersgruppen
derjlngeren und dlteren Kinder, jiingeren Erwachsenen und jiingeren
Seniorinnen und Senioren untersucht und 3.377 Fille in die Analysen
eingeschlossen' ™, Dies waren:

= jlngere Kinder (8- und 9-)ahrige): n =695

®  jltere Kinder (12-)4hrige): n = 958

= jiingere Erwachsene (35- bis 44-)ahrige): n =927

®  jlingere Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige): n =797

Die Charakteristika der Studienteilnehmenden sind in den Tabellen 2
(jungere und éaltere Kinder) und 3 (jingere Erwachsene und jiingere

Seniorinnen und Senioren) dargestellt.

WEITERFUHRENDE METHODISCHE INFORMATIONEN

Weiterfiihrende methodische Informationen zur Feldarbeit, Datenerhe-
bung und Qualitatssicherung wurden publiziertin Ohm etal.'®.

Weiterfiihrende methodische Informationen zu Datenmanage-
ment und Statistik wurden publiziertin Kuhretal.”.

Die DMS ¢ 6 wurde von der unabhdngigen Ethikkommission der
Universitdt Witten/Herdecke unter der Nummer S-249/2021 gepriift
und freigegeben. Vor Beginn der Feldarbeit wurde die Studie beim Deut-
schen Register Klinische Studien unter der Nummer DRKS00028701

INTERESSENKONFLIKT

ARJ, CO, FZ, DS und KK sind angestellt bei der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV). Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkon-
flikt im Sinne der ,Empfehlungen fiir die Durchfiihrung, Berichterstat-
tung, Bearbeitung und Veroffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in
medizinischen Fachzeitschriften“ der ICM]E besteht. Die Interpretation
der Daten und die Darstellung der Informationen werden nicht durch
personliche oder finanzielle Beziehungen zu Personen oder Organisa-

tionen beeinflusst.

AUTORENLEISTUNGEN

Allein der Arbeit aufgefiihrten Autoren haben einen ausreichenden Bei-
trag geleistet, um die Kriterien fiir die Autorenschaft gemafs den ICM]E-
Richtlinien zu erfiillen. Alle Autoren haben das endgiiltige Manuskript
gelesen und genehmigt.

ARJ ist der Studienleiter der DMS ¢ 6, verantwortlich fiir die Ent-
wicklung der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen und Verfas-
ser des Manuskripts.

NFB ist ehemaliger stellvertretender Studienleiter und verantwort-
lich fiir das sozialwissenschaftliche Studiensetting.

CO ist Projektmanagerin der DMS ¢ 6 und Mitverfasserin des
Manuskripts.

FZ ist verantwortlich fiir die sozialwissenschaftliche Analyse und
Mitverfasser des Manuskripts.

DS ist Datenmanager der DMS ¢ 6 und mitverantwortlich fiir die
Datenanalyse.

CCB war verantwortlich fiir die Organisation der Feldarbeit und ist
Mitverfasserin des Manuskripts.

MK war im Rahmen der Feldarbeit fiir die Datenpriifung und -auf-

registriert. bereitung sowie die Analyse des aktuellen Feldfortschritts verantwort-
lich und ist Mitverfasser des Manuskripts.
KK ist stellvertretende Studienleiterin der DMS ¢ 6, verantwortlich
fiir die Datenanalyse und Mitverfasserin des Manuskripts.
Tab.1 Response-Rate und Ausschopfung nach Altersgruppen (DMS ¢ 6-Querschnitt)
8- bis 9-Jahrige 12-)ahrige 35- bis 44-)Jahrige  65- bis 74-)ahrige
n (%) n (%) n (%) n (%)
Unbereinigte Bruttostichprobe 14.367 1.892 3.102 5.287 4.086
Bereinigte Bruttostichprobe 12.810 (100 %) 1.759 (100 %) 2.834 (100 %) 4.567 (100 %) 3.650 (100 %)

Giiltige realisierte Untersuchungen/Nettostichprobe
(RR2 nach AAPOR")

3.400 (26,5 %)

714 (40,6 %)

959 (33,8 %) 929 (20,3 %) 798 (21,9 %)

Response-Rate 2 gemifd der American Association for Public Opinion Research (2016)™
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Tab.2 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiirjiingere Kinder (8- und 9-Jahrige) und altere Kinder (12-)ahrige)

Jordan et al.

8-und 9-Jahrige  12-)dhrige 8-und9-Jiahrige  12-)ahrige

n 695 958 sehr gut 108 (15,7 %) 214 (22,7 %)
Alter (Jahre) 8,5+0,5 12,7£0,5 missing 5 16
missing 0 0 Kontrolliiberzeugung'
Geschlecht nichts NA 1(0,1%)
mannlich 366 (52,7 %) 484 (50,5 %) wenig NA 30 (3,2 %)
weiblich 329 (47,3 %) 473 (49,4 %) einiges NA 199 (21,2 %)
divers NA 1(0,1%) viel NA 496 (52,9 %)
missing 0 0 sehrviel NA 211 (22,5 %)
Bildungsgruppe missing NA 21
niedrig 54 (7,8 %) 84 (9,5 %) Inanspruchnahmeverhalten
mittel 353 (51,1%) 420 (47,4 %) regelmafiige Kontrolle 567 (81,6 %) 848 (90,0 %)
hoch 284 (41,1 %) 383 (43,2 %) gelegentliche Kontrolle 69 (9,9 %) 37 (3,9 %)
missing 4 71 beschwerdeorientiert 59 (8,5 %) 57 (6,1%)
Soziodkonomischer Status missing o] 16
niedrig 99 (16,2 %) 161 (20,6 %) Zahnarztbesuche (Haufigkeit)
mittel 399 (65,4 %) 458 (58,7 %) nur bei Problemen 54 (7,8 %) 40 (4,3 %)
hoch 112 (18,4 %) 161 (20,6 %) <1-malimJahr 38 (5,5 %) 7(0,7 %)
missing 85 178 >1-mal imJahr 187 (26,9 %) 166 (17,8 %)
Monatl. Nettodquivalenz- 2.007+1.380 2.033+1.094 >1-mal alle 6 Monate 416 (59,9 %) 721 (77,2 %)
einkommen (Euro) .
missing 0 24
issi 78 162 .
missing Status Krankenversicherung
Migrati hicht
grationsgeschichte GKV 580 (84,9 %) 663 (74,8 %)
Menschen mit 160 (23,2 %) 220 (24,6 %) . o o
Migrationsgeschichte GKV + Zusatzversicherung 30 (4,4 %) 104 (11,7 %)
0, 0,
Menschen ohne 531 (76,8 %) 676 (75,4 %) PKV 73(10,7 %) 115 (13,0 %)
Migrationsgeschichte andere 0 2(0,2%)
missing 4 62 keine Krankenversicherung o] 2(0,2%)
Body-Mass-Index (kg/m?) NA 19,5+3,9 missing 12 72
Untergewicht oder NA 693 (85,6 %) Zihneputzen (Haufigkeit)
Normalgewicht X
- <1-mal tiglich 12(1,7%) 24 (2,5 %)
Ubergewicht NA 70 (8,6 %) .
1-mal taglich 120 (17,3 %) 124 (13,1 %)
Adipositas NA 47 (5,8 %) L
2-mal taglich 544 (78,3 %) 744 (78,7 %)
missing NA 148 .
>2-mal taglich 19 (2,7 %) 53 (5,6 %)
Selbsteinschidtzung des allgemeinen Gesundheitszustands .
missing 0 13
sehrschlecht 0(0%) 2(0,2%) . - . .
Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)
schlecht 1(0,1%) 0(0,0%) .
>1-mal taglich NA 141 (14,9 %)
mittelmaflig 61(8,8 %) 47 (5,0 %)
>1-mal wochentlich NA 93 (9,8 %)
gut 310 (44,7 %) 470 (49,8 %) . )
<1-mal wochentlich NA 113 (12,0 %)
sehr gut 322 (46,4 %) 425 (45,0 %) )
nie NA 598 (63,3 %)
missing 1 14 -
missing NA 13

Selbsteinschatzung des Mundgesundheitszustands . .
Derzeitiges Nachputzen durch die Eltern

sehrschlecht 2(0,3%) 0(0%) .

Ja 245 (35,8 %) NA
schlecht 8(1,2%) 12 (1,3 %)

nein 439 (64,2 %) NA
mittelmaRig 217 (31,4 %) 204 (21,7 %) .

missing 1 NA
gut 355 (51,4 %) 512 (54,4 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
"Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zahne zu erhalten oder zu verbessern?
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Tab.2 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir jiingere Kinder (8- und 9-Jahrige) und éltere Kinder (12-)dhrige) (Fortsetzung)

8-und 9-Jahrige  12-)ahrige 8-und9-Jahrige  12-)dhrige

Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta Einnahme von Fluoridtabletten

ja 608 (94,9 %) 827 (95,9%) ja 11 (1,6 %) NA
nein 33 (5,1%) 35(4,1%) nein 675 (97,7 %) NA
missing 54 96 weifd nicht 5(0,7 %) NA
Verwendung von fluoridiertem Speisesalz missing 4 NA
in der Regel nicht NA 125 (16,4 %) Verwendung von Fluoridgel fiir die Mundhygiene im Alltag
abund zu NA 144 (18,9 %) ja 103 (15,8 %) NA
in der Regelja NA 493 (64,7 %) nein 550 (84,2 %) NA
ja 448 (65,3 %) NA missing 42 NA
nein 188 (27,4 %) NA

weifd nicht 50 (7,3 %) NA

missing 9 196

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten

Tab.3 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir jiingere Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) und jiingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige)

35- bis 44-Jdhrige  65- bis 74-)ahrige 35- bis 44-)ahrige  65- bis 74-)ahrige

n 927 797 Body-Mass-Index (kg/m?) 26,2+55 27,4%5,0

Alter (Jahre) 40,1+£2,9 69,8128 <25 414 (47,9 %) 242 (32,4 %)

missing 1 1 25—-<30 287 (33,2 %) 311 (41,7 %)

Geschlecht 230 164 (19,0 %) 193 (25,9 %)

mannlich 459 (49,5 %) 375 (47,1 %) missing 62 51

weiblich 467 (50,4 %) 422 (52,9 %) Rauchstatus

divers 1(0,1%) 0(0,0%) nie 503 (54,6 %) 380 (48,0 %)

missing 0 o] nicht mehr 182 (19,7 %) 299 (37,8 %)

Bildungsgruppe gelegentlich 54 (5,9 %) 12(1,5%)

niedrig 80(9,2%) 158 (20,9 %) taglich 183 (19,8 %) 101(12,8 %)

mittel 408 (46,8 %) 367 (48,6 %) missing 5 5

hoch 383 (44,0 %) 230 (30,5 %) Kardiovaskuldre Erkrankung

missing 56 42 ja 39 (4,2 %) 216 (27,3 %)

Soziodkonomischer Status nein 883 (95,8 %) 575 (72,7 %)

niedrig 154 (19,9 %) 112 (19,2 %) missing 5 6

mittel 435 (56,1 %) 345 (59,2 %) Diabetes mellitus

hoch 186 (24,0 %) 126 (21,6 %) Typ-1-Diabetes 4 (0,4 %) 1(0,1%)

missing 152 214 Typ-2-Diabetes 19 (2,1 %) 124 (15,7 %)

Monatl. Nettodquivalenz- 2.433£1.406 1.996 £1.042 kein Diabetes oder 896 (97,5 %) 664 (84,2 %)

einkommen (Euro) Gestationsdiabetes

missing 128 144 missing 8 8

Migrationsgeschichte Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands

Menschen mit 201 (23,3 %) 105 (13,9 %) sehrschlecht 8(0,9%) 7 (0,9 %)

Migrationsgeschichte schlecht 18.(2,0%) 43(5.4%)

Menschen ohne 662 (76,7 %) 648 (86,1 %) . .

Migrationsgeschichte mittelmafiig 86 (9,3 %) 184 (23,2 %)
gut 469 (50,9 %) 435 (54,9 %)

missing 64 44

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
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Tab.3 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir jiingere Erwachsene (35-bis 44-Jdhrige) und jiingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige)
(Fortsetzung)

35- bis 44-)Jahrige  65- bis 74-)ahrige 35- bis 44-)ahrige  65- bis 74-)ahrige

sehr gut 340 (36,9 %) 123 (15,5 %) weifd nicht 24 (2,6 %) 31(3,9 %)
missing 6 5 missing 1 8
Selbsteinschdtzung des Mundgesundheitszustands Professionelle Zahnreinigung (Haufigkeit)
sehrschlecht 13 (1,4 %) 12 (1,5%) nie 193 (21,2 %) 165 (21,9 %)
schlecht 32 (3,5%) 56 (7,1 %) in der Regel nicht zur professionel- 108 (11,9 %) 94 (12,5 %)
len Zahnreini
mittelmafig 204 (22,2 %) 218 (27,6 %) Sn I
1-mali h 115(12,6 9 76 (10,19
gut 492 (53,5 %) 430 (54,4 %) =Tl ¢ %) ( %)
>1-mali h 318 (34,99 223(29,79
sehr gut 178 (19,4 %) 75(9,5 %) malimJahr 8 (34,9 %) (29,7 %)
o >1-mal alle sechs Monate 176 (19,3 %) 194 (25,8 %)
missing 8 6
missing 17 45

Kontrollitberzeugung'
Status Krankenversicherung

sehrviel 314 (34,2 %) 192 (24,6 %)
CKV 523 (61,29 461(62,19
viel 450 (49,0 %) 382 (49,0 %) ( z) ( 7
CKV + Zusat: ich 240 (28,19 168 (22,6 9
einiges 137 (14,9 %) 193 (24,7 %) T usatzversicnenung ( %) ( %)
PKV 85(9,59 110 (14,8 9
wenig 15 (1,6 %) 10 (1,3 %) (9.5%) (14,8 %)
d 6(0,79 3(0,49
nichts 2(0,2%) 3(0,4 %) andere E753 i)
. keine Krankenversicherung 1(0,1%) 0(0,0%)
missing 9 17
issi 2
Inanspruchnahmeverhalten Miseing ! >
Vi dung B heft
regelmafige Kontrolle 732 (79,4 %) 662 (83,7 %) B
j 460 (50,39 291(37,09
gelegentliche Kontrolle 68 (7,4 %) 26 (3,3 %) )2 ¢ %) ( %)
i 455 (49,79 495 (63,09
beschwerdeorientiert 122 (13,2 %) 103 (13,0 %) nein ( %) ¢ %)
. missing 12 1
missing 5 6

Gesundheitskompetenz® Zahneputzen (Haufigleit)

" e e <1-mal taglich 26 (2,8 %) 30 (4,0 %)
selten 39.4.2%) 30 3.8%) 1-mal taglich 139 (15,1 %) 93 (12,5 %)
manchmal 22(2,4%) 18(23%) 2-mal taglich 711 (77,1 %) 535 (72,1 %)
oft 16 (1.79%) 10.4%) >2-mal taglich 46 (5,0 %) 84 (11,3 %)
immer 19(21%) 12(15%) missing > >

missing . 5 Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)

Schwierigkeiten bei Terminvereinbarung beim Zahnarzt in den letzten 21-mal taglich 224 (243%) 283 (38.1%)
12 Monaten >1-mal wochentlich 199 (21,6 %) 125 (16,8 %)
ja 47 (5,2 %) 35(4,5%) <1-mal wochentlich 190 (20,6 %) 62 (8,4 %)
nein 852 (94,8 %) 740 (95,5 %) keine 309 (33,5 %) 272 (36,7 %)
missing 28 22 missing 5 55
Zahnarztbesuche (Haufigkeit) Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta

nur bei Problemen 84 (9,2 %) 80 (10,2 %) ja 800 (95,9 %) 647 (93,6 %)
<1-malimJahr 39 (4,3 %) 17 (2,2 %) nein 34 (4,1 %) 44 (6,4 %)
>1-malimJahr 368 (40,2 %) 265 (33,7 %) missing 93 106

>1-mal alle 6 Monate 425 (46,4 %) 424 (53,9 %) Verwendung von fluoridiertem Speisesalz

missing 1 1 in der Regel nicht 146 (19,4 %) 149 (22,0 %)
Parodontitisbehandlung (Inanspruchnahme) abund zu 129 (17,1 %) 91 (13,5 %)
ja 116 (12,7 %) 255 (32,3 %) inder Regelja 479 (63,5 %) 436 (64,5 %)
nein 776 (84,7 %) 503 (63,8 %) missing 173 121

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert * Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
" Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zahne zu erhalten oder zu verbessern?
z Wie oft benétigen Sie Hilfe von jemandem beim Lesen von Anweisungen, Beipackzetteln oder anderem schriftlichen Material von Ihrem Arzt oder lhrer Apotheke?
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6th German Oral Health Study (DMS ¢ 6): rationale, study design, and baseline

characteristics

Keywords: cross-sectional studies, dental care, dental health surveys, dentists, epidemiology, DMS 6, Germany, oral health, prevalence,

research design

Objectives: With the First German Oral Health Study (DMS 1) in 1989, the Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) laid the foundation for a
population-representative socio-epidemiological monitoring of oral health and care status in Germany. The objective of the 6th wave of the
survey was to update the status of oral health. Research questions: The primary questions address cross-sectional data: 1. What are the current
prevalence rates of oral diseases? 2. What associations exist between oral health and other participant characteristics? The third question is
based on the comparison of cross-sectional data with previous German oral health studies (trend): 3. How has the oral health and care status
in Germany developed from 1989 to 2023? The last two questions require longitudinal data: 4. How do oral diseases change over the course of
a lifetime? 5. What individual characteristics influence the progression of (new) oral (new) diseases? Study design: The DMS ¢ 6 is a combined
cross-sectional and cohort study and therefore classified as an observational study. Study participants: The age groups for the cross-sectional
study were selected following the World Health Organisation (WHO) recommendations for oral epidemiological studies. These include
12-year-olds as representatives for younger adolescents, 35- to 44-year-olds for younger adults and 65- to 74-year-olds for younger seniors. An
additional age group of 8- and 9-year-olds (younger children) was included to obtain information on oral health during the mixed dentition
phase. 3,377 study participants were included in the analyses for the cross-sectional questions (prevalences). Participant characteristics provide

insights into their sociodemographic and behavioural parameters.
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6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS  6):
Feldarbeit, Datenerhebung und
Qualitatssicherung

Indizes: Befragungen, Datenerhebung, DMS 6, Epidemiologie, Fragebogen, Zahnarzte, zahnarztliche Versorgung,

Zahngesundheitsstudien

Zusammenfassung

Einfithrung: Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) sind bundesweit reprisentative Untersuchungen zur Mundgesundheit in
Deutschland, die seit 1989 etwa alle acht Jahre durchgefiihrt werden. Die aktuelle 6. Auflage der Studie (DMS © 6) wurde unter Berticksich-
tigunginternationaler Standards geplant und durchgeftihrt. Ein europaweit ausgewdhltes Feldinstitut war fiir die Datenerhebung zustandig.
Methodik: Fiir sechs Altersgruppen fand die Datenerhebung zur DMS ¢ 6 von Oktober 2022 bis September 2023 in ganz Deutschland statt.
Die Datenerhebung einer siebten Altersgruppe erfolgte zuvor im Frithjahr 2021. Neben der Querschnittsuntersuchung neuer Teilnehmender
wurden erstmals auch frithere Studienteilnehmende der Vorgingerstudie, der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V), in
einem Langsschnitt erfasst. Die Teilnahme an der Studie wurde durch postalische Einladungen organisiert; bei ausbleibender Riickmeldung
folgten Erinnerungsschreiben oder personliche Besuche. Im Feld erfolgte die Datenerhebung in temporar eingerichteten Untersuchungs-
zentren. Datenerhebung: Das priméare Ziel der DMS ¢ 6 war es, den aktuellen Mundgesundheitszustand, das Mundgesundheitsverhalten
und den zahnirztlichen Versorgungsgrad zu erfassen. Zu diesem Zweck wurden sowohl neue Studienteilnehmende als auch Studienteil-
nehmende aus der Vorgiangerstudie DMS V zahnmedizinisch-klinisch untersucht und sozialwissenschaftlich befragt. Die zahnmedizinisch-
klinischen Untersuchungen wurden in einem standardisierten Manual vorgegeben. Die sozialwissenschaftliche Befragung erfolgte in zwei
Teilen: Ein schriftlicher Fragebogen wurde zu Hause ausgefiillt, und ein computergestiitztes Interview fand unmittelbar vor der zahnmedi-
zinisch-klinischen Untersuchung im Untersuchungszentrum statt. Eine Non-Response-Befragung zeigte keine systematischen Unterschiede
zwischen Studienteilnehmenden und Nichtteilnehmenden, was auf eine unverzerrte Datengrundlage hinweist. Qualitdtssicherung: Die
DMS e 6 umfasste ein komplexes Untersuchungsprogramm, das durch ein mehrstufiges Qualitatssicherungssystem begleitet wurde. Dies
schloss einen Pretest der sozialwissenschaftlichen Untersuchungsinstrumente, eine Pilotstudie, die den Ablauf der Hauptstudie simulierte,
diverse Schulungen sowie die Kalibrierung und Zertifizierung des zahnmedizinischen Studienpersonals vor und wahrend der Feldarbeit ein.

Auf diese Weise wurde eine hohe Qualitat der Daten sichergestellt.

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Dieser Beitrag beschreibt den Weg der Daten der 6. Deutschen Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) sind oralepidemio-
Mundgesundheitsstudie (DMS © 6) von der Feldarbeit bis hin logische Untersuchungen mit dem Hauptziel der Gesundheitsbericht-
zuden Rohdatensétzen. erstattung zur Mundgesundheit in Deutschland. Sie sind die einzigen

oralepidemiologischen und bundesweit reprasentativen Studien. Seit
1989 wird etwa alle acht Jahre die Mundgesundheit ausgewahlter Per-
sonen beurteilt. Damit wird die epidemiologische Gesundheitsbericht-

erstattung des Bundes erginzt'.

74 D11 2/2025 - 80. JAHRGANG « APRIL 2025



DMS - 6: Feldarbeit, Datenerhebung und Qualitatssicherung

Fur die Durchfithrung der hier vorliegenden 6. Auflage der Studie
wurde nach einer europaweiten Ausschreibung das Feldinstitut Cerner
Enviza (jetzt: Oracle Life Sciences) in Miinchen ausgewéhlt, das in ers-
ter Linie fiir die Gewinnung der Studienteilnehmenden und die Daten-
erhebung zustindig war. Die Zusammenarbeit zwischen Feldinstitut
und Projektleitung war durch regelméafliige und intensive Absprachen
gepragt.

Die 6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6) umfasste ein
komplexes Untersuchungsprogramm, das durch ein mehrstufiges Qua-
litatssicherungssystem begleitet wurde. Insbesondere die dezidierten
Schulungen des Studienpersonals und die Reliabilitatsprifungen vor
und wahrend der Studie waren essenziell. Auf diese Weise konnten
zeitnah verzerrende Messvorgange erkannt und entsprechende Gegen-
mafinahmen ergriffen werden. Dabei wurde sichergestellt, dass die
aktuellen und internationalen Standards im Rahmen der zahnmedizini-
schen und sozialwissenschaftlichen Datenerhebungen erfiillt wurden.

Die DMS * 6 ist von der Ethikkommission der Universitat Witten/
Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag Nr. S-249/2021). Die Stu-
die ist im Deutschen Register Klinischer Studien registriert (Register-
nummer DRKS00028701). Nahere Details zu Forschungsziel, Studien-
design und Charakteristika der Studienteilnehmenden sind an anderer
Stelle veréffentlicht?>.

METHODIK

Gewinnung der Studienteilnehmenden

Die Durchfiihrung der Haupterhebung der DMS e 6 startete am 4. Okto-

ber 2022 und dauerte bis zum 22. Juli 2023. In dieser Zeit reisten die

Studienteams parallel durch Deutschland, um Studienteilnehmende

aus sechs Altersgruppen in 90 Untersuchungszentren zahnmedizinisch-

klinisch zu untersuchen und sozialwissenschaftlich zu befragen*®. Ein

Studienteam bestand jeweils aus einer Kontaktperson, einer Zahnarztin

bzw. einem Zahnarzt sowie einer Interviewperson. Uber die gesamte

Feldphase hinweg waren vier Kontaktpersonen, fiinf Zahnarztinnen bzw.

Zahnirzte und sechs Interviewpersonen an der Datenerhebung beteiligt.
Die sechs Altersgruppen, deren Daten von Oktober 2022 bis Juli

2023 erhoben wurden, waren

®  iltere Kinder (12-)4hrige),

= junge Volljahrige (20-)ahrige),

®  jiingere Erwachsene (35- bis 44-Jahrige),

®  iltere Erwachsene (43- bis 52-J4hrige),

®  jlngere Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige),

®  3ltere Seniorinnen und Senioren (73- bis 82-)ahrige).

Eine Nacherhebung fand unmittelbar im Anschluss an die Haupterhe-

bung bis zum 23. September 2023 statt mit dem Ziel, die angestrebten

0hm et al.

Nettofallzahlen in der Gruppe derjliingeren Erwachsenen zu erreichen.
Die zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen und sozialwissen-
schaftlichen Befragungen einer siebten Altersgruppe (jiingere Kinder:
8- und 9-Jahrige) erfolgten aus durchfithrungsorganisatorischen und
gesundheitspolitischen Griinden zuvor im Frithjahr 2021 und wurden
detailliert andernorts beschrieben®’.

Erstmals wurde neben der Untersuchung von neuen Studienteil-
nehmenden (DMS ¢ 6-Querschnitt) zusitzlich eine erneute Unter-
suchung von Studienteilnehmenden aus der DMS V durchgefiihrt
(DMS ¢ 6-Kohorte). Die Altersgruppen der jiingeren Kinder, der dlteren
Kinder, der jiingeren Erwachsenen und der jiingeren Seniorinnen und
Senioren wurden querschnittlich untersucht; sie erlauben die Ermitt-
lung von oralepidemiologischen Erkrankungspravalenzen. Die Alters-
gruppen derjungen Volljdhrigen, der dlteren Erwachsenen und der ilte-
ren Seniorinnen und Senioren gehorten zum Panel der DMS-V-Studie
und erlauben die Ermittlung von Inzidenzen; dariiber wird im Frithjahr
2026 berichtet.

Durchfuhrung der Feldarbeit

Abb. 1 fasst die Feldarbeit fiir eine Stichprobengemeinde schematisch
zusammen. Die postalische Einladung zur Teilnahme an der Studie war
abgestimmt mit einem zu Studienbeginn festgelegten Routenplan.
Die ermittelten Zielpersonen bzw. deren Sorgeberechtigte erhielten
etwa vier Wochen vor den Felduntersuchungen in der Stichprobenge-
meinde ein Einladungsschreiben zum Besuch im Untersuchungszent-
rum sowie ein Informationsblatt zur Studie. Das Feldinstitut unterhielt
eine fiir die Studienteilnehmenden kostenlose telefonische Hotline fiir
Riickfragen zur Studie oder individuelle Terminvereinbarungen. Ferner
konntenssich die Studienteilnehmenden mittels dem Einladungsschrei-
ben beigelegter Riickantwortkarte oder E-Mail zuriickmelden. Erfolgte
innerhalb von sieben Tagen nach Versand des Einladungsschreibens
keine Rickmeldung, wurde ein Erinnerungsschreiben versendet. Bei
Zusagen erhielten die Studienteilnehmenden eine postalische Termin-
bestatigung. Dieser lag neben der Einwilligungserklarung und dem
Datenschutzblatt auch ein Papierfragebogen zum Selbstausfiillen bei,
der zum Untersuchungstermin mitgebracht werden sollte. Sofern eine
Handynummer hinterlegt wurde, erfolgte am Tag vor dem Termin eine
Erinnerung per SMS. Personen, die weder auf das Einladungsschreiben
noch auf das Erinnerungsschreiben reagierten, wurden in der Woche
vor der geplanten Untersuchungswoche in der Stichprobengemeinde
von einer Kontaktperson personlich aufgesucht, um eine Terminverein-
barung zu erreichen.

In jeder Stichprobengemeinde arbeitete das Studienteam zwei
Wochen lang vor Ort. In der ersten Woche wurden die angemieteten
Raumlichkeiten, in denen das tempordre Untersuchungszentrum

aufgebaut werden sollte, von der Kontaktperson inspiziert. Dabei
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3 bis 4 Wochen vor

Untersuchungsbeginn in

Stichprobengemeinde
[ Riickmeldung per Telefon/E-Mail/Antwortkarte

7 Tage nach postalischer

Erstkontaktierung
[ Riickmeldung per Telefon/E-Mail/Antwortkarte
[ Montag ] / \
[ Dienstag ] Personliche Kontaktaufnahme
mit Zielperson durch die Kontaktperson
[ Mittwoch ]
[ Donnerstag ]
Inspektion des Untersuchungszentrums
[ Freitag ] durch die Kontaktperson
[ Samstag ] \ j
[ Anfahrt und Einrichten des Untersuchungszentrums ]
Montag
[ Dienstag J Durchfithrung der
[ — ] Untersuchungstermine
[ Donnerstag ]
| Rekrutierung von Zielpersonen,
Freitag deren Antwort noch aussteht

[ Samstag j
[ Sonntag ] [ Abfahrt/Wechsel Stichprobengemeinde ]

Abb.1  Schematische Darstellung der Feld-
arbeit fiir eine Stichprobengemeinde

wurde darauf geachtet, dass mindestens zwei Zimmer oder ein grofier
Raum —durch Paravents abtrennbar—vorhanden waren. Die Raumlich-
keiten befanden sich in zentralen und gut erreichbaren Gebauden, zum
Beispiel Hotels, Biirogebiuden, Jugendherbergen oder Ahnlichem.

In der zweiten Woche waren Interviewperson und Zahnirztin/
Zahnarzt vor Ort, um die Befragungen und Untersuchungen durchzu-
fithren. Am ersten Tag der Untersuchungswoche wurde fiir eine Stand-

zeit von sechs Tagen das temporare Untersuchungszentrum aufgebaut.

c D
Begriifdung Persgnliche Mundhygiene
Befragung
N J

D Betreuung durch
Interviewperson ( N L
Selbststindiges Aufwands- Zahnmedizinisch-
0 Zahneputzen entschadigung und klinische
| Durchfiithrung durch Verabschiedung Untersuchung

Zahnirztin/Zahnarzt  \_ )

Abb.2  Organisation der Abldufe im Untersuchungszentrum aus Sicht der Stu-
dienteilnehmenden
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Eingerichtet wurden ein Interviewbereich, eine mobile Zahnputzstation
sowie ein Bereich fiir die zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen.
Sobald die Studienteilnehmenden zu ihrem Termin im Untersuchungs-
zentrum erschienen, wurden sie vom anwesenden Studienpersonal
durch das vorgesehene Untersuchungsprogramm geleitet. Abbildung 2
veranschaulicht den Ablauf im Untersuchungszentrum aus Sicht der
Studienteilnehmenden.

Die Interviewperson war zunichst fiir den Empfang der Studienteil-
nehmenden und — falls zutreffend — ihrer Begleitpersonen zustindig.
Nach der BegriiRung wurden das Datenschutzblatt, die Einwilligungs-
erklarung sowie der ausgefillte Papierfragebogen entgegengenom-
men, die im Vorhinein an die Wohnadresse der Zielperson verschickt
worden waren. Anschliefiend erfolgte eine persénliche Befragung
mit Rechnerunterstiitzung. In Vorbereitung auf die klinische Unter-
suchung wurden die Studienteilnehmenden sodann darum gebeten,
sich an der mobilen Zahnputzstation die Zahne zu putzen. Dazu soll-
ten die Studienteilnehmenden ihre eigenen Zahnpflegeutensilien
mitbringen und benutzen. Ersatzweise wurden Utensilien zur Verfi-
gung gestellt. Fiir ausgewdhlte Altersgruppen (12-)dhrige, 20-Jdhrige,
35- bis 44-)ahrige und 65- bis 74-Jahrige) wurde das Zdhneputzen fiir
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Tab.1 Zahnmedizinisch-klinische Untersuchungen nach Altersgruppen

12-)ahrige  20-)ahrige

Zahnbefunde X X X
Parodontale Befunde - X X
Karies X X X
Wurzelkaries - - X
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation X X -
(MIH)

Erosionen - X X
Zahnersatz - - X

Mundschleimhautbefunde - = _
Plaque X X X

Funktionelle Kapazitat = - _

35- bis 44-)ahrige

73-bis 82-)ahrige

43- bis52-)ahrige  65- bis 74-)ahrige

X X X
X X X
X X X
X X X
X = =
X X X
- X X
X X X
- X X

x =erhoben, —=nicht erhoben

weitergehende Auswertungen in standardisierter Form gefilmt, sofern
die Studienteilnehmenden damit einverstanden waren. Im Anschluss
daran erfolgte die zahnmedizinisch-klinische Untersuchung durch die
Zahnarztin/den Zahnarzt. Die klinischen Daten wurden (iber entspre-
chende Eingabemasken am Laptop erfasst. Dabei wurde die Zahnarz-
tin/der Zahnarzt zeitweise von der Interviewperson unterstiitzt. Nach
ihrem Besuch erhielten die Studienteilnehmenden eine monetire

Aufwandsentschadigung.

DATENERHEBUNG

Das primére Ziel der Datenerhebung der DMS ¢ 6 war es, den aktuellen
Mundgesundheitszustand, das Mundgesundheitsverhalten und den
zahniarztlichen Versorgungsgrad festzustellen. Zu diesem Zweck wur-
den eine zahnmedizinisch-klinische Untersuchung und eine schriftliche
sowie eine personliche, computergestiitzte Befragung durchgefiihrt.
Bei der Auswahl der zu erfassenden Merkmale wurden aktuelle oral-
epidemiologische Standards zugrunde gelegt. Soweit moglich, wurde
auch auf eine hinreichende Kompatibilitit mit der Vorgangerstudie
geachtet. Dennoch ist aufgrund methodischer Weiterentwicklungen
die direkte Vergleichbarkeit mitder DMS V nichtin allen Punkten gege-
ben?. Sowohl die zahnmedizinischen als auch die sozialwissenschaftli-
chen Studienendpunkte wurden von der Projektleitung in Zusammen-
arbeit miteinem international aufgestellten und ficheriibergreifenden
Expertenkreis definiert®.

Im Folgenden werden die Studienendpunkte fir die oben genann-
ten sechs Altersgruppen dargestellt. Das zahnmedizinische sowie
sozialwissenschaftliche Erhebungskonzept fiir die siebte Altersgruppe
der jlingeren Kinder (8- und 9-Jahrige) wurde detailliert andernorts
beschrieben®’. Angaben zur Datenverarbeitung und statistischen Ana-

lyse sind ebenfalls an anderer Stelle publiziert®.

Iahnmedizinisches Ernebungskonzept

Das zahnmedizinisch-klinische Untersuchungsprogramm umfasste
Zahnbefunde, parodontale Befunde, Karies, Wurzelkaries, Molaren-Inzi-
siven-Hypomineralisation (MIH), Erosionen, Zahnersatz, Mundschleim-
hautbefunde, Plaque sowie zahnmedizinische funktionelle Kapazitit.
Eine Ubersicht iiber die erfassten Studienendpunkte nach Altersgruppe
findetsich in Tabelle 1. Im Einzelnen wurden die klinischen Erhebungs-
vorgaben der zahnmedizinischen Studienendpunkte in einem Manual
zur klinischen Untersuchung definiert". Aus diesem Manual leiteten
sich standardisierte Arbeitsanweisungen zur Durchfiihrung der Unter-
suchungen durch die Studienzahndrztinnen und Studienzahnarzte ab.
Die Erfassung der Daten erfolgte elektronisch mithilfe des eigens dafiir
erstellten Programms DentaSoft 6.

Da die Datenerhebung im Feld nicht unter den gleichen Bedin-
gungen wie in einer Zahnarztpraxis ablaufen konnte, wurden alle not-
wendigen Vorkehrungen getroffen, um die Qualitat der Untersuchung
bestmoglich zu sichern. Die Einrichtung des Untersuchungszimmers
erfolgte nach den Erfordernissen der zahnarztlichen Untersuchung. Ein
einfacher Untersuchungsstuhl, der es erméglichte, die Studienteilneh-
menden in eine halbliegende Position zu bringen, stand nahe einem
Fenster, aber nicht in direktem Sonnenlicht. Da keine Absaugung vor-
handen war, wurde es den Studienteilnehmenden erméglicht, wahrend
der Untersuchung regelmafiig zu schlucken. Da zudem das Entfernen
von Speichel mithilfe von Druckluft nicht méglich war, erfolgte die
Speichelreduktion mittels Watterollen. Wie bei zahnarztlichen Unter-
suchungen (iblich, wurde nach der Positionierung der Studienteilneh-
menden auf weitere Details geachtet. So konnten beispielsweise die
Stirnlampe sowie die Stehlampe, die zur Verfiigung standen, fir die
Untersuchung des Ober- wie des Unterkiefers eingestellt werden. Es

wurden Einmalinstrumentarien (zahnarztliches Grundbesteck: Variator
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Tab.2 Sozialwissenschaftliche Themenbereiche nach Altersgruppen

12-)ahrige  20-)ahrige

35- bis 44-)ahrige

43-bis52-)ahrige  65- bis 74-)ahrige

73-bis 82-Jahrige

Schriftliche Befragung (PAPI)

Fluoridprophylaxe X X X
Gesundheitsékonomie X X X
Migration X X X
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit ~ x X X
Behinderung und Pflegebedarf (x) (x) (x)
Soziodemografie X X X
Sozio6konomischer Status X X X
Zahnbehandlungsangst - X X
Zuckerkonsum X X X

Personliche Befragung (CAPI)

Gesundheitskompetenz - X X
Heimpflege - - -
Inanspruchnahme von X X X

Praventionsleistungen

Kardiometabolische Erkrankungen - - X
Medizinische Geografie - X X
Mundhygieneverhalten X X X
Rauchverhalten - X X
Selbsteinschitzung Cesundheitszustand X X X
Versorgungsforschung - X X
Kieferorthopadische Behandlung X X X

Vollprothesentrager - - -

X X X
X X X
X X X
X X X
(x) X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
- X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X -
X X X
X X X
X X X
- X X

x =erhoben,—=nichterhoben, () =reduziert enthalten
PAPI = paper and pencil interview, CAPl = computer-assisted personal interview

Dental Kit sowie Brillant Nr. 5 Einmal-Mundspiegel) sowie —fiir die par-
odontalen Messungen — sterilisierte Instrumentarien (Parodontometer
PCPUNC 15, Zantomed) verwendet. Fir die Studie galten die allge-
meinen hygienischen Anforderungen an zahnmedizinische Untersu-
chungsmafinahmen, um Infektionen oder Kreuzinfektionen sicher zu

unterbinden.

Sozialwissenschaftliches Erhebungskonzept

Die sozialwissenschaftliche Befragung bestand aus zwei separaten Teil-
erhebungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in verschiedenen
Modi. Das Ziel war, aufgrund dieser Zweiteilung den jeweils geeignets-
ten Modus flr jede Fragestellung zu verwenden. Auferdem konnten
so in zwei kiirzeren Interviews mehr Fragen untergebracht werden, als
wenn alle Fragen Teil eines langeren Fragebogens gewesen wiren, der
dann hatte gekiirzt werden miissen, um Abbriiche zu minimieren.

Der erste Teil der sozialwissenschaftlichen Datenerhebung erfolgte

mithilfe eines altersgruppenspezifischen Papierfragebogens fiir eine
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schriftliche Befragung, den die Studienteilnehmenden bzw. deren
Sorgeberechtigte zu Hause selbst ausfiillen und dann zum Termin ins
Untersuchungszentrum mitbringen sollten (Paper and Pencil Interview,
PAPI). Der zweite Teil erfolgte im Untersuchungszentrum iber eine
altersgruppenspezifische personliche Befragung mit Rechnerunter-
stiitzung durch die interviewende Person (Computer-Assisted Personal
Interview, CAPI)". Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die enthaltenen

Themen je Fragebogenmodus und Altersgruppe.

Non-Response-Befragung

Um Erkenntnisse tber etwaige systematische Unterschiede zwischen
Studienteilnehmenden und nichtteilnehmenden Zielpersonen hin-
sichtlich zentraler Indikatoren zu gewinnen, wurde eine Non-Response-
Befragung durchgefiihrt. Dazu wurde den Zielpersonen bzw. den Sorge-
berechtigten der Zielpersonen, die sich bis dahin nicht zurlickgemeldet
oder aktiv abgesagt hatten, fiinf Wochen nach Feldende im Rahmen

einer Non-Response-Befragung ein zweiseitiger Kurzfragebogen zuge-
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sendet (Appendix 1). Alle Fragebogen, die bis zum 22.01.2024 beim
Feldinstitut eingegangen waren, wurden in die Non-Response-Aus-
wertung eingeschlossen. Im Fragebogen wurden folgende soziode-
mografischen und mundgesundheitsbezogenen Kenngréflen erfragt:
Geschlecht, Geburtsjahr, Dauer des Aufenthalts in Deutschland, beruf-
liche Stellung, deutsche Staatsblrgerschaft, Einschiatzung des eigenen
Mundgesundheitszustands und Haufigkeit der Zahnarztbesuche.

Von den insgesamt 9.644 angeschriebenen Zielpersonen haben
1.568 den Fragebogen ausgefiillt zuriickgesendet. Davon haben
1.114 Personen den schriftlichen Papierfragebogen per Post retourniert,
454 Personen nutzten die Méglichkeit, den Fragebogen online auszu-
filllen. Dies entspricht einer Response-Rate von 16,3 % in der Non-Res-
ponse-Befragung. In der Auswertung zeigten sich keine systematischen
Unterschiede zwischen Studienteilnehmenden und Nichtteilnehmen-
den, sodass von einer unverzerrten Datengrundlage ausgegangen wer-

den kann (Appendix 2).

QUALITATSSICHERUNG

Die Datenerhebung der DMS ¢ 6 fand etwa neun Jahre nach der Daten-
erhebung der DMS V statt. Das Vorgehen baute grundsatzlich auf dem
Verfahren der Vorgiangerstudien auf, erganzte dieses aber umfassend.
So wurde die Komplexitit der aktuellen Studie beispielsweise durch
den longitudinalen Studienarm deutlich gesteigert®. Um eine hohe
Qualitatder erhobenen Daten sicherzustellen, wurde die Durchfiihrung
der Studie sowohl vor Beginn als auch wiahrend der Feldarbeit durch ein
mehrstufiges Qualitatssicherungssystem begleitet. Die Auswertungen
und Handlungsempfehlungen trugen dazu bei, dass Vorginge vor und
wihrend der Datenerhebung optimiert und Nachschulungen fir die

Mitarbeitenden veranlasst werden konnten.

Pretest

Sowohl im PAPI als auch im CAPI kamen Items zum Einsatz, die in die-
ser Form in den vorherigen Mundgesundheitsstudien noch nicht ver-
wendet wurden. Um sicherzustellen, dass diese Items auch ihren Zweck
der spezifischen Datenerhebung hinreichend erfiillten, wurde ein Teil
dieser Items einem kognitiven Pretest unterzogen. Dabei kamen in
insgesamt 30 Interviews mit Kindern, Erwachsenen und Senioren vier
verschiedene Pretest-Techniken zum Einsatz: lautes Denken im Nachhi-
nein (retrospectively thinking aloud), Verhalten codieren (behavior coding),
nachfragen (cognitive probing) sowie umschreiben lassen (paraphrasing).
Cetestet wurden Fragen aus den Bereichen Migration, medizinische
Geografie, Gesundheitsékonomie, Inanspruchnahme zahnirztlicher
Praventionsleistungen, Mundhygieneverhalten sowie Gesundheitszu-
stand. Die verschiedenen Themen wurden per Videokonferenz oderim

personlichen Gesprich innerhalb von 30 bis 45 Minuten semiqualitativ

0hm et al.

mit Testpersonen erortert (kognitives Labor). Auf der Basis der Doku-
mentation der Befragungen konnten die Erhebungsinstrumente PAPI

und CAPI optimiert werden.

Pilotstudie

Vor Beginn der Hauptstudie wurde eine Pilotstudie durchgefihrt, in
der der Untersuchungsablauf getestet wurde. Die Pilotstudie diente
der Simulation der Hauptstudie in kleinem Rahmen. Prozeduren und
Verfahrensabliufe einschlieRlich Erhebungsmethoden wurden in iden-
tischer Weise wie in der Hauptstudie angewendet. So konnten zeitliche
Abliufe in der Hauptstudie besser eingeschitzt und Optimierungs-
moglichkeiten rechtzeitig umgesetzt werden. Die Pilotstudie fand etwa
sechs Monate vor Feldbeginn statt. Im Rahmen der einwéchigen Pilot-
studie wurden insgesamt 20 Studienteilnehmende aus verschiedenen
Altersgruppen untersucht. So wurde der Weg vom Studienteilnehmen-

den zum Datensatz unter reellen Bedingungen getestet.

Schulungen, Kalibrierung und Reliabilitatsprifungen

Vor Beginn der Feldarbeit wurden die Studienteams beziiglich des Hin-
tergrunds und des Ablaufs der DMS © 6 sowie ihrer konkreten Tatigkei-
ten durch die Studienleitung, das Feldinstitut sowie die wissenschaft-
lichen Expertinnen und Experten geschult. Das Schulungsprogramm
bestand aus einer Priasenzveranstaltung sowie aus digitalen Veran-
staltungen. Schulungsvideos zur zahnmedizinisch-klinischen Untersu-
chung wurden von denjeweiligen Expertinnen und Experten erstellt; die
Videos waren wihrend der gesamten Feldphase verfiigbar und konnten
so auch fiir Nachschulungen herangezogen werden. Nach der theoreti-
schen Schulung wurde das erworbene Wissen in einer Klausur gepriift.

Fir das zahnarztliche Personal fand dariiber hinaus eine Kalib-
rierung durch die wissenschaftlichen Expertinnen und Experten mit
anschliefSender Reliabilitatsiiberpriifung statt. Das Ziel war die Abschit-
zung eines Observer-Bias. Dazu wurden Inter- und Intraobserver-Varia-
bilitat beziiglich ausgewahlter zahnmedizinischer Merkmale (zum Bei-
spiel Zahnstatus: Zahn vorhanden/Zahn fehlt; Vorliegen einer kariésen
Zahnflache ja/nein, Sondierungstiefe in mm) ermittelt. Von Interesse
war die Ubereinstimmung des Studienpersonals mit den wissenschaft-
lichen Expertinnen und Experten (Goldstandard). Als statistische MafR-
zahl wurde fir stetige Merkmale der Intraclass-Korrelationskoeffizient
(ICC) berechnet, dariiber hinaus wurden Bland-Altman-Diagramme
erstellt. Die statistische Analyse fiir kategoriale Merkmale erfolgte mit-
tels Cohen’s Kappa (k). Als Grenzen fiir das Bestehen der Reliabilitéts-
Uberprifung wurden ICC=0,5 bzw. k= 0,6 a priori festgelegt, was einer
moderaten bzw. guten Ubereinstimmung entsprach™ . Ausschlagge-
bend fiir die Auswahl dieser Grenzwerte waren sowohl die zu beurtei-

lenden Endpunkte als auch die Bedingungen der Datenerhebung im
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Feld. Sofern Untersuchende die Qualitatsanforderungen nicht erfillten,
wurden sie individuell online und in Prdasenz von den Expertinnen und
Experten nachgeschult. Auf die Reliabilitatsiiberpriifung vor Feldstart
folgten zwei weitere Reliabilitatspriifungen wahrend der Feldphase. In
allen Reliabilitatsiiberpriifungen wurden fiir die Erfassung des Zahn-
status gute bis sehr gute Ubereinstimmungen sowohl interindividuell
zwischen Studienpersonal und Goldstandard (k: 0,68 bis 1,00) als auch
intraindividuell zwischen je zwei Durchgingen festgestellt (k: 0,93 bis
1,00). Dieintraindividuelle Ubereinstimmung des Goldstandards betrug
dabeik =1,00. Beziiglich der Messung der Sondierungstiefen lag der ICC
fiir interindividuelle Ubereinstimmungen zwischen 0,48 und 0,81, fiir
intraindividuelle Ubereinstimmungen zwischen 0,68 und 0,90. Der Int-
raobserver-Wert des Goldstandards betrug 0,79. Fiir die Erfassung kario-
ser Zahnflachen lagen die ICC-Werte des Studienpersonals im Bereich
von 0,35 bis 0,71 (interindividuell) bzw. von 0,40 bis 0,97 (intraindivi-
duell). Der Intraobserver-Wert des Coldstandards betrug 0,89. Weitere
methodische Details und Ergebnisse werden in Appendix 3 publiziert.
Die Studienleitung (AR]) begleitete den Feldstart und super-
vidierte die Studienteams in ihrer ersten Woche der Feldarbeit,
sodass etwaige offene Punkte im Rahmen einer Onsite-Schulung
direkt geklart werden konnten. Ergdnzend zu den drei Reliabilitats-
tiberprifungen wurden im Feld erhobene Daten im Rahmen eines
begleitenden statistischen Monitorings regelmaflig ausgewertet, um
Auffilligkeiten zeitnah zu erkennen und bei Bedarf zusatzliche Nach-

schulungen vorzunehmen.

Monitoring

Uber die gesamte Feldzeit hinweg wurden beijedem Studienteam meh-
rere Vor-Ort-Besuche durch das Feldinstitut sowie von der Studienlei-
tung durchgefiihrt. Dabei wurde tberprift, ob die einzelnen Prozesse
der Feldarbeit analog zu den zuvor vereinbarten Vorgaben durchge-
fithrt wurden. Anhand einer standardisierten Checkliste wurden diese
Aspekte iberprift. Die Ergebnisse des Besuchs wurden in einem Bericht
zusammengefasst und der Studienleitung zur Verfiigung gestellt.
Zuséatzlich wurde vom Feldinstitut nach Abschluss der Erhebungen fiir
jedes Untersuchungszentrum ein Zwischenbericht zur Ausschépfung
nach Altersgruppe und Geschlecht sowie zu etwaigen Besonderheiten
zur Verfiigung gestellt.

Insgesamt konnten durch umfassende Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen die Komplexitit der DMS ¢ 6 bewiltigt und eine hohe Qualitat

der erhobenen Daten sichergestellt werden.

INTERESSENKONFLIKT

CO, KK, FZund AR] sind angestellt bei der Kassenzahnarztlichen Bundes-

vereinigung (KZBV). Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkonflikt
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im Sinne der ,Empfehlungen fiir die Durchfiihrung, Berichterstattung,
Bearbeitung und Veréffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in medi-
zinischen Fachzeitschriften“ der ICMJE besteht. Die Interpretation der
Daten und die Darstellung der Informationen werden nicht durch per-
sonliche oder finanzielle Beziehungen zu Personen oder Organisatio-
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trag geleistet, um die Kriterien fiir die Autorenschaft gemaf den ICM]E-
Richtlinien zu erfiillen. Alle Autoren haben das endgiiltige Manuskript
gelesen und genehmigt.

CO ist Projektmanagerin der DMS ¢ 6 und Verfasserin des Manu-
skripts.

KK ist stellvertretende Studienleiterin der DMS © 6, verantwortlich
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6th German Oral Health Study (DMS ¢ 6): fieldwork, data collection, and quality
assurance

Keywords: data collection, dental care, dental health surveys, dentists, DMS 6, epidemiology, surveys and questionnaires

Objectives: The German Oral Health Studies (DMS) are nationally representative surveys on oral health in Germany, conducted approximately
every eight years since 1989. The current sixth edition of the study (DMS ¢ 6) was planned and executed in accordance with international
standards. A field institute selected from across Europe was responsible for data collection. Method and materials: For six age groups, data
collection for the DMS ¢ 6 took place across Germany from October 2022 to September 2023. Data for a seventh age group had already been
collected earlier, in the spring of 2021. In addition to conducting a cross-sectional study with new participants, for the first time, a longitudinal
componentwasincluded by reengaging study participants from the previous study, the Fifth German Oral Health Study (DMS V). Participation
was organized via postal invitations, followed by reminder letters or personal visits if there was no response. Data collection in the field was
conducted at temporarily established study centers. Data collection: The primary aim of the DMS ¢ 6 was to assess the current oral health
status, oral health behaviour, and the dental care status in Germany. For this purpose, both new study participants and participants from
the preceding DMS V study underwent clinical examinations and social science surveys. The clinical examinations followed a standardized
protocol outlined in a manual. The social science survey was conducted in two parts: a paper and pencil interview (PAPI) completed at home
and a computer-assisted personal interview (CAPI) administered immediately before the clinical examination in the study center. A non-
response survey showed no systematic differences between study participants and non-participants, indicating an unbiased data basis. Quality
assurance: The DMS ¢ 6 included a comprehensive examination program supported by a multi-stage quality assurance system. This system
involved pre-testing of the social science research instruments, conducting a pilot study to simulate the main study, multiple training sessions,

and the calibration and certification of the dental study personnel both before and during fieldwork. This ensured a high level of data validity.
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6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS - 6):
Datenverarbeitung und statistische Methoden

Indizes: Datenanalyse, Datenmanagement, DMS 6, epidemiologische Studien, Querschnittsstudien, Zahnarzte, zahnarztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Die 6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6) ist eine kombinierte Querschnitts- und Kohortenstudie mit dem Hauptziel
der Cesundheitsberichterstattung zu oralen Erkrankungen in Deutschland. Basierend auf den querschnittlichen Studiendaten konnten
aktuelle Pravalenzschatzungen sowie Trendanalysen zur Entwicklung der Mundgesundheit und des Versorgungsstatus in Deutschland auf
der Basis von reprasentativen Daten durchgefiihrt werden. Assoziationen zwischen Mundgesundheit und weiteren Probandenmerkmalen
wurden untersucht. Ziel dieses Artikels ist es, Details zur Datenverarbeitung und statistischen Analyse der querschnittlichen Daten zu
geben. Gewichtung der Stichprobe: Um Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur in Deutschland zu korrigieren,
wurden im Rahmen der statistischen Analyse Gewichtungsfaktoren verwendet mit dem Ziel, deutschlandweit reprasentative Aussagen fiir
die untersuchten Altersgruppen des DMS ¢ 6-Querschnitts treffen zu konnen. Es wurden unterschiedliche Arten von Gewichten berechnet:
Designgewichte, Non-Response-Gewichte und Anpassungsgewichte zur Kalibration an amtliche Strukturzahlen. Verrechnung quantitativer
Variablen: Basierend aufdenim Rahmen derzahnmedizinisch-klinischen Untersuchungund dersozialwissenschaftlichen Interviews erfassten
Variablen wurden die fiir die Datenanalyse benétigten Indizes und transformierten Variablen definiert. Zahnmedizinische Merkmale wurden
dabei auf Probandenebene aggregiert. Statistische Methoden: Fiir die epidemiologische Deskription wurden Pravalenzen und Mittelwerte
mitzugehdrigen 95%-Konfidenzintervallen berechnet. Regressionsmodelle wurden angepasst, um das Ausmafd der Assoziationen zwischen
interessierenden Probandenmerkmalen und mundgesundheitsbezogenen Zielgréfien abzuschatzen. Fiir Trendbeschreibungen zur zeitlichen
Entwicklung der Mundgesundheit und des Versorgungsstatus in Deutschland wurden Angaben zur epidemiologischen Deskription der

DMS ¢ 6 und der Vorgdngerstudien vergleichend gegeniibergestellt.

wurden'. Das Hauptziel der Studien war dabei die Gesundheitsbe-

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten richterstattung zu oralen Erkrankungen in Deutschland.
Beschrieben werden die notwendigen Bearbeitungsschritte
von den erfassten Rohdaten zu den Studienergebnissen
und somit zentrale methodische Aspekte der 6. Deutschen

Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6).

Die DMS ¢ 6 ist eine kombinierte Querschnitts- und Kohortenstu-
die und gehort damit zu den Beobachtungsstudien. Wie die Vorganger-
studien auch umfasst sie fiir Deutschland reprasentative Querschnitts-
erhebungen fiir ausgewdhlte Altersgruppen (DMS ® 6-Querschnitt).
Der Zuschnitt dieser Altersgruppen folgte den Empfehlungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) fiir oralepidemiologische Studien®.
Dies waren stellvertretend fiir dltere Kinder 12-Jdhrige, fiir jiingere

EINFUHRUNG

Erwachsene 35- bis 44-Jahrige und fiir jlingere Seniorinnen und Senio-

Die 6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS © 6) ist ein oralepide-
miologischer und sozialwissenschaftlicher Untersuchungs- und Befra-
gungssurvey auf national repriasentativer Ebene. Sie steht in direkter
Reihe mit den fiinf vorangegangenen Mundgesundheitsstudien, die
vom Institut der Deutschen Zahnirzte (IDZ) seit 1989 durchgefiihrt
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ren 65- bis 74-Jahrige (im Folgenden WHO-Altersgruppen). Zusatzlich
wurde eine Altersgruppe 8- und 9-jahriger jingerer Kinder in die Stu-
die eingeschlossen, um neben Fragen zu Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen auch Informationen zur Mundgesundheit im Wechselgebiss zu

gewinnen. Drei weitere Altersgruppen wurden im Rahmen einer ersten
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Folgeuntersuchung der DMS V untersucht (DMS ¢ 6-Kohorte). Fiir die
20-Jahrigen (junge Volljdhrige), die 43- bis 52-J4hrigen (altere Erwach-
sene) und die 73- bis 82-]Jdhrigen (dltere Seniorinnen und Senioren)
wurden die neu erfassten Daten auf Individualbasis verknipft mit den
Daten der DMS V, sodass erstmals im Rahmen der Deutschen Mund-
gesundheitsstudien longitudinale Auswertungen erméglicht wurden.

Die Querschnittskomponente der DMS ¢ 6 erlaubte aktuelle Pra-
valenzschitzungen sowie Trendanalysen zur Entwicklung der Mund-
gesundheit und des Versorgungsstatus in Deutschland auf der Basis
von reprdsentativen Daten. Basierend auf den querschnittlichen Daten
konnten Assoziationen zwischen Mundgesundheit und weiteren Pro-
bandenmerkmalen untersucht werden. Die auf Individualbasis ver-
kniipfbaren langsschnittlichen Daten der DMS e 6-Kohorte bieten
zusatzlich die Moglichkeit, Verinderungen oraler Erkrankungen im
Lebensverlauf sowie deren Schutz- und Risikofaktoren zu analysieren.

Dieser Artikel soll die durchgefiihrten Bearbeitungsschritte von den
erfassten Rohdaten iiber datenverarbeitende Schritte und statistische
Analyseverfahren hin zur Berichtslegung der Studienergebnisse aus-
fihrlicher darstellen. Dazu werden Details zur Gewichtung der Stich-
probe, zur Verrechnung quantitativer Variablen und zur statistischen
Methodik présentiert, die fur die gesamte Studienauswertung rele-
vant sind. Ergdnzende spezifischere Informationen sind den einzelnen
Ergebnisartikeln zu den verschiedenen zahnmedizinischen und sozial-
wissenschaftlichen Themen zu entnehmen. Im Folgenden werden
Details zur Verarbeitung der querschnittlichen Daten berichtet. Details
zur Verarbeitung der langsschnittlichen Daten werden zu einem spate-
ren Zeitpunkt (2026) publiziert. Die Untersuchung der 8- und 9-)ahrigen
erfolgte in einer zeitlich vorgelagerten Feldphase; Details zu Gewich-
tung, Datenverarbeitung und statistischer Methodik wurden bereits
andernorts beschrieben und sind nicht Teil dieses Artikels™®.

Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der Universitit Witten/
Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag Nr. S-249/2021). Die
Studie ist im Deutschen Register Klinischer Studien registriert (Regis-
ternummer DRKS00028701). Ndhere Details zu Forschungsziel, Stu-
diendesign und Charakteristika der Studienteilnehmenden sowie zur
Feldarbeit und zur Datenerhebung wurden in gesonderten Methoden-

artikeln dargestellt®™.

GEWICHTUNG DER STICHPROBE

Um Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur in
Deutschland zu korrigieren, wurden im Rahmen der statistischen
Analyse Gewichtungsfaktoren verwendet mit dem Ziel, deutschland-
weit reprasentative Aussagen fiir die untersuchten Altersgruppen des
DMS ¢ 6-Querschnitts treffen zu kdnnen.

Im Folgenden wird die Berechnung der Cewichtungsfaktoren fiir

die drei WHO-Altersgruppen beschrieben. Jede Altersgruppe wird

Kuhr et al.

dabei als eigene zu gewichtende Stichprobe verstanden. Es wurden
unterschiedliche Arten von Gewichten berechnet: Designgewichte,
Non-Response-Gewichte und Anpassungsgewichte zur Kalibration an
amtliche Strukturzahlen.

Das Designgewicht korrigiert fir etwaige Verzerrungen aufgrund
unterschiedlicher Auswahlwahrscheinlichkeiten und war notwendig, da
das Stichprobendesign der DMS ¢ 6 disproportional bezlglich der Bun-
deslander aufgesetzt wurde®. Zudem sollten unterschiedliche GréfRen
der Stichprobengemeinden ausgeglichen werden.

Die Non-Response-Cewichtung hatte das Ziel, die Zusammenset-
zung der Nettostichprobe (Studienteilnehmende) an die Zusammen-
setzung der urspriinglich gezogenen Bruttostichprobe anzugleichen.
Dazu wurden Metamerkmale genutzt, die anhand der Bruttostich-
probe zur Verfiigung standen. Antworten aus der Non-Response-Befra-
gung wurden nicht herangezogen, da die Abweichungen zwischen der
Nettostichprobe der Hauptstudie und der Nettostichprobe der Non-
Response-Befragung marginal waren™. Zur Berechnung der Gewich-
tungsfaktoren wurden multivariable logistische Regressionsmodelle
angepasst, in denen die Wahrscheinlichkeit der Studienteilnahme unter
Beriicksichtigung der erklarenden Variablen Bundesland, Geschlecht,
Alter, BIK-Gemeindegrofienklasse und Staatsangehdrigkeit geschatzt
wurde. Die Non-Response-Gewichtung war der zweite Schritt nach der
Designgewichtung und bot die Grundlage fiir ein modifiziertes Design-
gewicht, das in der Multiplikation des Non-Response-Gewichts mit
dem Designgewicht bestand. Durch diese Gewichtung wurden zum
einen die durch das Design bedingten Disproportionalititen bei den
Auswahlwahrscheinlichkeiten reproportionalisiert und zum anderen
unterschiedliche Teilnahmewahrscheinlichkeiten angeglichen.

In einem dritten Schritt erfolgte eine Kalibration an amtliche Struk-
turzahlen (Anpassungsgewichtung). Das Anpassungsgewicht baute auf
dem modifizierten Designgewicht auf. Nach Anwendung der ersten
beiden Cewichtungsschritte wurde versucht, die Stichprobe weiter an
bekannte Grundgesamtheitsmerkmale anzugleichen. Als Orientierung
dienten dabei Informationen iiber die Grundgesamtheit aus Daten
der amtlichen Statistik (amtliche Bevolkerungsfortschreibung Stand
31.12.2022, Mikrozensus Stand 2022)™ ™. Die Berechnung der Gewich-
tungsfaktoren erfolgte in einem iterativen Randsummenverfahren.
Beriicksichtigt wurden die Merkmale Bundesland, Geschlecht, Alter,
BIK-Gemeindegrofienklasse und Staatsangehdorigkeit sowie Haushalts-
grofle und Schulbildung. Die Gewichtungsfaktoren des Anpassungs-
gewichts wurden auf den Bereich 0,2 bis 5,0 beschrankt. AbschliefRend

fand eine Normierung auf die Nettofallzahlen der Stichproben statt.

VERRECHNUNG QUANTITATIVER VARIABLEN

Das zahnmedizinisch-klinische Untersuchungsprogramm umfasste

Zahnbefunde, parodontale Befunde, Karies, Wurzelkaries, Molaren-
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Tab.1

Zahnbefunde

= Vollbezahnung (ja | nein)

® Zahnlosigkeit (Basis 32 Zahne; ja | nein)?

® Anzahlvorhandener Zahne

= Anzahl fehlender Zahne gesamt/ ersetzt / nicht ersetzt

Restaurationen

= Fillungen (ja | nein)

= Teilkronen/Inlays (ja | nein)
= Vollkronen (ja | nein)

Karies

Kronenkaries

Anzahl karioser, fehlender, restaurierter Zahnflachen (DMFS, DS, MS, FS)
Anzahl kariéser, fehlender, restaurierter Zahne (DMFT, DT, MT, FT)
Anzahl restaurierter und primdar gesunder Zahne (FST, ST)
(dynamischer) Significant Caries Index (SiC, dSiC)
Karieserfahrung (DMFT > 0; ja | nein)

Kariesfreiheit (DMFT = 0; ja | nein)

Anzahl Zahne mit aktiver Initiallasion

Fissurenversiegelung (ja | nein)

Anzahl versiegelter Zahne

Wurzelkaries

® Root Caries Index (RCI; %)

= Wurzelkaries (ja | nein | zahnlos)

® Anzahl Zahne mit aktiver Wurzelkaries- oder Sekundarlasion
® Anzahl Zdhne mit gefiillter Wurzelflache

Parodontale Befunde
Bluten auf Sondieren (BOP)
®m BOP (% Messstellen)

Sondierungstiefe (ST)®

® mittlere ST (mm)

® ST24mm/26mm (ja |nein)

® AnzahlZdhne mit ST=4 mm /=6 mm

® Anteil Flichen mitST=4 mm /26 mm (%)

klinisches Attachmentlevel (CAL)®

® mittleres CAL (mm)

= CAL23mm/25mm (ja | nein)

® Anzahl Zdhne mit CAL=3 mm /=5 mm

® Anteil Flichen mit CAL=23 mm /25 mm (%)

EFP/AAP-Klassifikation

= Parodontitis: Status und Stadium (parodontal gesund | Gingivitis | Parodontitis-
Fall: Stadium I /11 /111 /1IV | zahnlos | nicht klassifiziert)

= Parodontitis: Grad (Grad A | Grad B | Grad C)

= CDC/AAP-Falldefinition (keine oder milde Parodontitis | moderate Parodontitis |
schwere Parodontitis | zahnlos | nicht klassifiziert)

= Community Periodontal Index (CPI; Grad 0,1 oder 2 | Grad 3 | Grad 4| zahnlos)®

Ubersicht zu den Variablen aus der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung

Plaque
" Modifizierter marginaler Plaque-Index (mMPI; % Segmente mit Plaque)

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)

= MIH (ja | nein)

= Maximaler Auspriagungsgrad (keine MIH | begrenzte Opazitit | umschriebener
Schmelzeinbruch | grofflachiger Schmelzeinbruch | atypische Restauration |
Extraktion wegen MIH)

® Anzahl Zahne mit MIH

Erosionen (BEWE)

= Erosionen (ja | nein)

= Maximaler Auspragungsgrad (keine Erosion | initialer Verlust der Oberflichen-
strukturen | klinisch manifester Defekt = Substanzverlust auf < 50 % deram
stirksten betroffenen Zahnfliche | klinisch manifester Defekt = Substanz-
verlust 250 % der am stédrksten betroffenen Zahnflache)

= Risikoeinstufung (kein erhdhtes Risikolevel | gering erhéhtes Risikolevel |
mittleres Risikolevel | hohes Risikolevel)

Mundschleimhautbefunde

Verdachtauf ...

Karzinom (ja | nein)

Leukoplakie (ja | nein)

Lichen Planus (ja | nein)

Raucherkeratose (ja | nein)

Candida (ja | nein)

Prothesenbedingte Verdnderung (ja | nein)
Sonstiges (ja | nein)

Zahnersatz
Festsitzender Zahnersatz
= Briicken (ja | nein)
= |mplantate (ja | nein)
® Anzahl Implantate?

Abnehmbarer Zahnersatz

® Abnehmbarer Zahnersatz (ja | nein; n)?
= Kunststoffteilprothesen (ja | nein; n)
= Modellgussprothesen (ja | nein; n)
= kombinierter Zahnersatz (ja | nein; n)
= Hybridprothesen (ja | nein; n)
= Totalprothesen (ja | nein; n)

= Trageverhalten (Zahnersatz wird getragen | Zahnersatz wird nicht oder nur
sporadisch getragen)

= klinische Prothesenqualitit (keine Mingel, sehr gute Qualitit | akzeptabler
Zustand, gute Qualitit | leichte Méngel, mafige Qualitit | groe Mangel,
schlechte Qualitat)

= Prothetische Leitversorgung (vollbezahnt, kein Zahnersatz | Liickengebiss, kein
Zahnersatz | 21 Kronenversorgung | 21 Festsitzender Zahnersatz (Briicke/Implan-
tat) | 21 Teilprothese | 21 Totalprothese)?

Funktionelle Kapazitat

u Belastbarkeitsstufe (voll belastbar | leicht reduziert | stark reduziert | nicht
belastbar)

= Therapiefahigkeit (normal | leicht reduziert | stark reduziert | keine)

= Mundhygienefihigkeit (normal | leicht reduziert | stark reduziert | keine)

® Eigenverantwortlichkeit (normal | reduziert | keine)

BEWE = Basic Erosive Wear Examination, CDC/AAP = Centers for Disease Control/American Academy of Periodontology, EFP/AAP = European Federation of Periodontology/American

Academy of Periodontology, n = Anzahl
*Variablen fiir gesamtes Gebiss und separat fiir Ober- und Unterkiefer berechnet

bVariablen fir Full-Mouth-Recording (28 Zdhne mit je 6 Messstellen) und Partial-Mouth-Recording (12 Indexzahne mit je 3 Messstellen) berechnet

Inzisiven-Hypomineralisation (MIH), Erosionen, Zahnersatz, Mund-
schleimhautbefunde, Plaque und die zahnmedizinische funktionelle
Kapazitat. Die zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen wurden in
einem standardisierten Manual vorgegeben. Der Grof3teil der quantita-

tiven Variablen wurde nicht auf Probandenebene, sondern zum Beispiel
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auf Zahnebene, auf Zahnflichenebene oder auf Kieferebene erfasst.
Fiir die Datenanalyse wurden diese Variablen in geeigneter Weise auf
Probandenebene aggregiert, etwa als Anzahl oder Anteil betroffener
Ziahne, als Vorhandensein eines Befundes (Pravalenz) oder als arithme-

tisches Mittel (iber alle befundeten Flachen. Bei der Aggregation der
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Tab.2  Ubersicht zu den sozialwissenschaftlichen Variablen aus der schriftlichen Befragung

Soziodemografie

u Alter (Jahre)

= Geschlecht (ménnlich | weiblich | divers)
® Body Mass Index (kg/m?)

Soziookonomischer Status (SES)

® SES-Index (SES-Gesamtscore, SES-Subscore Bildung, SES-Subscore Beruf,
SES-Subscore Einkommen)

SES-Gruppe (niedrig | mittel | hoch)

Bildungsgruppe (niedrig | mittel | hoch)

Schulbildung (<10Jahre | 10 Jahre | >10Jahre)

Monatl. Nettoidquivalenzeinkommen (Euro)

Subjektiver sozialer Status (niedrig | mittel | hoch)

Migration

= Migrationsgeschichte (Menschen mit Migrationsgeschichte | Menschen ohne
Migrationsgeschichte)

= Einwanderergeneration (1. Generation: selbst nach Deutschland immigriert |

2. Generation: beide Elternteile im Ausland geboren)

Aufenthaltsdauer (Jahre)

Einreisealter (Jahre)

Cesprochene Sprache im Haushalt (Deutsch | andere | Deutsch + andere)

Selbsteinschitzung Deutschkenntnisse (sehr gut | gut | mittelmaRig | wenig |

gar nicht)

= Artdes Aufenthaltsstatus (deutsche Staatsbiirgerschaft | unbefristeter
Aufenthalt | befristeter Aufenthalt)

= Herkunftsregion (Deutschland | Westeuropa | Osteuropa | Nordamerika,
Australien, Neuseeland | Mittel- und Siidamerika | Asien | Afrika | Tiirkei |
arabische Staaten)

Gesundheitskonomie

= Status Krankenversicherung (GKV | GKV + Zusatzversicherung | PKV | andere |
keine Krankenversicherung)

® Bedarfan einerzahnirztlichen oder kieferorthopadischen Untersuchung oder
Behandlung in den letzten 12 Monaten (ja | nein)

® Verzicht auf eine zahnarztliche Untersuchung oder Behandlung wegen Kosten in
den letzten 12 Monaten (ja | nein)

® Verzicht auf eine kieferorthopédische Untersuchung oder Behandlung wegen
Kosten in den letzten 12 Monaten (ja | nein)

® |nanspruchnahme einer zahnarztlichen oder kieferorthopadischen Behandlung
in den letzten 12 Monaten (ja | nein)

® Hohe des Selbstzahlungsbetrags fiir zahnarztliche oder kieferorthopadische
Behandlung in den letzten 12 Monaten (Euro)

Pflegebedarf und Behinderung

= |nanspruchnahme von Pflegediensten in den letzten 12 Monaten (ja | nein)

= Bezug von Pflegeleistungen (ja | nein)

= Pflegegrad (Pflegegrad 1| Pflegegrad 2 | Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5)

= Amtlich anerkannte Behinderung (Grad der Behinderung < 50 % | Schwerbehin-
derung: Grad der Behinderung =50 % | nein)

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (MLQ)
® Oral Health Impact Profile (OHIP-G5-Summenscore)

Fluoridprophylaxe
= Verwendung fluoridhaltige Zahnpasta (ja | nein)
= Verwendung fluoridiertes Speisesalz (in der Regel nicht | ab und zu | in der Regel ja)

Zuckerkonsum
m Kurzskala des Marburger Zuckerindex (MSI-S-Gesamtscore)

Zahnbehandlungsangst
® Modified Dental Anxiety Scale (mMDAS-Summenscore)

Daten wurden alle vorhandenen Werte genutzt; es gab keine Anfor-
derung an die Vollstindigkeit der Daten. Sofern nicht anders angege-
ben, basierten die Variablenberechnungen auf Angaben zu 28 Zahnen;
Weisheitszahne wurden ausgeschlossen (Ausnahme: totale Zahnlosig-
keit). Eine Ubersicht iiber die Variablen der zahnmedizinisch-klinischen
Untersuchung findetsich in Tabelle 1.

Im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Befragungen wurden
unter anderem Informationen aus den Themenbereichen Soziode-
mografie (zum Beispiel Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen, Mig-
rationsgeschichte), Mundhygieneverhalten (zum Beispiel Haufigkeit
Zahneputzen, Haufigkeit Zahnzwischenraumreinigung), Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Leistungen (zum Beispiel Zahnarztbesuche, pro-
fessionelle Zahnreinigung), Allgemeinmedizin (zum Beispiel Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen), mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit, Rauchverhalten und Zuckerkonsum erfasst. Basierend
auf den erfassten quantitativen Variablen wurden die fiir die Daten-
analyse bendtigten Indizes und transformierten Variablen definiert.
Eine Ubersicht (iber die sozialwissenschaftlichen Variablen findet sich
inden Tabellen 2 und 3.

Das Manual zur zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung, die
sozialwissenschaftlichen Fragebogen sowie die Dokumentation fiir
die Definition transformierter Variablen mit Details zur Verrechnung

quantitativer Variablen sind an anderer Stelle veroffentlicht™. Als

qualitatssichernde Mafinahme wurden die Variablentransformationen
intern und extern validiert. Die Datenverarbeitung erfolgte unter Ver-
wendung von IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) und R Version 4.4.1 (R Core Team, Wien, Osterreich).

STATISTISCHE METHODEN

In die Datenauswertung gingen die Studienteilnehmenden ein, die alle
definierten Einschlusskriterien fiir das Analyseset erfiillten:

= DerZahnbefund wurde vollstindig erhoben.

®  Der Kariesbefund wurde vollstindig erhoben.

= Der Parodontalbefund wurde mindestens an 2 Quadranten

erhoben.

In der Altersgruppe der 12-Jahrigen waren nur die ersten beiden Krite-
rien relevant. Fehlende Angaben zur sozialwissenschaftlichen Befra-
gung fithrten nicht zum Ausschluss aus dem Analyseset. Je nach Frage-
stellung erfolgte die Auswertung der Daten unter Berlicksichtigung
der Gewichtungsfaktoren; primar wurden die modifizierten Design-
gewichte verwendet. Die Auswertung erfolgte unter Verwendung von
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA), R Version 4.4.1 (R Core Team, Wien, Osterreich) und Stata/MP18.0
(StataCorp. 2023, College Station, TX, USA).
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Tab.3 Ubersicht zu den sozialwissenschaftlichen Variablen aus der personlichen Befragung

Inanspruchnahme Prédventionsleistungen

® |nanspruchnahmeverhalten (kontrollorientiert| beschwerdeorientiert)

= Haufigkeit Zahnarztbesuche (nur bei Problemen | <1-malimJahr | 21-malim
Jahr | 21-mal alle 6 Monate)

= Inanspruchnahme PZR (ja | nein | wei3 nicht)

= Haufigkeit PZR (nie | in der Regel nicht zur PZR | <1-malim Jahr | 21-mal im Jahr
| 21-mal alle 6 Monate)

® Zahnarztpraxistreue (Praxiswechsel fast nach jedem Besuch | Praxiswechsel ab
und zu | in der Regel kein Praxiswechsel)

= Verwendung Bonusheft (ja | nein)

Mundhygieneverhalten

= verwendete Zahnbiirste (elektrisch [manuell | beides | keine)

u Zahnzwischenraumreinigung (ja | nein)

= Hilfsmittel zur Zahnzwischenraumreinigung (Zahnseide | Zahnsticks |
Zahnzwischenraumbiirsten | mehrere | keine)

= Haufigkeit Zahneputzen (< 1-mal taglich | 1-mal téglich | 2-mal tiglich | >2-mal
taglich)

= Haufigkeit Zahnzwischenraumreinigung (nie | <1-mal wéchentlich | 21-mal
wéchentlich | 21-mal téglich)

Zahnmedizinische Behandlungen
= |nanspruchnahme Parodontitisbehandlung (ja | nein | weif nicht)
= Inanspruchnahme kieferorthopadische Behandlung (ja | nein)

Selbsteinschatzung Gesundheitszustand und -kompetenz

m Selbsteinschatzung des allgemeinen Cesundheitszustands / des Mundgesund-
heitszustands (sehr schlecht | schlecht | mittelmaRig | gut |sehr gut)

= Kontrolliiberzeugung® (sehr viel | viel | einiges | wenig | nichts)

= Gesundheitskompetenz® (nie | selten | manchmal | oft | immer)

Versorgungsforschung

= Zahnarztpraxis nah genug an Wohnort gelegen (ja | nein)

® Schwierigkeiten bei Terminvereinbarung beim Zahnarzt in den letzten 12 Mona-
ten (ja | nein)

Rauchverhalten

® Rauchstatus (tiglich | gelegentlich | nicht mehr | nie)
® Dauer der Rauchexposition (Jahre)

® Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag / pro Woche

Medizinische Geografie

Verkehrsmittel zur Zahnarztpraxis

® zu Fuf (genannt | nicht genannt)

mitdem Fahrrad (genannt | nicht genannt)

mit dem OPNV (genannt | nicht genannt)

mit einem Privatfahrzeug (genannt | nicht genannt)

= sonstiges (genannt | nicht genannt)

Dauer fiir Weg zur Zahnarztpraxis (<10 min | <30 min | <60 min | <90 min
| >90 min)

Kardiometabolische Erkrankungen®
Diabetes mellitus

= Diabetes mellitus (Typ-1-Diabetes | Typ-2-Diabetes | Gestationsdiabetes |

kein Diabetes)

Manifestationsalter Diabetes (Jahre)

Diabetesdauer (Jahre)

Kontrollierter Diabetes (HbA -Wert<7 % | HbA -Wert>7 %)
Diabetesbehandlung bei Erstmanifestation / aktuell (nur Insulin | nur Tabletten
bzw. GLP-1-Analoga | Kombinationen: Insulin und Tabletten | Di&t oder andere
Behandlung oder keine Behandlung)

® Komplikationen von Diabetes mellitus

Retinopathie (ja | nein | weiR nicht)
Erblindung (ja | nein | weif nicht)
Eiweifdim Urin (ja | nein | weif nicht)
Nierenversagen (ja | nein | weif nicht)
Dialyse (ja | nein | weif nicht)
Nervenleiden (ja | nein | weif nicht)
Amputation (ja | nein | weifd nicht)
Diabetischer FuR (ja |nein | weif nicht)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herzinfarkt (ja | nein | weif nicht)

Angina pectoris (ja | nein | weif nicht)

Herzinsuffizienz (ja | nein | weift nicht)
Herzrhythmusstérungen (ja | nein | weift nicht)
Claudicatio intermittens (ja | nein | weif nicht)
Schlaganfall (ja | nein | wei nicht)

Bluthochdruck (ja | nein | weid nicht)

Erhdhte Blutfette/Cholesterinwerte (ja | nein | weif nicht)

GLP-1=Clucagon-like Peptide 1, HbA = glykiertes Himoglobin, PZR = professionelle Zahnreinigung, OPNV = Offentlicher Personennahverkehr

*Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zihne zu erhalten oder zu verbessern?

©Wie oft bendtigen Sie Hilfe von jemandem beim Lesen von Anweisungen, Beipackzetteln oder anderem schriftlichen Material von lhrem Arzt oder lhrer Apotheke?

¢Selbstangabe zu arztlichen Diagnosestellungen

Fehlende Werte

Alle drei Teilerhebungen — zahnmedizinisch-klinische Untersuchung,
personliche Befragung mit Rechnerunterstiitzung (Computer Assisted
Personal Interview, CAPI) und Papierfragebogen zum Selbstausfiillen
(Paper and Pencil Interview, PAPI) — wurden bei 95,2 % der Studienteil-
nehmenden durchgefiihrt. Sozialwissenschaftliche Interviews fehlten
in 4,8 % der Falle (PAPI 4,7 %, CAP1 0,7 %). Der Anteil zusatzlich fehlen-
der Werte aufgrund Verweigerung oder Nichterhebbarkeit der Unter-
suchung, fehlender Angaben oder unplausibler Eintrage variierte zwi-
schen 0 % bis12 % je erfasster Variable (item missingness). Grundsatzlich
gab es die wenigsten fehlenden Werte bei Merkmalen, die im Rahmen
der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung oder des CAPI erfasst
wurden (meist 0 % bis1%). Der Anteil fehlender Werte bei Merkmalen,

die mittels des PAPI erfasst wurden, war mit 2 % bis 12 % am hochsten.
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Dies korrespondiert mit der Abfrage sensibler personenbezogener Infor-
mationen wie Einkommen in diesem Erhebungsmodus. Fehlende Werte
wurden nicht ersetzt. Fiir die epidemiologische Deskription wurden die
verfligbaren Fille (Available Case Analysis) genutzt, fiir Regressionsanaly-
senim Rahmen der Assoziationsanalysen die Falle, fiir die gliltige Werte

zu allen interessierenden Variablen vorlagen (Complete Case Analysis).

Beschreibung des Studienkollektivs

Zur Charakterisierung der Studienteilnehmenden wurden deskriptive
Analysen der sozialwissenschaftlichen Merkmale durchgefiihrt. Fir
stetige Variablen wurden Mittelwert und Standardabweichung ange-
geben, fiir kategoriale Variablen absolute (n) und relative Haufigkeiten
(in %). Die Auswertungen basierten auf ungewichteten Daten, die Dar-

stellung der Ergebnisse erfolgte getrennt nach Altersgruppen.



DMS - 6: Datenverarbeitung und statistiscne Methoden

Epidemiologische Deskription

Die epidemiologische Deskription diente dazu, die erste Fragestellung
der DMS ¢ 6 beantworten zu kénnen: Wie hoch sind die aktuellen Pra-
valenzen oraler Erkrankungen?

Es wurden Pravalenzen und Mittelwerte mit zugehorigen 95%-Kon-
fidenzintervallen (KI) berechnet; dazu wurde ein gewichteter Daten-
satz verwendet. Um bevélkerungsreprasentative Pravalenzdaten zu
erhalten, wurden zahnlose Studienteilnehmende in die Pravalenz-
berechnung miteinbezogen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte
getrennt nach Altersgruppen fiir die Studienteilnehmenden des
DMS ¢ 6-Querschnitts. Innerhalb der Altersgruppen wurde zusitzlich
nach Subgruppen hinsichtlich interessierender sozialwissenschaftli-
cher Merkmale differenziert, zum Beispiel nach Geschlecht (ménnlich/
weiblich), Bildungsgruppe (niedrig/mittel/hoch), Migrationsgeschichte
(ja/nein), Vorhandensein mindestens einer kardiovaskularen Erkran-

kung (ja/nein).

Assoziationsanalysen

Die Assoziationsanalysen dienten dazu, die zweite Fragestellung der
DMS ¢ 6 beantworten zu kénnen: Welche Assoziationen zwischen der
Mundgesundheit und weiteren Probandenmerkmalen gibt es?

Assoziationen zwischen Mundgesundheit und weiteren Proban-
denmerkmalen wie Bildung, Migrationsgeschichte, Rauchen, Mund-
hygieneverhalten, chronische Erkrankungen oder Erndhrung wurden
zunichst deskriptiv durch Kreuztabellen sowie Balkendiagramme
(zwei kategoriale Variablen), Cegeniiberstellung der Lage- und Streu-
ungsmafie sowie Boxplots (eine kategoriale und eine stetige Variable)
oder Korrelationskoeffizienten sowie Streudiagramme (zwei stetige
Variablen) analysiert.

Regressionsmodelle mit gemischten Effekten wurden angepasst,
um das Ausmafd der Assoziationen zwischen interessierenden Einfluss-
grofRen (Expositionen) und mundgesundheitsbezogenen Zielgréfien
abzuschatzen. Verwendet wurden zum Beispiel generalisierte lineare
Modelle mit Normal- oder Gammaverteilung sowie Poisson-Regres-
sionen mit robustem Standardfehler. Ausgehend von univariablen
Modellen fiir die Einflussgrofien integrierten weitere Modelle schritt-
weise Kovariaten wie Alter, Geschlecht und Bildung als feste Effekte
und eine zusammengesetzte Regionsvariable als zufilligen Effekt.
Die Regionsvariable mit zwolf Kategorien wurde gebildet als Kombi-
nation der Merkmale Region (Nord-/Ost-/Siid-/Westdeutschland) und
Gemeindegrofie (Landregion, Stadtregion, Grofstadtregion). Sie wurde
anstelle der Untersuchungszentren als zufilliger Effekt in die Modelle
aufgenommen, da die Anzahl der Zentren mit n=90 zu grof war und
die Modelle dafiir nicht angepasst werden konnten. Als Ergebnis der

Modelle wurden Regressionskoeffizienten (b) fir generalisierte lineare

Kuhr et al.

Modelle oder Pravalenzratios (PR) fiir Poisson-Regressionen mit zuge-
horigen 95%-Kl und p-Werten berichtet.

Fur die Assoziationsanalysen wurden ungewichtete querschnitt-
liche Daten aller Altersgruppen—sowohl aus dem DMS ¢ 6-Querschnitt
als auch aus der DMS ¢ 6-Kohorte — genutzt. Je nach Fragestellung wur-

den die Altersgruppen geeignet zusammengefasst.

Trendanalysen

Die Trendanalysen dienten dazu, die dritte Fragestellung der DMS ¢ 6
beantworten zu konnen: Wie ist die Entwicklung der Mundgesund-
heit und des Versorgungsstatus in Deutschland von 1989 bis 2023?
Auf der Grundlage der DMS ® 6-Querschnittskomponente sowie der
Vorgangerstudien DMS I/l bis DMS V wurde eine Trendbeschreibung
zur zeitlichen Entwicklung der Mundgesundheit und des Versorgungs-
status in Deutschland vorgenommen. Dazu wurden Angaben zur epi-
demiologischen Deskription und Versorgung oraler Erkrankungen ver-
gleichend gegeniibergestellt. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte
getrennt nach Altersgruppen. Trendanalysen, die (iber die hier genann-
ten hinausgehen, werden in den jeweiligen Ergebnisartikeln im Detail
beschrieben. Bei der Analyse sowie der Prasentation der Ergebnisse
wurde insbesondere beriicksichtigt und diskutiert, dass es methodische
Unterschiede zwischen den Studien gab. So wurden zum Beispiel die
Untersuchungen im Rahmen der DMS | und Il in zahnérztlichen Praxen
durchgefiihrt, wihrend die Probanden seit der DMS 1l in mobile Unter-
suchungszentren eingeladen wurden. Auch die Erhebungsprotokolle
der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung sowie die sozialwissen-
schaftliche Befragung wurden im Laufe der Jahre weiterentwickelt und

an neue wissenschaftliche Standards angepasst.

Sensitivitatsanalysen

Fur die epidemiologische Deskription wurde primar das modifizierte
Designgewicht zur Cewichtung des Datensatzes herangezogen. Im
Rahmen von Sensitivititsanalysen wurden die Auswertungen unter
Verwendung des Anpassungsgewichts wiederholt. Die Analysen zeig-
ten keine inhaltlich relevanten Abweichungen der Schatzergebnisse.
Sofern weitere Sensitivititsanalysen durchgefiihrt wurden, sind diese

in den jeweiligen Ergebnisartikeln beschrieben.

INTERESSENKONFLIKT

KK, DS, FZ, CO und AR] sind angestellt bei der Kassenzahndrztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV). Die Autoren erkldren, dass kein Interessenkon-
flikt im Sinne der ,Empfehlungen fiir die Durchfiihrung, Berichterstat-
tung, Bearbeitung und Veroffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in

medizinischen Fachzeitschriften“ der ICM]E besteht. Die Interpretation
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der Daten und die Darstellung der Informationen werden nicht durch
personliche oder finanzielle Beziehungen zu Personen oder Organisa-

tionen beeinflusst.

AUTORENLEISTUNGEN

Allein der Arbeit aufgefithrten Autoren haben einen ausreichenden Bei-
trag geleistet, um die Kriterien fiir die Autorenschaft gemafd den ICMJE-
Richtlinien zu erfillen. Alle Autoren haben das endgiiltige Manuskript
gelesen und genehmigt.

KK ist stellvertretende Studienleiterin der DMS ¢ 6, verantwortlich
fiir die Datenanalyse und Verfasserin des Manuskripts.

DS ist Datenmanager der DMS ¢ 6 und mitverantwortlich fir die
Datenanalyse.

NFB ist ehemaliger stellvertretender Studienleiter und verantwort-
lich fiir das sozialwissenschaftliche Studiensetting.

VPist wissenschaftlicher Berater der DMS ¢ 6, mitverantwortlich fiir
die statistischen Auswertungen und Mitverfasser des Manuskripts.

FZ ist verantwortlich fiir die sozialwissenschaftliche Analyse und
Mitverfasser des Manuskripts.

COist Projektmanagerin der DMS ® 6.

AR] ist Studienleiter der DMS ¢ 6, verantwortlich fir die Entwick-
lung der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen und Mitverfasser

des Manuskripts.
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6th German Oral Health Study (DMS ¢ 6): data processing and statistical methods

Keywords: cross-sectional studies, data analysis, data management, DMS 6, epidemiologic studies

Objectives: The 6th German Oral Health Study (DMS  6) is a combined cross-sectional and cohort study with the main objective of reporting
oral diseases in Germany. Based on cross-sectional data, current prevalence estimates and trend analyses on the development of oral
health and care status in Germany were conducted using representative data. Associations between oral health and further participant
characteristics were examined. The aim of this article is to provide details on data handling and statistical analysis of the cross-sectional data.
Sample weighting: Weighting factors were used as part of the statistical analysis to correct for deviations between the analysis set and the
population structure in Germany. The objective was to make nationwide representative statements for the age groups examined in the cross-
sectional component of the DMS ¢ 6. Different types of weights were calculated: design, non-response, and calibration weights. Processing
of quantitative variables: The indices and transformed variables required for data analysis were defined based on variables collected in
clinical examinations and social science interviews. Dental characteristics were aggregated at the participant level. Statistical methods: For
epidemiological description, prevalence rates, and means with associated 95 % confidence intervals were calculated. Regression models were
adjusted to estimate the strength of associations between participant characteristics of interest and oral health-related outcomes. To describe
trendsin the temporal development of oral health and dental care status in Germany, epidemiological descriptions from DMS ® 6 and previous
studies were compared.
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A. RainerJordan’, Hendrik Meyer-Liickel’, Kathrin Kuhr, Dominic Sasunna, Katrin Bekes, Ulrich Schiffner

Karieserfahrung und Versorgung
In Deutschland: Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS « 6)

Keywords: DMS 6, Karieserfahrung, Milchzahnkaries, Querschnittsstudien, Sanierungsgrad, Wurzelkaries, Zahnarzte, zahnarztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Es war ein Ziel der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS e 6), die Karieserfahrung und Versorgung im Rahmen einer
reprasentativen deutschlandweiten Querschnittsstudie zu erheben. Methode: Mit nahezu gleicher Methodik wie in den vorherigen Studien
DMS 111 (1997) bis V (2014) wurden Daten zur Karieserfahrung (u.a. dmft/DMFT”, Wurzelkaries) in den drei standardmafiigen WHO-Alters-
gruppen (12-)ahrige, 35- bis 44-Jahrige und 65- bis 74-J4hrige) sowie bei 8- und 9-Jahrigen bestimmt. Ergebnisse: Die Karieserfahrung bei
8- und 9-)dhrigen lag bei1,4 Zahnen, kariesfrei waren 59,9 %, die Karieserfahrung bei12-Jahrigen lag bei 0,5 Zdhnen, kariesfrei waren 77,6 %.
Bei den 35- bis 44-Jahrigen kam es zu einer deutlichen Abnahme der kariesbedingten Fiillungen, und die Karieserfahrung betrug 8,3 Zdhne.
65- bis 74-Jahrige wiesen eine Karieserfahrung von 17,6 Zahnen auf, die vor allem durch mehr Zahnerhalt bestimmt wurde; zahnlos waren
5,0 %. Die Pravalenz der Wurzelkaries betrug bei den 35- bis 44-)ahrigen 13,8 % und bei den 65- bis 74-)ahrigen 59,1 %. Diskussion: Die
vielseitigen Mundgesundheitsmafinahmen der letzten Jahrzehnte scheinen sich weiterhin auf den positiven Trend einer verringerten Karies-
erfahrungauszuwirken. Gleichwohl entsteht der Eindruck, dass bei den12-Jahrigen das Maximum erreichtist—allerdings vor dem Hintergrund
einer weiterhin recht starken Kariespolarisierung bei Kindern mit niedrigem familiarem Bildungsstatus und einem vergleichsweise grofRen
Behandlungsbedarfim Milchgebiss. Der soziale Gradient bei Karies und Zahnverlusten zieht sich (iber den gesamten Lebensbogen. Schluss-
folgerungen: Die DMS © 6 zeigt als bevilkerungsreprasentative oralepidemiologische Studie die Nachhaltigkeit der Praventionserfolge bei
derKarieserfahrungin allen Alters- und Bildungsgruppen in Deutschland. Gleichzeitig bestehen weiterhin soziale Ungleichheiten. Aus sozial-
medizinischer Sicht scheint es sinnvoll, die zukiinftigen Praventionsstrategien konkret entlang der Lebensweltorientierung der bislang nicht

erreichten Gruppen und Communitys auszurichten.

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Die Karieserfahrung der Erwachsenen und Senioren folgt Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) hat mit der Ersten/Zwei-
dem positiven Trend, der bei Kindern seit langerer Zeit in ten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS | [Westdeutschland]/
Deutschland festzustellen ist. Er wird bei Erwachsenen vor DMS Il [Ostdeutschland]) 1989 und 1992 den Grundstein fiir ein bevél-

allem durch weniger Restaurationen und bei Senioren durch

) kerungsreprisentatives sozialepidemiologisches Monitoring der Mund-
mehr Zahnerhalt bestimmt.

gesundheit und zahnmedizinischen Versorgung geschaffen" 2 Von
besonderem Interesse war dabei die grofe Karieslast bei Kindern, die

anfinglich (iber die vier Risikozdhne der Sechsjahrmolaren hinausging

* Geteilte Erstautorenschaft und in deren Folge die Mafinahmen der Gruppen- und Individualpro-

** DMFT bzw. dmft (fir Milchzahne) steht als Abkiirzung fiir die Beurteilung der phylaxe in Deutschland eingefiihrt worden sind'. Seit der DMS 111 (1997)
Karieserfahrung eines menschlichen Gebisses. Dabei bedeutet: o ) ] o ] o R
D =decayed (kariés) wurde fiir die Zahnkaries bei den 12-Jdhrigen ein kontinuierlicher Riick-

M =missing (fehlend)
F=filled (gefiillt—mit einer Zahnfiillung)
T=tooth (Zahn) niedrigen Niveau®*. Fiir die Erwachsenen und die Seniorinnen und

gang festgestellt, und sie verblieb seit der DMS IV (2005) auf einem

80 DZ12/2025 - 80. JAHRGANG « APRIL 2025



DMS - 6: Karieserfahrung in Deutschland

Senioren konnten erst in der letzten DMS V (2014) deutlich geringere
DMFT-Werte festgestellt werden®. Diese waren in den beiden Gruppen
gleichwohl auf unterschiedliche DMFT-Komponenten zuriickzufiihren.
Bei den Erwachsenen beruhte dies seit 1997 vor allem auf dem Rickgang
der Restaurationen von 11,7 auf 8,6 Zahne, wiahrend bei den Senioren
11,1 statt zuvor 17,6 fehlende Zahne festgestellt wurden, aber im Gegen-
satzzu den Erwachsenen kein eindeutiger Trend bei den Restaurationen
erkennbarwar. Aufgrund des zunehmenden Zahnerhalts bei den Senio-
rinnen und Senioren hatte die Pravalenz der Wurzelkaries im Vergleich
zur DMS 11 (1997) zugenommen®=,

Ein Ziel der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ® 6) war es
daher, Karieserfahrung und Versorgung bei jiingeren Kindern (8- und
9-Jahrige), alteren Kindern (12-)dhrige), jiingeren Erwachsenen (35- bis
44-)3hrige) und jiingeren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige)
im Rahmen einer reprasentativen deutschlandweiten Querschnittsstu-

die zu erheben.

METHODE

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

Studienteilnehmende

Die zahnmedizinischen Daten zu den jingeren Kindern wurden im
Rahmen des zeitlich vorgelagerten kieferorthopadischen Moduls der
DMS ¢ 6 erhoben®™. In den Analysen wurden alle Kinder berticksichtigt,
die die Kriterien fiir die Aufnahme in das Analyseset des kieferortho-
padischen Moduls erfiillten und fiir die die Zahn- und Kariesbefunde
vollstindig erfasst wurden.

Fir die anderen Altersgruppen wurden alle Studienteilnehmenden
beriicksichtigt, die die Einschlusskriterien in das DMS ¢ 6-Analyseset
erflllten. Insgesamt gingen Daten von 692 jiingeren Kindern, 958 alte-
ren Kindern, 927 jiingeren Erwachsenen und 797 jiingeren Seniorinnen

und Senioren in die Analyse ein.

Messmethoden
Erfassung der Karieserfahrung an der Zahnkrone

Die Erhebung der Karies bei jingeren Kindern erfolgte liber das Inter-
national Caries Detection and Assessment System"; anschlieRend
wurde in den dmf-/DMF-Index umgerechnet. Ab ICDAS-Codes 5 wur-

den karigse Flachen als DT gewertet. Fiir die anderen Altersgruppen

Jordan et al.

galt: Aufgezeichnet wurden nur klinisch eindeutig erkennbare kariése
Lasionen (wie beim dmf/DMF-Index tiblich). Sie umfassten alle Stadien
und die Folgen von Karies, inklusive wegen Karies angefertigter Restau-
rationen oder Extraktionen. Einzelzahnkronen gelten als kariesbedingte
Restaurationen, Kronen zur Verankerung von Zahnersatz nicht. Aktive
(white spots) und inaktive Initiallisionen (brown spots) wurden separat
erfasst. Bei Durchschimmern einer approximalen Lision nach vestibu-
lar oder oral (Frontzahn, Seitenzahn) bzw. nach okklusal (Seitenzahn)
wurde dies als Karies registriert. Es wurde die jeweils primar karidse
Flache registriert, angrenzende Flichen bei approximalen Lisionen
wurden nur registriert, wenn der Defekt sich iber die Randleiste hinaus
ausdehnte. Restaurationen, die aus anderen Griinden gelegt wurden,
wie Trauma oder MIH, zihlten nicht zur Karieserfahrung. Gefiillte Fla-
chen mit gleichzeitiger Karies wurden als karids gewertet, wenn eine
Dentinkaries vorhanden war; am Fiillungsrand wurde diese als Sekun-

darkaries erfasst.

Erfassung der Karieserfahrung an der Zannwurzel

Wurzelkaries wurde bei den jingeren Erwachsenen und jlingeren
Seniorinnen und Senioren separat erfasst und ging nicht in den DMF-
Index ein. Eine Wurzelflache wurde als kariés gewertet, wenn eine Kavi-
tatenbildung mit oder ohne Erweichung feststellbar war. Es wurde zwi-
schen aktiven (eher gelblich, weich bis lederartig — Wurzeloberflache
gab beim Sondieren mit Parodontalsonde nach) und inaktiven Lasionen
(braun bis schwarz, hart — Wurzeloberfliche gab beim Sondieren nicht
nach) unterschieden. War eine Wurzelkaries oder Restauration an der
Zahnwurzel eine Fortsetzung von der Zahnkrone, die sich nicht mehr
als 2 mm auf das angrenzende Wurzelareal erstreckte, so wurde fiir die

Waurzel kein Befund notiert.

Variablen und statistische Analyse

Karieserfahrung an der Zahnkrone wurde mit dem DMF-Index angege-
ben. Kariesfreiheit (Pravalenz) wurde als DMFT = 0 definiert'>". Bei den
8- und 9-Jahrigen wurde die Karieserfahrung aufgrund der Wechselge-
biss-Situation als eine Kombination aus dmf- und DMF-Index berech-
net mit folgenden Regeln: Fehlende anteriore Milchzéhne (zentrale und
seitliche Schneidezahne sowie Eckzéhne) wurden als ,nicht durchgebro-
chen gewertet und zéhlten nicht als kariesbedingt fehlend; fehlende
Milchmolaren hingegen zédhlten als kariesbedingt fehlend. Der Sanie-
rungsgrad wurde als Quotient (FT/FT + DT) x 100 berechnet. Zur Cha-
rakterisierung der Kariesrisikogruppe bei Kindern wurde der Significant
Caries Index (SiC)" kalkuliert. Fiir den Fall, dass die Pravalenz der Karies-
erfahrung weniger als ein Drittel in der Altersgruppe betrug, wurde der
dynamische Significant Caries Index (dSiC) als Anteil der Personen mit

Karieserfahrung und deren mittlerer Karieserfahrung angegeben®™.
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Tab.1 Karieserfahrung und Versorgung beijiingeren Kindern (8- und
9-Jahrige)
Gesamtes Gebiss
n 692
Kariesfreiheit (Pravalenz, dmft/DMFT = 0) 59,9 %
(56,2; 63,5)
dmft/DMFT 1,4
1,2;1,6)
dt/DT 0,4
(0,3;0,4)
mt/MT 0,3
(0,2;0,3)
ft/FT 0,8
(0,7;0,9)
Erhéhtes Kariesrisiko (DAJ) (%) 42
(2,9;5,9)
SiC 41
(3,8;4,4)
dsiC 40,1%;3,5
(3,2;3,8)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 71,6
(66,8;76,3)
Behandlungsbedurftige Personen (Pravalenz, DT>0) 16,0%
(13,4;18,8)
Milchzahnkronen (Pravalenz) 2,8%
1,7;4,)

Anzahl Milchzahnkronen, wenn >1Milchzahnkrone 1,4
(1,0;1,9)

Angabe von ungewichteter Anzahl (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten
Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir jiingere Kinder mit giiltigen dmft-/
DMFT-Werten. Klein geschriebene Indizes beziehen sich auf das Milchgebiss.

DMFT = kariose, fehlende, restaurierte Zdhne, DT = kariose Zdhne, MT = fehlende Zdhne,
FT = restaurierte Zdhne, DA] = Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflegee. V.,
SiC = Significant Caries Index, dSiC = dynamischer SiC (Anteil der Personen mit Karies-
erfahrung; deren mittlere Karieserfahrung)

Die Berechnung der Pravalenz der Wurzelkarieserfahrung erfolgte als
bindre Erfassung auf Probandenebene und umfasste inaktive, aktive
und sekundire Lasionen sowie Filllungen. Um bevolkerungsrepriasen-
tative Pravalenzdaten zu erhalten, wurden zahnlose Studienteilneh-
mende in die Pravalenzberechnung miteinbezogen. Zur Deskription
des Ausmafles wurde der Root Caries Index (RCI) verwendet™.

Fiir die epidemiologische Deskription der Karieserfahrung und
Versorgung wurden Privalenzen und Mittelwerte mit zugehdrigen
95%-Konfidenzintervallen berechnet; dazu wurde ein gewichteter
Datensatz verwendet. Dabei war das Ziel, durch die Verwendung
der Gewichte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei der Pro-
bandenauswahl und Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter
und Region im Vergleich zur Grundgesamtheit in Deutschland aus-
zugleichen. Anzahlen (n) werden grundsatzlich ungewichtet angege-
ben. Ausfithrliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den
statistischen Methoden sind in einem gesonderten Methodenartikel

beschrieben®.
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ERGEBNISSE

Karieserfanrung und vVersorgung bei jungeren Kindern
(8- und 9-Jdhrige)

Kariesfreiheit des gesamten Gebisses lag bei 59,9 % der jiingeren Kin-
dervor. Die mittlere Karieserfahrung betrug1,4 Zdhne (dmft: 1,3; DMFT:
0,1); davon waren 0,4 Zahne karios (dt: 0,3; DT: 0,0); 0,3 Zahne fehlten
kariesbedingt (mt: 0,2; MT: 0,0); 0,8 Zdhne waren gefiillt (ft: 0,7; FT: 0,1).
Milchzahnkronen wiesen 2,8 % der jiingeren Kinder auf. Ein erhohtes
Kariesrisiko im Sinne der Kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fiir Jugendzahnpflege (DA): dmft/DMFT >7 oder DT > 2) zeigten 4,2 %
der jingeren Kinder. Der SiC betrug 4,1 Zahne. Der Sanierungsgrad
lag bei 71,6 %, und 16,0 % der jlingeren Kinder waren behandlungs-
bediirftig (Tab. 1). Bei der Kariesfreiheit, der Karieserfahrung und dem
erhohten Kariesrisiko stellte sich ein Gradient entlang des familiaren

Bildungsstatus dar (Appendix1).

Karieserfahrung und versorgung hei alteren Kindern
(12-Jahrige)

Kariesfreiheit lag bei 77,6 % der dlteren Kinder vor. Die mittlere Karies-
erfahrung bei dlteren Kindern betrug 0,5 Zédhne; davon waren 0,2 Zéhne
kariés, und 0,4 Zdhne waren gefilllt. Kariesbedingte Zahnverluste
kamen in der Altersgruppe praktisch nicht vor. Altere Kinder hatten
durchschnittlich 0,5 Zdhne mit einer aktiven Initiallasion. Ein erhéh-
tes Kariesrisiko im Sinne der Kriterien der DA] zeigten 3,3 % mit DT an
mindestens einer Approximalflache”. Der dSiC betrug bei 22,4 % der
adlteren Kinder 2,4 Zéhne. Fissurenversiegelungen wurden bei 59,5 %
beobachtet, und 12-)ahrige mit Fissurenversiegelungen wiesen durch-
schnittlich 4,6 versiegelte Zdhne auf. Der Sanierungsgrad lag bei 71,6 %,
und 8,4 % der12-Jahrigen waren behandlungsbediirftig (Tab. 2). Bei der
Karieserfahrung und bei der Anzahl kariéser Zdhne stellte sich ein deut-
licher Gradient entlang des familidren Bildungsstatus dar: Bei dlteren
Kindern mit niedrigem familidrem Bildungsstatus war die Karieserfah-
rung viermal hdufiger als bei dlteren Kindern mit hohem familiarem
Bildungsstatus (Tab. 3).

Karieserfahrung und versorgung bei jingeren
Erwachsenen (33- bis 44-Jahrige)

Die mittlere Karieserfahrung bei jiingeren Erwachsenen betrug
8,3 Zihne; davon waren 0,5 Zdhne karids, 1,0 Zdhne fehlten karies-
bedingt, und 6,8 Zdhne waren gefiillt. Jiingere Erwachsene waren
zu 6,9 % kariesfrei, vollige Zahnlosigkeit kam in dieser Altersgruppe
praktisch nicht vor (0,1%). Fissurenversiegelungen wurden bei 13,8 %
der jiingeren Erwachsenen beobachtet. Der Sanierungsgrad der Kro-

nenkaries betrug 92,3 %, und 21,9 % der jiingeren Erwachsenen waren



DMS - 6: Karieserfahrung in Deutschland

Jordan et al.

Tab.2 Karieserfahrung und Versorgung bei dlteren Kindern (12-)ahrige), jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren

(65- bis 74-)ahrige)

12-)ahrige

35- bis 44-Jahrige

65- bis 74-)ahrige

n

Zahnlosigkeit (Pravalenz)

Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT = 0)

Anzahl Zahne mit aktiven Initiallasionen
Karieserfahrung (Pravalenz, DMFT > 0)

DMFT =0 + aktive Initiallisionen = 0 (Pravalenz)
Fissurenversiegelung (Pravalenz)

Anzahl versiegelter Zdhne, wenn 21 versiegelter Zahn
DMFT

DT

MT

FT

FST

ST

Erhéhtes Kariesrisiko (DAJ) (%)

SiC

dsicC

DMFS

DS

MS

FS

Waurzelkaries (Pravalenz)

Anzahl Zahne mit aktiver Wurzelkaries- oder Sekundarldsion
Anzahl Zahne mit gefiillter Wurzelflache

Root Caries Index (%)

Sanierungsgrad Kronenkaries (%)
Behandlungsbeduirftige Personen (Privalenz, DT > 0)

Sanierungsgrad Wurzelkaries (%)*

958

0,0%
(NA)

77,6 %
(74,8; 80,1)
0,5
(0,4;0,6)
22,4%
(19,9; 25,1)
68,9 %
(65,9;71,8)
59,5%
(56,4; 62,6)
4,6
(4.3;4,8)
0,5
(0,5;0,6)
0,2
(0,1;0,2)
0,0
(0,0;0,0)
0,4
(0,3;0,4)
24,6
(24,4;24,9)
24,3

(24,0; 24.5)
3,3
(2,3;4,6)
15

1,3;1,7)
22,4%;2,4
(2,2;2,6)
0,8
(0,7,0,9)
0,2
(0,1;0,3)
0,1
(0,0;0,1)
0,5
(0,4;0,6)

71,6
(66,1;77,1)

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

927

0,1%
(0,0;0.5)
6,9 %
(5,4;8,7)
1,2
(1,0;1,3)
93,1%
(91,3; 94,6)
54 %
(4.1;7,0)
13,8%
(11,7;16,1)
3,6
(3,1;4,2)
83
(8,0;8,7)
0,5
(0,4;0,6)
1,0
0,9;1,2)
6,8
(6,57,1)
26,1

(25,9; 26,3)
19,3
(18,9;19,6)

21,7
(20,4; 23,0)
0,9
(0,7;1,1)
4,9
(4,2;5,6)
15,9
(15,0;16,8)
13,8%
(11,7:16,1)
0,1
(0,0;0,1)
0,2
(0,1;0,3)
83
(6,7;9,9)
92,3
(91,0;93,6)
21,9%
(19,3; 24,6)
67,9
(58,6;77,1)

797

5,0%
(3.7;6,7)

0,0%
(NA)

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

100,0 %
(NA)

0,0%
(NA)

17,6
(17,2;18,0)

0,4
(03;0,5)
8,6
(8,0;9,2)
8,6
(8,2;9,0)
18,8
(18,2;19,4)
10,2
(9,8;10,6)

69,9
(67,8;71,9)
0,8
(0,6;1,0)
40,7
(38,1;43,3)
28,4
(26,9;29,8)
59,1%
(55,7; 62,5)
0,4
(0,3;0,4)
15
(1,3;1,7)
20,4
(18,4;22,3)
92,9
(91,4;94,3)
20,0%
(17,4;23,0)
76,9

(73,3; 80,6)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (1) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen)

DMFT =kariose, fehlende, restaurierte Zahne, DT = kariése Zahne, MT = fehlende Zahne, FT = restaurierte Zahne, FST = restaurierte oder primér gesunde Zihne, ST = primar gesunde
Zahne, SiC =Significant Caries Index, dSiC = dynamischer SiC [Anteil der Personen mit Karieserfahrung; deren mittlere Karieserfahrung], DMFS = Karieserfahrung auf Zahnflachenebene,

DS = kari6se Zahnflachen, MS = fehlende Zahnflachen, FS = restaurierte Zahnflachen, NA = nicht verfiigbar

*Sanierungsgrad Wurzelkaries (%) wurde wie folgt berechnet: (Anzahl Zihne mit gefiillter Wurzelflache / (Anzahl Zahne mit gefiillter Wurzelfliche + Anzahl Zdhne mit aktiver Wurzel-

karies- oder Sekundarldsion)) x 100

DI72/2025 < 80. JAHRGANG « APRIL 2025 93



WISSENSCHAFT

Tab.3 Karieserfahrung und Versorgung bei dlteren Kindern (12-)4hrige), jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren

(65- bis 74-)ahrige) nach Geschlecht und Bildungsgruppe

Geschlecht

mannlich

weiblich

Bildungsgruppe

niedrig

12-)ahrige
n

Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT = 0)

Anzahl Zdhne mit aktiven Initialldsionen

DMFT =0 + aktive Initiallisionen = 0 (Privalenz)

Fissurenversiegelung (Pravalenz)

Anzahl versiegelter Zdhne, wenn > 1 versiegelter Zahn

DMFT

DT

MT

FT

Sanierungsgrad Kronenkaries (%)

35- bis 44-)ahrige
n

Zahnlosigkeit (Pravalenz)

Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT = 0)

Anzahl Zahne mit aktiven Initiallasionen

DMFT =0 + aktive Initialldsionen = 0 (Pravalenz)

DMFT

DT

MT

FT

FST

ST

Waurzelkaries (Pravalenz)

Anzahl Zahne mit aktiver Wurzelkaries- oder Sekundarldsion

484

76,7 %
(72,8; 80,3)

05
(03;0,6)

68,4 %
(64,3;72,4)

55,8 %
(51,4;60,1)

43
(4,0;4,5)

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

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

0,0
(0,0;0,0)

0,4
(0,3;0,5)

70,6
(63,0;78,1)

459

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

7,8 %
(5,6;10,5)

11
0,9;1,3)

5,9 %
(4,1;8,5)

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

0,6
0,5;0,7)

11
0,8;1,3)

63
(5,9;6,7)

26,0
(25,7;26,3)

19,7
(19,2;20,2)

15,7%
(12,6;19,4)

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

473

78,5%
(74,5; 82,0)

05
(03;07)

69,4 %
(64,9;73,4)

63,3%
(58,7;67,5)

4,9
(4,5;5,2)

0,5
(0,4;0,6)

0,1
0,1;0,2)

0,0
(0,0;0,0)

0,4
(0,3;0,5)

72,9
(64,7;81,1)

467

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

6,1%
(4,2;8,5)

1.2
(1,0;1,4)

4,9%
(3,2;7,1)

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

0,5
(0,3;0,6)

1,0
0,8;1,2)

73
(6,8;7,7)

26,1
(25,9;26,4)

18,9
(18,4;19,4)

12,0%
(9,3;15,2)

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

84

59,0 %
(48,3;67,8)

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

49,5%
(39,1;58,9)

51,0%
(41,1;60,9)

31
(2,6;3,7)

1.2
(0,8;1,6)

04
(0.2;0,6)

0,0
(0,0;0,0)

0,8
0,511

62,0
(47,5, 76,4)

80

0,7%
0,1;5,4)

0,4 %
(0,0;2,9)

1.4
0,8;1,9)

0,4%
(0,0;2,9)

11,4
(10,1;12,8)

1,2
0,8;1,6)

31
(21;4,2)

71
(6,0;8,2)

235
(22,4;24,6)

16,4
(15,1;17,8)

14,9%
(8,9;24,0)

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

420

74,3 %
(69,8;78,3)

0,6
(0,4;0.8)

64,9 %
(60,1;69,4)

61,7%
(56,9; 66,3)

4,6
(4,3;5,0)

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

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

0,0
(0,0;0,0)

0,4
(0,3;0,5)

73,2
(65,3; 81,0)

408

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

5,8%
(3.8;8,3)

1.3
(1,0;1,5)

4,8%
(3,0;7,1)

8,8
(8,3;9,3)

0,4
(0,3;0,5)

1,1
0,9;1,3)

73
(6,8;7,7)

26,1
(25,8;26,3)

18,8
(18,3;19,3)

14,4 %
(11,3;18,1)

0,1
0,0;0,1)

383

84,7%
(80,7;87,9)

03
(0.2,0,4)

76,2%
(71,7;80,2)

60,5 %
(55,5; 65,3)

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

0,3
(0,2;0,4)

01
0,0;01)

0,0
(0,0;0,0)

0,2
(0,2,0,3)

76,0
(65,8; 86,2)

383

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

10,2%
(7.,5:13,7)

11
(0,9:13)

7,6 %
(5,3;10,7)

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

0,4
0,2;0,5)

0,4
(0,3;0,5)

63
(5.8:6,7)

26,8
(26,6; 27,0)

20,5
(20,05 21,0)

12,0%
9,1;15,7)

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

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen). Zwei Personen mit diversem Geschlecht sind in
den Bildungsgruppen enthalten, nicht aber in den Ceschlechterkategorien.
DMFT = kariose, fehlende, restaurierte Zahne, DT = kariése Zahne, MT = fehlende Z&hne, FT = restaurierte Zahne, FST = restaurierte oder primar gesunde Zahne, ST = primar gesunde Zéhne
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Tab.3
(65- bis 74-)ahrige) nach Geschlecht und Bildungsgruppe (Fortsetzung)

Jordan et al.

Karieserfahrung und Versorgung bei dlteren Kindern (12-)ahrige), jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren

Geschlecht
mannlich
Anzahl Zdhne mit gefiillter Wurzelfldche 0,2
(0,1;0,3)
Root Caries Index (%) 10,0
(7,5;12,5)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 90,4
(88,2;92,5)
Sanierungsgrad Wurzelkaries (%)* 65,5
(52,9;78,2)
65- bis 74-)ahrige
n 375
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 6,4 %
(4,3;9,2)
DMFT 17,4
(16,8;18,0)
DT 0,5
(0,3;0,7)
MT 8,7
(7,8;9,5)
FT 8,2
(7,7;8,8)
FST 18,7
(17,8;19,5)
ST 10,4
(9,9;11,0)
Wurzelkaries (Pravalenz) 61,2%
(56,2; 65,8)
Anzahl Zdahne mit aktiver Wurzelkaries- oder Sekundarldsion 0,5
(0,3;0,6)
Anzahl Zdhne mit gefiillter Wurzelfliche 1,6
1,3;1,9)
Root Caries Index (%) 20,8
(18,0; 23,6)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 91,3
(89,0;93,7)
Sanierungsgrad Wurzelkaries (%)* 73,3
(67,9;78,7)

Bildungsgruppe
weiblich niedrig
0,2 0,2 0,2 0,2
(0,1;03) (0,0;0,6) (0,1;03) (0,1;0,3)
6,5 16,5 9,2 6,2
(4,5;8,6) (7,1;25,9) (6,6;11,8) (4,1;83)
94,1 80,3 94,1 94,5
(92,6;95,6) (73,4;87,1) (92,5; 95,8) (92,8;96,1)
70,8 45,6 71,6 83,3
(56,7; 84,8) (8,8;82,5) (58,4;84,7) (70,3;96,3)
422 158 367 230
3,8% 8,8% 50% 1,9%
(2,2;5.8) (54;13,6) (3,0;7,9 (0,6;4,2)
17,9 18,7 17,6 16,9
(17,3;18,4) (17,8;19,6) (17,0;18,2) (16,3;17,5)
03 0,5 0,4 0,4
(0,3;0,4) (0,3;0,7) (0,3;0,5 (0,2;0,6)
8,5 13 9,0 55
(7,7;9.3) (10,0;12,7) (8,2;9,9) (4,6;6,3)
9,0 6,9 8,2 11,0
(8.5:9.6) ©1:77) (7,6:8,8) (10,3;117)
19,0 16,0 18,5 22,0
(18,2;19,7) (14,7;17,4) (17,6;19,3) (21,1;22,8)
9,9 9,1 10,2 10,9
(9,4;,10,4) (8,2;10,0) (9,7,10,8) (10,3;11,5)
57,1% 56,9% 56,5 % 64,2%
(52,1;61,7) (49,6; 64,0) (51,3;61,7) (57,8;70,4)
0,3 0,3 03 04
(0,2;0,3) (0,2;0,4) (0,2;0,4) (0,2;0,6)
1,4 1,4 15 1,6
1,2;1,7) (1,0;1,8) (1,2;1,8) (1,3;2,0)
20,0 20,4 211 18,5
(17,3; 22,6) (16,4;24,5) (18,1;24,2) (15,2;21,7)
94,3 90,2 93,9 95,9
(92,6; 96,0) (86,3;94,1) (92,1;95,7) (94,0;97,7)
80,8 78,1 76,4 79,6
(75,9; 85,7) (70,3;85,9) (70,7;82,1) (73,1;86,1)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen). Zwei Personen mit diversem Geschlecht sind in

den Bildungsgruppen enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.

DMFT = kari6se, fehlende, restaurierte Zihne, DT = kariése Zahne, MT = fehlende Zdhne, FT = restaurierte Zahne, FST = restaurierte oder primar gesunde Zahne, ST = primar gesunde Zdhne
*Sanierungsgrad Wurzelkaries (%) wurde wie folgt berechnet: (Anzahl Zihne mit gefiillter Wurzelfliche / (Anzahl Zdhne mit gefiillter Wurzelfldche + Anzahl Zdhne mit aktiver Wurzel-

karies- oder Sekundarldsion)) x 100

behandlungsbediirftig. Restauriert oder primar gesund (FST-Index
[filled or sound teeth index]) waren 26,1 Zahne. Gutjeder siebte jiingere
Erwachsene wies eine Wurzelkaries auf (13,8 %), der befallene Anteil
der freiliegenden Wurzelflachen (Root Caries Index) betrug 8,3 %, und
der diesbezlgliche Sanierungsgrad lag bei 67,9 % (Tab. 2).

Bei der Kariesfreiheit, der Karieserfahrung, den Zahnverlusten und
dem Sanierungsrad der Wurzelkaries stellte sich ein teilweise deutlicher

sozialer Gradient entlang des Bildungsstatus dar (Tab. 3).

Karieserfahrung und Versorgung bei jiingeren
seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige)

Der Anteil zahnloser jiingerer Seniorinnen und Senioren betrug 5,0 %.
Die mittlere Karieserfahrung betrug 17,6 Zahne; davon waren 0,4 Zihne
karios, 8,6 Zahne fehlten kariesbedingt, und weitere 8,6 Zdhne waren
gefiillt. Kariesfreiheit kam bei 65- bis 74-Jahrigen nicht vor. Der
Sanierungsgrad der Kronenkaries lag bei 92,9%, und 20,0% der
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Teilnehmenden waren behandlungsbedrftig. Der FST-Index betrug
18,8 Zdhne. Mehr als jeder zweite 65- bis 74-)dhrige wies eine Wurzel-
karies auf (59,1 %), der befallene Anteil der freiliegenden Wurzelflachen
(Root Caries Index) betrug 20,4 %, und der diesbezligliche Sanierungs-
grad lag bei 76,9 % (Tab. 2).

Bei der volligen Zahnlosigkeit (niedriger Bildungsstatus: 8,8 % vs.
hoher Bildungsstatus: 1,9 %) und bei den Zahnverlusten (MT; niedriger
Bildungsstatus: 11,3 Zahne vs. hoher Bildungsstatus: 5,5 Zahne) stellte
sich ein deutlicher sozialer Gradient dar. Dieser zeigte sich auch bei
der Karieserfahrung (DMFT) und der Anzahl restaurierter oder primar
gesunder Zahne (FST-Index) (Tab. 3).

DISKUSSION

Ende der 1980er-Jahre wurde in Deutschland mit der Einfiihrung der
Individual- und Gruppenprophylaxe fiir Kinder und Jugendliche der
Grundstein fiir einen Paradigmenwechsel von einer reparativ orientier-
ten zahnmedizinischen Krankenversorgung hin zu einer priventions-
orientierten zahnmedizinischen Gesundheitsversorgung gelegt. Die
Resultate sind eindrucksvoll, denn seit Einfiihrung dieser Mafinahmen
hat sich die Karieserfahrung auf ein Zehntel ihres Ausgangswerts ver-
ringert (DMFT 12-Jdhrige; DMS I/11: 4,9 Zdhne vs. DMS  6: 0,5 Zdhne)
(Tab. 4). Der Kariesrlickgang bei Kindern ist ein Paradebeispiel dafiir,
dass sozialmedizinische MaRnahmen eine relevante Krankheitslast in
der Bevolkerung eindimmen kénnen. Fraglich war bis dato die Nach-
haltigkeit dieser Gesundheitsgewinne im Lebensbogen.

In der DMS V von 2014 wurden mit der Altersgruppe der jliingeren
Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) erstmals auch Personen oralepide-
miologisch untersucht, dieinihrer Kindheit—zumindest teilweise —von
der Individual- und Gruppenprophylaxe profitiert hatten. Die jiingeren
Erwachsenen der aktuellen Untersuchungswelle haben diese Maf3-
nahmen erstmals in vollem Umfang in Anspruch nehmen kénnen und
sind in diesem praventionsorientierten Geist grof geworden. In diesem
Zeitraum hatsich die Karieslast beijlingeren Erwachsenen von 16,9 Zéh-
nen auf heute 8,3 Zahne halbiert, und der Anteil kariesfreier Personen
ist von 0,4 % auf 6,9 % in der Bevolkerung angestiegen. Dieser soge-
nannte caries decline wird im Wesentlichen durch weniger Restauratio-
nen (FT; DMS 11l [1997]: 11,7 Zdhne vs. DMS * 6 [2023]: 6,8) bestimmt.
Insbesondere der Riickgang der kariesbedingten Restaurationen bei
denjiingeren Erwachsenen seit 2005 ist ein Hinweis auf die nachhaltige
Wirksamkeit der Pravention nicht nur in Studien, sondern auch unter
Alltagsbedingungen.

Praventionsorientierung mit dem Ziel des lebenslangen Zahn-
erhalts sowie gesundheitstechnologische Entwicklungen haben auch
dazu gefiihrt, dass Zahnverluste in der gesamten Bevolkerung stark
riicklaufig sind. Besonders eindrucksvoll ist dies beim Trendverlauf

der vélligen Zahnlosigkeit zu erkennen. War 1997 noch ein Viertel der
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65- bis 74-Jahrigen zahnlos, sind es heute lediglich 5,0 %. Zahnverluste
allgemein zeigen sich dariiber hinaus in allen Altersgruppen riick-
laufig (1997—-2023, 35- bis 44-)4hrige: —4,6 Zdhne; 65- bis 74-)dhrige:
—9,0 Zdhne) und bestimmen vor allem bei den jiingeren Seniorinnen
und Senioren die abnehmende Karieserfahrung.

Den positiven kariesepidemiologischen Entwicklungen steht
jedoch ein ausgeprégter sozialer Gradient entlang des Bildungsstatus
gegeniiber. Bereits bei den ilteren Kindern muss festgestellt werden,
dass sowohl die Anzahl (unbehandelter) kariéser Zahne als auch die
Karieserfahrung als Ganzes bei niedrigem familidrem Bildungssta-
tus viermal hoher ist als bei hohem familidrem Bildungsstatus. Diese
Schieflage zieht sich (iber den gesamten Lebensbogen bis hin zur vol-
ligen Zahnlosigkeit bei den 65- bis 74-Jahrigen, die dort um den Fak-
tor 4,6 erhohtist. Allerdings sind epidemiologische Daten differenziert
in Augenschein zu nehmen, denn vergleicht man die kariologischen
Gesundheitsgewinne bei den 12-Jahrigen nach unterschiedlichen End-
punkten, zeigen sich gegensitzliche Entwicklungen im Hinblick auf
den sozialen Gradienten. Einerseits haben 12-Jdhrige mit niedrigem
familidrem Bildungsstatus bei der Karieserfahrung relativ gesehen
weniger Gesundheitsgewinne erfahren als jene mit hohem familidrem
Bildungsstatus (mittlerer DMFT; niedriger Bildungsstatus: DMS /Il
5,8 Zihne und DMS ¢ 6:1,2 Zihne [Riickgang um den Faktor 5] vs. hoher
Bildungsstatus: DMS I/1I: 3,1 Zdhne und DMS ¢ 6: 0,3 Zidhne [Riickgang
um den Faktor 10]). Andererseits haben Kinder mit niedrigem familia-
rem Bildungsstatus bei der Kariesfreiheit relativ gesehen mehr Gesund-
heitsgewinne erfahren (DMFT = 0; niedriger Bildungsstatus: DMS I/II:
8,6 % und DMS © 6: 59,0 % [Zunahme um den Faktor 6,9] vs. hoher Bil-
dungsstatus: DMS I/Il: 24,2 % und DMS ¢ 6: 84,7 % [Zunahme um den
Faktor 3,5]).

Eine Stirke der DMS e 6 ist, dass neben der querschnittlichen oral-
epidemiologischen Untersuchung und der sozialwissenschaftlichen
Befragung zur Bestimmung von Erkrankungspravalenzen und -ver-
halten auch Studienteilnehmende der Vorgangerstudie DMS V wieder
untersucht wurden, sodass zusitzlich nun Erkrankungsverldufe und
Inzidenzen berichtet werden konnen. Auch Ursache-Wirkungs-Bezie-
hungen zu Risikofaktoren kénnen so besser herausgearbeitet werden.
Diese Ergebnisse werden im Frithjahr 2026 veroffentlicht. Als weitere
Stéarke kann angegeben werden, dass seit der Ersten/Zweiten Deutschen
Mundgesundheitsstudie im Jahr 1989/1991 erstmals jiingere Kinder in
der Wechselgebissphase untersucht wurden und somit bevélkerungs-
weite Aussagen zur Milchzahnkaries bzw. zum Wechselgebiss getroffen
werden kénnen.

Als nicht unproblematisch muss der weltweit glltige Index zur
Erfassung der Karieserfahrung (DMF-Index) angesprochen werden. Dies
hat verschiedene Griinde:

1. Es ist in epidemiologischen Studien kaum méglich, die tatsdch-

lichen Griinde fiir Zahnverlust auszumachen. Der Index soll jedoch
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Tab.4 Vergleich der Karieserfahrung und Versorgung bei jiingeren Kindern (8- und 9-Jahrige), dlteren Kindern (12-)ahrige), jiingeren Erwachsenen
(35- bis 44-)4hrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) der DMS |/Il bis DMS * 6

8- und 9-Jahrige (gesamtes Gebiss)

n

Kariesfreiheit (Pravalenz, dmft/DMFT = 0)

dft/DFT*

dt/DT

ft/FT

12-)dhrige

n

Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT = 0)

Fissurenversiegelung (Pravalenz)

Anzahl versiegelte Zahne, wenn =1 versiegelter Zahn

DMFT

DT

MT

FT

Sanierungsgrad Kronenkaries (%)
35- bis 44-)ahrige

n

Zahnlosigkeit (Pravalenz)
Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT = 0)
DMFT

DT

MT

FT

FST

ST

Waurzelkaries (Pravalenz)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%)
65- bis 74-)ahrige

n

Zahnlosigkeit (Pravalenz)
Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT = 0)
DMFT

DT

MT

FT

FST

ST

Waurzelkaries (Pravalenz)

Sanierungsgrad Kronenkaries (%)

DMS /11

825
211%
4,4
23

2,2

848!

13,8 %'

65,3

815
12%
0,4%
16,9
17
56

9,6

83,0

DMS 111

79,5

655
11%
0,8%
16,1
05
3,9
17
23,6
1,9
221%

92,5

1.367
24,8%
03%
23,6
03
17,6
5.8
10,2
4.4
15,5%

93,2

DMS IV

1.383
701%
7%

3,7

925
1,0%
0,7%
14,5
0,5
2,4
1,7
252
13,5
215%

95,6

1.040
22,6%
0,1%
22,1
0,3
14,1
7,7
13,6
59
45,0%

94,8

DMSV

1.468
81,3%
703%
4,0
05

0,1

0,1

03

74,6

966
0.8%
2,5%
1.2
0,5

21

8,6
25,4
16,8
1,8%

93,7

1.042
12,4%
0,1%
17,7
0,5
1,1
6,1
16,4
10,3
28,0%

90,6

DMS -6

658
59,9%

0,4

0,8

958
77,6 %
59,5 %

4,6

927
01%
6,9%
8,3
05
1,0
6.8
26,1
19,3
13,8%

92,3

797
50%
0,0%
17,6
0,4
8,6
8,6
18,8
10,2
59,1%

92,9

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten

"13-und 14-J4hrige

% Karieserfahrung bei 8- und 9-Jihrigen ohne fehlende Zihne, da Erhebung nicht vergleichbar
DMFT = kariose, fehlende, restaurierte Zdhne, DT = kariose Zdhne, MT = fehlende Zihne, FT = restaurierte Zahne, FST = restaurierte oder primar gesunde Zahne, ST = primar gesunde Zdhne

DI72/2025 < 80. JAHRGANG « APRIL 2025 97



WISSENSCHAFT

ausschlielich kariesbedingte Zahnverluste beriicksichtigen. Stu-
dien zeigen, dass der Hauptgrund fiir Zahnverluste ab einem Alter
von etwa 40 Jahren parodontale Erkrankungen sind™. Es muss also
damit gerechnet werden, dass die M-Komponente des DMF-Index
die Karieserfahrung iiberschatzt. Obwohl bei der zahnmedizini-
schen Befundung zwischen unterschiedlichen Griinden fiir feh-
lende Zdhne unterschieden wurde, zeigen Sensitivitidtsanalysen nur
geringe Unterschiede in der M-Komponente unter Einbeziehung
derexplizitals kariesbedingt fehlend erfassten Zdhne (Vorgehen in
der DMS ¢ 6) im Vergleich zur Berechnung unter Einbeziehung aller
fehlenden Zahne.

2. Definitionsgemaf zihlen Einzelzahnkronen in die F-Komponente
des DMF-Index, weil man davon ausgeht, dass diese Kronen karies-
bedingt angefertigt wurden, Ankerkronen (zur Verankerung von
Zahnersatz) aber nicht. Inwiefern dieser Grundsatz den heutigen
Versorgungsrealititen z. B. durch Implantate, die es bei der Erst-
beschreibung des Index im Jahr 1938 noch nicht gab, noch ent-
spricht, muss kritisch hinterfragt werden. Sensitivititsanalysen
haben gezeigt, dass sich die F-Komponente unter Einbeziehung von
Ankerkronen beiden jiingeren Erwachsenen um einen halben Zahn
erhoht, bei jiingeren Senioren um 2,5 Zdhne. Basierend auf diesen
Berechnungen ist davon auszugehen, dass aufgrund der fehlenden
Registrierung von Ankerkronen in der F-Komponente des DMF-Index
die Menge der Restaurationen eher unterschatzt wird. Des Weiteren
ist davon auszugehen, dass sich zeitgemafse zahnfarbene Fiillungen
unter Feldbedingungen oralepidemiologischer Untersuchungen (im
Vergleich zu beispielsweise einfach erkennbaren Amalgamfiillun-
gen) ebenfalls als unauffilliger fir die Befundung darstellen.

3. Schliefilich kann der DMF-Index im Lebensbogen lediglich anstei-
gen, sodass er den Versorgungszustand als Gesamtindexwert nicht
widerspiegelt, denn aus funktioneller Sicht ist es ein Unterschied,
ob karidse Zdahne bereits verloren gegangen oder mittels Restau-
rationen funktionell wiederhergestellt worden sind. Aus diesem
Grund wurde dem DMF-Index von Sheiham 1987" der FST-Index
gegenlibergestellt, der restaurierte (FT) und primar gesunde (ST)
Zahne zusammenfasst. Jiingere Erwachsene wiesen in der aktuellen
Studie 26,1 restaurierte oder primar gesunde Zahne auf (+ 2,5Zahne
seit 1997) und jiingere Seniorinnen und Senioren 18,8 Zihne
(+ 8,6 Zahne seit 1997). Insbesondere im spateren Lebensbogen
ist es also zu einer bedeutsamen Zunahme der Funktionalitit der

Zahne gekommen.

Im nationalen Vergleich liegen grofdregionale Daten zur Karieserfah-
rung aus der Study of Health in Pomerania (SHIP-Trend-0)° aus den Jah-
ren 2008 bis 2012 vor. 35- bis 44-)ahrige wiesen darin 7,8 Zahne mit
einer Karieserfahrung auf, 65- bis 74-Jahrige 11,3 Zdhne. Die Zahnlo-

sigkeit bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren betrug 15,1 %. Die
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mittlere Karieserfahrung war im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
in beiden Altersgruppen niedriger, dagegen war der Anteil der Zahn-
losigkeit bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren deutlich grofRer.
Neben methodischen Unterschieden in der Definition des DMF-Index
konnten regionale (Versorgungs-)Unterschiede die Differenzen erkla-
ren. Fiir dltere Kinder liegen Daten aus der epidemiologischen Begleit-
studie zur Gruppenprophylaxe von 2016 vor®" 22, Demnach waren
78,8 % (DMS * 6: 77,6 %) der 12-)ahrigen kariesfrei, und die mittlere
Karieserfahrung betrug 0,44 Zihne (DMS * 6: 0,5 Zihne). Der dSiC
betrug 2,1 Zahne (DMS * 6: 2,4 Zihne) bei 21,2 % (DMS © 6: 22,4 %)
der Kinder mit DMFT > 0. Abgesehen von potenziellen Unterschieden
in der Befundungssystematik und einem zeitlichen Effekt erscheinen
die Ergebnisse vergleichbar und kdnnten ein Indiz dafiir sein, dass der
Hohepunkt des Praventionspotenzials mit den bisher eingesetzten
Aufwinden erreicht ist. Einschrankend muss allerdings erwihnt wer-
den, dass die dlteren Kinder in der DMS * 6 aus feldzeitorganisatori-
schen Griinden durchschnittlich etwas dlter waren als die gleichnamige
Altersgruppe in der DMS V. Es ist also moglich, dass der wahre Mittel-
wert der Karieserfahrung fiir 12-)ahrige derzeit etwas niedriger liegt.
Europaweit liegt die Kariespravalenz (dmft bzw. DMFT>0) im
Milchgebiss bei 21,4 %% (DMS * 6: 38,7 %) und bei 12-]Jdhrigen im blei-
benden Gebiss bei 44,1 %* (DMS * 6: 22,4 %). Dies bestétigt, dass die
Karieserfahrung bei den 12-Jahrigen in Deutschland vergleichsweise
gering ausfillt, sich diese Praventionserfolge im Milchgebiss allerdings
bisher nicht in gleicher Weise darstellen. Daraufhin wurden 2019 fiir
die frithkindliche Karies neue Fritherkennungsmafinahmen (und neue
Abrechnungspositionen) in das Regelwerk der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufgenommen. Es ist jedoch zu beachten, dass die Daten,
von denen hier berichtet wird, diese neuen Mafinahmen noch nicht
widerspiegeln. Daten zum Vergleich der Karies und der Zahnlosigkeit
bei Erwachsenen und Senioren auf der Grundlage regionaler und natio-
naleroralepidemiologischer Studien zeigen fiir europdische Vergleichs-
lander, dass die Werte sowohl fiir Karies als auch fiir Zahnlosigkeit bei
Erwachsenen und Senioren in Deutschland schon vor derjetzigen Erhe-
bung vergleichsweise niedrig waren®. Mit dem jetzt dokumentierten
Wirksamwerden der Praventionsorientierung in allen Altersgruppen

dirfte sich diese Einordnung verstarkt haben.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die DMS ¢ 6 zeigt als bevolkerungsreprisentative oralepidemiologische
Studie die Nachhaltigkeit der Praventionserfolge bei der Karieserfah-
rung in allen Alters- und Bildungsgruppen in Deutschland. Cleichzeitig
bestehen weiterhin soziale Ungleichheiten. Aus sozialmedizinischer
Sichtscheintessinnvoll, die zukiinftigen Praventionsstrategien konkret
entlang der Lebensweltorientierung der bislang nicht erreichten Grup-

pen und Communitys auszurichten.
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Caries experience and care in Germany: results of the 6th German Oral Health
Study (DMS - 6)

Keywords: cross-sectional studies, deciduous tooth, dental care, dental caries, dentists, DMS 6, root caries

Objectives: One goal of the 6th German Oral Health Study (DMS ¢ 6) was to survey the caries experience and care for caries in a representative
cross-sectional study across Germany. Method and materials: Using almost the same methodology as the previous studies DMS Il (1997)
to V (2014), data was collected on caries experience (including dmft/DMFT, root caries) in the three standard WHO age groups (12-year-olds,
35- to 44-year-olds and 65- to 74-year-olds) as well as among 8- and 9-year-olds. Results: The caries experience expressed as dmft/DMFT in
8- and 9-year-olds was 1.4 teeth, 59.9 % were caries-free; the DMFT among 12-year-olds was 0.5 teeth, with 77.6 % caries-free. There was a
significant decrease in caries-related restorations among 35- to 44-year-olds, with DMFT being 8.3 teeth. The group of 65- to 74-year-olds had
a DMFT of17.6 teeth, which was mainly due to higher tooth retention; 5.0 % were edentulous. The prevalence of root caries was 13.8 % among
35- to 44-year-olds and 59.1 % among 65- to 74-year-olds. Conclusion: The various oral health measures taken over the past decades seem to
continue to have a positive impact in terms of reduced caries experience. Nevertheless, itappears that the maximum has been reached among
12-year-olds; however, within this group there continues to be a strong polarization of dental caries in adolescents from families with a low
education status and a comparatively high treatment need for the deciduous teeth. The social gradient in tooth decay and tooth loss extends
over the entire life span. The DMS ¢ 6, being representative of the oral epidemiology of the population, shows the sustainability of successful
prevention measures for caries in all age groups and edcuation groups in Germany. At the same time, social inequalities persist. From a socio-
medical perspective, it would make sense to align future prevention strategies specifically to the lifeworld of groups and communities that

have not yet been reached.
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WISSENSCHAFT

Peter Eickholz, Birte Holtfreter, Kathrin Kuhr, Bettina Dannewitz, A. RainerJordan, Thomas Kocher

Pravalenz von Parodontalerkrankungen in
Deutschland: Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS « 6)

Indizes DMS 6, Epidemiologie, Klassifikation, Parodontalstatus, Parodontitis, Pravalenz, Zahnarzte, zahnarztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Im Rahmen der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS © 6) wurde der Parodontalstatus derjingeren Erwachsenen (35- bis
44-)ahrige) undjliingeren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) 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 Zdhnen aufer den dritten Molaren gemessen. Die Anzahl der Zdhne, 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 jiingeren Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren einen
niedrigen Bildungsstatus, ein Viertel (25,6 %) der jiingeren Erwachsenen und 14,1 % der jiingeren Seniorinnen und Senioren waren derzeit
Rauchende, und 2,1 %/15,4 % derjlngeren Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren hatten einen Typ-2-Diabetes. Von denjiingeren
Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren gaben 24,4 %/38,7 % an, mindestens einmal taglich Hilfsmittel zur Zahnzwischenraumrei-
nigung zu nutzen. Die durchschnittliche Anzahl der Zahne bei bezahnten jiingeren Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren betrug
26,6/20,4, wovon 5,6/8,3 Zahne eine ST =4 mm und 0,6/1,7 Zdhne eine ST 26 mm aufwiesen. Die durchschnittliche Anzahl der Zdhne mit
einem CAL =5 mm betrug1,1/3,6 bei jiingeren Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren. Die mittlere ST bei jiingeren Erwachsenen/
jiingeren Seniorinnen und Senioren betrug 2,1 mm/2,6 mm; entsprechend betrug das mittlere CALim Mittel 1,1 mm/2,4 mm.Ein CPlvon 4 lag
bei16,2 %/42,4 % derjlingeren Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren vor. Bei 13,6 %/26,3 % derjlingeren Erwachsenen/jiingeren
Seniorinnen und Senioren wurde Parodontitis im Stadium I11 festgestellt, wahrend bei 3,9 % bzw. 26,4 % Stadium IV vorlag. Diskussion: Die
Parodontitispravalenz gemaf der Klassifikation von 2018 (einschlieflich aller Stadien) war mit 95,1 %/85,2 % bei jiingeren Erwachsenen/
jingeren Seniorinnen und Senioren sehr hoch. 31,6 %/8,3 % der jliingeren Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren wurden in
Stadium | (d. h. interdentales CAL1—2 mm) eingestuft, was aus klinischer Sicht eine Ubergangsphase zwischen Gingivitis und Parodontitis
zusein scheint, die wahrscheinlich eher mit praventiven als mit therapeutischen Manahmen behandelt werden kann. Schlussfolgerungen:
Die Pravalenz von Parodontitis ist bei jiingeren Erwachsenen und jiingeren Seniorinnen und Senioren in Deutschland hoch und liegt bei

schweren Formen der Parodontitis (Stadium Il und IV) bei17,5 %/52,7 %.

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Dieses Manuskript beschreibt die Priavalenz von Parodontitis Parodontitis ist charakterisiert durch Attachmentabbau und Knochen-
in Deutschland. Die Kenntnis dieser Daten ist von entschei- verlust sowie durch Bluten auf Sondierung (BOP) und Zahnfleisch-
dender Bedeutung fiir die Planung der zukiinftigen zahnmedi- taschen, die sich vom Zahnfleischrand bis zum koronalen Bereich des

zinischen Versorgung. . - R
gung parodontalen Attachments erstrecken. Derjeweilige koronale Orientie-

rungspunkt fir den Attachmentverlust ist die Schmelz-Zement-Grenze

(SZC). Die Sondierungstiefe (ST) wird verwendet, um den aktuellen

102 D11 2/2025 - 80. JAHRGANG - APRIL 2025



DMS - 6: Pravalenz von Parodontalerkrankungen in Deutschland

parodontalen Status und die Behandlungslast zu beurteilen, wah-
rend das klinische Attachmentlevel (CAL) kumulativ das AusmafR der
parodontalen Zerstérung anzeigt. Auf Personenebene kénnen beide
Messungen als Pravalenz (mindestens eine erkrankte Stelle), Ausmafd
(Anzahl [entsprechend dem Behandlungsbedarf], Prozentsatz der
betroffenen Stellen/Zdhne) und Schweregrad (mittlere ST/mittleres
CAL) aggregiert und formuliert werden'. Fiir eine gesundheitspolitische
Diskussion und zur Versorgungsplanung wird jedoch eine Fallklassifi-
zierung benotigt. Die aktuelle Klassifikation, die 2018 von der European
Federation of Periodontology (EFP) und der American Academy of Perio-
dontology (AAP) publiziert wurde, klassifiziert Parodontitisfille nach
Schweregrad (Komplexitdt, Ausmaf) und Progressionsrate anhand
eines Zwei-Vektoren-Systems, das mithilfe von Stadien und Graden
definiert wird?.

2015 zeigte die Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie eine hohe
Pravalenz von Parodontitis. Daraufhin hat die Kassenzahnirztliche
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)?, 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 Veroffentlichung ist die Beschreibung des parodonta-
len Status von jiingeren 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 tragt

zu einem besseren Verstandnis der bestehenden Unterschiede bei.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt**. Die DMS e 6 ist von der Ethikkommission der
Universitdt 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 jiingere Erwachsene (35- bis 44-)Jdhrige) und
797jiingere Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) eine zahnme-
dizinisch-klinische Untersuchung. Eine jiingere erwachsene Person und

37jlingere Seniorinnen und Senioren dieser Stichprobe waren zahnlos.

Eickholz et al.

15 jiingere Erwachsene und 42 jiingere Seniorinnen und Senioren wie-
sen weitere Ausschlusskriterien fiir eine parodontale Untersuchung auf,
etwa einen Herzpass fiir vorliegende Herzerkrankungen, Himophilie
oder eine Immunsuppression nach einer Organtransplantation. Somit
konnten von 911 jiingeren Erwachsenen und 718 jiingeren Seniorinnen

und Senioren Sondierungsparameter erhoben werden.

Kovariablen

In Interviews wurden zusétzliche Daten erhoben (Tab. 1). Der Body-

Mass-Index wurde anhand von GréRe und Gewicht berechnet.

Iahnmedizinisch-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 durchgefiihrt. 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 SZC lag
oder eine Gingivarezession vorlag, wurde das CAL direkt als Abstand
zwischen SZG und dem Taschenboden gemessen. Wenn die SZG nicht
identifiziert werden konnte (keilférmige Defekte, Fiillungen, Kronen-

rander), wurde das CAL nicht erfasst.

Bericht tiber den parodontalen Status und statistische
Analyse

Fur bezahnte Studienteilnehmende wurden folgende Angaben berech-
net: Zahnzahl (ohne dritte Molaren), Anteil der Stellen mit BOP, mittlere
ST, mittleres CAL, Pravalenz von ST = 4/>6 mm (fiir Personen mit mind.
einem giiltigen ST-Wert), Anzahl der Zahne und Anteil der Stellen mit
ST>4/26mm, Pravalenz von CAL>3/25 mm (fiir Personen mit mind.
einem glltigen CAL-Wert) sowie Anzahl der Zahne und Anteil der Stel-
len mit CAL=3/>5 mm. Die Studienteilnehmenden wurden gemafs der
EFP-AAP-Parodontitisklassifikation von 2018¢ eingeteilt. Dabei wurden
Informationen zur Anzahl der aufgrund von Parodontitis extrahierten
Zahne (die Studienteilnehmenden wurden befragt, ob Extraktionen
auf eine parodontale Behandlung oder eine starke Zahnbeweglichkeit
zuriickzufiihren waren), zur Aufficherung der Oberkieferfrontzdhne
sowie zur Anzahl der okkludierenden natiirlichen Zahnpaare beriick-
sichtigt. Bei vier jiingeren Erwachsenen und 61 jiingeren Seniorinnen
und Senioren waren Messungen des CAL aufgrund von Uberkronung
nicht verfugbar (registriert als ,nicht klassifiziert). Um bevolke-

rungsreprasentative Privalenzdaten zu erhalten, wurden zahnlose
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir jiingere Erwachsene (35- bis 44-)ahrige) und jiingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige)

35- bis 44-)Jahrige  65- bis 74-)ahrige

n
Alter (Jahre)

Geschlecht

mannlich

weiblich

divers

Bildungsgruppe

niedrig

mittel

hoch
Migrationsgeschichte

ja

nein

Rauchstatus

nie

nicht mehr

gegenwartig
Body-Mass-Index (kg/m?)
<25

25-<30

230

Diabetes mellitus

kein Diabetes
Cestationsdiabetes
Typ-1-Diabetes
Typ-2-Diabetes
Zihneputzen (Haufigkeit)
>2-mal taglich

2-mal taglich

1-mal taglich

<1-mal taglich

35- bis 44-Jahrige

912

401£2,9

453 (49,7 %)
458 (50,2 %)
1(0,1%)

79 (9,2 %)
401 (46,8 %)
376 (43,9 %)

199 (23,5 %)
649 (76,5 %)

497 (54,8 %)
178 (19,6 %)
232 (25,6 %)
26,2455

406 (47,7 %)
283 (33,3 %)
162 (19,0 %)

874 (96,7 %)
7(0,8 %)
4(0,4%)
19 (2,1%)

45 (5,0 %)
698 (77,0 %)
138 (15,2 %)
26 (2,9 %)

Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)

>1-mal taglich
>1-mal wéchentlich
<1-mal wochentlich

nie

Nutzung von Zahnseide (Haufigkeit)

>1-mal taglich
>1-mal wochentlich
<1-mal wéchentlich

nie

221 (24,4 %)
195 (21,5 %)
188 (20,7 %)
303 (33,4 %)

172 (19,0 %)
176 (19,4 %)
172 (19,0 %)
387 (42,7 %)

65- bis 74-)ahrige

755 Nutzung von Zahnzwischenraumbiirsten (Haufigkeit)

69,7+2,8 >1-mal taglich 65 (7,2 %) 193 (27,5 %)
>1-mal wochentlich 53 (5,8 %) 68 (9,7 %)

348 (46,1%) <1-mal wéchentlich 68 (7,5 %) 34 (4,8 %)

407 (53,9 %) nie 721 (79,5 %) 407 (58,0 %)
0(0,0 %) Nutzung von Zahnsticks (Haufigkeit)

>1-mal taglich 17 (1,9 %) 27 (3,8 %)
147 (20,6 %) >1-mal wéchentlich 20(2,2%) 22(31%)
346 (48,5 %) <1-mal wochentlich 10 (1,1 %) 5(0,7%)
221(31,0 %) nie 860 (94,8 %) 648 (92,3 %)

Nutzung einer elektrischen Zahnbiirste (Haufigkeit)

96 (13,5 %) >1-mal taglich 483 (53,3 %) 340 (48,4 %)

615 (86,5 %) >1-mal wéchentlich 18 (2,0 %) 14 (2,0 %)
<1-mal wochentlich 3(0,3%) 2(0,3%)
363 (48,4 %) nie 403 (44,4 %) 346 (49,3 %)

281 (37,5 %) Zahnarztbesuche (Haufigkeit)

106 (14,1 %) >1-malimJahr 780 (86,5 %) 657 (88,3 %)
273+4,9 <1-malimJahr 39 (4,3 %) 16 (2,2 %)
232 (32,9 %) nur bei Problemen 83(9,2%) 71(9,5%)
294 (41,6 %) Inanspruchnahmeverhalten
180 (25,5 %) beschwerdeorientiert 120 (13,2 %) 92 (12,3 %)
kontrollorientiert 787 (86,8 %) 657 (87,7 %)
630 (84,2 %) Professionelle Zahnreinigung (Inanspruchnahme)
2 (0,3 %) ja 711 (78,9 %) 587 (78,8 %)
1(0,1%) nein 188 (20,9 %) 155 (20,8 %)
115 (15,4 %) weifd nicht 2(0,2%) 3 (0,4 %)
Professionelle Zahnreinigung (Haufigkeit)
81(11,5%) nie 188 (21,0 %) 155 (21,8 %)
509 (72,5 %) in der Regel nicht zur PZR 105 (11,7 %) 90 (12,7 %)
85 (12,1 %) <1-mal alle 2Jahre 60 (6,7 %) 43 (6,0 %)
27 (3,8 %) >1-mal alle 2 Jahre 54 (6,0 %) 30 (4,2 %)
>1-mal imJahr 314 (35,0 %) 207 (29,1 %)
272 (38,7 %) >1-mal alle 6 Monate 175 (19,5 %) 186 (26,2 %)
117 (16,7 %) ST-Messung bei der professionellen Zahnreinigung
58 (8,3 %) ja 227 (36,1%) 215 (44,1%)
255 (36,3 %) nein 303 (48,2 %) 208 (42,6 %)
weifd nicht 99 (15,7 %) 65 (13,3 %)
113 (16,1 %) Parodontitisbehandlung (Inanspruchnahme)
80 (11,4 %) ja 112 (12,4 %) 241 (32,3 %)
57 (8,1%) nein 766 (84,9 %) 478 (64,0 %)
452 (64,4 %) weif$ nicht 24 (2,7 %) 28 (3,7 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf
ungewichteten Daten fiir zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollstandi-

gem parodontalen Befund
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DMS - 6: Pravalenz von Parodontalerkrankungen in Deutschland

Studienteilnehmende in die Pravalenzberechnung miteinbezogen. Dar-
tiber hinaus werden die Falldefinition des Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)/der AAP” und der Community Periodontal Index
(CPI)® berichtet.

Pravalenzschiatzungen 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 grundsatzlich ungewichtet ange-
geben. Ausfiihrliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den
statistischen Methoden sind in einem gesonderten Methodenartikel

beschrieben®.

ERGEBNISSE

Charakterisierung der Studienteilnenmenden

Einen niedrigen Bildungstatus wiesen 9,2 % der jlingeren Erwachse-
nen und 20,6 % derjiingeren Seniorinnen und Senioren auf. Ein Viertel
(25,6 %) der jiingeren Erwachsenen und 14,1% der jiingeren Senio-
rinnen und Senioren waren derzeit Rauchende. 2,1% der jlingeren
Erwachsenen und 15,4 % der jiingeren Seniorinnen und Senioren hat-
ten einen Typ-2-Diabetes (Tab. 1). Mindestens einmal taglich die Zahn-
zwischenrdume zu reinigen, gaben 24,4 % der jiingeren Erwachsenen
und 38,7 % der jlingeren Seniorinnen und Senioren an. Mindestens
alle sechs Monate eine professionelle Zahnreinigung in Anspruch zu
nehmen, gaben 19,5 % der jiingeren Erwachsenen und 26,2 % der jiin-
geren Seniorinnen und Senioren an, wahrend von 12,4 % der jiingeren
Erwachsenen und 32,3 % der jlingeren Seniorinnen und Senioren von

einer parodontalen Behandlung im Laufe ihres Lebens berichtet wurde.

Prdvalenz, AusmaB und Schweregrad der Parodontitis

Die durchschnittliche Anzahl der Zdhne bei bezahnten Studienteil-
nehmenden betrug 26,6 bei jiingeren Erwachsenen und 20,4 bei jiin-
geren Seniorinnen und Senioren, wobei 5,6/8,3 Zdhne eine ST>4 mm
und 0,6/1,7 Zdhne eine ST 2 6 mm hatten (Tab. 2). Die durchschnittliche
Anzahl der Zdhne mit einem CAL25 mm betrug 1,1/3,6 bei jiingeren
Erwachsenen/jiingeren Seniorinnen und Senioren. Die mittlere ST
betrug 2,1 mm/2,6 mm; das mittlere CAL betrug 1,1 mm/2,4 mm.
Gemafd der EFP-AAP-Klassifikation (Tab. 3) waren 4,3 % der jiinge-
ren Erwachsenen parodontal gesund oder hatten eine Gingivitis. 14 %
derjiingeren Erwachsenen (Grad B: 36,3 %; Grad C: 63,7 %) und 26,3 %
derjlngeren Seniorinnen und Senioren (Grad B: 80,5 %; Grad C: 18,1 %)
wurden in das Parodontitisstadium Il eingestuft. Stadium-V-Parodon-
titis lag bei 3,9 % der jiingeren Erwachsenen (Crad B: 21,0 %; Grad C:

Eickholz et al.

79,0 %) und 26,4 % derjiingeren Seniorinnen und Senioren vor (Grad B:
71,2 %; Grad C: 28,8 %). Pravalenz, Schweregrad und Ausmaf? der Par-
odontitis waren bei Mannern durchweg grofRer als bei Frauen (Tab. 2).
Ein CPI-Code von 4 lag bei 16,2 %/42,4 % der jiingeren Erwachse-
nenfjiingeren Seniorinnen und Senioren vor (Tab. 4). Schlisselt man
nach Zihnen auf, so wurden die Molaren und Pramolaren hiufiger
extrahiert als die Schneidezihne. Der Prozentsatz der vorhandenen
Zahne mit einer ST 24 mm war bei den Molaren am héchsten, gefolgt
von den Primolaren und den Schneidezidhnen (Appendix 1). Die Muster

im Ober- und Unterkiefer waren dhnlich.

Verteilungsmuster gemaB parodontalen Risikofaktoren

Sowohl bei jiingeren Erwachsenen als auch bei jiingeren Seniorinnen
und Senioren war die Pravalenz der Stadium-IV-Parodontitis bei Studi-
enteilnehmenden mit niedrigem Bildungsstatus, Rauchenden und Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes hoher, bei Teilnehmenden mit guter Mund-

hygiene niedriger (Appendix 2).

DISKUSSION

Gemaf der EFP-AAP-Klassifikation von 2018 war die Privalenz von Par-
odontitis mit 95,1 % beijlingeren Erwachsenen und 85,2 % beijiingeren
Seniorinnen und Senioren sehr hoch. Parodontale Cesundheit und Gin-
givitis waren sehr selten. 17,5 % der jiingeren Erwachsenen und 52,7 %
der jiingeren Seniorinnen und Senioren wurden in Stadium Il oder IV
eingestuft. Dabei handelt es sich um eine konservative Schitzung, da
der Anteil der nicht klassifizierbaren Personen als giiltige Kategorie in
die Pravalenzberechnung miteingeflossen ist und nicht damit zu rech-
nen ist, dass diese Personen dauerhaft keine Parodontitis entwickeln.
Im Vergleich dazu wurden fiir das chinesische Festland niedrigere
Pravalenzen von Parodontitis der Stadien I1/IV berichtet (2015—2016:
10,6 % und 43,5 % bei 35- bis 44-Jdhrigen bzw. 65- bis 75-)ahrigen)™.
Pravalenzen fiir die Gesamtbevolkerung lagen fiir die Stadien I11/IV bei
35,1 % fiir >30-Jahrige in den USA (2009-2014)" und bei 17,6 % fiir iilber
19-)Jahrige in Norwegen (HUNT4, 2017—2019)™. Es ist jedoch zu beach-
ten, dass sich die fiir die Stadieneinteilung bertcksichtigten Schwere-
grad- und Komplexitdtsfaktoren in den Studien unterschieden, was die
Unterschiede in der Pravalenz zum Teil erklart.

Angesichts der hohen Privalenz von Parodontitis in der DMS ® 6
stellt sich die Frage, ob es sinnvoll ist, einen Befund, der bei mehr als
80 % der Bevolkerung vorliegt, iberhaupt als Erkrankung einzustufen.
In der DMS ¢ 6 wurden 31,6 % der jiingeren Erwachsenen und 8,3 % der
jlingeren Seniorinnen und Senioren in Stadium | eingestuft (das ist ein
interdentales CALvon 1—2 mm). Abhdngig vom Grad der parodontalen
Entziindung dringt die Sonde (iber den apikalen Abschluss des Saum-

epithels hinaus in das entzlindete angrenzende Bindegewebe ein, und
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Tab.2 Privalenz, Schweregrad und Ausmaf$ der Parodontitis bei bezahnten jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)ahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senio-

ren (65- bis 74-Jahrige)

35- bis 44-)ahrige

65- bis 74-)ahrige

Gesamt mannlich weiblich Gesamt mannlich weiblich
n M 452 458 718 327 391
BOP (% Messstellen) 14,2 13,8 14,7 20,4 20,8 20,0
(13,1;15,3) (12,2;15,3) (13,1;16,3) (18,9; 22,0) (18,7;22,9) (17,8;22,3)
Sondierungstiefe
mittlere ST (mm) 2,1 2,2 2,1 2,6 2,8 2,5
(21;2,2) (2,2,2,3) (2,0;2,1) (2,6;2,7) (2,7;2,9) (24;2,5)
ST 24 mm (Pravalenz) 73,2 % 76,0 % 70,3 % 91,3 % 93,4 % 89,4 %
(70,3; 76,0) (71,8;79,7) (66,0;74,2) (88,9;93,1) (90,4;95,7) (86,1;92,3)
ST 26 mm (Privalenz) 16,2 % 21,0 % 11,8 % 44,8% 55,2 % 35,7 %
(13,9;18,7) (17,3; 24,9) (9,1;14,9) (41,1;48,4) (49,9; 60,5) (30,8;40,4)
Anzahl Zidhne mit ST=4 mm 56 6,7 45 83 9,8 7,0
(5,2;6,1) (6,0;7,4) (4,0;5,1) (7,8;8,8) (9,1;10,5) (6,4;7,6)
Anzahl Zdhne mit ST >4 mm bei parodontal 7,9 9,0 6,7 9,4 10,7 8,2
Erkrankten® (7,3;8,4) (8,1;9,8) (6,0;7,5) (8,9;9,9) (9,9;11,4) (7,6;8,9)
Anzahl Zdhne mit einer ST =6 mm 0,6 0,9 0,4 17 2,4 1,0
(0,5,0,8) 0,7;1,1) (0,2;0,5) 1,51,9) (2,0;2,8) 0,8;1,3)
Anteil Flachen mit ST 24 mm (%) 7,9 9,6 6,3 19,0 23,3 15,2
(7,0; 8,8) (8,3;11,0) (5,2;7,5) (17,4; 20,5) (20,9; 25,8) (13,3;17,0)
Anteil Flachen mit ST =6 mm (%) 0,7 1,0 0,4 3,1 43 2,0
(0,5;,0,9) (0,7;1,4) (0,2;0,5) (2,6;3,7) (3,4;5,2) 1,4;2,7)
klinisches Attachmentlevel
mittleres CAL (mm) 1,1 1,2 1,0 2,4 2,7 2,1
(1,1;1,2) (1,1;1,3) (0,9;1,1) (2,3;2,5) (2,5:2,9) (2,0;23)
CAL =3 mm (Pravalenz) 80,2% 83,6 % 76,9 % 95,7 % 96,2 % 95,2 %
(77,5;82,7) (79,9; 86,8) (72,9; 80,6) (94,0; 97,1) (93,6;97,9) (92,4;97,0)
CAL=5mm (Pravalenz) 25,3 % 30,5% 20,4 % 66,6 % 76,8 % 57,3%
(22,5;28,2) (26,4;35,0) (16,8; 24,1) (63,0,70,2) (71,9; 81,3) (52,0;62,4)
Anzahl Zdhne mit CAL>3 mm 6,9 7,9 59 9,7 11,1 8,4
(6,5;7,4) (7,2; 8,6) (5,3;6,5) (9,2;,10,2) (10,3;11,9) (7,8;9,1)
Anzahl Zdhne mit CAL>5 mm 1,1 1,6 0,7 3,6 4,8 2,4
(0,9;1,3) (1,2,1,9) (0,5;0,8) (3,2;3,9) (4,2;5,4) (2,0;2,8)
Anteil Flachen mit CAL=3 mm (%) 11,5 13,5 9,4 38,8 45,7 32,5
(10,3;12,8) (11,6;15,5) (7,8;10,9) (36,3;41,2) (42,0;49,4) (29,3;35,7)
Anteil Flachen mit CAL=5 mm (%) 1,5 2,1 0,8 12,7 17,5 8,4
1,1;1,8) 1,5;2,8) (0,5;1,2) (11,1;14,4) (14,8; 20,3) (6,6;10,2)
Anzahl vorhandener Zahne 26,6 26,6 26,6 20,4 20,8 20,1
(26,5; 26,8) (26,4;26,8) (26,4;26,9) (19,9; 20,9) (20,0; 21,5) (19,4; 20,8)

Angabe von ungewichteten Anzahlen () und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fir bezahnte Probanden mit vollstindigem
parodontalen Befund. Eine Person mit diversem Geschlecht ist in der Gesamt-Spalte enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.

* Definiert als Parodontitisfille gemaR der Klassifizierung fiir Gingivitis und Parodontitis (Stadium I-IV) von 2018 mit 21 Zahn mit einer Sondierungstiefe (ST) 24 mm

BOP = Bluten auf Sondierung, ST = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel

die tatsachliche parodontale Tasche wird tiberschatzt™. Dariiber hinaus  befindet sich die SZG bei Menschen mit beginnender Parodontitis api-

liegt der Messfehler klinischer Messungen von ST und CAL zwischen  kal des Zahnfleischrands, was das Erkennen der SZG erschwert und die
0,5 und 1 mm™, Reliabilititsdaten der DMS © 6 zeigen, dass nur32,6 %  Beurteilung des CAL noch schwieriger macht. Angesichts dieser zu hoch
bzw. 35,0 % der wiederholten ST- und CAL-Messungen um *1mm  angesetzten Schitzung an entziindeten Stellen und eines CAL-Messfeh-

abwichen, was auf eine noch grofere Variabilitit hinweist. Auferdem  lers von etwa =1 mm ist es sehr wahrscheinlich, dass bei einem grofRen
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DMS - 6: Prdvalenz von Parodontalerkrankungen in Deutschland Eicknolz et al.

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

Pravalenz (Fille) Falle mit>1Zahn Falle mitGrad A Falle mitGrad B Falle mitGrad C

mitST>4mm

35- bis 44-)ahrige

n 912
parodontal gesund 3,8% - - - -
(2,7;5,2)
Cingivitis 0,5% - - - -
(0,2;1,5)
Parodontitisfalle 951% = = - -
(85,6;100,0)
Stadium | 31,6 % 47,9% 173% 77,9% 4,8%
(28,6;34,7) (42,4;53,9) (13,3;22,0) (72,8;82,3) (2,8;7,8)
Stadium I 46,0 % 80,9% 0,0% 84,2% 15,8%
(42,8;49,2) (76,8; 84,3) (NA) (80,4; 87,3) (12,7;19,6)
Stadium 11l 13,6 % 98,8 % 0,0% 36,3 % 63,7 %
(11,5;15,9) (96,3; 99,9) (NA) (28,2;45,0) (55,0;71,8)
Stadium IV 3,9% 97,9 % 0,0% 21,0% 79,0 %
(2,7;5,2) (93,1;100,0) (NA) (9,4;35,3) (64,7;90,6)
zahnlos 0,1% - - - -
(0,0;0,5)
nicht klassifiziert' 0,5% - - = -
(0,1;1,0)
65- bis 74-)ahrige
n 755
parodontal gesund 0,0 % - - - —
(NA)
Cingivitis 0,0 % - - - -
(NA)
Parodontitisfille 85,2% - - - -
(74,4, 97,0)
Stadium | 8,3% 63,1% 87,2% 5,8% 6,9 %
(6,5;10,5) (51,2;74,6) (77,5; 93,8) (2,2;14,4) (2,2;14,4)
Stadium Il 24,2% 91,2% 0,0% 93,8% 6,2%
(21,3; 27,4) (86,5; 94,7) (NA) (89,2;96,4) (3,2;10,2)
Stadium 111 26,3% 96,7 % 15% 80,5% 18,1%
(23,2;29,4) (93,9;98,7) (0,4;4,0) (74,3; 85,4) (13,3; 24,0)
Stadium IV 26,4 % 97,4 % 0,0% 71,2 % 28,8%
(23,4;29,7) (93,9;98,7) (NA) (64,4;77,0) (23,0;35,6)
zahnlos 53% - - - -
(3,9;7,1)
nicht klassifiziert' 9,5% = = - =
(7,5;11,6)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollstindigem

parodontalen Befund

EFP-AAP = European Federation of Periodontology — American Academy of Periodontology, NA = nicht verfiigbar

" Parodontitis-Falldefinition nicht anwendbar

Teil der in Stadium | eingestuften Personen bei der DMS ¢ 6 keine Par-

odontitis, sondern Gingivitis vorlag. Darliber hinaus hatten nur 47,9 %

der jlingeren Erwachsenen und 63,1 % der jiingeren Seniorinnen und

Senioren mindestens einen Zahn miteiner ST >4 mm, obwohl siein das

Parodontitisstadium | eingestuft worden waren. Somit hitten 52 % der

jingeren Erwachsenen und 37 % der jiingeren Seniorinnen und Senio-

ren mit Parodontitis im Stadium | keinen Anspruch auf eine umfas-

sende Parodontalbehandlung gemifs der deutschen Richtlinie zur sys-

tematischen Behandlung von Parodontitis®. Parodontitis im Stadium |

scheint eine Ubergangsphase zwischen Gingivitis und beginnender
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Tab.4 Community Periodontal Index und CDC/AAP-Falldefinition bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)dhrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren

(65- bis 74-)ahrige)

35- bis 44-)ahrige

mannlich

Gesamt

65- bis 74-)ahrige

weiblich Gesamt mannlich weiblich

Community Periodontal Index

Grad 0,10der 2 26,8% 24,0%
(24,0;29,7) (20,3;28,2)
Grad 3 56,9 % 54,9 %
(53,6; 60,0) (50,4;59,6)
Grad 4 16,2 % 21,0 %
(13,9;18,7) (17,3; 24,9)
zahnlos 0,1% 0,1%
(0,0;0,5) (0,0;1,0)
CDC/AAP-Falldefinition
keine/milde Parodontitis 66,1% 62,0%
(62,9;69,0) (57,4; 66,4)
moderate Parodontitis 281% 29,6 %
(25,2;31,1) (25,6;34,0)
schwere Parodontitis 53% 8,3%
(3,9;6,8) (6,0;11,2)
zahnlos 0,1% 0,1%
(0,0;0,5) (0,0;1,0)
nicht klassifiziert* 0,5% 0,0%
(0,1;1,0) (NA)

29,7% 8,2% 61% 10,2%
(25,8;34,0) (6,4;10,3) (4,0;9,0) (7,4;13,4)
58,5% 44,0 % 35,6 % 51,7%
(53,9; 62,9) (40,5; 47,5) (30,8;40,7) (46,7;56,5)
1,8% 42,4% 51,4 % 343%
(9,1;14,9) (38,9; 45,9) (46,4;56,7) (29,6;39,0)
0,0% 53% 6,9% 3,9%
(NA) 3.9:71) (4,7;9,9) (2,2;6,0)
703 % 21,7% 13,4% 292%
(66,0;74,2) (18,9; 24,8) (10,1;17,2) (25,0;34,0)
26,3% 423% 42,7% 41,9%
(22,5;30,5) (38,8; 45,8) (37,9; 48,1) (37,2; 46,9)
2,5% 223% 29,9% 15,5%
(1,4;4,3) (19,4;25,3) (25,2;34,7) (12,1;19,3)
0,0% 53% 6,9 % 3,9%
(NA) (3.971) (4,7;9,9) (2,2;6,0)
0,9% 8,4% 7.2% 9,5%
(0,3;2,0) (6,5;10,5) (4,9;10,3) (7,0;12,8)

Angabe von gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollstindigem parodontalen Befund. Eine Person mit
diversem Geschlechtistin der Gesamt-Spalte enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.

* Bezahnte Studienteilnehmende mit < 2 Zdhnen mit giiltigen Angaben zum interdentalen Attachmentlevel sowie zu interdentalen Sondierungstiefen

CDC = Centers for Disease Control, AAP = American Academy of Periodontology, NA = nicht verfiigbar

Parodontitis zu sein, die wahrscheinlich eher mit praventiven Mainah-
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 | trotz vorbeugender Maffnahmen in das Sta-
dium Il (interdentales CAL 3—4 mm) fortschreiten, kann dies durch die
Uberwachung der Patientinnen und Patienten friihzeitig erkannt wer-
den, sodass dannimmer noch eine umfassende Behandlung eingeleitet
werden kann. Da 86,8 % derjiingeren Erwachsenen und 87,7 % derjln-
geren Seniorinnen und Senioren eine regelmaRige zahnéarztliche Ver-
sorgung zur Kontrolle in Anspruch nehmen (Tab. 1), ist die Wahrschein-
lichkeit grof3, dass ein Fortschreiten in die Stadien Il und IV verhindert
werden kann.

Im Gegensatz zur vorliegenden epidemiologischen Studie ermittelt
die (iberwiegende Mehrheit der praktisch tatigen Zahnarztinnen und
Zahnirzte das parodontale Stadium anhand von Réntgenaufnahmen
und nicht anhand des CAL. Erst auf Rontgenbildern ldsst sich ein nen-
nenswerter Knochenverlust feststellen®. Der Unterschied zwischen CAL
und der radiologischen Alveolarkammhdhe kann zwischen 0 mm und

1,6 mm betragen. Die physiologische Knochenhdéhe liegt zwischen 1,0
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und 3,0 mm apikal zur SZG'. Daher ist das Uberschitzen einer begin-
nenden Parodontitis im Stadium | in der allgemeinen Zahnarztpraxis
unwahrscheinlich.

ImvergangenenJahrzehnt gab esinvielen medizinischen Bereichen
heftige Debatten ber die Grenze zwischen Cesundheit und Krankheit.
Sowurde die Schwelle fiir Bluthochdruck von 140 mmHg auf120 mmHg
fiir den systolischen und von 90 mmHg auf 80 mmHg fiir 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 wird”. Andererseits wurde der strenge Schwellenwert von
6,5% HbA_fiirdie Diagnose eines Typ-2-Diabetes bei dlteren Menschen
mit Diabetes auf 8,5% HbA, angehoben, da sich kein lebensverlan-
gernder Effekt feststellen lief$. Da das CAL der entscheidende Faktor
bei der EFP-AAP-Klassifizierung ist (Appendix 3), kann ein CAL-Schwel-
lenwert von >5 mm bei dlteren Menschen zu streng fiir die Klassifizie-
rung von Parodontitis der Stadien Ill und IV sein, da Zahne mit einem
CAL 25 mm nicht nur aufgrund einer Parodontitis extrahiert werden®.
Diese Beispiele verdeutlichen, dass medizinische Schwellenwerte einer

fortlaufenden Bewertung und Anpassung unterliegen.



DMS - 6: Pravalenz von Parodontalerkrankungen in Deutschland

SCHLUSSFOLGERUNGEN

In Deutschland zeigte sich eine hohe Priavalenz von Parodontitis sowohl
beijiingeren Erwachsenen als auch beijiingeren Seniorinnen und Senio-
ren. So wurde bei17,5 % derjiingeren Erwachsenen und 52,7 % derjiin-
geren Seniorinnen und Senioren eine schwere Parodontitis (Stadium Il
und 1V) diagnostiziert. Da ein erheblicher Anteil der Einstufungen in
Stadium | wahrscheinlich auf Uberschitzung und Messfehler zuriickzu-
fithren ist, kann infrage gestellt werden, inwiefern eine Parodontitis im

Stadium | als Krankheit zu definieren ist.
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WISSENSCHAFT

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 26 mm. The mean number of teeth with CAL > 5 mm was1.1/3.6 in younger adults/younger seniors. The mean PD in youngeradults/younger
seniors was 2.1 mm/2.6 mm; correspondingly, the mean CALwas 1.1 mm/2.4 mm. A CPI score of 4 occurred in16.2 %/42.4 % of younger adults/
younger seniors. 13.6 %/26.3 % of younger adults/younger seniors were classified as having stage Il 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.e., interdental CAL1—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 Ill and V) in

17.5 %/52.7 % of younger adults/younger seniors.
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Lahnverlust und prothetische Versorgung:
Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundneitsstudie (DMS - 6)

Indizes: DMS 6, Epidemiologie, Zahnersatz, Zahnlosigkeit, Zahnverlust, Zahnirze, zahnarztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) sind eine Reihe aufeinanderfolgender Untersuchungen, die den Mundgesund-
heitszustand von Erwachsenen, Seniorinnen und Senioren sowie Kindern erheben. Die DMS sind ein Projekt des Instituts der Deutschen
Zahnarzte (IDZ) mitdem Ziel, Gesundheitsstatistiken fiir Deutschland zu erstellen. Zahnverlust, Zahnlosigkeit und prothetische Versorgung
haben eine erhebliche sozio6konomische Bedeutung. Das Ziel dieses Artikels ist es, Erkenntnisse zu diesen Aspekten zu berichten. Methode:
Die Untersuchung kombiniert sozialwissenschaftliche Befragungen mitzahnmedizinisch-klinischen Untersuchungen. Frithere DMS-Studien
konzentrierten sich hauptsachlich auf Zahnverlust, Zahnlosigkeit und die Art der prothetischen Versorgung. Beziiglich des abnehmbaren
Zahnersatzes wurden im Rahmen der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6) der Zustand und der Behandlungsbedarf ergianzend
erfasst und notwendige Wiederherstellungsmafinahmen nach Aufwand (chairside oder labside) gruppiert. Ergebnisse: Die Pravalenz
vollstindiger Zahnlosigkeit ist im Vergleich zur Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) aus dem Jahr 2014 erheblich zuriick-
gegangen. In der Gruppe der jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jdhrige) spielt sie praktisch keine Rolle mehr; in der Seniorengruppe
(65- bis 74-)ahrige) hat sie sich mit 5,0 % seit 2014 (12,4 %) mehr als halbiert. Jiingere Erwachsene haben im Mittel 26,6 Zahne, die jiingeren
Seniorinnen und Senioren im Mittel noch 19,3 Zahne. Ein niedriger Bildungsstatus ist ein wichtiger prognostischer Faktor fiir den Zahnverlust.
Aufgrund der niedrigen Priavalenz von Zahnlosigkeit bei den jiingeren Erwachsenen spielt derabnehmbare Zahnersatz in dieser Gruppe keine
Rolle, wahrend er bei denjiingeren Seniorinnen und Senioren—vornehmlich als Kombinationsersatz—dominiert. Die Pravalenz festsitzender,
teilweise implantatgestitzter prothetischer Versorgungen steigt weiter an. Von den abnehmbaren Prothesen befanden sich 50—60 % in
einem sehr guten bzw. guten klinischen Zustand. Mangel betrafen vor allem einfache Kunststoffprothesen. Die Zufriedenheit der Studien-
teilnehmenden mitabnehmbarem Zahnersatzist dennoch sehr grof$; dieser wird nahezu durchgehend getragen. Diskussion: Das wichtigste
Ergebnis dieser Studie ist der anhaltende signifikante Riickgang der Pravalenz vollstindiger Zahnlosigkeit bei jiingeren Seniorinnen und
Senioren, der auf einen weiteren Riickgang der Zahnlosigkeit in der Zukunft mit Schatzungen von rund 4 % im Jahr 2030 schlieRRen ldsst. Die
beobachtete Verschiebung der prothetischen Leitversorgung vom abnehmbaren zum festsitzenden Zahnersatz sowie die steigende Pravalenz
inserierter Implantate sind positiv zu sehen. Schlussfolgerungen: Die Daten zeigen eine weitere Morbiditatskompression im Vergleich zur
DMSV, dadie vollstindige Zahnlosigkeit weiter zuriickgegangen ist und sich die Art des Zahnersatzes immer mehr zu festsitzenden, teilweise

implantatgestiitzten Formen verschiebt. Dabei ist der Bildungsstatus ein wichtiger Einflussfaktor.

WIDMUNG

Wir widmen diese Arbeit Herrn Universititsprofessor Dr. med. dent.
s el e e o veredibarn bl iy Reinhard Marxkors (+ 2024), fritherer Direktor der Poliklinik fiir Zahn-

die Bevélkerung. arztliche Prothetik im Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten
Zahnverlust, Zahnlosigkeit und die prothetische Versorgung
haben eine erhebliche sozio6konomische Bedeutung und geben

der Westfalischen Wilhelms-Universitiat Miinster, fiir seine impulsge-

* wk

Die Autoren haben gleichermaflen zu diesem Artikel beigetragen. benden Arbeiten auf dem Gebiet der zahnarztlichen Prothetik.

112 DII2/2025 + 80. JAHRGANG « APRIL 2025



DMS - 6: Zahnverlust und prothetische Versorgung

EINFUHRUNG

Nach wie vorist der Zahnverlust und die daraus resultierende therapeu-
tische Konsequenz, die fehlenden Zihne vollstindig oder teilweise zu
ersetzen, ein wichtiges Feld der restaurativen Zahnmedizin mit einer
erheblichen gesundheitsékonomischen Bedeutung. So beliefen sich
die Ausgaben fiir Zahnersatz der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahr 2023 auf 4,02 Mrd. €'. Wahrend die in der 6. Deutschen Mundge-
sundheitsstudie (DMS ¢ 6) untersuchtenjlingeren Erwachsenen (35- bis
44-)ahrige) schon in der Kindheit von einer prophylaxeorientierten
Zahnmedizin profitieren konnten, trifft dies fir die Gruppe jiingerer
Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) nurin Ausnahmefallen zu.

Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) sind eine Reihe
aufeinanderfolgender Untersuchungen, die den Mundgesundheitszu-
stand von Erwachsenen, Seniorinnen und Senioren sowie Kindern erhe-
ben. Seit1989 untersucht das Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) die
Mundgesundheit der Bevélkerung in Deutschland (DMS 1/1I bis V)?3.
Neben dem Zahnstatus wurden Daten zum abnehmbaren Zahnersatz
erhoben und die Privalenz der einzelnen Versorgungsformen wurde
analysiert. Zusitzlich wurde der Behandlungsbedarf bei abnehm-
barem und Kombinationszahnersatz eingeschitzt. Dabei wurden
4 Kategorien (kein Behandlungsbedarf, Neuanfertigung notwendig,
Reparatur aufgrund technischer Defekte notwendig, Unterfltterung
aufgrund Alveolarfortsatzatrophie notwendig) unterschieden*. Im
Rahmen der DMS e 6 erfolgte eine Weiterentwicklung der Kriterien fiir
den abnehmbaren Zahnersatz, sodass nicht nur die Notwendigkeit von
Behandlungsmafinahmen erhoben wurde, sondern auch der Zustand
des Zahnersatzes mitin die Bewertung einfloss. Dabei wurden notwen-
dige WiederherstellungsmafRnahmen nicht nach ihrer (vermeintlichen)
Ursache (Reparatur = technisch, Unterfltterung = biologisch), sondern
nach ihrem Ausmaf und Aufwand (Mafinahme kann chairside bzw. muss
im zahntechnischen Labor erfolgen) kategorisiert.

Der hier beschriebene Teil der DMS ¢ 6 zielt — als Fortsetzung
der vorherigen DMS-Studien — darauf ab, Gesundheitsstatistiken fiir
Deutschland beziiglich Zahnverlusts, Zahnlosigkeit sowie der Art der
prothetischen Versorgung und des Behandlungsbedarfs bei abnehm-
barem Zahnersatz zu erstellen, wobei der Bildungsstatus als Kovariate

beriicksichtigt wurde.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt*>¢. Die DMS ® 6 ist von der Ethikkommission der
Universitdit Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag
Nr.S-249/2021). Die Studie istim Deutschen Register Klinischer Studien
registriert (Registernummer DRKS00028701).

Wostmann et al.

Stichprobe

Das Analysekollektiv setzte sich aus allen Studienteilnehmenden der
Cruppe derjlngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und derjiingeren
Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) zusammen, die die Ein-
schlusskriterien in das DMS ¢ 6-Analyseset erflillten. Insgesamt gingen
Daten von 927 jliingeren Erwachsenen und 797 jlingeren Seniorinnen

und Senioren in die Analyse ein.

Messmethoden und Variablen

Beziiglich der Weiterentwicklung des Kriteriums ,Behandlungsbedarf

bei abnehmbarem Zahnersatz“ bestand die Herausforderung darin,

eine moglichst einfach anzuwendende und fiir die verschiedenen

Zahnersatzformen einheitliche Bewertungsform zu beschreiben. Sie

sollte zumindestin grofien Teilen eine Vergleichbarkeit mit den Vorldu-

ferstudien bieten und in den gegebenen zeitlichen Rahmen einer Feld-
untersuchung passen. Dazu wurde unter Bezug auf die Vorschliage von

Marxkors’ folgendes vierstufige Schema verwendet:

1. Keine Mingel, sehr gute Qualitit: Der Schutz der Zdhne und der
angrenzenden Gewebe ist gewihrleistet; es bestehen keine Abwei-
chungen vom Ideal.

2. Akzeptabler Zustand, gute Qualitit: Kleine Abweichungen vom
Ideal sind vorhanden. Diese sollten korrigiert und beobachtet wer-
den. Die Korrektur kann am Behandlungsstuhl stattfinden.

3. Leichte Midngel, mdflige Qualitat: Diese miissen korrigiert werden.
Die Korrektur muss mit Hilfe eines Zahntechnikers, d. h. im zahn-
technischen Labor, erfolgen. Der Ersatz ist nach Korrektur akzepta-
bel und kann weiterverwendet werden.

4. Grofse Mingel, schlechte Qualitat: Die bestehenden Defizite kon-
nen nur durch eine Neuanfertigung der Prothese bzw. des kombi-

niert festsitzend-abnehmbaren Zahnersatzes behoben werden.

Die beiden Stufen 1 und 2 beschreiben solche Versorgungen, die voll-
standig bzw. weitestgehend funktionsfahig sind und deren ggf. notwen-
dige Korrektur durch einfache zahnarztliche Mafinahmen am Behand-
lungsstuhl erfolgen kann. Die Stufen 3 und 4 umfassen dagegen solche
Versorgungszustinde, die einer Korrekturmafinahme oder auch der
vollstindigen Neuanfertigung des Zahnersatzes bediirfen. Dieses Kon-
zept erlaubt eine weitgehende Vergleichbarkeit mit den Daten aus der
DMS YV, da die Stufen 1 und 4 unmittelbar ihren DMS-V/-Entsprechungen
zuzuordnen sind und die Kategorien ,Unterfiitterung“ und ,Reparatur®
aus der DMS V2 weitgehend der Stufe 3 entsprechen.

Zur Charakterisierung der gesamtprothetischen Versorgung
wurde — wie schon in der DMS IV und V — das Konzept der Leitversor-
gung® verfolgt. Die Studienteilnehmenden wurden dabei nach der pro-

thetischen Versorgung in Gruppen eingeteilt, die die meisten Zdhne
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Tab.1a  Epidemiologische Deskription und Versorgung fehlender Zahne beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-Jahrige) nach Geschlecht

35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)dhrige
Gesamt Geschlecht Gesamt Geschlecht
mannlich weiblich mannlich weiblich

n 927 459 467 797 375 422
Vollbezahnung (Basis 28 Zdhne, Privalenz) 56,3 % 571% 55,3% 6,7% 7,9% 5,5%
Zahnlosigkeit (Basis 32 Zdhne, Pravalenz)
® nurOberkiefer 0,1% 0,2% 0,0% 10,8 % 12,2 % 9,4%
= nurUnterkiefer 0,2% 0,1% 03% 7,2% 81% 6,4%
® gesamt 0,1% 0,1% 0,0 % 5,0% 6,4 % 3,8%
Anzahl fehlender Zdhne (Basis 28 Zahne) 1,4 1,4 14 8,7 8,8 8,7
davon:
® nichtersetzt 0,9 0,9 0,9 2,0 2,0 2,0
® ersetzt durch Brickenglieder 0,2 0,2 0,2 1,5 1,4 1,7
® ersetzt durch abnehmbaren Zahnersatz 0,1 0,2 0,1 4,5 4.6 43
® ersetzt durch Implantate 0,1 0,1 0,1 0,7 0,8 0,6
Anteil fehlender Zahne, die ersetzt sind (%) 28,1 251 30,9 63,8 61,7 65,7

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten. Eine Person mit diversem Geschlecht ist in der Gesamt-Spalte enthalten, nicht
aberin den Geschlechterkategorien.

Tab.1b  Epidemiologische Deskription und Versorgung fehlender Zahne beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)ahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-Jahrige) nach Bildungsgruppe

35- bis 44-)dhrige 65- bis 74-)dhrige

Bildungsgruppe Bildungsgruppe

niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
n 80 408 383 158 367 230
Vollbezahnung (Basis 28 Zéhne, Privalenz) 27,5% 51,3% 68,3 % 3,9% 43% 13,4 %
Zahnlosigkeit (Basis 32 Zdhne, Privalenz)
® nur Oberkiefer 0,7% 0,1% 0,0% 20,1% 11,0 % 32%
= nur Unterkiefer 21% 0,0% 0,0 % 12,8% 6,4% 33%
B gesamt 0,7% 0,0% 0,0% 8,8% 5,0% 1,9%
Anzahl fehlender Zdhne (Basis 28 Zihne) 3,3 1,5 0,8 1,4 9,1 57
davon:
® nichtersetzt 1,7 1,0 0,6 2,5 2,0 1,5
® ersetzt durch Briickenglieder 0,6 [0} 0,1 13 1,6 1,5
® ersetzt durch abnehmbaren Zahnersatz 0,9 0,1 0,0 7,2 4,9 1,6
® ersetzt durch Implantate 0,1 0,2 0,1 0,5 0,6 1,0
Anteil fehlender Zihne, die ersetzt sind (%) 36,4 29,4 24,1 65,8 65,2 59,7

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten

ersetzt, wobei der Kiefer nicht relevant war. Insgesamt gibt es sechs auf- Statistische Ana|vse

einander aufbauende Kategorien:

1. vollbezahnt, keine Liicken, kein Zahnersatz Fir die epidemiologische Deskription wurden Pravalenzen und Mit-
2. Liickengebiss, kein Zahnersatz telwerte mit zugehorigen 95%-Konfidenzintervallen getrennt fir die
3. mindestens eine Kronenversorgung jlingeren Erwachsenen und die jiingeren Seniorinnen und Senioren
4. festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate), der mindestens  berechnet. Dazu wurde ein gewichteter Datensatz verwendet mit dem

einen Zahn ersetzt Ziel, durch die Verwendung der Gewichtungen unterschiedliche Wahr-
5. mindestens eine Teilprothese scheinlichkeiten bei der Auswahl der Studienteilnehmenden und Unter-
6. mindestens eine Totalprothese schiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter und Region im Vergleich zur
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Tab.2a
Geschlecht

35- bis 44-)dhrige

Gesamt

mannlich

n 927 459
Gesamtes Gebiss

Prothetische Leitversorgung (Privalenz)

= vollbezahnt, kein Zahnersatz 38,5% 40,6 %
® Liickengebiss, kein Zahnersatz 19,0 % 21,2%
= >1Kronenversorgung 25,9% 23,6 %
® >1Festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate)  15,1% 12,8 %
= >1Teilprothese 13% 1,7%
= >1Totalprothese 0,2% 0,2%
Oberkiefer

Prothetische Leitversorgung (Privalenz)

= vollbezahnt, kein Zahnersatz 50,9 % 54,0 %
" Lickengebiss, kein Zahnersatz 16,6 % 17,4 %
® >1Kronenversorgung 20,2% 16,8 %
® >1Festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate)  11,1% 10,1%
m >1Teilprothese 1,0% 1,5%
® >17Totalprothese 0,2% 0,2%
Unterkiefer

Prothetische Leitversorgung (Privalenz)

® vollbezahnt, kein Zahnersatz 54,3 % 55,8 %
® Liickengebiss, kein Zahnersatz 17,7% 20,6 %
® >1Kronenversorgung 18,6 % 15,9 %
® >1Festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate) 8,3 % 6,3%
= >1Teilprothese 0,9% 1,2%
® >1Totalprothese 0,2% 01%

Geschlecht

Prothetische Leitversorgung beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige) nach

65- bis 74-)ahrige

Gesamt Geschlecht
weiblich mannlich weiblich
467 797 375 422
36,2% 11% 1,4 % 0,7%
17,0 % 4,4% 5,8% 3,0%
283% 16,9 % 20,3% 13,7%
173% 47,8 % 43,4% 52,0 %
1,0% 19,1% 17,7% 20,3%
0,3% 10,8 % 1,4 % 10,2 %
47,6 % 33% 4,9% 1,9%
159 % 6,1% 7,6% 4,6%
23,6% 25,5% 26,9% 24,2%
12,2% 38,8 % 34,0 % 433%
0,5% 16,6 % 158% 17,3%
03% 9,8% 10,8% 8,8%
52,7% 3,4% 33% 3,4%
151% 10,9 % 131% 8,8%
213 % 22,8% 243% 213 %
10,2% 40,5% 36,4 % 44,4%
0,5% 18,0 % 17,2% 18,7%
03% 4,5% 57% 3,4%

Angabe von ungewichteten Anzahlen () und gewichteten Prozentwerten. Eine Person mit diversem Geschlecht ist in der Gesamt-Spalte enthalten, nichtaber in den

Geschlechterkategorien.

Grundgesamtheit in Deutschland auszugleichen. Anzahlen (n) wurden
grundsatzlich ungewichtet angegeben. Innerhalb der Altersgruppen
wurde zusatzlich nach Geschlecht (mannlich/weiblich) und Bildungs-
status (niedrig/mittel/hoch) stratifiziert. Ausfiihrliche Informationen
zur Datenverarbeitung und zu den statistischen Methoden sind in

einem gesonderten Methodenartikel beschrieben®.

ERGEBNISSE

Zahnverlust und vollstandige Zahnlosigkeit

Der schon in der DMSV beschriebene riicklaufige Trend beim Zahnver-
lust?? setzt sich auch in den jetzt erhobenen Daten weiter fort. Waren
in der DMS IV noch 22,6 % und in der DMS V noch 12,4 % der jlinge-
ren Seniorinnen und Senioren vollstindig zahnlos, so hat sich dieser
Wert auf nunmehr 5,0 % nochmals mehr als halbiert (Tab. 1a). In die-
ser Altersgruppe sind ca.3,0 % mehr Mianner als Frauen vollstindig
zahnlos. Bei den jiingeren Erwachsenen ist die Pravalenz vollstindiger

Zahnlosigkeitinsgesamt unbedeutend und kommt ab einem mittleren

Bildungsstatus praktisch nicht mehr vor. Auch bei der Anzahl der feh-
lenden Zihne ist ein deutlicher Einfluss des Bildungsstatus bei beiden
Altersgruppen zu erkennen. Bei den Studienteilnehmenden mit nied-
rigem Bildungsstatus fehlten in der Gruppe der jiingeren Erwachse-
nen 2,5 Zdhne mehr und in der Gruppe der jiingeren Seniorinnen und
Senioren sogar doppelt so viele Zdhne wie bei den Teilnehmenden
mit hohem Bildungsstatus (Tab. 1b). Die tbrigen, eher minimalen,
geschlechtsspezifischen Unterschiede, die dartber hinaus an einigen
Stellen erkennbar sind, sind demgegeniiber vernachlassigbar gering
(Tab.1a).

Gegenliber der DMS V ist bei den jiingeren Seniorinnen und Senio-
ren die Anzahl der durch Briickenglieder ersetzten Zahne stabil geblie-
ben, wihrend sich die Anzahl der durch abnehmbaren Zahnersatz
ersetzten Zdhne beinahe halbiert hat. Allerdings wurden zwei- bis drei-
mal mehr Zdhne durch Implantate ersetzt (jiingere Erwachsene: von
0,06 auf 0,1; jiingere Seniorinnen und Senioren: von 0,22 auf 0,7). Ins-
gesamt war der Ersatz fehlender Zahne durch Implantate aber gering.
Ein genereller Trendvergleich zahnprothetischer epidemiologischer

Kennziffern istin Appendix 1 dargestellt.
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Tab.2b  Prothetische Leitversorgung beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)ahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige) nach Bil-

dungsgruppe

35- bis 44-)dhrige

65- bis 74-)ahrige

Bildungsgruppe Bildungsgruppe

niedrig

mittel

n 80 408
Gesamtes Gebiss

Prothetische Leitversorgung (Privalenz)

= vollbezahnt, kein Zahnersatz 14,4 % 35,6 %
® Liickengebiss, kein Zahnersatz 30,6 % 18,3 %
= >1Kronenversorgung 21,6 % 26,6 %
® >1Festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate) 27,2 % 17,6 %
= >1Teilprothese 4,0% 1,9%
= >1Totalprothese 21% 0,1%
Oberkiefer

Prothetische Leitversorgung (Privalenz)

= vollbezahnt, kein Zahnersatz 28,7% 48,9%
" Lickengebiss, kein Zahnersatz 21,4 % 16,8 %
® >1Kronenversorgung 221% 18,4 %
® >1Festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate) 22,6 % 14,4 %
® >1Teilprothese 3,0% 1,4 %
= >1Totalprothese 21% 0,1%
Unterkiefer

Prothetische Leitversorgung (Privalenz)

® vollbezahnt, kein Zahnersatz 33,2% 51,0 %
® Liickengebiss, kein Zahnersatz 33,0% 17,8 %
® >1Kronenversorgung 15,7% 21,0 %
m >1Festsitzender Zahnersatz (Briicken/Implantate)  11,9% 9,2%
= >1Teilprothese 4,0% 1,0%
® >1Totalprothese 21% 0,0%

hoch niedrig mittel hoch
383 158 367 230
48,2 % 1,6% 0,6% 1,7%
15,8 % 3,8% 4,9% 13%
25,6 % 10,3% 13,5% 29,5%
10,4 % 40,0 % 49,3% 51,8 %
01% 25,0% 20,0 % 13,4%
0,0% 193% 11,8% 23%
59,4 % 3,9% 2,6% 4,0%
14,2 % 5,9% 73% 1,9%
21,2% 15,5% 22,4% 38,8%
51% 353% 39,0 % 422%
01% 223% 17,7% 1,1%
0,0% 17,2% 1,0% 1,9%
63,3% 32% 22% 6,1%
11,8 % 12,4% 123% 54 %
17,2% 20,2% 19,3 % 32,8%
7,5% 30,1% 42,2% 45,4 %
0,1% 26,9 % 18,9% 9,2%
0,0% 72% 52% 11%

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten

Prothetische Leitversorgung

In der Gruppe der jiingeren Erwachsenen waren 38,5 % vollbezahnt.
Lediglich 16,6 % waren mit Zahnersatz (festsitzend: 15,1 %, abnehm-
bar: 1,5 %) versorgt. Von den jiingeren Seniorinnen und Senioren waren
dagegen nur noch 1,1 % vollbezahnt, wihrend 77,7 % mit Zahnersatz
versorgt waren. Wahrend im Vergleich zu den Ergebnissen der DMS V
der Anteil der Studienteilnehmenden ohne Zahnersatz (DMS V: 6,6 %
gegeniiber DMS ¢ 6: 5,5 %) fast unverdndert geblieben ist, hat sich die
Leitversorgung doch erheblich zu festsitzendem Zahnersatz (Kronen
[+5,9 Prozentpunkte] und Briicken-/Implantatversorgungen [+11,2 Pro-
zentpunkte]) verschoben. Demgegeniiber hat der Anteil derabnehmba-
ren Teil- (—8,9 Prozentpunkte) und Totalprothesen (—7 Prozentpunkte)
erheblich abgenommen. Insgesamt hat damit der festsitzende Zahner-
satz in dieser Altersgruppe den abnehmbaren Ersatz als dominierende
Leitversorgung abgelost (Tab. 2a). Manner waren im Vergleich zu Frauen
ehervollbezahnt und kamen in den meisten der betrachteten Subgrup-
pen hiufiger ohne Zahnersatz aus. Totalprothesen im Oberkiefer (OK)

waren etwa doppelt so haufig zu beobachten wie im Unterkiefer (UK)
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(9,8 % im OK gegenliber 4,5 % im UK), was sich sehr gut mit fritheren
Daten deckt>®.

Zwischen dem Bildungsstatus der Studienteilnehmenden und der
prothetischen Leitversorgung besteht ein deutlicher Zusammenhang.
48,2 % der jlingeren Erwachsenen mit hoher Bildung waren vollbe-
zahnt und nur 10,4 % waren mit Briicken oder Implantaten versorgt.
Abnehmbarer Zahnersatz kam in dieser Gruppe praktisch nicht vor. In
der Gruppe der jlingeren Seniorinnen und Senioren waren Studienteil-
nehmende mit niedrigem Bildungsstatus 5-mal haufiger zahnlos und
mit einer Totalprothese versorgt als Personen mit hohem Bildungssta-
tus, die zu einem Drittel (32,5 %) noch ginzlich ohne jeden Zahnersatz
waren, wihrend bei der entsprechenden Cruppe mit niedrigem Bil-
dungsstatus noch der abnehmbare Zahnersatz mit 44,3 % die prothe-

tische Leitversorgung ist (Tab. 2b).

Prothetische Versorgung

In beiden betrachteten Altersgruppen dominiert der festsitzende

Zahnersatz. Bei den jiingeren Erwachsenen waren insgesamt nur
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Tab.3 Prothetische Versorgung beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jdhrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige) nach Ceschlecht

und Bildungsgruppe

Gesamt

mannlich

Geschlecht

Bildungsgruppe

weiblich mittel

niedrig

35- bis 44-Jahrige
n 927 459

Festsitzender Zahnersatz (Pravalenz)

= auf natirlichen Zdhnen 39,7% 34,7%
= Teilkronen/Inlays 9,6 % 7,2%
u Vollkronen 31,7% 27,2%
® Briicken 10,0 % 8,9%

Abnehmbarer Zahnersatz (Privalenz)

Implantate (Privalenz) 71% 6,0 %
" mit festsitzendem Zahnersatz 71% 6,0%
® mitabnehmbarem Zahnersatz 0,0% 0,0%
Anzahl Implantate pro Implantattrager/in 1,7 1,7

65- bis 74-)ahrige

n 797 375
Festsitzender Zahnersatz (Pravalenz)

= auf natirlichen Zdhnen 79,7% 77,8 %
= Teilkronen/Inlays 242% 23,4%
= Vollkronen 7% 68,0 %
® Briicken 51,7% 441%
Abnehmbarer Zahnersatz (Priavalenz) 19,6 % 20,8%
= Kunststoffteilprothese 3,6 % 2,7%
= Modellgussprothese 7,7% 9,4%
® Kombinierter Zahnersatz 15,1% 13,5%
= Hybridprothese 0,2% 0,5%
= Totalprothese 10,8 % 11,4 %
Implantate (Pravalenz) 232% 22,7%
= mit festsitzendem Zahnersatz 20,3% 19,5%
® mitabnehmbarem Zahnersatz 2,9% 3,2%
Anzahl Implantate pro Implantattrager/in 3,1 3,5

467 80 408 383

44,7% 51,3% 42,9% 34,6 %
1,9% 49% 97% 10,9%
36,0 % 42,0% 33,5% 27,3%
1,0% 24,2% 11,6% 59%

Aufgrund der geringen Fallzahl finden sich die Werte nur in Appendix 1

8,2% 57% 9,0 % 53%
8,2% 57% 9,0% 53%
0,0% 0,0% 0,0 % 0,0%
17 1,7 2,0 14
422 158 367 230
81,5% 673% 78,5% 93,4 %
24,9% 1,0% 22,1% 39,8%
753 % 60,5% 70,0 % 85,6 %
59,0 % 471% 54,3 % 50,8 %
18,4 % 30,4 % 20,9% 8,9%
4,4% 4,5% 33% 32%
6,1% 7,9% 9,9% 45%
16,7% 23,4% 15,6 % 7,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
10,2 % 19,3 % 11,8 % 23%
23,7% 18,6 % 20,7% 30,3%
21,0 % 1,7% 18,9 % 28,5%
2,7% 6,9% 1,8% 1,9%
2,7 2,7 3,0 3,4

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten. Eine Person mit diversem Geschlecht ist in der Gesamt-Spalte enthalten, nicht

aberin den Ceschlechterkategorien.

12 Teilprothesen vorhanden. Nur 10,0 % der Studienteilnehmenden
waren mit Zahnersatz auf natiirlichen Zahnen versorgt. In der Gruppe
derjlingeren Seniorinnen und Senioren war bei mehr als einem Drittel
(37,4 %) abnehmbarer Zahnersatz vorhanden (DMS V: 45,8 %)2, wobei
der kombinierte Zahnersatz dominierte.

Implantatprothetische Versorgungen in der Gruppe der jlingeren
Erwachsenen waren ausschliefilich in Verbindung mit festsitzendem
Zahnersatz anzutreffen. Die Pravalenz der mit Implantaten versorgten
Studienteilnehmenden hatsich in dieser Gruppe mit 7,1 % gegen 3,4 %
in der DMS V2 verdoppelt, wobei aber die Anzahl der Implantate pro
Implantattrager/in mit 1,7 nahezu unverandert (DMS V: 1,8) geblieben
ist. Auch in der Gruppe derjiingeren Seniorinnen und Senioren hat sich
die Pravalenz von Implantaten seit der DMS V fast verdreifacht (23,2 %
gegeniiber 8,1%), wihrend die mittlere Anzahl der Implantate pro
Implantattrager/in nur geringfligig gestiegen ist (3,1 gegeniiber 2,7)%

Auch in dieser Gruppe dienten die Implantate vorwiegend (87,5 %) der

Verankerung von festsitzendem Zahnersatz. Der Einfluss des Bildungs-

status war wiederum erheblich (Tab. 3).

Qualitdt des zahnersatzes und Trageverhalten

Fur die 35- bis 44-Jahrigen werden aufgrund der geringen Fallzahl keine
Ergebnisse berichtet. Hinsichtlich der klinischen Prothesenqualitit in
der Gruppe der jiingeren Seniorinnen und Senioren befanden sich nur
insgesamt 50—60 % der abnehmbaren Prothesen einschliefilich des
kombinierten Zahnersatzes in einem sehr guten bzw. guten klinischen
Zustand, wahrend die (ibrigen mehr oder weniger aufwendiger Wieder-
herstellungsmafinahmen bedurften. Insgesamt waren an primirem
kunststoffbasiertem Zahnersatz haufiger grofde Mangel aufzufinden als
an Modellgussprothesen oder an kombiniertem Zahnersatz. Interessan-
terweise waren aber die einfachen Kunststoffteilprothesen zu tiber der

Halfte vollstandig funktionsfihig, wihrend alle anderen Ersatzformen
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Tab.4 Klinische Prothesenqualitdt und Trageverhalten von Zahnersatz bei jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige)

Kunststoff-
teilprothese

n (Prothesen) 387 39
Klinische Prothesenqualitit (%)

" keine Mangel, sehr gute Qualitat 41,4 51,6
® akzeptabler Zustand, gute Qualitat 15,6 73
® |eichte Mdngel, mafiige Qualitat 26,8 5,9
® grofle Mingel, schlechte Qualitat 16,2 35,2

Zahnersatz: Trageverhalten (%)
® Zahnersatz wird getragen 94,4 85,2
® Zahnersatz wird nicht oder nur sporadisch getragen 5,1 14,8

Modellguss- Kombinierter Hybrid- Total-
prothese Zahnersatz' prothese? prothese
69 162 1 107

40,1 40,3 100,0 39,7

133 18,3 0,0 16,1

34,6 29,8 0,0 24,5

12,0 1,6 0,0 19,7

94,4 97,3 100,0 94,6

56 2,7 0,0 54

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten, Untersuchungseinheit = Prothesen

" verankert iiber Doppelkronen, Geschiebe oder Stege
Z nur iber Wurzelkappen verankert

zu etwa 40 % nahezu gleich keinen Nachbearbeitungsbedarf erkennen
lieRen (Tab. 4) *

Bis auf einfache Kunststoffteilprothesen, die zu 14,8 % nicht oder
nur sporadisch getragen werden, werden alle ibrigen Prothesen ins-
gesamt zu mehr als 95 % getragen, wobei der Kombinationsersatz die

hochste Akzeptanz (97,3 %) aufweist.

DISKUSSION

Die vollstindige Zahnlosigkeit als finales Stadium von Karies und Paro-
dontalerkrankungen beeinflusst Erndhrungsverhalten und Lebensqua-
litat erheblich und ist auch durch totalen Zahnersatz ohne Einsatz von
Implantaten nur unvollstindig restituierbar®. Das wichtigste Ergebnis
unter den hiervorgestellten Daten ist daher der weitere erhebliche Riick-
gang dervollstindigen Zahnlosigkeit bei den jiingeren Seniorinnen und
Senioren (Pravalenz: 5,0 %), der sich gegeniiber den Ergebnissen der
DMS V nochmals mehrals halbiert hat (DMS 111 von 1997: 24,8 %; DMS IV
von 2005: 22,6 %; DMSV von 2014:12,4 %). Bei denjlingeren Erwachse-
nen ist dabei die Anzahl fehlender Zdhne (1,4 fehlende Zdhne) gegen-
iber der DMS V (2,1 fehlende Zihne) ebenfalls weiter riicklaufig, was
prognostisch eine weitere Reduktion der Zahnlosigkeit in der Zukunft
bedeutet. Die heutige Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen istam ehesten mit
der Gruppe der Erwachsenen aus der DMS Il mit einem damals mittle-
ren Zahnverlust (Basis 28 Zahne) von 4,2 Zahnen vergleichbar. Der hier
beobachtete Riickgang der Zahnlosigkeit deutet darauf hin, dass das von
Schwendicke et al." aus den seinerzeitigen DMS-Daten fiir dasJahr 2030
prognostizierte Niveau von 4,2 % Zahnlosigkeit fiir die gesamte Wohn-
bevélkerungin Deutschland tatsdchlich erreicht werden kann. Dies setzt
allerdings voraus, dass sich die allgemeinen Rahmenbedingungen der
zahndrztlichen Versorgung nicht grundlegend verdndern, da sozidko-

nomische Faktoren einen mafigeblichen Einfluss auf Zahnverlust und

* Zugunsten der besseren Lesbarkeit werden in den Tabellen die Zahlen,
Prozentwerte und Mittelwerte ohne Konfidenzintervalle dargestellt. Appendix 1
enthélt alle Werte mit den entsprechenden 95%-Konfidenzintervallen.
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Zahnlosigkeit haben. Dementsprechend war auch der beobachtete Ein-
fluss des Bildungsstatus zu erwarten.

Aus dieser Perspektive ist auch die Verschiebung der prothetischen
Leitversorgung vom abnehmbaren zum festsitzenden Zahnersatz posi-
tiv zu sehen, da festsitzender Zahnersatz hinsichtlich Kaufunktion und
Lebensqualitdt natiirlichen Zdhnen nahezu gleichkommt. In den letzten
Jahrzehnten ist der Trend zur hdufigeren festsitzenden prothetischen
Versorgung mit Briicken, mehr abnehmbaren partiellen Prothesen und
weniger Totalprothesen zu beobachten' . Es ist davon auszugehen,
dass die zunehmende Zahl inserierter Implantate diese Entwicklung
weiter unterstiitzen und beschleunigen wird.

Trotz des mit iiber 40,0 % verhaltnismafiig grofien Anteils von
abnehmbaren Prothesen mit Korrekturbedarf fillt auf, dass demgegen-
Uber die Tragerinnen und Triager der Prothesen aber durchaus mitihrem
Zahnersatz zurechtzukommen scheinen. Aufier den einfachen Kunst-
stoffteilprothesen, bei denen es sich auch oftmals um Interimsersatz
handeln diirfte, werden alle tibrigen Prothesenarten fast vollstindig
getragen. Dieser Sachverhalt, dass gerade bei Seniorinnen und Senioren
die Zufriedenheit mit ihrem Zahnersatz nicht mit dessen Zustand kor-
reliert (,Paradox of old age*, oral-geriatrisches Paradoxon), wurde bereits

vielfach beschrieben™ .

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Daten zeigen eindrucksvoll eine weitere Morbiditatskompres-
sion hinsichtlich des Zahnverlustes. Dies steht im Einklang mit der
Entwicklung, die bereits in fritheren Studien beobachtet wurde. Die
vollstindige Zahnlosigkeit ist erheblich zuriickgegangen, wobei der
Bildungsstatus allerdings einen wichtigen Einfluss besitzt. Demgegen-
Uber verschiebt sich die Art des Zahnersatzes immer mehr zu festsitzen-
den, teilweise implantatgestiitzten Formen, wiahrend der abnehmbare
Zahnersatz zuriickgeht. In der Gruppe der jlingeren Seniorinnen und
Senioren dominiert der kombinierte Zahnersatz, der fast ausnahmslos

getragen wird.
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Tooth loss and denture status: results of the 6th German Oral Health Study (DMS -« 6)

Keywords: dental care, dental prostheses, dentists, DMS 6, edentulous mouth, epidemiology, tooth loss

This article is part of the publication series on the results of the 6th German Oral Health Study (DMS ¢ 6). Objectives: The German Oral Health

Study (DMS) is a series of consecutive studies designed to assess the oral health status of adults, seniorsseniors, and children in Germany.
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WISSENSCHAFT

DMS is a major program of the Institute of German Dentists (Institut der Deutschen Zahndrzte) with the aim to produce health statistics for
Germany. Tooth loss, edentulism, and prosthetic care have considerable socio-economic significance; it is the aim of this paper to report
findings on these aspects. Method and materials: The survey combines interviews and clinical examinations. Previous DMS studies focused
primarily on tooth loss, edentulism, and prosthetic care. In the DMS © 6 survey, the condition of removable dentures and need for adjustments
were additionally recorded, as well as necessary repair measures that were grouped according to their complexity (chairside or laboratory).
Results: The prevalence of edentulism decreased considerably compared to that in the Fifth German Oral Health Study (DMS V) in 2014.
Among younger adults (35- to 44-year-olds), the prevalence of edentulism was negligible, with an average of 26.6 teeth present. The younger
senior group (65- to 74-year-olds) had an average of 19.3 teeth; the prevalence of edentulism was 5 %, which is a reduction of > 50 % compared
to 2014 (12.4 %). Lower education status was an important prognostic factor for tooth loss. Owing to the low prevalence of edentulism in
younger adults, removable dentures were not prevalentin this age group, whereas combined fixed-removable dentures were most frequently
used in seniors. Regarding the type of denture, a shift towards fixed as well as implant-supported types was observed. Of the removable
dentures, 50—60 % were in a very good or good clinical condition. Problems were mainly identified with simple acrylicdentures. Nonetheless,
participants’satisfaction with removable dentures was extremely high, and the dentures were used almost continuously. Conclusion: The most
important finding in this study is the continued significant decline in the prevalence of complete edentulism among seniors that suggests
a further reduction in edentulism in the future with an estimate of around 4 % in 2030. The shift observed in primary prosthetic care from
removable to fixed prostheses as well as the increasing prevalence of implants placed are positive developments. The data revealed further
compression of morbidity compared to DMS V. Complete edentulism declined, and fixed partial dentures, including implant-supported

prostheses, were increasingly used. Lower education status was an important predictor for tooth loss.
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Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation:
Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundneitsstudie (DMS « 6)
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zahnarztliche Versorgung, Zahnhartsubstanzdefekt

Zusammenfassung

Einfithrung: Ziel der vorliegenden Studie war es, die Pravalenz der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) in Deutschland zu ermitteln.

Sekundér sollten ein méglicher Zusammenhang zwischen dem Auftreten von MIH und Karies sowie der Einfluss der MIH auf die mundge-

sundheitsbezogene Lebensqualitit (MLQ) analysiert werden. Methode: Alle 12-jdhrigen Kinder aus der DMS ¢ 6 wurden gemaf den Kriterien

der European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) hinsichtlich des Vorliegens einer MIH untersucht. Zudem wurden die Karieserfahrung

und die MLQ ermittelt. Ergebnisse: 922 Kinder im Alter von 12 Jahren wurden in die Analyse eingeschlossen. Die Pravalenz der MIH lag

bei 15,3 %. In 63,3 % der Fille fanden sich milde Formen. 8,2 % der Betroffenen wiesen eine Karieserfahrung auf. Die MLQ unterschied sich

zwischen gesunden und MIH-Kindern nicht signifikant. Schlussfolgerungen: In Deutschland ist jedes siebte Kind im Alter von 12 Jahren von

einer MIH betroffen. Diese Datenlage zur MIH bei dlteren Kindern in Deutschland korrespondiert mit Daten aus regionalen Untersuchungen.

Die Pravalenz liegt im internationalen Vergleich im oberen Mittelfeld.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) hat sich
zu einem aktuellen Thema in der Zahnmedizin entwickelt.
In der vorliegenden Studie wurden aktuelle Pravalenzen fur
Deutschland ermittelt.

EINFUHRUNG

Bei der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) handelt es sich um
eine entwicklungsbedingte Erkrankung der Zahnhartsubstanz, bei der
es zu einer reduzierten Mineralisierung des Schmelzes kommt. Sie tritt
klassisch an einem bis zu allen vier ersten bleibenden Molaren auf; die
permanenten Inzisiven kdnnen zusitzlich betroffen sein'. Kennzeich-
nend sind abgegrenzte Opazititen, posteruptive Schmelzeinbriiche
und ggf. das Auftreten von Uberempfindlichkeiten. Die Atiologie der
Erkrankung ist nicht abschliefiend geklart?.
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Die MIH tritt weltweit auf. Sie betrifft schatzungsweise 13—14 % der
Kinder*=. Allerdings variieren die Angaben zur Haufigkeit in der Litera-
tur stark®”. Fiir Deutschland liegen Daten aus verschiedenen regiona-
len Untersuchungen sowie national aus der DMS V vor. Die Pravalenzen
schwanken regional zwischen 4,3 %® und 17,4 %°. Nach Angaben der
letzten DMS V waren es im Jahr 2014 allerdings fast 30 % der 12-)ahri-
gen, die eine MIH aufwiesen™.

Das Ziel der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS © 6) war
es, bei dlteren Kindern (12-)dhrigen) die aktuelle Pravalenz der MIH zu
ermitteln. Sekundar sollte analysiert werden, welche Assoziationen es
zwischen der MIH und dem Vorkommen von Karies gibt und welchen
Einfluss das Vorliegen einer Hypomineralisation auf die mundgesund-

heitsbezogene Lebensqualitit (MLQ) haben kann.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt™ 2. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der
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Universitdit Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag
Nr.S-249/2021). Die Studie istim Deutschen Register Klinischer Studien
registriert (Registernummer DRKS00028701).

Studienteilnehmende

36 Kinder im Alter von 12 Jahren aus dem Analyseset der DMS ¢ 6 wur-
denausgeschlossen, weil es entweder Hinweise auf eine andere Erkran-
kung als MIH gab (n =4 Kinder mit Verdacht auf Fluorose) oder weil sie
sich in kieferorthopadischer Behandlung befanden und die ersten Mola-
ren bebandert und somit nicht befundbar waren (n =32). Insgesamt gin-

gen 922 Kinder in die Analyse ein.

Messmethoden und Variablen

Fur die Analysen wurden die MIH-Befunde der permanenten zentra-

len und seitlichen Schneidezihne und der Sechsjahrmolaren heran-

gezogen. Um als MIH-Fall gewertet zu werden, musste mindestens ein

Sechsjahrmolar eine Hypomineralisation aufweisen'. Die MIH wurde

gemafd den Kriterien der European Academy of Paediatric Dentistry

(EAPD) registriert und befundet®:

= begrenzte Opazitit: deutlich abgegrenztes Areal mit einer veran-
derten Farbung (weifilich, gelblich bis braunlich) des Zahnschmel-
zes; Zahnschmelz von regelhafter Oberflache und Dicke; Opazita-
ten mit einer GrofRe von <1 mm nicht erfasst;

= posteruptiver Schmelzeinbruch, umschrieben (< % der Zahnflache):
umschriebener, begrenzter Substanzdefekt des Zahnschmelzes mit
Ausdehnungvonwenigerals ein Drittel der gesamten Zahnkrone, der
erst nach dem Zahndurchbruch stattgefunden hat; Verlustist haufig
mit einer bereits bestehenden, begrenzten Opazitit verbunden;

= posteruptiver Schmelzeinbruch, grof’flachig (>% der Zahnfla-
che): grof¥flachiger Substanzdefekt mit Ausdehnung von mehr als
ein Drittel der gesamten Zahnkrone;

= atypische Restauration: Créfie und Form der Restauration ent-
sprechen nicht dem typischen Bild einer Karies; eine atypische
Restauration erstreckt sich haufig bei Molaren auf die bukkale und
palatinale/linguale Oberflache; eine Opazititist hdufig am Restau-
rationsrand sichtbar; eine bukkale Restauration, die keinem Trauma
zugeordnet werden kann, ist bei den Schneidezdhnen sichtbar;

= Extraktion aufgrund von MIH: Fehlen eines ersten Molars, das in
Bezug zu den anderen Zihnen zu sehen ist; als verdichtig gelten
gleichzeitige begrenzte Opazititen oder atypische Restaurationen
an anderen ersten Molaren sowie die Abwesenheit eines ersten
Molars in einer ansonsten unversehrten Dentition, wenn an den
Schneidezidhnen begrenzte Opazititen vorkommen;

®  Zahn nichtdurchgebrochen: Der erste Molar bzw. die Inzisiven sind

noch nicht durchgebrochen.

Bekes et al

Zudem wurden sowohl die Karieserfahrung (DMFT) und der Versor-
gungsgrad als auch die MLQ erfasst. Letztere wurde mit der Kurzversion
des Oral Health Impact Profile fiir Schulkinder (OHIP-5) gemessen™ ™.

Statistische Analyse

Es erfolgte eine deskriptive Analyse der Priavalenz, der Verteilung der
klinischen Schweregrade und der Versorgung der MIH nach Karies(er-
fahrung) sowie der MLQ. Fiir die epidemiologische Deskription wurden
Pravalenzen und Mittelwerte mit zugehorigen 95%-Konfidenzinterval-
len berechnet. Dazu wurde ein gewichteter Datensatz verwendet mit
dem Ziel, durch die Verwendung der Gewichte unterschiedliche Wahr-
scheinlichkeiten bei der Probandenauswahl und Unterschiede im Hin-
blick auf Geschlecht, Alter und Region im Vergleich zur Grundgesamt-
heitin Deutschland auszugleichen. Anzahlen (n) werden grundsatzlich
ungewichtet angegeben. Ausfiihrliche Informationen zur Datenverar-
beitung und zu den statistischen Methoden sind in einem gesonderten

Methodenartikel beschrieben’.

ERGEBNISSE

In die Untersuchung konnten 922 Kinder im Alter von 12 Jahren (49 %
weiblich) eingeschlossen werden. Die Pravalenz der MIH lag bei 15,3 %
(Tab. 7).

Kinder mit htherem familidrem Bildungsstatus waren haufiger
betroffen. Die Mehrzahl der 12-jihrigen MIH-Kinder (63,3 %) wies
begrenzte Opazititen (und somit milde Formen einer MIH) auf. Knapp
ein Zehntel (9,2%) zeigte Schmelzeinbriche, die nicht therapiert
waren. 26,6 % der 12-jahrigen MIH-Kinder waren bereits mit Restaura-
tionen versorgt, aber nur selten (0,9 %) waren die von MIH befallenen
Zahne bereits extrahiert. Im Schnitt waren bei den12-Jahrigen miteiner
MIH 3,4 Zahne betroffen.

In Bezug auf die Karieserfahrung zeigte sich, dass 8,2 % (n = 20) der
12-jahrigen Kinder mit einer MIH auch eine Karieserfahrung (DMFT > 0)
aufwiesen. Lediglich bei vier Kindern (3,9 %) waren auch karidse Zdhne
vorhanden (DT > 0) (Tab. 2).

Die Messung der MLQ offenbarte keine relevanten Unterschiede
zwischen 12-jahrigen Kindern mit und ohne MIH, sowohl beim Sum-

menscore (6,2 vs. 6,7) als auch in den flinf Dimensionen (Tab. 3).

DISKUSSION

Die DMS ¢ 6 zeigt, dass 15,3 % der 12-Jahrigen in Deutschland min-
destens einen ersten Molar mit einer Hypomineralisation aufweisen.
MIH-Befunde treten somit nicht mehr in ganz so grofer Pravalenz wie
in der letzten DMS V auf, in der in 28,7 % der Fille eine MIH diagnos-

tiziert worden war (Tab. 4). Die jlingst erhobenen Daten reihen sich
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Tab.1 Epidemiologische Deskription und Versorgung der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation nach Geschlecht und Bildungsgruppen bei dlteren

Kindern (12-)ahrige)

Gesamt Geschlecht
mannlich
n 922 469
MIH (Pravalenz) 153 % 16,6 %
(13,0;17,6) (13,6; 20,2)
maximaler Ausprigungsgrad (%)
ohne Befund 84,7 83,4
(82,4; 87,0) (79,8; 86,4)
begrenzte Opazitit 9,7 10,2
(7,8;11,6) (7,6;13,0)
posteruptiver Schmelzeinbruch, umschrieben 13 1,4
0,7;2,2) (0,6;2,8)
posteruptiver Schmelzeinbruch, grofRflachig 0,1 0,1
(0,0;0,5) (0,0;1,0)
atypische Restauration 41 4,6
(3,0;5,5) 2,9;6,7)
Extraktion wegen MIH 0,1 0,3
(0,0;0,5 (0,0;1,0)
maximaler Auspragungsgrad, wenn 21 MIH-Zahn (%)
ohne Befund 0,0 0,0
(NA) (NA)
begrenzte Opazitat 63,3 61,0
(55,0;70,8) (49,6;70,6)
posteruptiver Schmelzeinbruch, umschrieben 8,4 8,7
(4,7;14,0) (3.9;16,2)
posteruptiver Schmelzeinbruch, groRRflachig 0,8 0,8
(0,1;3,3) (0,1;5,6)
atypische Restauration 26,6 27,8
(20,1;34,7) (18,4;37,5)
Extraktion wegen MIH 0,9 1,7
0,1;3,3) (0,1;5,6)
Anzahl MIH-Zihne unter allen Kindern 0,5 0,6
(0,5;0,6) (0,5;0,8)
Anzahl MIH-Zihne, wenn 21 MIH-Zahn 3,4 3,7
(3,1;3,7) (3,2;4,1)

Bildungsgruppe
weiblich niedrig mittel
453 83 404 370
13,7% 13,2% 12,2% 16,5%
(10,9;17.3) (7,1;20,4) (9,3;15,8) (12,9;20,5)
86,3 86,8 87,8 83,5
(82,7;89,1) (78,4;92,1) (84,2;90,7) (79,2; 86,8)
9,1 1,0 7,2 9,1
(6,7;12,0) (5,5;17,9) (4,9;10,0) (6,5:12,4)
11 13 0,7 2,1
(0,4;2,5) (0,1;4,8) (0,2;2,0) (1,0;4,0)
0,1 0,0 0,0 0,3
(0,0;1,1) (NA) (NA) (0,0;1,3)
3,4 0,9 3,9 50
(2,0;5,4) (0,1;4,8) (2,3;6,1) (3,0;,7,4)
0,0 0,0 03 0,0
(NA) (NA) (0,0;1,2) (NA)
0,0 0,0 0,0 0,0
(NA) (NA) (NA) (NA)
66,2 83,5 58,9 55,2
(53,1;76,6) (56,4; 96,4) (44,2;71,5) (43,2;67,7)
8,0 9,8 5,9 12,9
(3,2;17,0) (0,9;32,8) (1,8;15,7) (6,4;23,2)
0,8 0,0 0,0 1,9
(0,2;7,4) (NA) (NA) 0,2;7,4)
24,9 6,6 32,4 30,1
(15,1;36,4) (0,9;32,8) (19,5;45,2) (19,2;41,7)
0,0 0,0 2,8 0,0
(NA) (NA) (0,2;9,3) (NA)
0,4 0,4 05 0,6
(0,3;0,6) (0,2;0,7) (0,3;0,6) (0,4;0,7)
31 32 35 35
(2,7;3,5 2.1;4,2) (2,8;4,2) (3,0;3,9)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir dltere Kinder mit giiltigem Befund.

NA = nicht verfiigbar

somit besser als die der letzten DMS in die regional in Deutschland
gefundenen Pravalenzen zu unterschiedlichen Zeitpunkten ein. Petrou
etal. fandenin einer Vier-Stadte-Studie Haufigkeiten von durchschnitt-
lich10,1% (Range 4,3-14,6 %) (8). In Miinchen waren 14,7 % von MIH
betroffen”, in Frankfurt und Umgebung 13,1% (Range 9,4—17,4 %)°.
Mit etwa 15 % liegen die aktuellen Zahlen der 12-Jdhrigen im oberen
Bereich der Regionaldaten, international ordnet sich die Prozentzahl
im oberen Mittelfeld ein. Weltweit schwanken die Angaben stark, aller-
dings wird der Mittelwert mit 13—14 % beziffert>~* und deckt sich somit

mehr oder minder mit den aktuellen deutschen Daten. Einschrankend
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muss konstatiert werden, dass die Werte in Deutschland ggf. héher lie-
gen konnten, da KFO-Fille ausgeschlossen wurden, bei denen die ersten
Molaren nicht begutachtet werden konnten.

Die Bewertung der Schweregrade der MIH zeigt, dass die meis-
ten alteren Kinder mit einer MIH mit maximalem Schweregrad eine
begrenzte Opazitat aufweisen (63,3 %). Auch dies ist im Einklang mit
den durchgefiihrten regionalen Studien in Deutschland sowie mit der
internationalen Literatur. Sowohl in der Vier-Stadte-Studie® als auch
in Miinchen” und im Frankfurter Raum® dominierten begrenzte Opa-

zitaten — allerdings in hoherer Prozentzahl von bis zu mehr als 90 %.
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Tab.2
(12-)ahrige)

Unbehandelte Karies

Bekes et al.

Epidemiologische Deskription und Versorgung der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation nach Karies(erfahrung) bei dlteren Kindern

n 854

MIH (Pravalenz)

maximaler Auspragungsgrad (%)

ohne Befund 83,7
begrenzte Opazitit 10,3
posteruptiver Schmelzeinbruch, umschrieben 1,4
posteruptiver Schmelzeinbruch, grofflachig 0,1
atypische Restauration 43
Extraktion wegen MIH 0,2

Karieserfahrung
DMFT=0 DMFT >0
68 736 186
3,9% 173% 82%
96,1 82,7 91,8
2,5 1,5 3,2
0,0 14 0,9
0,0 0.2 0,0
1,4 42 37
0,0 0,1 03

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten fiir dltere Kinder mit giiltigem MIH-Befund. Wegen der teilweise geringen Haufigkeiten innerhalb der Zellen

werden die 95%-Konfidenzintervalle hier nicht angegeben.
DT =kari6se Zahne, DMFT = karidse, fehlende, restaurierte Zdhne

Tab.3 Einschdtzung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei
alteren Kindern (12-)ahrige) nach Pravalenz der Molaren-Inzisiven-Hypo-
mineralisation

MIH (Pravalenz)

OHIP1 (Kauen) 1,4 1,4
(1,2;1,5) (1,4;1,5)
OHIP 2 (Geschmack) 1,0 11
(1,0;1,0) 1,1;1,7)
OHIP 3 (Alltag) 1,0 11
(1,0;1,1) 1,1;1,1)
OHIP 4 (Schmerzen) 14 1,6
(1,3;1,6) (1,5;1,6)
OHIP 5 (Aussehen) 13 14
(1,2;1,5) (1,4;1,5)
OHIP-5-Summenscore 6,2 6,7
(5,8;6,5) (6,5;6,8)

Tab.4 Vergleich der Epidemiologie und der Versorgung der Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation bei alteren Kindern (12-)ahrige) in DMS V
und DMS ¢ 6

DMSV DMS -6

n 1.468 922

MIH (Privalenz) 28,7% 153 %

Maximaler Auspriagungsgrad (%)

ohne Befund 73 84,7
begrenzte Opazitat 233 9,7
posteruptiver Schmelzeinbruch, umschrieben 2,8 13
posteruptiver Schmelzeinbruch, groRRflachig 0,4 0,1
atypische Restauration 2,1 41
Extraktion wegen MIH 0,1 0,1
Anzahl MIH-Zdhne unter allen Kindern 0,8 0,5
Anzahl MIH-Zidhne, wenn 21 MIH-Zahn 2,7 3,4

Angabe von gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) firr iltere Kinder
mit gliltigem MIH-Befund
OHIP = Oral Health Impact Profile

In diesen Studien wurden allerdings teilweise jiingere Kinder (ab dem
sechsten Lebensjahr) untersucht. Bei den 12-Jahrigen sind die ersten
Molaren und Schneidezidhne bereits mehrere Jahre in der Mundhohle
und somit entsprechenden (Kau-)Kraften ausgesetzt. Die Opazitit hat
folglich mehr Zeit, um einen méglichen posteruptiven Einbruch zu ent-
wickeln, der ggf. restauriert werden misste.

Hinsichtlich der Karieserfahrung konnte dargelegt werden, dass
8,2 % der 12-jahrigen Kinder mit MIH eine Karieserfahrung aufwiesen.
Erfreulicherweise zeigten jedoch nur vier Kinder gleichzeitig unbehan-
delte kariose Zdhne (DT > 0). Auch dies deckt sich mit der Literatur, die

Angabe von ungewichteten Anzahlen (1) und gewichteten Prozentwerten oder gewichte-
ten Mittelwerten fiir dltere Kinder mit giiltigem MIH-Befund

zeigt, dass Kinder mit einer MIH ein bis zu 4,6-fach hoheres Kariesrisiko
haben™®.

Die Messung der MLQ ergab keine systematischen Unterschiede
zwischen von MIH betroffenen und gesunden 12-Jahrigen. Derzeit
gibtesinder Literatur keinen Konsens darlber, ob sich eine MIH nega-
tiv auf die MLQ einer Person auswirkt. In Deutschland und auch inter-
national konnten Studien eine geringere MLQ bei MIH belegen™?', in
anderen internationalen Studien findet sich dieser Zusammenhang
jedoch nicht?2,
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SCHLUSSFOLGERUNGEN
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von einer MIH betroffen. Damit werden regionale Beobachtungen
iber die Prasenz einer MIH-Problematik epidemiologisch gestiitzt. Die
hohe Pravalenz zeigt die Notwendigkeit weiterer Forschung auf diesem

Gebiet zu den Ursachen und zur Vermeidung der Erkrankung.
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Objectives: The aim of this study was to determine the prevalence of MIH in Germany. A secondary goal was to analyze a possible connection

between MIH and caries, as well as to investigate the influence of MIH on oral health-related quality of life (OHRQoL). Method and Materials:

Allyounger adolescents (12-year-olds) from DMS ¢ 6 were examined for MIH according to the criteria of the European Academy of Paediatric

Dentistry (EAPD). The caries experience and OHRQoL were also determined. Results: 922 younger adolescents were included in the analysis.

The prevalence of MIH was 15.3%. 63.3% of cases were mild forms. 8.2% of affected subjects had a caries experience. OHRQoL did not vary

significantly between healthy and MIH affected children. Conclusion: In Germany, every seventh 12-year-old suffers from MIH. These data

on MIH in younger adolescents in Germany conforms to data from regional studies. The prevalence is in the upper middle range in an

international comparison.
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Ulrich Schiffner, A. RainerJordan, Hendrik Meyer-Lueckel, Kathrin Kuhr, Katrin Bekes

Erosionen bei jungeren Erwachsenen in
Deutschland: Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundneitsstudie (DMS « 6)

Indizes: Bildungsstatus, DMS 6, Epidemiologie, Pravalenz, Risikoeinstufung, Zahnerosionen, Zahnarzte, zahnirztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Neben der Karies erhalten andere Zahnhartsubstanzerkrankungen wie Erosionen zunehmende Bedeutung fiir Pravention und

Therapie. Mitder Erhebung sollen aktuelle Zahlen zur Pravalenz von Erosionen beijiingeren Erwachsenen ermittelt und mit dem bisherigen

Kenntnisstand verglichen werden. Methode: Im Zuge der bundesweiten reprisentativen 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS © 6)

wurden alle Zahne gemif Basic Erosive Wear Examination (BEWE) beurteilt. Pro Sextant ging der Maximalwert der Befundung in die

Auswertung ein. Ergebnisse: Die Privalenz der Erosion betrigt 43,2 %. Manner wiesen mit 49,1 % ofter Erosionen auf als Frauen (37,8 %).

Jiingere Erwachsene mit hohem Bildungsstatus waren 6fter von Erosionen betroffen als Personen mit mittlerem oder niedrigem Bildungs-

status (49,2 % vs. 37,9 % vs. 45,1 %). Diskussion: Im Vergleich zur Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) von 2014 ist die

Pravalenz von Erosionen praktisch unverandert. Der Anteil der Personen miterhohtem Risiko istjedoch angestiegen. Schlussfolgerungen: Die

unverdndert hohe Privalenz von Erosionen verbunden mit dem gestiegenen Anteil der Personen mit mittlerer oder hoher Risikoeinstufung

zeigt, dass die Pravention und die Therapie von Erosionen ein klinisch relevantes Thema sind.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Beitrag informiert tiber die aktuelle Verbreitung

erosiver Befunde bei jiingeren Erwachsenen in Deutschland.
Zusammen mit der Differenzierung beziiglich maximaler
Auspragungen der Erosionen und der Verteilung von Risiko-
stufen konnen Riickschlisse auf die Bedeutung von Erosionen
und die praventiven sowie therapeutischen Interventions-
bedarfe gezogen werden.

EINFUHRUNG

Die Erfolge der oralen Pravention in Deutschland zeigen sich auch bei
jiingeren Erwachsenen in einem Riickgang der Karieserfahrung, insbe-

sondere in einer grofReren Anzahl kariesfreier Zéhne'. Damit verbunden
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istjedoch das Risiko, dass die Zdhne andere als karise Veranderungen
aufweisen kénnen. Dazu zihlen neben entwicklungsbedingten Zahn-
anomalien verschiedene Arten im Laufe des Lebens erworbener Zahn-
defekte wie Erosionen. Zahnerosion ist als Verlust an Zahnhartsubstanz
definiert, der nach direkter Einwirkung von Siuren ohne bakterielle
Beteiligung entsteht* . Die Defekte entstehen zunichst im Zahn-
schmelz, und im weiteren Verlauf kommt es zu einer Dentinbeteiligung.
Die Sduren stammen zumeist aus der Nahrung, aber auch die Magen-
sdure ist ein Faktor, der zu grofien erosiven Verlusten an der Zahnhart-
substanz fithren kann®2. Einzelheiten zur Atiologie von Erosionen kon-
nen Ubersichtsarbeiten entnommen werden®*.

Eine andere Atiologie liegt Abrasionen zugrunde, die durch mecha-
nische Einwirkung wie gewohnheitsmifig zu starkes und damit
unsachgemafles Zahnebiirsten als keilformige Defekte am Zahnhals
auftreten kdnnen? Erosiv erweichte Zahnhartsubstanzen werden durch
abrasive Einfliisse verstarkt abgetragen. Es resultieren Defekte, denen
atiologisch sowohl die Sdureeinwirkung als auch die mechanische Kraft-

einwirkung zugrunde liegen®. In ihrer Reinform haben Erosionen eine
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muldenartige Form und weisen abgerundete Kurvaturen am Ubergang
der Defekte zur umgebenden Zahnsubstanz aufé. Birstabrasionen hin-
gegen sind durch scharfkantige Winkel am Ubergang zur benachbarten
unveranderten Zahnoberfliche sowie am Boden der Lision gekenn-
zeichnet. Im klinischen Alltag kann jedoch aus der Form des Defekts
nach Einwirken sowohl erosiver als auch mechanischer Ursachen oft
keine eindeutige Defektgenese abgeleitet werden.

Die Pravalenz von Erosionen bei jiingeren Erwachsenen wird inter-
national mit einer starken Schwankung von 4 % bis 100 % angegeben’.
Fur Deutschland liegen auf Grundlage der zuriickliegenden Deutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS) national reprasentative Daten vor. Im
Zuge der DMS V wurde im Jahr 2014 in der Gruppe der 35- bis 44-jahri-
gen Erwachsenen eine Pravalenz von 44,8 % ermittelt, wahrend bei der
DMS 11l im Jahr 1997 eine geringere Pravalenz von 27,2 % angegeben
wurde®’.

Mit der vorliegenden Analyse soll anhand der epidemiologischen
Befunde der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS © 6) das Vor-
kommen von Erosionen bei jiingeren Erwachsenen aktualisiert, beziig-
lich der Defektauspragung analysiert und mit Daten der vorhergehen-

den Untersuchungen verglichen werden.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt' ™. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der
Universitdit Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag
Nr.S-249/2021). Die Studie istim Deutschen Register Klinischer Studien
registriert (Registernummer DRKS00028701).

Studienteilnehmende

Insgesamt gingen 924 Erwachsene in die Analyse ein. Fiir vier jiingere
Erwachsene aus dem Analyseset der DMS ¢ 6 konnte das Vorhanden-
sein von Erosionen nicht erfasst werden, da sie entweder zahnlos waren
(n=1) oder keine Zahnoberflachen ohne klinischen Befund wie Karies
oder Restaurationen aufwiesen und somit keine Zahnoberflache fiir

eine Befundung zur Verfiigung stand (n =3).

Messmethoden und Variablen

Zur Erhebung von Erosionen wurde eine einfache Aufzeichnung gemafd
der Basic Erosive Wear Examination (BEWE)™ in einem eigenen Erfas-
sungsdurchgang vorgenommen. Der Index differenziert zwischen ini-
tialem Verlust von Oberflachenstrukturen (Grad 1) und klinisch mani-
festen Erosionen von weniger bzw. mehr als 50 % der am starksten
betroffenen Zahnoberflache (Crad 2 und 3). Die Defektausdehnung bis
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in das Dentin, die bei Crad 2 oder 3 in der Regel vorliegt, ist nicht als
Graduierungskriterium benannt.

Fur die Erhebung war als Leitsymptom fiir die Feststellung der fort-
geschrittenen erosiven Zahnhartsubstanzverluste ein muldenformiges,
an den Rindern abgerundetes klinisches Erscheinungsbild definiert
worden. Wiesen die erosiven Defekte teilweise an ihren Randern oder
am Boden scharfkantige Anteile auf, die als Uberlagerung von erosiven
Geschehen mit mechanischen Einwirkungen aufzufassen sind, wurden
diese Mischformen von Erosionen und anderen Defektarten ebenfalls
erfasstund gemafR BEWE registriert. Ausschlielich keilférmige Defekte
wurden hingegen nicht erfasst.

Die Beurteilung der Erosionen erfolgte zahnbezogen. In die Regis-
trierung ging dannje Sextant derjeweils schwerwiegendste Befund ein.
Aus der Summe der Werte aller Sextanten wurde gemafs BEWE eine
Risikoeinteilung abgeleitet (Summe 0-2: kein erhohtes Risikolevel,
Summe 3—8: gering erhéhtes Risikolevel, Summe 9—13: mittleres Risi-

kolevel, Summe 14—18: hohes Risikolevel).

Statistische Analyse

Es erfolgten eine deskriptive Analyse der Priavalenz, eine Risikoeinstu-
fung sowie eine Analyse der Verteilung des maximalen Auspragungs-
grads. Fiir die epidemiologische Deskription wurden Pravalenzen mit
zugehorigen 95%-Konfidenzintervallen berechnet. Dazu wurde ein
gewichteter Datensatz verwendet mit dem Ziel, durch die Verwendung
der Gewichte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei der Proban-
denauswahl und Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter und
Region im Vergleich zur Grundgesamtheit in Deutschland auszuglei-
chen. Anzahlen (n) werden grundsatzlich ungewichtet angegeben. Aus-
fithrliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den statistischen

Methoden sind in einem gesonderten Methodenartikel beschrieben®.

ERGEBNISSE

Flir 924 jingere Erwachsene lagen Angaben zu Erosionen vor. 43,2 %
von ihnen wiesen mindestens einen Zahn mit einer Erosion auf (Tab. 1).
Dabei war zwischen Mannern und Frauen eine auffillig unterschied-
liche Pravalenz von 49,1 % vs. 37,8 % erkennbar. Ebenso war das Vor-
kommen beijlingeren Erwachsenen in den unterschiedlichen Bildungs-
gruppen verschieden. Wahrend 37,9 % der Individuen mit mittlerem
Bildungsstatus Erosionen aufwiesen, war der Anteil der von Erosionen
betroffenen Personen mit niedrigem Bildungsstatus (45,1 %) sowie mit
hohem Bildungsstatus (49,2 %) deutlich gréfer. Die gleichen Unter-
schiede waren bezlglich des maximalen Auspragungsgrads der Erosio-
nen feststellbar. Auch dabei wiesen Frauen bzw. Personen mit mittlerem
Bildungsstatus deutlich weniger Erosionen auf als Manner bzw. Unter-

suchte mit niedrigem und hohem Bildungsstatus (Tab. 1). Trotz dieser
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Tab.1

Gesamt

Geschlecht

mannlich

weiblich

Bildungsgruppe

niedrig

Epidemiologische Deskription der Erosionen (BEWE) bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) gesamt, nach Geschlecht und Bildungsgruppen

h

Erosionen (Pravalenz)

Maximaler BEWE-Auspragungsgrad (%)

keine Erosion

initialer Verlust der Oberflachenstrukturen

klinisch manifester Defekt; Substanzverlust auf < 50 %
der am stérksten betroffenen Zahnflache

klinisch manifester Defekt; Substanzverlust auf =50 %
der am starksten betroffenen Zahnflache

924

43,2%
(40,1;46,5)

56,8
(53,6;60,0)

11,9
(10,0;14,1)

26,2
(23,4;29,0)

51
(3,8;6,7)

458

49,1%
(44,5;53,7)

50,9
(46,3;55,5)

1.3
(8,7;14,5)

29,3
(25,3;33,7)

8,5
(6,1;11,3)

Maximaler BEWE-Auspragungsgrad, falls eine Erosion vorhanden ist (%)

keine Erosion

initialer Verlust der Oberflachenstrukturen

klinisch manifester Defekt; Zahnsubstanzverlust auf
<50 % der am starksten betroffenen Zahnoberfliache

klinisch manifester Defekt; Zahnsubstanzverlust auf
>50 % der am stdrksten betroffenen Zahnoberflache

0
(NA)

27,6
(23,4;32,1)

60,6
(55,5; 65,1)

11,8
(8,9;15,2)

0
(NA)

231
(17,9; 29,0)

59,6
(53,2; 66,0)

17,3
(12,7;22,6)

465

37,8%
(33,6;42,3)

62,2
(57,7; 66,4)

12,6
(9,8;15,8)

23,4
(19,7, 27,4)

1,9
(1,0;3,5)

0
(NA)

33,2
(26,5;40,3)

61,8
(54,5; 68,7)

5,0
(2,59,0)

78

45,1%
(34,2;55,3)

54,9
(43,5; 64,6)

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

293
(20,0;39,3)

8,1
(3,9;15,8)

0
(NA)

17,2
(7,1;30,4)

65,0
(48,8;78,7)

17,9
(8,9;33,6)

407

37,9%
(33,2;42,7)

62,1
(57,3; 66,8)

n,7
(8,7;14,9)

22,6
(18,7; 26,8)

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

0
(NA)

30,8
(23,5;38,1)

59,6
(51,7;67,2)

9,6
(5,9;15,5)

383

49,2%
(44,1;54,1)

50,8
(45,6; 55,7)

13,1
(10,1;16,9)

29,7
(25,1;34,3)

6,5
(4,4;9,4)

0
(NA)

26,6
(20,9;33,6)

60,2
(53,1;67,0)

13,2
(9,1;18,9)

Angabe von ungewichteter Anzahl (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir bezahnte Studienteilnehmende mit giiltigem Erosionsbefund. Eine Person mit
diversem Geschlechtistin der Gesamt-Spalte und in den Bildungsgruppen enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.

BEWE = Basic Erosive Wear Examination, NA = nicht verfiigbar

55%-
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Abb.1
Sextanten bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-J4hrige)

Verteilung der BEWE-Summe der Maximalwerte aller
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Tab.2 Risikoeinstufung der Erosionen (BEWE) bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) gesamt, nach Ceschlecht und Bildungsgruppen
Gesamt Geschlecht Bildungsgruppe
mannlich niedrig
n 924 458 465 78 407 383
Risikoeinstufung (%)
kein erhohtes Risikolevel 63,6 56,5 70,2 57,2 70,0 58,1
(60,4; 66,6) (51,8;61,0) (66,0;74,2) (45,9; 66,9) (65,3;74,3) (53,0;62,9)
gering erhohtes Risikolevel 20,9 21,5 20,4 19,1 18,7 22,8
(18,4;23,6) (17,9; 25,5) (17,0;24,2) (11,9; 28,7) (15,0;22,6) (18,7;27,1)
mittleres Risikolevel 12,6 16,7 8,7 19,3 9,9 14,8
(10,6;14,8) (13,4;20,3) (6,4;11,5) (11,9; 28,7) (7,2;13,0) (11,5;18,6)
hohes Risikolevel 2,9 52 0,7 4,4 14 43
(2,0;4,2) (3,5;7,7) 0,2;1,7) (1,6;11,1) 0,6;3,1) (2,5, 6,6)

Angabe von ungewichteter Anzahl (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir bezahnte Studienteilnehmende mit giiltigem Erosionsbefund. Eine Person mit
diversem Geschlechtistin der Gesamt-Spalte und in den Bildungsgruppen enthalten, nicht aber in den Geschlechterkategorien.

BEWE = Basic Erosive Wear Examination

Unterschiede war ein sozialer Gradient bei der Ausbildung von Erosio-
nen beijlingeren Erwachsenen fiir Deutschland nicht erkennbar.

Die Addition der in den einzelnen Sextanten gefundenen BEWE-
Maximalwerte (siehe Abb.1) fithrt zu einer Stratifizierung der Erosi-
onsbefunde und der daraus abgeleiteten Erosionsrisiken (Tab. 2). Die
Stratifizierung zeigt bei 12,6 % der Untersuchten ein mittleres Risiko-
level (BEWE-Summe 9—13) und bei 2,9 % ein hohes Risikolevel (BEWE-
Summe 14—18). Auch bei dieser Betrachtung fallen Studienteilnehme-
rinnen sowie Angehdrige der mittleren Bildungsgruppe durch niedrige
Risikoprofile auf (Tab. 2).

DISKUSSION

Die Erhebung legt dar, dass 43,2 % der 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen
in Deutschland mindestens einen Zahn mit einer Erosion aufweisen.
Damit ist fast jeder zweite Erwachsene dieses Alters von Erosionen
betroffen. Zur Einordnung dieser Pravalenz und zur Abschitzung der
statistischen Entwicklung im nationalen Rahmen sind in Tabelle 3 den
aktuellen Daten die Ergebnisse der DMS 111 (1997) und der DMSV (2014)
gegeniibergestellt®?. Es ist erkennbar, dass im Vergleich zur Erhebung
von 2014 die Pravalenz der Erosionen praktisch unverandert ist. Im
langerfristigen Vergleich mit der Erhebung von 1997 deutet sich dem-
gegeniiber eine Zunahme der Erosionspravalenz an. Dazu muss aller-
dings einschrankend festgestellt werden, dass in der DMS Il von 1997
mit abweichender Methodik vorgegangen wurde und okklusale Erosio-
nen von der Befundung ausgeschlossen waren.

Aufféllig ist die deutlich héhere Erosionspravalenz bei Mannern
im Vergleich zu Frauen. Diese Feststellung entspricht den Ergebnis-
sen der vorausgehenden nationalen Erhebungen®®. Allerdings ist der
Pravalenzunterschied von 11,3 Prozentpunkten bei der aktuellen Erhe-

bung (Ménner 49,1 %, Frauen 37,8 %) in etwa doppelt so hoch wie bei

Tab.3 Vergleich der Priavalenz, des maximalen Auspragungsgrads und
der Risikoeinstufung von Erosionen (BEWE) bei jiingeren Erwachsenen
(35- bis 44-)ahrige) der DMS 11l, DMSV und DMS ¢ 6

DMS I DMSV DMS -6

(1997) (2014) (2023)
] 655 961 924
Erosionen (Pravalenz) 27,2% 44,8% 43,2%
Maximaler Auspragungsgrad (%)
keine Erosion 72,8 55,2 56,8
gering 6,4 15,5 1,9
mittel 20,8% 27,4 26,2
hoch 1,9 51
Risikoeinstufung (%)
kein erhohtes Risikolevel NA? 70,4 63,6
gering erhohtes Risikolevel 24,5 20,9
mittleres Risikolevel 5,0 12,6
hohes Risikolevel 0,1 2,9

Angabe von ungewichteter Anzahl (n) und gewichteten Prozentwerten fiir bezahnte

Studienteilnehmende mit giiltigem Erosionsbefund

' Ohne okklusal gelegene Erosionen

2Vom BEWE abweichende Zuordnung

3 Der fiir die Zuordnung zu Risikoniveaus verwendete BEWE-Index wurde erst 2008
geschaffen.

BEWE = Basic Erosive Wear Examination, NA = nicht verfigbar

den vorhergehenden Untersuchungen (1997: 5,9 Prozentpunkte®, 2014:
4,6 Prozentpunkte®). Eine hohere Erosionspravalenz bei Mdnnern im
Vergleich zu Frauen zieht sich konsistent auch durch die internatio-
nale Literatur” ', teilweise auch in dem in der vorliegenden Studie

gefundenen Ausmafd”. Die Unterschiede konnen auf differierendes
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Erndhrungsverhalten', Refluxerkrankungen' v, aber auch die Anzahl
erhaltener eigener Zahne® zuriickgefithrt werden.

Die Erhebung zeigt differierende Erosionspravalenzen zwischen
den Bildungsgruppen, die sich von 37,9 % bei Personen mit mittlerem
Bildungsstatus bis zu 49,2 % bei Untersuchten mit hohem Bildungs-
status erstrecken. Ein linearer Zusammenhang zwischen héherem Bil-
dungsstatus und hdherer Erosionspravalenz stellt sich jedoch nicht dar.
Ein Zusammenhang von Erosionspravalenz und Bildungsstatus wurde
in einem Datenpool bei Erwachsenen aus sieben europdischen Lindern
gefunden™, wihrend eine aktuelle Ubersichtsarbeit keine gesicherten
Bezlige zu sozio6konomischen Parametern herausarbeiten kann'.

Ein bedeutsames Ergebnis liefert die GegenUberstellung der maxi-
malen Erosionsauspriagungen sowie der BEWE-Risikoeinstufungen aus
der DMSV und den aktuellen Daten (Tab. 3). Beide Erhebungen wurden
mit derselben Methodik durchgefiihrt. Wahrend bei der DMSV im Jahr
2014 bei lediglich 1,9 % der Untersuchten ein hoher maximaler Auspra-
gungsgrad gefunden wurde’, ist dieser Anteil jetzt auf 5,1 % gestiegen.
Noch auffilliger sind die Verschiebungen bei den BEWE-Risikoleveln.
Wahrend im Jahr 2014 5,0 % der Studienteilnehmenden dem Kreis der
Personen mit mittlerer Erosionspravalenz und nur 0,1 % dem Personen-
kreis mit hohem Erosionsvorkommen zugeordnet wurden, betragen
die entsprechenden Anteile im Jahr 2023 nunmehr 12,6 % bzw. 2,9 %.
Somit hatsich der Anteil derjiingeren Erwachsenen in Deutschland mit
mittlerer oder hoher Erosionspravalenz innerhalb von neun Jahren in
etwa verdreifacht. Diese Entwicklung ist in Bezug auf Pravention und

Therapie von Erosionen von klinischer Relevanz.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die reprasentative Studie zeigt eine hohe Pravalenz von erosiven Zahn-
defekten bei jingeren Erwachsenen in Deutschland. Fast jeder Zweite
hat mindestens einen von einer Erosion betroffenen Zahn. Besonders
hoch ist die Pravalenz bei Mdnnern. Wahrend die Pravalenz im Ver-
gleich zur methodisch identischen Erhebung von 2014 praktisch unver-
dndertist, haben sich die Anteile derjlingeren Erwachsenen mit hohem
maximalem Auspragungsgrad sowie mit mittlerer oder hoher Risiko-
einstufung in etwa verdreifacht. Diese Daten bedeuten, dass Pravention
und Therapie von Erosionen verstarkt in den zahnmedizinischen Fokus

treten miissen.

INTERESSENKONFLIKT

ARJ und KK sind angestellt bei der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung (KZBV). Die Autoren erkldren, dass kein Interessenkonflikt
im Sinne der ,Empfehlungen fir die Durchfiihrung, Berichterstattung,

Bearbeitung und Veréffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in medi-
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zinischen Fachzeitschriften“ der ICM]E besteht. Die Interpretation der
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Allein der Arbeit aufgefiihrten Autoren haben einen ausreichenden Bei-
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Erosions in younger adults in Germany: results of the 6th German Oral Health
Study (DMS - 6)

Keywords: dental care, dentists, DMS 6, educational status, epidemiology, prevalence, risk assessment, tooth erosion

Objectives: In addition to caries, other dental hard tissue diseases, such as erosive wear, are gaining importance in prevention and treatment.
The survey aimed to collect current data on the prevalence of erosions in younger adults and to compare these with the previous state of
knowledge. Method and materials: As part of the representative 6th German Oral Health Study (DMS e 6), all teeth were assessed according
to the Basic Erosive Wear Examination (BEWE). The maximum value of the findings per sextant was included in the evaluation. Results: The
prevalence of erosions was found to be 43.2%. With 49.1%, men had significantly more erosions than women (37.8%). Younger adults with
a high education status were affected by erosions more frequently than persons with a medium or low education status (49.2% vs. 37.9%,
vs. 45.1%). Conclusion: The prevalence of erosions remains practically unchanged compared to the Fifth German Oral Health Study (DMS V)
of 2014. However, the proportion of people at increased risk has risen sharply. The continued high prevalence of erosions combined with the
increased proportion of people with a medium or high risk classification indicates that prevention and treatment of erosive wear are a clinically

relevant issue.
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Renate Deinzer, A. RainerJordan, Kathrin Kuhr, Jutta Margraf-Stiksrud

Mundhygieneverhalten und Zahnputzfertigkeiten:
Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundneitsstudie (DMS « 6)

Indizes: Befragung, DMS 6, Fragebogen, Gesundheitsverhalten, Mundgesundheitserziehung, Mundhygiene, Zahnarzte, zahnarztliche

Versorgung, Zahneputzen

Zusammenfassung

Einfithrung: Vergangene Deutsche Mundgesundheitsstudien (DMS) haben gezeigt, dass sich das Zahnputzmuster—ein Verhaltensindex aus
Zahnputzhaufigkeit, -dauer und -zeitpunkten—in den vergangenen Jahrzehnten stetig verbessert hat. Noch nicht untersucht wurden bislang
aberdie Zahnputzfertigkeiten, also die Fahigkeit, mit dem Zahneputzen auch Plaquefreiheit herzustellen. Methode: Alle Teilnehmenden der
DMS ¢ 6 aus den Altersgruppen der12-Jahrigen, der 35- bis 44-Jahrigen und der 65- bis 74-Jahrigen wurden gebeten, ihre Zahne nach bestem
Vermégen zu putzen. Sie nutzten dafiir ihre eigenen oder bereitgestellte Utensilien. Die verbleibende Plaque nach Putzen wurde mit dem
modifizierten Marginalen Plaqueindex (mMPI) erfasst, der den Prozentsatz der am Gingivarand verbleibenden plaquebesiedelten Segmente
angibt. Die Daten wurden in Bezug gesetzt zu den per Fragebogen erfassten Daten zur Demografie (Alter, Geschlecht, Bildungsstatus), zum
Zahnputzverhalten (Haufigkeit, Verwendung einer elektrischen Zahnblirste) und zu ausgewihlten Zahnbehandlungen (professionelle
Zahnreinigung, Parodontitisbehandlung). Ergebnisse: Auch nach bestméglichem Putzen war in allen Altersgruppen etwa die Halfte der
Segmente (44—52 %) plaquebesiedelt. In der Befragung zeigten sich die deutlichsten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Bildung, wobei
selbst in der Gruppe der jiingeren Seniorinnen und Senioren mit hohem Bildungsstatus 37 % der Flachen nach dem Putzen plaquebesiedelt
blieben. Diskussion: Die Daten zeigen, dass bevdlkerungsweit Defizite bei der Fahigkeit bestehen, Plaquefreiheit zu erzeugen. Schluss-
folgerungen: Praventionsbemiithungen sollten sich in Zukunft auch darauf konzentrieren, die Zahnputzfertigkeiten in der Bevolkerung zu

verbessern.

mindestens zweimal zu putzen, und weniger als 5% aller Altersgrup-

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten pen putzten laut Selbstbericht seltener als einmal taglich?. Ebenso kon-
Dieser Beitrag deckt Defizite bei den Zahnputzfertigkeiten in

der deutschen Bevolkerung auf und setzt sie in Beziehung zu

statiert die DMS V, dass sich das Zahnputzmuster (ein Verhaltensindex
aus selbstberichteten Zahnputzzeitpunkten, -hdufigkeit und dauer)
LGl el seit der DMS Il im Jahr 1997 verbessert hat®. Dennoch ist die Pravalenz
von Erkrankungen, die mit mangelhafter hduslicher Mundhygiene in
Verbindung gebracht werden, hoch. Bei den untersuchten jiingeren
Erwachsenen sowie den jiingeren Seniorinnen und Senioren wiesen in

EINFUHRUNG

Die hiusliche Mundhygiene nimmt eine zentrale Rolle bei der Pra-

der DMS V mehr als 60 % mindestens eine moderate Parodontitis auf,
und nuretwa 22 % der untersuchten ilteren Kinder waren gingivitisfrei.

vention von Karies und Parodontalerkrankungen ein. Dies scheint der ~ Diese Werte lassen auf eine unzureichende hiusliche Mundhygiene

Mehrheit der Bevolkerung nicht nur bewusst zu sein, sie setzt es auch
im Verhalten um. In der Finften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V)" gaben etwa 75 % der alteren Senioren (75- bis 100-Jdhrige)

und Gber 80% der anderen Altersgruppen an, ihre Zihne taglich
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schliefRen.
Wahrend also Befragungsdaten ergeben, dass die Mehrheit der
Bevolkerung ausreichend motiviert ist, regelmafiig hausliche Mund-

hygiene zu betreiben, weisen die klinischen Daten auf deren mangelnde
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Effektivitat hin. Ursache dafiir konnten defizitire Zahnputzfertigkeiten
sein, also ein mangelhaftes Vermdgen, mit dem Zdhneputzen auch
die erstrebte Plaquefreiheit zu erzeugen. Dazu liegen bislang weder
national noch international bevélkerungsreprasentative Daten vor. Die
6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6) hat die Zahnputzfertig-
keiten daher zu einer ihrer Fragestellungen gemacht. Zentrale Ergeb-

nisse dazu werden im Folgenden berichtet.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt*°. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der
Universitdit Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag
Nr.S-249/2021). Die Studie istim Deutschen Register Klinischer Studien
registriert (Registernummer DRKS00028701).

Studienteilnehmende

Die nachfolgende Analyse bezieht sich auf die Altersgruppen der élte-
ren Kinder (12-)dhrige, n=948), der jiingeren Erwachsenen (35- bis
44-Jahrige, n=910) und derjlngeren Seniorinnen und Senioren (65- bis
74-)ahrige, n=737), fiir die auswertbare Daten vorlagen (Tab. 1). Bei
weiteren n =8 dlteren Kindern, n=15jiingeren Erwachsenen und n=58
jiingeren Seniorinnen und Senioren aus dem DMS ¢ 6-Analyseset wurde
Plague nicht erfasst. Die hdufigsten Griinde dafiir waren Zahnlosigkeit,

Vorbehalte gegentiber Anfarben und Zeitmangel.

Untersuchungsablauf

Die Studienteilnehmenden wurden gebeten, zur Untersuchung ihre
Mundhygieneutensilien mitzubringen. Nach Durchfiihrung des com-
putergestlitzten Fragebogeninterviews® putzten sie ihre Zdhne hin-

ter einem Paravent an einem mobilen Waschbecken mit den eigenen

Deinzer et al.

Utensilien oder (wenn sie diese vergessen hatten) mit bereitgestellten
Utensilien (zur Auswahl standen manuelle und elektrische Zahnbiirs-
ten, Zahnseide, Zahnzwischenraumbiirsten verschiedener Grofen und
gummierte Zahnsticks). Das Putzen erfolgte nach der Aufforderung, ,so
griindlich wie moglich, sodass die Zahne ganz sauber werden®, zu put-
zen. Eine Putzzeit wurde nicht vorgegeben. Sofern die Teilnehmenden
zustimmten, wurde der Zahnputzvorgang mittels eines Tablet-PCs, der
zugleich als Spiegel diente, aufgezeichnet. Wenn sie mit dem Putzen
fertig waren, sagten sie der Assistenz Bescheid und wurden dann von

dieser zur zahnarztlichen Untersuchung gebracht.

Messmethoden

Nach Abschluss der sonstigen zahnarztlichen Diagnostik wurde die
Plaque mit Mira-2-Ton-Pellets (Hager & Werken, Duisburg) ohne vor-
herige relative Trockenlegung angefirbt und der modifizierte Margi-
nale Plaqueindex (mMPI; siehe Abb. 1) wurde registriert®. Die Schulung
und die Kalibrierung zur Erfassung dieses Index erfolgten anhand von

Bildern. Details dazu werden gesondert berichtet®.

Variablen

Der Gingivarand wurde oral und vestibular jeweils in drei Segmente
unterteilt: distal, zervikal, mesial. Fir jedes Segment wurde registriert,
ob Plaque vorlag oder nicht (Abb. 1). Die Werte wurden zusammenge-

fasst und als Prozent plaquebesiedelter Segmente dargestellt (mMMPI).

Statistische Analyse

Fur die epidemiologische Deskription wurden basierend auf den indi-
viduellen mMPI-\Werten Mittelwerte mit zugehorigen 95%-Konfidenz-
intervallen pro Altersgruppe berechnet; dazu wurde ein gewichteter
Datensatz verwendet mitdem Ziel, durch die Verwendung der Gewichte

unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei der Probandenauswahl und

mMPI
Segmentierung

Abb.1  Erfassung des modifizierten Margina-
len Plaqueindex (mMPI)

Anm.: Bei Zahn A liegt nur in Segment 1, bei
Zahn Bin Segment1und 3 und bei Zahn Cin
allen drei Segmenten Plaque vor

ZahnB

ZahnC
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir dltere Kinder (12-)dhrige), jiingere Erwachsene (35- bis 44-J4dhrige) und jiingere Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-Jahrige)

12-)ahrige 35- bis 44-)ahrige 65- bis 74-)ahrige
n 948 910 737
Alter (Jahre) 12,7405 40,1£2,9 69,7£2,8
Geschlecht
ménnlich 478 (50,4 %) 454 (49,9 %) 344 (46,7 %)
weiblich 469 (49,5 %) 455 (50,0 %) 393 (53,3 %)
divers 1(0,1%) 1(0,1%) 0(0,0 %)

Bildungsgruppe

niedrig 82 (9,4 %) 78 (9,1%) 137 (19,6 %)
mittel 418 (47,7 %) 400 (46,8 %) 343 (49,1 %)
hoch 377 (43,0 %) 377 (44,1 %) 219 (31,3 %)

Zihneputzen (Haufigkeit)

>2-mal tiglich 791 (84,6 %) 744 (82,2 %) 603 (84,0 %)
1-mal téglich 122 (13,0 %) 136 (15,0 %) 91 (12,7 %)
<1-mal taglich 22(2,4%) 25(2,8%) 24 (3,3 %)
verwendete Zahnbiirste

elektrisch 302 32,3 %) 419 (46,3 %) 300 (41,8 %)
manuell 488 (52,2 %) 386 (42,7 %) 334 (46,5 %)
beides 131 (14,0 %) 82(9,1%) 66 (9,2%)
keine 14 (1,5 %) 18 (2,0 %) 18 (2,0 %)

professionelle Zahnreinigung (Inanspruchnahme)

ja - 706 (78,6 %) 592 (81,1 %)
nein = 190 (21,2 %) 135 (18,5 %)
weif nicht - 2(0,2%) 3(0,4%)

Parodontitisbehandlung (Inanspruchnahme)

ja - 113 (12,6 %) 236 (32,3 %)
nein - 762 (84,8 %) 468 (64,0 %)
weifd nicht - 24 (2,7 %) 27 (3,7 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten fiir bezahnte Studienteilnehmende mit giiltigem Plaquebefund

Tab.2 Modifizierter Marginaler Plaqueindex (mMPI) bei alteren Kindern (12-)ahrige), jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)ahrige) und jiingeren Seniorin-
nen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) gesamt, nach Geschlecht und Bildungsgruppen

mMPI (% Segmente mit Plaque)

Gesamt Geschlecht Bildungsgruppe
mannlich weiblich niedrig mittel hoch

12-Jahrige 948 515 53,7 49,0 62,4 53,6 47,2

(49,7;53,2) (51,3;56,1) (46,6;51,5) (57,4;67,3) (50,9;56,2) (44,4;49,9)
35- bis 44-Jahrige 910 43,9 433 44,4 48,8 443 41,4

(42,3; 45,5) (41,1, 45,6) (42,1;46,6) (43,1;53,7) (42,0; 46,6) (39,0;43,9)
65- bis 74-J4hrige 737 44,3 48,9 40,0 50,3 44,9 37,1

(42,2;46,3) (45,9;51,9) (37,3;42,8) (45,9;54,8) (41,7;48,1) (33,7;40,5)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fir bezahnte Studienteilnehmende mit giiltigem Plaquebefund. Zwei Personen
mit diversem Geschlecht sind in der Gesamt-Spalte und in den Bildungsgruppen enthalten, nicht aber in den Ceschlechterkategorien.
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Deinzer et al.

Tab.3 Modifizierter Marginaler Plaqueindex (mMPI) bei dlteren Kindern (12-)dhrige), jingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorin-
nen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) nach unterschiedlichen Bereichen des Gebisses

12-)dhrige
n 948
mMPI an Frontzihnen (% Segmente mit Plaque) 483
(46,4;50,2)
mMPI an Primolaren (% Segmente mit Plaque) 45,0
(43,1;46,9)
mMPI an Molaren (% Segmente mit Plaque) 65,6
(63,7;67,4)

65- bis 74-)ahrige

35- bis 44-)ahrige

910 737
35,0 41,2
(33,2;36,8) (39,0;43,4)
42,6 42,6
(40,9;44,3) (40,3;44,8)
59,2 52,0
(57,4;60,9) (49,4;54.,5)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (1) und gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir bezahnte Studienteilnehmende mit giiltigem Plaquebefund

Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter und Region im Ver-
gleich zur Grundgesamtheit in Deutschland auszugleichen. Anzahlen
(n) werden grundsatzlich ungewichtet angegeben. Innerhalb der Alters-
gruppen wurde zusitzlich nach Subgruppen hinsichtlich der selbstbe-
richteten demografischen, verhaltensbezogenen und zahnbehand-
lungsbezogenen Parameter differenziert. Soweit sinnvoll und moglich,
wurden Antwortkategorien zusammengefasst, um die Ubersichtlichkeit
zu verbessern und um zu vermeiden, dass sich einzelne Werte nur auf
eine sehr kleine Subgruppe beziehen. Werte, die weniger als 50 Perso-
nen zusammenfassen, werden nicht berichtet.

Vor der Analyse der Gesamtdaten erfolgten Sensitivititsanalysen
hinsichtlich des Weglassens
= dervoreiner Nachkalibrierung erfassten Plaquedaten,
®  einzelner Untersuchender,

= von Personen mit weniger als 20 Zdhnen.

Keine dieser Sensitivitatsanalysen liefs erkennen, dass sich durch diese
Faktoren deutliche Verzerrungen des Gesamtergebnisses ergaben,
sodass im Folgenden das Gesamtergebnis bezogen auf alle Personen
derdrei Altersgruppen berichtet wird, fiir die auswertbare Plaquedaten
vorlagen.

Ausfihrliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den
statistischen Methoden sind in einem gesonderten Methodenartikel

beschrieben’.

ERGEBNISSE

Tabelle 1 zeigt die Charakteristika der Studienteilnehmenden im Hin-
blick auf demografische Daten, selbstberichtetes Mundhygienever-
halten und selbstberichtete zahnmedizinische Versorgungserfahrung.
Nahezu alle Untersuchten gaben an, ihre Zdhne mindestens einmal
am Tag zu putzen. In allen Altersgruppen gaben iber 40 % an, eine

elektrische Zahnbirste allein oder zusitzlich zu einer manuellen zu

verwenden. Etwa 80 % der Erwachsenen und jiingeren Seniorinnen
und Senioren gaben an, schon einmal eine professionelle Zahnreini-
gung in Anspruch genommen zu haben. Nur eine Minderheit dieser
Gruppen berichtete, schon einmal eine Parodontitisbehandlung durch-
laufen zu haben. Tabelle 2 zeigt die Mittelwerte des mMPI nach best-
maéglichem Putzen in Bezug zu demografischen Daten. Uber alle drei
Altersgruppen hinweg lagen diese mit 95-prozentiger Wahrschein-
lichkeit in einem Intervall von 42,2 % bis 53,2 %. Nach dem Putzen
verbleibt demnach an etwa der Hilfte der Segmente Plaque. Dabei
wiesen die dlteren Kinder hohere Werte auf als die jiingeren Erwach-
senen sowie die jiingeren Seniorinnen und Senioren. Altere Miadchen
und jiingere Seniorinnen erreichten niedrigere Plaquewerte als ihre
mannlichen Altersgenossen. Mit steigendem Bildungsniveau gingen
in allen Gruppen regelmafiig geringere Plaquewerte einher. Weitge-
hende Plaquefreiheit (MMPI <10 %®) wurde selten erreicht (bei 5,9 %
der alteren Kinder, 7,0 % der jlingeren Erwachsenen und 10,8 % der
jingeren Seniorinnen und Senioren). Tabelle 3 zeigt die Verteilung
der Plaque getrennt nach unterschiedlichen Bereichen. In allen Alters-
gruppen zeigten die Molaren hohere Werte als die Pramolaren oder die
Frontzdhne.

Tabelle 4 zeigt die mMPI-Werte nach Putzen bezogen auf selbst-
berichtete Verhaltensparameter. Knapp 15% der Befragten putzen
demnach nur einmal tiglich. Sie wiesen héhere Plaquewerte auf im
Vergleich zu der grofRen Mehrheit, die gemafs Selbstbericht mindestens
zweimal taglich putzt. Kleinere Differenzen ergaben sich in Bezug auf
die Art der daheim verwendeten Zahnbiirste (elektrisch, manuell oder
beides).

Die jingeren Erwachsenen und die jliingeren Seniorinnen und
Senioren wurden jeweils gefragt, ob sie jemals eine professionelle
Zahnreinigung (PZR) oder eine Parodontitis(PAR)-Behandlung erhalten
hatten. Personen, die diese Fragen bejahten, hatten niedrigere Werte
als diejenigen, die sie verneinten, wobei der Unterschied im Fall der PZR
grofer ausfiel (Tab. 3).
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Tab.4 Modifizierter Marginaler Plaqueindex (mMPI) bei dlteren Kindern (12-)ahrige), jingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorin-
nen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) nach Mundhygieneverhalten und zahnmedizinischer Versorgungserfahrung

mMPI (% Segmente mit Plaque)

35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)ahrige

n 948

Zihneputzen (Haufigkeit)'

>2-mal taglich 50,7
(48,8;52,6)

1-mal taglich 57,0
(52,3;61,7)

verwendete Zahnbiirste?

elektrisch 50,6
(47,7;53,5)

manuell 53,3
(50,8;55,9)

beides 48,8
(44,2;53,5)

professionelle Zahnreinigung
(Inanspruchnahme)®
ja -

nein -

Parodontitisbehandlung (Inanspruchnahme)®

ja -

nein -

910 737

433 41,7
(41,5;45,1) (39,5; 43,9)
46,1 53,3
(42,4;49,8) (47,5;59,2)
41,8 41,0

(39,5; 44,1) (37,9; 44,0)
46,1 48,0
(43,6;48,7) (44,8;51,3)
44,9 34,9

(40,0; 49,8) (29,2;40,6)
41,8 42,8

(40,0; 43,5) (40,6; 45,0)
51,9 48,5
(48,4;55,3) (43,1;53,9)
431 423

(38,5; 47,6) (38,5; 46,1)
43,8 44,7

(42,1; 45,5) (42,2;47,2)

Angabe von ungewichteten Anzahlen () und gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fir bezahnte Studienteilnehmende mit giiltigem Plaquebefund

"Seltener als 1-mal tiglich jeweils bei weniger als 50 Personen
2 Keine Zahnbiirste jeweils bei weniger als 50 Personen
* Antwort ,weifd nicht bei jeweils weniger als 50 Personen

DISKUSSION

Aus den vergangenen DMS geht hervor, dass fiir die Bevolkerung in
Deutschland das tagliche Zahneputzen ein fester Bestandteil der All-
tagsroutinen ist'. Dies bestitigen die aktuellen Daten. Diese zeigen
allerdings auch, dass es den untersuchten Altersgruppen dennoch nicht
gelingt, Plaquefreiheit zu erzeugen — selbst nach der Aufforderung,
bestmdoglich zu putzen. Nach Kenntnis der Autoren ist dies die erste
Studie, die die Mundhygienefertigkeiten in einer Bevélkerungsstich-
probe untersucht. Vergleichbare Befunde aus Laborstudien®™ und die
Sensitivititsanalysen belegen, dass die vorliegenden Ergebnisse nicht
allein mit dem Feldcharakter der Untersuchung und den damit ein-
hergehenden Erschwernissen bei der Datenerhebung erklart werden
konnen. Diese liefern keine Hinweise auf eine relevante Verzerrung der
hier berichteten Daten. In allen drei Altersgruppen besteht also ein Fer-
tigkeitendefizit hinsichtlich der Effektivitdt der Plaqueentfernung bei

gleichzeitig guter Mundhygienemotivation, gemessen unter anderem
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an der Haufigkeit der tdglichen Mundhygiene. Dieses Fertigkeiten-
defizit bestehtauch, wenn eine elektrische Zahnbiirste verwendet wird.
Es betrifft alle Bereiche des Gebisses, auch wenn mehr Plaque an den
Molaren verbleibt als in den mehr anterior gelegenen Bereichen.

Die beobachteten Unterschiede in Bezug auf demografische, ver-
haltensbezogene und zahnbehandlungsbezogene Aspekte sind eher
klein. Auffallig ist am ehesten der erhebliche Bildungsgradient, insbe-
sondere bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren sowie den &lteren
Kindern. Aber selbst in der Gruppe der jlingeren Seniorinnen und Seni-
oren mit hohem Bildungsstatus lagen die Plaquewerte deutlich Gber
dem, was zahndrztliches Personal allein mit manuellen Hilfsmitteln
erreicht®. Die vorliegenden Daten geben damit keinen Anlass, Mangel
in der Mundhygieneeffektivitat nur bei bestimmten Gruppen zu vermu-
ten. Bemiihungen zur Verbesserung sollten vielmehr bevélkerungsweit
erfolgen.

Welche MaRnahmen sich daftr besonders eignen konnten, sollte

weitere Forschung zeigen. Bislang liegen dazu nur wenig belastbare
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Daten vor™®. Die Analyse der Videos, die das Zahnputzverhalten der
untersuchten Personen zeigen, kdnnte dazu weitere Aufschliisse geben
und wird zu einem spiteren Zeitpunkt veroffentlicht. Die weite Verbrei-
tung von Mundhygienedefiziten sollte fiir das zahnarztliche Personal in
der Praxis Anlass sein, die diesbezlglichen Fertigkeiten der Patienten
regelmaRig zu liberpriifen und ihnen gegebenenfalls gezielt bei deren
Verbesserung zu helfen. Ein erster Schritt kann sein, sie auf die Fertig-
keitendefizite und auch auf damit méglicherweise verbundene Wis-
senslicken' aufmerksam zu machen, denn diese scheinen den Patien-

tinnen und Patienten oft nicht bewusst zu sein™.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Erstmals wurden in einer Deutschen Mundgesundheitsstudie die
Plague nach bestmoglichem Putzen und damit die Zahnputzfertig-
keiten zusatzlich zur selbstberichteten Haufigkeit des Zahneputzens
erfasst. Die Daten zeigen, dass hinsichtlich des ,0b“ des Zdhneputzens
kaum zusatzlicher Handlungsbedarf besteht, hinsichtlich des ,Wie*
allerdings schon. Wenngleich die weit Uberwiegende Mehrheit der
Bevolkerung mehrfach taglich die Zdhne putzt, gelingt es ihr nicht,
dabei weitgehende Plaquefreiheit zu erreichen. Darin dokumentiert

sich zusatzlicher Handlungsbedarf in Forschung und Praxis.
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Oral hygiene behaviour and toothbrushing skills: results of the 6th German Oral
Health Study (DMS ° 6)

Keywords: awareness, dental care, dentists, DMS 6, health behavior, oral hygiene, surveys and questionnaires, toothbrushing

Objectives: Past German Oral Health Studies (DMS) have revealed thattoothbrushing patterns—abehaviouralindex comprising toothbrushing
frequency, duration, and timing — have steadily improved over the previous decades. What has not yet been investigated, however, are
toothbrushing skills, i.e. the ability to achieve oral cleanliness by removing all plaque deposits. Method and materials: All participants of the
DMS ¢ 6 from the age groups of 12-year-olds, 35- to 44-year-olds and 65- to 74-year-olds were asked to brush their teeth to the best of their
ability. To do so, they used their own devices or those provided. The plaque that remained after brushing was recorded using the modified
marginal plague index (mMPI), expressing the percentage of segments remaining at the gingival margin that were colonized by plaque.
Relationships to questionnaire data regarding demographics (age, gender, education status), toothbrushing behaviour (frequency, utilization
of an electric toothbrush), and selected dental treatments (professional tooth cleaning, lifetime periodontal treatment) were assessed.
Results: Even following the best possible brushing, roughly half of the segments (44—52 %) across all age groups showed persisting plaque
deposits. Survey data revealed the most pronounced group differences regarding education, whereby even in the group of younger seniors
with a high education status, 37 % of the areas showed persisting plaque after cleaning. Conclusion: The data demonstrates that there are
population-wide deficits in the ability to achieve oral cleanliness. Future prevention efforts should also focus on improving the population’s

toothbrushing skills.
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WISSENSCHAFT

Stefanie Samietz, Bernd Wostmann', Kathrin Kuhr, A. RainerJordan, Helmut Stark™, Ina Nitschke™

Mundgesundheit im Alter: Ergebnisse der
6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS  6)

Indizes: DMS 6, Epidemiologie, geriatrische Zahnmedizin, Karieserfahrung, Mundgesundheit, Pflegebedirftigkeit, Schwerbehinderung,

Seniorenzahnmedizin, Zahnarzte, zahnarztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Die Mundgesundheit spielt eine zentrale Rolle fiir das allgemeine Wohlbefinden, auch bei Menschen im fortgeschrittenen
Alter. Der demografische Wandel mit seinen Auswirkungen fiihrt zu einem gréfieren Anteil dlterer Menschen ohne und mit Pflegebedarf.
Der vorliegende Beitrag gibt eine Ubersicht (iber die zahnmedizinische Situation ilterer Menschen aus der 6. Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS ¢ 6). Methode: Die DMS ¢ 6 ist eine bevolkerungsreprisentative oralepidemiologische Studie zur Erfassung der Mundgesundheit
in Deutschland. Daten von 797 jiingeren Seniorinnen und Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren wurden von kalibrierten Untersuchenden
erhoben. Die Methodik entspricht weitgehend derjenigen der Vorlduferstudien. Ergebnisse: In der Gruppe der jiingeren Seniorinnen und
Senioren (65- bis 74-)ahrige) hatsich die Zahnlosigkeit mit 5,0 % gegeniiber der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMSV) (12,4 %,
2014) mehr als halbiert. Die mittlere Anzahl fehlender Zdhne (8,6) hat sich weiter verringert im Vergleich zur DMS IV (14,1) und zur DMS
V (11,1). Der FST-Index (Anzahl restaurierter [filled] oder primar gesunder [sound] Zdhne [teeth]) ist mit 18,8 Zdhnen im Vergleich zu den
vorherigen Studien (DMS IV:13,6; DMS V:16,4) gestiegen. Die Pravalenz der Wurzelkaries nahm mit 59,1 % im Vergleich zur DMS IV (28,0 %)
zu. Die Karieserfahrung (decayed [karidse], missing [fehlende], filled [restaurierte] teeth [Zdhne] [DMFT]:17,6) hingegen hatsich im Vergleich
zur DMS 'V (17,7) kaum verdndert. Jede(r) zweite 65- bis 74-Jahrige hatte eine moderate Parodontitis (49,4 %) und fast jede(r) dritte (30,4 %)
eine schwere Parodontitis. Bei fastjeder/jedem zweiten derjiingeren Seniorinnen und Senioren mit Pflegebedarf (47,4 %) war die Therapie-
fahigkeit und bei jeder/jedem fiinften (18,5 %) die Mundhygienefahigkeit stark reduziert. Diskussion: Es bleiben mehr Zahne bis ins hohe
Lebensalter erhalten; daher liegen die Herausforderungen in der zahnmedizinischen Therapie u. a. bei der Behandlung von Parodontalerkran-
kungen, Wurzelkaries und beim abnehmbaren Zahnersatz, der auch im hohen Alter fiir Patientinnen und Patienten und das unterstiitzende
Umfeld ein- und ausgliederbar sein muss. Ein moglichst chancengleicher und barrierearmer Zugang zu den zahnmedizinischen Behand-
lungen ist fir alle Seniorinnen und Senioren, insbesondere Menschen mit Cebrechlichkeit und Pflegebedarf, sicherzustellen. Modelle zur
mobilen Zahnmedizin sollten zur Versorgung der &lteren Menschen weiter implementiert werden. Schlussfolgerungen: Die Pravalenz von
Zahnverlust und Zahnlosigkeit bei jiingeren Seniorinnen und Senioren in Deutschland geht weiter zuriick. Aufgrund der weiteren Morbiditats-
kompression liegen die Herausforderungen der zukinftigen praventivzahnmedizinischen Therapie darin, jiingere Seniorinnen und Senioren

zahnmedizinisch auf ein hoheres Alter vorzubereiten.

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevélkerung Die Pravalenz der Zahnlosigkeit und des Zahnverlusts ist ricklaufig,
nimmt zu. Die Prdvalenz von Zahnverlust und Zahnlosigkeit sodass mehr Zihne bis in das hohe Lebensalter erhalten bleiben'>. Der
gehtzuriick, verlagertsich jedoch ins hohere Alter. Dies Anteil der zahnlosen 65- bis 74-jahrigen Studienteilnehmenden in der

erfordert Strategien in der zahnmedizinischen Versorgung der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V, 2014: 12,4 %) hat

Betagten und Hochbetagten, insbesondere jener mit Hilfe- o ) ] ) )
sich im Vergleich zu zur Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie

und Pflegebedarf.
(DMS 11,1997: 24,8 %) halbiert"*.
Die Mundgesundheit spielt eine zentrale Rolle fiir das allgemeine
* ** Autoren haben gleichermafien zu diesem Artikel beigetragen. Wohlbefinden, insbesondere bei ilteren Menschen. Altersbedingte
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Erkrankungen und das Risiko fiir schwere Allgemeinerkrankungen wie
Diabetes mellitus oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen kdnnen durch Par-
odontitis und Periimplantitis, die im fortgeschrittenen Alter haufig auf-
treten, beglinstigt werden.

Infolge des demografischen Wandels nimmt der Anteil der iiber
65-)ahrigen an der Gesamtbevélkerung in den Industrielandern zu. Die
Alterung der Bevolkerung fithrt zu einem grofieren Anteil von Men-
schen mit Pflegebedarf. Im Jahr 2021 wurden 84 % der fiinf Millionen
Pflegebediirftigen in Deutschland zu Hause von Angehérigen sowie
ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten versorgt. Nach Schatzun-
gen zurdemografischen Entwicklung wichst die Zahl der Pflegebediirf-
tigen bis 2035 auf 5,6 Millionen und bis 2055 auf 6,8 Millionen an°®.

Von den Pflegebediirftigen waren 79 % 65 Jahre und dlter und ein
Drittel (33 %) war mindestens 85 Jahre alt. Die Mehrheit dieser Perso-
nen war weiblich (62 %). Die Wahrscheinlichkeit, pflegebedurftig zu
werden, erhéht sich mit zunehmendem Alter. Wahrend nur etwa 9,0 %
der 70- bis 74-)ahrigen pflegebediirftig waren, wurde die hochste Pfle-
gequote bei den 90-Jihrigen und Alteren (82,0 %) festgestellt"¢.

Zur Gruppe der jiingeren Seniorinnen und Senioren gehoren auch
Personen mit Behinderungen, deren Folgen im Alltag bewiltigt werden
miissen. Diese Behinderungen konnen verschieden sein und z. B. kér-
perliche, geistige oder seelische Beeintrachtigungen mit sich bringen.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der Mundgesundheit von
65- bis 74-jahrigen Seniorinnen und Senioren in Deutschland unter

Beriicksichtigung der Pflegebedurftigen und Schwerbehinderten.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung
und der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methoden-
artikeln dargestellt’ 8. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der
Universitdit Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag
Nr.S-249/2021). Die Studie istim Deutschen Register Klinischer Studien
registriert (Registernummer DRKS00028701).

Stichprobe

Das Analysekollektiv setzte sich aus allen Studienteilnehmenden der
Gruppe der jlngeren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige)
zusammen, die die Kriterien fiir den Einschluss in das DMS ¢ 6-Analy-
seset erfiillen. Insgesamt gingen Daten von 797 jiingeren Seniorinnen

und Senioren in die Analyse ein.

Messmethoden und Variablen

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitdt® wurde bei Seniorinnen
und Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren in der DMS ¢ 6 nach den

Samietz et al.

drei Themenbereichen Therapiefihigkeit, Mundhygienefihigkeit und
Eigenverantwortlichkeit erhoben. Die Therapiefahigkeit wurde vom Stu-
dienzahnarzt abgeschitzt. Dazu wurde beurteilt, ob eine zahnarztliche
Therapie bei den Studienteilnehmenden wie bei allgemeinmedizinisch
gesunden und normal belastbaren Studienteilnehmenden durchgefiihrt
werden kénnte oder ob und in welchem Mafie bei der Behandlung wegen
einer verringerten Belastbarkeit Einschrankungen (z.B. Anzahl und
Dauer der Behandlungstermine, Wahl des einfachen Behandlungskon-
zepts und eines einfachen prothetischen Behandlungsmittels) zu erwar-
ten waren. Die finanzielle Situation der Studienteilnehmenden und der
Zahnstatus hatten auf die Festlegung der Therapiefihigkeit keinen Ein-
fluss. Fiir die Erhebung der Mundhygienefihigkeit wurden die Fahigkeit
zur Teilnahme an einer individualprophylaktischen zahnmedizinischen
Therapiesitzung und die kognitiven und motorischen Fahigkeiten beur-
teilt, Mund- und Prothesenhygiene umzusetzen und zu verstehen. Hin-
sichtlich der Therapiefahigkeit und der Mundhygienefahigkeit wurde in
normal, leicht reduziert und stark reduziert unterschieden. Die Eigenver-
antwortlichkeit (im Sinne von Eigenstandigkeit) wurde in normal, redu-
ziert und keine unterteilt. Dieses Kriterium gibt an, ob Studienteilneh-
mende zum einen in der Lage wiren, die Entscheidung zu treffen, einen
Zahnarzt zur Kontrolle oder zur Therapie aufzusuchen, zum anderen die
Fahigkeit, diesen Besuch dann auch fiir sich selbst zu organisieren’.

Der Pflegebedarf wurde mit der Frage nach regelmafiigen Leistun-
gen der Pflegeversicherung oder eines anderen Leistungstrigers auf-
grund einer eigenen Pflegebediirftigkeit ermittelt.

Personen mit einem Grad der Behinderung (GdB) von weniger als
50 % werden als behindert bezeichnet (GdB < 50 %). Als schwerbehin-
derte Studienteilnehmende gelten Personen, deren Grad der Behinde-
rung mindestens 50 % betragt (GdB > 50 %).

Fur die Auswertung der vorliegenden Fragestellung wurden Variab-
len aus der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung ausgewahl, fiir
kariesbezogene Endpunkte sind weitere Details veréffentlichtinJordan
et al. 2025", fiir parodontologische Endpunkte in Eickholz et al. 2025
und Kocher etal. 2025""2 und fiir prothetische Endpunkte in Wéstmann
etal. 2025".

Statistische Analyse

Fur die epidemiologische Deskription oraler Erkrankungen wurden Pra-
valenzen und Mittelwerte mit zugehdrigen 95%-Konfidenzintervallen
berechnet. Dazu wurde ein gewichteter Datensatz verwendet mit dem
Ziel, durch die Verwendung der Gewichte unterschiedliche Wahrschein-
lichkeiten bei der Auswahl der Studienteilnehmenden und Unter-
schiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter und Region im Vergleich
zur Grundgesamtheit in Deutschland auszugleichen. Die Ergebnisse
wurden fiir die gesamte Gruppe der Seniorinnen und Senioren sowie

stratifiziert nach Geschlecht (ménnlich/weiblich) angegeben, fiir das
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden bei jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige)
n 797 Bezug von Pflegeleistungen
Alter (Jahre) 69,828 ja 26 (3,7 %)
Geschlecht nein 677 (96,3 %)
weiblich 422 (52,9 %) Pflegegrad
mannlich 375 (47,1%) Pflegegrad 1 5(0,7%)
Bildungsgruppe Pflegegrad 2 14 (2,0 %)
niedrig 158 (20,9 %) Pflegegrad 3 3(0,4 %)
mittel 367 (48,6 %) Pflegegrad 4 3(0,4 %)
hoch 230 (30,5 %) Pflegegrad 5 0(0,0 %)

Migrationsgeschichte

mit Migrationsgeschichte 105 (13,9 %)

ohne Migrationsgeschichte 648 (86,1 %)
Rauchstatus

nie 380 (48,0 %)
nicht mehr 299 (37,8 %)
gegenwartig 113 (14,3 %)
Body-Mass-Index (kg/m?) 27,4%5,0
<25 242 (32,4 %)
25—-<30 311 (41,7 %)
230 193 (25,9 %)

Diabetes mellitus
Typ-2-Diabetes 124 (15,7 %)
Typ-1-Diabetes 1(0,1%)
kein Diabetes oder Gestationsdiabetes 664 (84,2%)
amtlich anerkannte Behinderung
Grad der Behinderung <50 % 50 (6,8 %)
Schwerbehinderung (Crad der Behinderung =50 %) 111 (15,1 %)

nein 572 (78,0 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf
ungewichteten Daten

Merkmal zahnmedizinische funktionelle Kapazitit zusitzlich strati-
fiziert nach Schwerbehinderung (ja/nein) und Pflegebedarf (ja/nein).
Deskriptive Analysen sozialwissenschaftlicher Merkmale zur Cha-
rakterisierung der Studienteilnehmenden wurden nicht gewichtet,
Anzahlen (n) werden grundsitzlich ungewichtet angegeben. Ausfiihr-
liche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den statistischen

Methoden finden sich in einem gesonderten Methodenartikel™.

ERGEBNISSE

Eswurden 797 Teilnehmende, davon 422 (52,9 %) Frauen und 375 (47,1 %)
Ménner, im Alter von 65 bis 74 Jahren untersucht. Eine Migrationsge-

schichte hatten 13,9 %. 111 (15,1%) Seniorinnen und Senioren waren
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Zihneputzen (Haufigkeit)

>2-mal taglich 619 (83,4 %)

<2-mal taglich 123 (16,6 %)
Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)
>1-mal taglich 283 (38,1%)

<1-mal taglich 459 (61,9 %)
Zahnarztbesuche (Haufigkeit)
>1-mal jahrlich 689 (87,7 %)
<1-maljéhrlich 97 (12,3 %)
Inanspruchnahmeverhalten
beschwerdeorientiert 103 (13,0 %)

kontrollorientiert 688 (87,0 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf
ungewichteten Daten

schwerbehindert, 50 (6,8 %) waren behindert, und 26 (3,7 %) bezogen
Pflegeleistungen. Bei 87 % der Teilnehmenden war das Inanspruchnah-

meverhalten kontrollorientiert, bei 13 % beschwerdeorientiert (Tab. 1).

Iahnmedizinische funktionelle Kapazitat

Die Therapiefiahigkeit war bei 87,9% der teilnehmenden jiingeren
Seniorinnen und Senioren aus zahnmedizinischer Sicht normal, d.h.
wie bei einem allgemeinmedizinisch gesunden und normal belastba-
ren Menschen ohne Einschrinkungen zu bewerten. In der Gruppe der
jlingeren Seniorinnen und Senioren mit Schwerbehinderung lag sie
bei 82,4 % und bei Teilnehmenden mit Pflegebedarf bei 30,0 %. Eine

stark reduzierte Therapiefihigkeit konnte unter den pflegebediirftigen
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Tab.2 Zahnmedizinische funktionelle Kapazitit bei jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige)

Geschle

Schwerbehinderung

Samietz et al.

n 794 372 422
Belastbarkeitsstufe (%)
voll belastbar 79,7 79,8 79,6
(76,8;82,4) (75,7; 83,7) (75,6; 83,4)
leicht reduziert 11,8 9,8 13,8
(9,7;14,2) (7,2,13,2) (10,6;17,3)
stark reduziert 7,9 9,3 6,6
(6,2;10,0) (6,8;12,6) (4,5;9,3)
nicht belastbar 0,6 11 0,0
(0,2;1,2) (0,4;2,5) (NA)
Therapiefihigkeit (%)
normal 87,9 89,0 86,8
(85,5;90,0) (85,6; 91,9) (83,3;89,8)
leicht reduziert 9,3 7,1 1,3
(7,3;11,4) (4,8;9,9) (8,5;14,6)
stark reduziert 2,9 3,9 1,9
(1,9;4,2) (2,3;6,2) (0,9;3,7)
keine 0,0 0,0 0,0
(NA) (NA) (NA)
Mundhygienefihigkeit (%)
normal 88,0 85,8 90,1
(85,6;90,1) (82,2;89,1) (86,8;92,6)
leicht reduziert 9,7 1.3 83
(7,8;11,9) (8,3;14,6) (5,9;11,3)
stark reduziert 19 2,1 1,6
(1,1;3,0) (1,0;3,9) (0,8;3,3)
keine 0,4 0,8 0,0
(0,1;1,0) 0,2;2)7) (NA)
Eigenverantwortlichkeit (%)
normal 92,9 91,1 94,7
(91,0; 94,6) (88,0; 93,7) (92,1; 96,5)
reduziert 6,9 8,6 53
(5.3;8,9) (6,1;11,7) (3.57.9)
keine 0,2 03 0,0
(0,0;0,6) (0,0;1,2) (NA)

11 620 26 675

76,5 82,1 27,0 81,2

(67,4; 83,6) (78,9; 84,9) (14,5; 46,8) (78,1;84,1)
11,2 11,5 20,4 121
(6,4;18,5) (9,2;14,2) (9,5;38,9) (9,8;14,8)
10,9 6,2 48,2 6,2
(5,7;17,4) (4,5;8,3) (32,2;67,8) (4,6;8,2)
1,3 0,2 4,5 0,5
(0,1;4,4) (0,0;0,8) (0,4;15,5) (0,1;1,2)
82,4 90,5 30,0 89,6

(73,7; 88,4) (87,9;92,6) (14,5; 46,8) (87,2;91,9)
10,5 8,6 22,6 9,4
(5,7;17,4) (6,6;11,0) (9,5;38,9) (7,3;11,8)
7.1 0,9 47,4 1,0
(3,0;12,6) (0,4;2,0) (29,1; 64,5) (0,5;2,1)
0,0 0,0 0,0 0,0

(NA) (NA) (NA) (NA)

85,8 89,7 37,8 89,8

(78,1, 91,4) (87,1;91,9) (23,0;57,7) (87,4;92,0)
9,3 9,0 43,8 8,7
(5,0;16,2) (7,0;11,5) (26,0; 61,1) (6,7;10,9)
3,5 1,3 18,5 1,1
(1,3;8,8) (0,6;2,4) (7,2;34,8) (0,5;2,1)
1,3 0,0 0,0 0,5
(0,1;4,4) (NA) (NA) (0,1;1,2)
92,5 94,4 62,6 94,3
(86,1;96,3) (92,3; 96,0) (45,8;79,9) (92,3;95,8)
7,5 5,4 32,9 5,7
(3,7;13,9) (3,9;7.5) (17,2;50,5) (4,2;7,7)
0,0 0,2 4,5 0,0

(NA) (0,0;0,8) (0,4;15,5) (NA)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen). NA = nicht verfiigbar

"Studienteilnehmende mit giiltigem Befund zur zahnmedizinisch funktionellen Kapazitat

65- bis 74-jahrigen Teilnehmenden bei 47,4 % beobachtet werden. Die
grofie Mehrheit der jiingeren Seniorinnen und Senioren konnte ihre
Mundhygiene vollig allein (88,0 %) oder leicht reduziert (9,7 %) selbst-
stindig durchfithren (Tab. 2). Als stark reduziert mundhygienefihig
wurden 18,5 % der Pflegebediirftigen eingestuft. Dariiber hinaus konn-
ten 92,9 % derjiingeren Seniorinnen und Senioren eigenverantwortlich
handeln, also den Besuch beim Zahnarzt selbst bestimmen und orga-
nisieren. Bei jlingeren Seniorinnen und Senioren mit Pflegebedarf war
bei 32,9 % die Eigenverantwortlichkeit hingegen reduziert, und 4,5 %

waren nicht mehr eigenverantwortlich handlungsfihig.

Von 794 jlingeren Seniorinnen und Senioren waren aus zahnmedizi-
nischer Sicht 79,7 % voll belastbar, d. h., prinzipiell waren alle zahnarzt-
lichen Therapien aufgrund der guten allgemeinen Konstitution der Stu-
dienteilnehmenden méglich (Tab. 2). Leicht reduziert belastbar waren
11,8 % der teilnehmenden jiingeren Seniorinnen und Senioren, d. h., im
altersgerechten Umfeld sind die gleichen Therapiemethoden wie bei
voll belastbaren Patientinnen und Patienten anwendbar. Weitere 7,9 %
der Teilnehmenden waren stark reduziert belastbar und 0,6 % waren
nicht belastbar (Tab. 2).
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Tab.3 Orale Krankheits- und Versorgungspravalenzen beijiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige)

weiblich

mannlich

Gesamt Geschlecht

Karieserfahrung und Versorgung

n 797 375 422
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 5,0% 6,4 % 3,8%
(3,7;6,7) (4,3;9,2) (2,2;5,8)
Karieserfahrung 100,0 % 100,0 % 100,0 %
(Pravalenz, DMFT > 0) (NA) (NA) (NA)
DMFT 17,6 17,4 17,9
(17,2;18,0) (16,8;18,0) (17,3;18,4)
DT 0,4 0,5 0,3
(0,3;0,5) (0,3;0,7) (0,3;0,4)
MT 8,6 8,7 8,5
(8,0;9,2) (7,8;9,5) (7,7;9,3)
FT 8,6 8,2 9,0
(8,2;9,0) (7,7;8,8) (8,5:9,6)
FST 18,8 18,7 19,0
(18,2;19,4) (17,8;19,5) (18,2;19,7)
ST 10,2 10,4 9,9
(9,8;10,6) (9,9;11,0) (9,4;,10,4)
Waurzelkaries (Pravalenz) 59,1% 61,2 % 571%
(55,7; 62,5) (56,2; 65,8) (52,1;61,7)
Anzahl Zdhne mit aktiver Wurzel- 0,4 0,5 0,3
karies- oder Sekundarldsion (0,3;0,4) (0,3;0,6) (0,2;0,3)
Root Caries Index (%) 20,4 20,8 20,0
(18,4;22,3) (18,0; 23,6) (17,3;22,6)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 92,9 91,3 94,3
(91,4;94,3) (89,0; 93,7) (92,6; 96,0)
behandlungsbediirftige Personen 20,0% 22,1% 181%
(Pravalenz, DT >0) (17,4;23,0)  (18,2,265)  (14,6;22,0)
Sanierungsgrad Wurzelkaries (%) 76,9 733 80,8
(73,3; 80,6) (67,9;78,7) (75,9; 85,7)
Parodontale Befunde
n* 718 327 391
BOP (% Messstellen) 20,4 20,8 20,0
(18,9;22,0) (18,7;22,9) (17,8;22,3)
mittlere ST (mm) 2,6 2,8 2,5
(2,6;2,7) (2,7;2,9) (2,4;2,5)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder
gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen). BOP = Bluten auf Sondie-

ren, CAL = klinisches Attachmentlevel, DMFT = kariose, fehlende, restaurierte Zdhne,

DT = kariose Zahne, EFP-AAP = European Federation of Periodontology/American Academy
of Periodontology, FST = restaurierte oder primar gesunde Zdhne, FT = restaurierte Zdhne,
MT = fehlende Zdhne, n = Anzahl, NA = nicht verfiigbar, ST = primar gesunde Zdhne, ST
(mm) = Sondierungstiefe

'Zahnlose und bezahnte Studienteilnehmende

Orale Krankheits- und versorgungsprdvalenzen

Finf Prozent der jiingeren Seniorinnen und Senioren waren zahn-
los. Die mittlere Anzahl der fehlenden Zahne (ohne Weisheitszahne)
betrug 8,6. Bei den jlingeren Seniorinnen und Senioren wurde ein

FST-Index (Anzahl restaurierter [filled] oder primir gesunder [sound]
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Gesamt Geschlecht

mannlich  weiblich

Anzahl Zahne mit ST>4 mm 83 9,8 7,0

(7,8; 8,8) (9,1;10,5) (6,4;7,6)
Anzahl Zahne mit ST=6 mm 17 2,4 1,0

(1,51,9) (2,0;2,8) (0,8;1,3)
mittleres CAL (mm) 2,4 2,7 2,1

(2,3;2,5) (2,5:2,9) (2,0;2,3)
Anzahl Zahne mit CAL=3 mm 9,7 11,1 8,4

(9,2;10,2) (10,3;11,9) (7,8;9,1)
Anzahl Zdhne mit CAL=5 mm 3,6 4.8 2,4

(3,2;3,9) (4,2;5,4) (2,0;2,8)

EFP-AAP-Parodontitis-Klassifikation

n 755 348 407
parodontal gesund 0,0 0,0 0,0
(NA) (NA) (NA)
Gingivitis 0,0% 0,0% 0,0%
(NA) (NA) (NA)
Parodontitisfalle 85,2% 853% 851%
(74,4, 97,0) (70,3;102,0)  (70,2;101,6)
Stadium | 83% 57% 10,7 %
(6,5;10,5) (3,5:8,3) (7,9;14,0)
Stadium II 24,2 % 17,4 % 30,5%
(21,3; 27,4) (13,6; 21,4) (26,0;35,0)
Stadium Il 263 % 30,5% 22,4%
(23,2;29,4) (26,0;35,6) (18,6; 26,8)
Stadium IV 26,4% 31,8% 21,6 %
(23,4;29,7) (27,1;36,7) (17,7; 25,8)
zahnlos 53 % 6,9 % 3,9%
(3,9;7,0) (4,7;9,9) (2,2;6,0)
nicht klassifiziert* 9,5% 7,8% 11,0%
(7,5, 11,6) (5,4;10,9) (8,1;14,2)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichte-
ten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen). BOP = Bluten auf Sondieren, CAL = kli-
nisches Attachmentlevel, DMFT = kari6se, fehlende, restaurierte Zahne, DT = kariose
Zahne, EFP-AAP = European Federation of Periodontology/American Academy of
Periodontology, FST = restaurierte oder primar gesunde Zdhne, FT = restaurierte Zdhne,
MT =fehlende Zahne, n = Anzahl, NA = nicht verfiigbar, ST = primar gesunde Zahne, ST
(mm) =Sondierungstiefe

'Zahnlose und bezahnte Studienteilnehmende

2 Bezahnte Studienteilnehmende mit vollstindiger parodontaler Befundung

3Zahnlose und bezahnte Studienteilnehmende mit vollstandiger parodontaler Befundung
* Parodontitis-Falldefinition nicht anwendbar

Zahne [teeth]) von 18,8 registriert. Der Sanierungsgrad der Kronenka-
ries lag bei 92,9 %, wohingegen er bei der Wurzelkaries bei 76,9 % lag.
Behandlungsbediirftige Gebisse wurden bei 20,0 % der Teilnehmenden
beobachtet (Tab. 3). Insgesamt 20,4 % der freiliegenden Zahnhalsfla-
chen waren kari6s oder gefiillt. Die Pravalenz der Wurzelkaries lag bei

59,1% (Tab. 3). Der Sanierungsgrad der Wurzelkaries lag bei jlingeren
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Seniorinnen und Senioren ohne Schwerbehinderung oder Pflegebe-
durftigkeit bei 79,8 %, bei jlingeren Seniorinnen und Senioren mit Ein-
schrankungen dagegen bei 65,2 %.

Parodontal erkrankt waren im Stadium 111 26,3 % und im Stadium IV
26,4 %; Manner (Ill: 30,5 %; IV: 31,8 %) waren haufiger betroffen als
Frauen (I11: 22,4 %; IV: 21,6 %) (Tab. 3).

Prothetisch ersetzt wurden 63,8 % der fehlenden Zdhne. Liicken-
gebisse ohne Zahnersatz waren bei 4,4 % der Teilnehmenden zu beob-
achten. Die prothetische Leitversorgung mit festsitzendem Zahnersatz
war mit 47,8 % am haufigsten; Kronenversorgungen fanden sich bei
16,9 %, Teilprothesen bei 19,1% und Totalprothesen bei 10,8 % der
65- bis 74-)ahrigen. Mit dentalen Implantaten waren 23,2 % der Teil-
nehmenden mit abnehmbarem (2,9 %) oder festsitzendem (20,3 %)

Zahnersatz prothetisch versorgt.

Veranderungen der Pravalenz oraler Erkrankungen

Die oralen Erkrankungen der Seniorinnen und Senioren gemafs DMS IV
(2005), DMS V (2014) und DMS © 6 (2023) sind in Tabelle 4 dargestellt.
Die Zahnlosigkeit ist bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren in
der DMS ¢ 6 (5,0 %) um mehr als die Halfte im Vergleich zur DMS V
zuriickgegangen; dies setzt den Trend aus den letzten Studien weiter
fort (DMS IV von 2005: 22,6 %; DMS V von 2014: 12,4 %). Die mittlere
Anzahl fehlender Zdhne (8,6) bei den jiingeren Seniorinnen und Senio-
ren hat sich weiter verringert im Vergleich zur DMS IV (14,1) und zur
DMS V (11,1). Bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren hat sich der
FST-Index mit 18,8 Zdhnen erhéht im Vergleich zu den vorherigen Stu-
dien (DMS 1V:13,6; DMS V:16,4).

Die Pravalenz der Wurzelkaries hat sich mit 59,1 % im Vergleich zur
DMS V (28,0 %) verdoppelt. Zur Bewertung des Auftretens von Wur-
zelkaries bei gefahrdeten Zdhnen wurde ein Wurzelkariesindex (Root
Caries Index, RCl) von 20,4 % ermittelt (DMS IV:17,0 %; DMS V:13,6 %).
Die Karieserfahrung (decayed [kariése], missing [fehlende], filled [res-
taurierte] teeth [Zahne] [DMFT]: 17,6) hingegen hat sich im Vergleich
zur DMSV (17,7) kaum verdndert. Jede(r) zweite 65- bis 74-jahrige Teil-
nehmende hatte eine moderate Parodontitis (49,4 %), und fast jede(r)
dritte (30,4 %) eine schwere Parodontitis gemafs Community Peri-
odontal Index (CPI). In der DMS V hatte im Vergleich fast jede(r) zweite
Teilnehmende eine moderate (44,4 %) und jede(r) fiinfte (21,7 %) eine

schwere Parodontitis.

DISKUSSION

Die Ergebnisse zeigen, dass die Pravalenzen von Zahnverlust und Zahn-
losigkeit beijlingeren Seniorinnen und Senioren in Deutschland weiter-
hin zuriickgehen und sich damit der auch schon in der DMS V beobach-

tete Trend fortsetzt™*.

Samietz et al.

Tab.4 Vergleich der Pravalenzen oraler Erkrankungen beijiingeren
Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige) der DMS IV (2005), DMS V (2014)
und DMS * 6 (2023)

65- bis 74-)ahrige DMSV

(2014)
n 1.040 1.042 797
Vollbezahnung 1,1% 0,9% 6,7%
(Basis 28, Pravalenz)
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 22,6% 12,4% 5,0%
Karieserfahrung und Versorgung
DMFT 221 17,7 17,6
DT 0,3 0,5 0,4
MT 14,1 11,1 8,6
FT 7,7 6,1 8,6
FST 13,6 16,4 18,8
ST 59 10,3 10,2
Waurzelkaries (Pravalenz) 45,0 % 28,0% 59,1%
Root Caries Index (RCI) 13,6 % 17,0 % 20,4 %
Sanierungsgrad Kronenkaries 94,8 90,6 92,9
(%)
Parodontale Befunde
n? 773 902 703
mittlere ST (mm) 2,8 2,8 2,8
Anzahl Zahne mit ST<3 mm 31 4 4,6
Anzahl Zahne mit ST 4—5mm 2,7 2,6 2,7
Anzahl Zahne mit ST=6 mm 0,8 0,5 0,7
Community Periodontal Index (CPI, %)
n 1.013 1.019 740
CPlO-2 10,2 21,2 14,8
CPI3 37,5 44,4 49,4
CPl 4 291 21,7 30,4

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewich-

teten Mittelwerten. DMFT = karidse, fehlende, restaurierte Zdhne, DT = kariése Zdhne,

FST = restaurierte und primar gesunde Zihne, FT = restaurierte Zahne, MT = fehlende

Zahne, ST = priméar gesunde Zahne, ST (mm) = Sondierungstiefe, RCl = Root Caries Index

'Zahnlose und bezahnte Studienteilnehmende

2 Bezahnte Studienteilnehmende mit vollstindiger parodontaler Befundung (Partial-
Mouth-Protokoll: Indexzahne mit 3 Messstellen)

3Zahnlose und bezahnte Studienteilnehmende mit vollstandiger parodontaler Befun-
dung (Partial-Mouth-Protokoll: Indexzahne mit 3 Messstellen)

Zihne, die bis ins hohe Alter erhalten bleiben, sind infolge der Gin-
givarezession und der daraus resultierenden freiliegenden Wurzelober-
flachen anfilliger fiir Parodontitis und Wurzelkaries®. Die vorliegende
Studie zeigt, dass die Pravalenz von Wurzelkaries und Parodontitis bei
jlingeren Seniorinnen und Senioren zunimmt. Der RCI, der den Anteil
der Wurzelkaries bei gefihrdeten Zahnen angibt, war um 3,4 Prozent-
punkte erhoht. Die Pravalenz der Wurzelkaries bei jiingeren Seniorin-
nen und Senioren in Deutschland ist nicht mehr riicklaufig' wie bisher.
Die weltweite Pravalenz von Wurzelkaries liegt bei 41,0 %, in Deutsch-

land demgegeniber bei 34,5 %".
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Von der positiven Entwicklung in der Zahnmedizin profitierten
allerdings nicht alle Seniorinnen und Senioren. Insbesondere Menschen
mit Gebrechlichkeit und Pflegebedrftigkeit tragen eine hohere orale
Krankheitslast'. Bei fast jeder/jedem Zweiten der jiingeren Seniorinnen
und Senioren mit Pflegebedarf war die Therapiefahigkeit und bei jeder/
jedem Finften die Mundhygienefihigkeit stark reduziert. Eine gute
Mundgesundheit kann erheblich dazu beitragen, die Herausforderungen
von Gebrechlichkeit sowie Pflegebediirftigkeit besser zu bewdltigen. Ein
eingeschrankter Zugang zahnarztlichen Behandlung und zur zahnme-
dizinischen Betreuung, eine eingeschriankte Kooperationsfihigkeit bzw.
-bereitschaft sowie eine suboptimale Mundpflege in dieser Bevolkerungs-
gruppe fiihren zu einem groferen Risiko fiir Karies, Parodontitis, Zahn-
verlust und Zahnlosigkeit im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung®.

In dieser Studie war nur ein kleiner Teil der untersuchten jiingeren
Seniorinnen und Senioren pflegebediirftig. Allerdings hatten 15,0 %
der teilnehmenden jiingeren Seniorinnen und Senioren einen Behinde-
rungsgrad von mindestens 50,0 %. Die Alterung der Bevolkerung fiihrt
zu einem grofieren Anteil pflegebediirftiger Patientinnen und Patien-
ten, besonders im hohen Alter. Ein Drittel der Pflegebediirftigen in
Deutschland ist hochbetagt. Vier von fiinf Pflegebediirftigen in Deutsch-
land werden zu Hause versorgt?, teilweise nur von den Angehorigen oder
nur von ambulanten Pflegediensten, oder beide Akteure gehéren zum
unterstiitzenden Umfeld. Defizite im Wissen Gber Mundgesundheit
liegen in beiden Gruppen vor, sodass die Umsetzung des Expertenstan-
dards ,Zur Férderung der Mundgesundheit in Pflege*?° flichendeckend
gefordert und von der Zahnarzteschaft auch gefordert werden sollte.

Je mehrZahne bis ins hohe Alter erhalten bleiben, desto grofRer sind
die Herausforderungen fiir die zahnarztliche Versorgung. Dazu gehort
der Umgang mit Parodontalerkrankungen, Wurzelkaries und protheti-
schen Versorgungen, die von Patientinnen und Patienten im Alter und
ihren Pflegekriften ein- und ausgliederbar sein und gepflegt werden
mussen.

Fur die Zukunft ist moglichst ein chancengleicher und barriere-
armer Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung, besonders in unter-
versorgten und ldndlichen Regionen, fiir die heterogene Gruppe der
Seniorinnen und Senioren zu ermoglichen. Das Gesundheitswesen und
insbesondere die Schnittstellen in der medizinischen ambulanten und
stationdren Versorgung sind gefordert, nicht nur zahnarztliche Behand-
lung, sondern zahnmedizinische Betreuung anzubieten, damit auch
bei Personen mit schwierigen Lebensumstdnden bestmdgliche Mund-
gesundheit erreicht wird™. Dies stellt das Gesundheitssystem in den

kommenden Jahren vor Herausforderungen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Dank Praventionsmafinahmen ist die Pravalenz der Zahnlosigkeit und

des Zahnverlusts weiter zuriickgegangen, was dazu fiihrt, dass mehr
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Zihne bis ins hohe Lebensalter erhalten werden kénnen. Angesichts
der weiteren Morbiditatskompression liegen die Herausforderungen
der zahnmedizinischen Therapie insbesondere in der kontinuierlichen
Behandlung von Parodontopathien und der Wurzelkaries sowie in der
Anfertigung von Zahnersatz, der auch im hohen Alter von Patientinnen
und Patienten und ihrem unterstiitzenden Umfeld ein- und ausglie-
derbar sein muss. Die zukinftige praventivzahnmedizinische Aufgabe
besteht darin, jiingere Seniorinnen und Senioren zahnmedizinisch fiir
ein hoheres Alter so vorzubereiten, dass durch gute Pflegbarkeit eine

langerfristige Mundgesundheit sichergestellt werden kann.

INTERESSENKONFLIKT

ARJ und KK sind angestellt bei der Kassenzahndrztlichen Bundesver-
einigung (KZBV). Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkonflikt
im Sinne der ,Empfehlungen fiir die Durchfiihrung, Berichterstattung,
Bearbeitung und Verdffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in
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der Daten und die Darstellung der Informationen werden nicht durch
personliche oder finanzielle Beziehungen zu Personen oder Organisa-

tionen beeinflusst.
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Oral health in the elderly: results of the 6th German Oral Health Study (DMS -« 6)

Keywords: care needs, dental care, dental care for persons with disabilities, dental caries, dentists, DMS 6, epidemiology, geriatric dentistry,

oral health

Objectives: Oral health plays a central role in overall well-being, including in the elderly. The demographic transition and its effects are
resulting in a higher proportion of older people, both with and without care requirements. This paper provides an overview of the dental
situation of the elderly from the 6th German Oral Health Study (DMS ¢ 6). Method and materials: DMS © 6 is a population-representative
oral epidemiological study that surveys oral health in Germany. Data from 797 younger seniors aged 65 to 74 were collected by calibrated
examiners. The methodology remains largely consistent with that of the previous studies. Results: Among the younger seniors (65- to 74-year-
olds), edentulism has more than halved to 5.0 % compared to the Fifth German Oral Health Study (DMS V) (12.4 % in 2014). The mean number
of missing teeth (8.6) decreased further, compared to DMS IV (14.1) and DMS V (11.1). At 18.8 teeth, the FST Index (number of filled or sound
teeth) has shown improvement compared to the previous studies (DMS 1V: 13.6; DMS V:16.4). The root caries (59.1 %) increased compared to
DMS IV (28.0 %). Caries experience (decayed, missing, filled teeth [DMFT]:17.6), in contrast, hardly changed compared to DMSV (17.7). Every
second 65- to 74-year-old was diagnosed with moderate periodontitis (49.4 %) and almost every third (30.4 %) with severe periodontitis. In
younger seniors with care requirements, therapeutic capability was greatly reduced for almost every second one (47.4 %) and oral hygiene
ability for every fifth (18.5 %). Conclusion: The prevalence of tooth loss and edentulism among younger seniors in Germany continues to
decline. Due to further morbidity compression, the challenges of dental treatment lie in the continuous treatment of younger seniors to

prepare them for older stages of life.

DI72/2025 « 80. JAHRGANG « APRIL 2025 149


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/aktuell-vorausberechnung-pflegebeduerftige.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/aktuell-vorausberechnung-pflegebeduerftige.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/aktuell-vorausberechnung-pflegebeduerftige.html
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2022/12/PD22_554_224.html
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2022/12/PD22_554_224.html

WISSENSCHAFT

Stefanie Samietz

Bernd Wostmann

Priv.-Doz. Dr. med. dent. habil.Stefanie Samietz*, MPH, M.Sc.
Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Alterszahnmedizin und
medizinische Werkstoffkunde, Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, Universitatsmedizin Greifswald, Greifswald

Prof. Dr. med. dent. Bernd Wéstmann®  Poliklinik fiir Zahnarztliche
Prothetik, Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Justus-
Liebig-Universitat Giefden, Gieflen

Dr. rer. medic. Kathrin Kuhr  Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ),
Koln

Prof. Dr. med. dent. A. RainerJordan, M.Sc. Institut der Deutschen
Zahnirzte (IDZ), Koln

Prof. Dr. med. dent. Helmut Stark™*  Poliklinik fiir Zahnarztliche
Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften, Zentrum fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitatsklinikum Bonn, Bonn

Prof. Dr. med. dent. Ina Nitschke**, MPH  Poliklinik fiir
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde, Department fiir
Kopf- und Zahnmedizin, Universititszahnmedizin Leipzig, Leipzig

* ** Autoren haben gleichermafien zu diesem Artikel beigetragen.

Kontakt: Institut der Deutschen Zahnarzte, DMS ¢ 6 Study Group, Universitatsstrafie 73, 50931 Koln, E-Mail: dmsé@idz.institute

Portritfoto S. Samietz: Stefanie Samietz
Portratfoto B. Wostmann: Bernd Wostmann

150 DZ12/2025 - 80. JAHRGANG - APRIL 2025



Kennen
Y [=
schon
unsere
Podcasts? &
DA

i



WISSENSCHAFT

GChazal Aarabi, Liane Schenk, Kathrin Kuhr, Katrin Borof, A. RainerJordan, Berit Lieske

Krankheits- und Versorgungspravalenzen von
Menschen mit Migrationsgeschichte: Ergebnisse
der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS  6)

Indizes: DMS 6, Migration, Mundgesundheit, Mundgesundheitsverhalten, Zahnarzte, zahnirztliche Versorgung

Zusammenfassung

Einfithrung: Im Rahmen der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ® 6) wurde erstmals die Migrationsgeschichte der Studienteilneh-

menden auf Bevolkerungsebene ermittelt. Methode: Auswertung und Darstellung migrationsbezogener Einzelindikatoren, des Mundge-

sundheitsverhaltens und oraler Erkrankungen erfolgten getrennt fiir 12-)dhrige, 35- bis 44-)ahrige und 65- bis 74-Jahrige. Ergebnisse: Bei

Betrachtung der Krankheits- und Versorgungspravalenzen zeigten sich Unterschiede zwischen Menschen mit und Menschen ohne Migra-

tionsgeschichte in allen 3 Altersgruppen. Erstere wiesen héhere Pravalenzen oraler Erkrankungen auf sowie ein eher beschwerdeorientiertes

Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizinischer Leistungen. Schlussfolgerungen: Die Daten zu den Pravalenzen oraler Erkrankungen und

dem Mundgesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten liefern Hinweise darauf, dass Menschen mit Migrationsgeschichte nichtin gleicher

Weise von Angeboten zur Gruppen- und Individualprophylaxe zu profitieren scheinen wie Menschen ohne Migrationsgeschichte.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Beitrag liefert Erkenntnisse zur Mundgesundheit von
Eingewanderten und deren Kindern. Insbesondere angesichts
aktueller Migrations- und Fluchtbewegungen besteht viel
Forschungsbedarf zu dem Thema.

EINFUHRUNG

Deutschland ist ein Einwanderungsland, dasin der Vergangenheit und
in der Gegenwart durch verschiedene Migrationsbewegungen gepragt
wurde. Laut neuesten Auszdhlungen des Statistischen Bundesam-
tes machten Menschen mit Migrationsgeschichte (MmM) 2023 mit
rund 21,2 Millionen ein Viertel der Gesamtbevolkerung Deutschlands
aus'. Der Begriff ,Menschen mit Migrationsgeschichte* umfasst alle
Menschen, die selbst nicht in Deutschland geboren (Eingewanderte)
und/oder von denen beide Elternteile nicht in Deutschland geboren
(direkte Nachkommen Eingewanderter) wurden?. Studien zum Thema
Migration und Cesundheit zeigen, dass Gesundheitszustand und -ver-
halten in Abhéngigkeit von migrationsbezogenen Determinanten
variieren. In Bezug auf die Mundgesundheit lassen sich Unterschiede

hinsichtlich oraler Erkrankungen und des Inanspruchnahmeverhaltens
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zwischen MmM und Menschen ohne Migrationsgeschichte (MoM)
beobachten®=.

Bei Betrachtung sozialer Schichtindikatoren (z.B. Schulbildung,
Einkommen, berufliche Position) zeigten die Daten der 5. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) soziale Ungleichverteilungen im Hin-
blick auf die Karies- und Parodontitislast in Deutschland®. Im Rahmen
der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6) wurde nun erst-
mals die Migrationsgeschichte der Studienteilnehmenden dokumen-
tiert. Um gesundheitliche Ungleichheiten zu beschreiben und gezielte
Bedarfe von MmM zu identifizieren, ist eine differenzierte Betrachtung
migrationsbezogener und sozialer Determinanten unerlésslich. Vor
diesem Hintergrund zielt dieser Artikel darauf ab, das Mundgesund-
heits- und Inanspruchnahmeverhalten, die Pravalenzen einzelneroraler
Erkrankungen und deren Versorgung fiir MmM und MoM vergleichend

darzustellen.

METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung und
der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methodenartikeln
dargestellt”®. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der Universitat
Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag Nr. S-249/2021).



DMS - 6: Mundgesunanheit von Menschen mit Migrationsgeschichte

Die Studieistim Deutschen Register Klinischer Studien registriert (Regis-
ternummer DRKS00028701).

Stichprobe

Das Analysekollektiv setzte sich aus allen Studienteilnehmenden
zusammen, die die Einschlusskriterien fiir das DMS ¢ 6-Analyseset
erflllten und fir die eine giiltige Information zum Merkmal Migrations-
geschichte vorlag. Insgesamt gingen Daten von 896 dlteren Kindern
(12-)ahrige), 863 jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und 753 jiin-

geren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) in die Analyse ein.

Definition der Variablen ,Migrationsgeschichte

Flr ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring wurde zur Erfas-
sung von migrationsbezogenen Determinanten der Mindestindika-
torensatz herangezogen®. Fiir die Zuordnung der Teilnehmenden in
MmM und MoM wurden die Items zum eigenen Geburtsort (,In wel-
chem Land sind Sie geboren?) und dem der Eltern (,In welchem Land
sind lhre/Deine Eltern geboren?) ausgewertet. MmM sind definiert als
Studienteilnehmende, die selbst nicht in Deutschland geboren sind

oder deren Eltern nichtin Deutschland geboren wurden.

Statistische Analyse

Die Auswertungen erfolgten getrennt fiir altere Kinder, jiingere
Erwachsene und jiingere Seniorinnen und Senioren. Dabei wurde nach
Migrationsgeschichte (ja/nein) stratifiziert. Fiir die epidemiologische
Deskription oraler Erkrankungen wurden Pravalenzen und Mittelwerte
mit zugehorigen 95%-Konfidenzintervallen berechnet. Dazu wurde
ein gewichteter Datensatz verwendet mit dem Ziel, durch die Ver-
wendung der Gewichte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei der
Probandenauswahl und Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, Alter
und Region im Vergleich zur Grundgesamtheit in Deutschland auszu-
gleichen. Deskriptive Analysen soziodemografischer und migrations-
bezogener Indikatoren wurden nicht gewichtet. Anzahlen (1) werden
grundsatzlich ungewichtet angegeben. Ausfiihrliche Informationen zur
Datenverarbeitung und zu den statistischen Methoden sind in einem

gesonderten Methodenartikel zu finden®.

ERGEBNISSE

soziodemografische und migrationshezogene
Indikatoren

Tabelle 1 stellt die Charakteristika der Studienteilnehmenden nach

Migrationsgeschichte fir die einzelnen Altersgruppen dar. Unter den

Aarabi et al.

12-)ahrigen (n=896) waren 220 altere Kinder (24,6 %) mit Migrations-
geschichte, wovon 57,7 % selbst eingewandert (1. Generation) und
42,3% direkte Nachkommen von Eingewanderten (2. Ceneration)
waren. Bei den 35- bis 44-Jahrigen (n = 863) lag der Anteil der MmM bei
23,3 % (90,5 % 1. Generation, 9,5 % 2. Generation), und bei den 65- bis
74-)ahrigen (n=753) lag der Anteil bei 14,0 % (69,5 % 1. Generation,
30,5 % 2. Generation).

Die Ceschlechterverteilungen der zwei Gruppen waren in allen
Alterskategorien sehr dhnlich. Hinsichtlich der Bildung zeigten sich hin-
gegen Unterschiede zwischen MmM und MoM. Der Anteil mit niedri-
gem Bildungsstatus ist unter den 12-Jahrigen mit Migrationsgeschichte
viermal so hoch wie bei Gleichaltrigen ohne Migrationsgeschichte
(22,2% vs. 5,2%). Bei den jlingeren Erwachsenen mit Migrationsge-
schichte belduftsich der Anteil mit niedrigem Bildungsstatus auf14,1 %,
wahrend es bei denen ohne Migrationsgeschichte 7,8 % sind. Im Gegen-
satz dazu lasst sich bei den 65- bis 74-Jahrigen MmM ein geringerer
Anteil von Menschen mit niedrigem Bildungsstatus (13,5 % vs. 22,0 %)
und stattdessen ein grofierer Anteil mit mittlerem Bildungsstatus beob-
achten (58,7 % vs. 47,1 %).

Die Aufenthaltsdauer der Eingewanderten lag bei den dlteren Kin-
dern, jiingeren Erwachsenen und jiingeren Seniorinnen und Senioren
bei durchschnittlich 5,7 Jahren, 16,1 Jahren und 38,9 Jahren. 42,9 % der
Kinder mit Migrationsgeschichte sprechen zu Hause eine andere Spra-
che als Deutsch, und mehr als die Halfte (53,9 %) spricht Deutsch plus
eine weitere Sprache zu Hause. Zwei Drittel derjlingeren Erwachsenen
(66,4 %) und jlngeren Seniorinnen und Senioren (66,0 %) gaben an,

gute bis sehr gute Deutschkenntnisse zu haben.

Mundhygiene- und Inanspruchnahmeverhalten

Der Anteil der Menschen mit einem beschwerdeorientierten Inan-
spruchnahmeverhalten lag iiber alle Altersgruppen hinweg héher bei
MmM (17,9 % vs. 1,8 % fiir die 12-)ahrigen; 25,1 % vs. 9,1 % fir die 35-
bis 44-Jahrigen; 24,8 % vs.10,7 % fiir die 65- bis 74-Jahrigen). Sie gaben
auflerdem haufiger an, noch nie eine professionelle Zahnreinigung in
Anspruch genommen zu haben (27,8 % vs. 19,5 % fiir die 35- bis 44-J4h-
rigen; 27,2 % vs. 19,4 % fiir die 65- bis 74-)Jahrigen). Im Hinblick auf die
Zahnputzhaufigkeit zeigte sich insbesondere bei den alteren Kindern
ein groferer Anteil von MmM im Vergleich zu MoM, die sich seltener als

zweimal taglich die Zdhne putzen (28,6 % vs. 11,3 %).

Epidemiologische Deskription oraler Erkrankungen

Die epidemiologischen Deskriptionen oraler Erkrankungen nach Mig-
rationsgeschichte sind in den Tabellen 2 bis 4 dargestellt. In den Grup-
pen der 12- und der 35- bis 44-)Jdhrigen wiesen MmM im Gegensatz zu
MoM mehr kariése Zahne auf (decayed teeth [DT]) (0,4 vs. 0,1 fiir die
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir dltere Kinder (12-)dhrige), jiingere Erwachsene (35- bis 44-J4hrige) und jiingere Seniorinnen/Senio-
ren (65- bis 74-)Jahrige) nach Migrationsgeschichte

12-)ahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)ahrige
MoM MmM MoM MoM

n 220 676 201 662 105 648
Alter (Jahre) 12,8+0,5 12,7+0,5 40,2%3,1 40,0%£2,9 69,7£2,8 69,8+2,8
Geschlecht
mannlich 111 (50,5 %) 335 (49,6 %) 101 (50,2 %) 328 (49,5 %) 54 (51,4 %) 299 (46,1%)
weiblich 109 (49,5 %) 340 (50,3 %) 100 (49,8 %) 333 (50,3 %) 51 (48,6 %) 349 (53,9 %)
divers 0 (0,0 %) 1(0,1%) 0 (0,0 %) 1(0,2%) 0(0,0 %) 0(0,0%)

Bildungsgruppe

niedrig 47 (22,2 %) 35(5,2%) 28 (14,1%) 51(7,8 %) 14 (13,5 %) 142 (22,0 %)
mittel 107 (50,5 %) 310 (46,3 %) 82 (41,4 %) 319 (48,5 %) 61(58,7 %) 304 (47,1 %)
hoch 58 (27,4 %) 324 (48,4 %) 88 (44,4 %) 288 (43,8 %) 29 (27,9 %) 199 (30,9 %)
Monatl. Nettodquivalenzeinkommen (Euro)  1.214 £741 2.296 £1.059 2.112£1.452 2.530£1.382 1.819£990 2.029+1.049
Migrationsgeschichte

1. Generation (selbst nach Deutschland 127 (57,7 %) - 182 (90,5 %) - 73 (69,5 %) -
immigriert)

2. Generation (beide Elternteile im Ausland 93 (42,3 %) - 19 (9,5 %) - 32 (30,5 %) -

geboren)

Aufenthaltsdauer (Jahre) 57%31 - 16,1£10,7 - 38,9%16,0 -

gesprochene Sprache im Haushalt

Deutsch 7(3,2%) 605 (89,8 %) = = = =
andere 94 (42,9 %) 1(0,1%) - - - -
Deutsch + andere 118 (53,9 %) 68 (10,1 %) = = = =

Selbsteinschatzung Deutschkenntnisse

sehr gut - - 63 (37,7 %) = 10 (21,3 %) =

gut - - 48 (28,7 %) = 21 (44,7 %) =
mittelmafig - - 32 (19,2 %) - 7(14,9 %) =

wenig - - 20 (12,0 %) = 6 (12,8 %) =

garnicht - - 4(2,4%) - 3(6,4 %) -
Rauchstatus

gegenwirtig - - 57 (28,6 %) 163 (24,6 %) 14 (13,3 %) 96 (14,8 %)
nicht mehr - - 33(16,6 %) 138 (20,8 %) 46 (43,8 %) 239 (36,9 %)
nie - - 109 (54,8 %) 361 (54,5 %) 45 (42,9 %) 313 (48,3 %)

Selbsteinschitzung des Mundgesundheitszustands

sehr gut/gut 146 (67,0 %) 548 (81,3 %) 126 (63,6 %) 507 (76,8 %) 64 (61,0 %) 417 (64,5 %)
mittelmafig/schlecht/sehr schlecht 72 (33,0 %) 126 (18,7 %) 72 (36,4 %) 153 (23,2 %) 41 (39,0 %) 230 (35,5 %)
Inanspruchnahmeverhalten

kontrollorientiert 179 (82,1 %) 662 (98,2 %) 149 (74,9 %) 602 (90,9 %) 79 (75,2 %) 578 (89,3 %)
beschwerdeorientiert 39 (17,9 %) 12 (1,8 %) 50 (25,1 %) 60 (9,1 %) 26 (24,8 %) 69 (10,7 %)
Professionelle Zahnreinigung (Inanspruchnahme)

ja = = 139 (71,6 %) 532 (80,5 %) 73 (70,9 %) 519 (80,5 %)
nein = = 54 (27,8 %) 129 (19,5 %) 28 (27,2 %) 125 (19,4 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsgeschichte

154 DII2/2025 - 80. JAHRGANG - APRIL 2025



DMS - 6: Mundgesundheit von Menschen mit Migrationsgeschichte Aarabi et al.

Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden nach Migrationsgeschichte fiir dltere Kinder (12-)ahrige), jiingere Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) und
jlingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) nach Migrationsgeschichte (Fortsetzung)
12-)ahrige

35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)dhrige

Zihneputzen (Haufigkeit)

>2-mal taglich 157 (71,4 %) 599 (88,7 %) 147 (73,9 %) 563 (85,1 %) 78 (81,3 %) 512 (83,8 %)

<2-mal taglich 63 (28,6 %) 76 (11,3 %) 52(26,1%) 99 (14,9 %) 18 (18,8 %) 99 (16,2 %)

Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)

>1-mal tiglich 32 (14,5 %) 103 (15,3 %) 59 (29,6 %) 156 (23,6 %) 28 (29,2 %) 244 (40,0 %)

<1-mal tiglich 188 (85,5 %) 572 (84,7 %) 140 (70,4 %) 505 (76,4 %) 68 (70,8 %) 366 (60,0 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsgeschichte

Tab.2 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkrankun-
gen bei dlteren Kindern (12-)ahrige) nach Migrationsgeschichte

12-)ahrigen; 0,8 vs. 0,3 fiir die 35- bis 44-Jahrigen) und einen niedrigeren

Sanierungsgrad der Kronenkaries (68,1 % vs. 77,2 % fiir die 12-)4hrigen;
86,6 % vs. 95,5 % fiir die 35- bis 44-)dhrigen). Bei den 65- bis 74-)ahrigen

prasentierten die MmM weniger kariése Zahne (0,3 vs. 0,4), eine hohere

Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT=0) 52,2% 87,9%
Privalenz von Zahnlosigkeit (9,1 % vs. 3,8 %), mehr fehlende (missing (46,5;58,2) (85,1;90,3)
teeth (MT)) (9,8 vs. 8,3) und weniger gefiillte Zahne (filled teeth [FT]) DMFT 13 0,2
(7,9 vs. 8,9) als bei MoM. Bei dem modifizierten Plaqueindex (mMPI) A 0:2:03)
zeigten sich in allen Altersgruppen hohere Pravalenzen bei MmM im ot ?643,0 5 (0610_01)
Vergleich zu MoM (61,9 % vs. 47,5 % fiir die12-)ahrigen; 48,7 %vs. 41,3 % i a6 a6
fiir die 35- bis 44-Jahrigen; 48,5 % vs. 43,0 % flr die 65- bis 74-Jdhrigen). (0,0;0,0) (0,0;0,0)
Hinzu kommen hohere Pravalenzen von Blutungsstellen (bleeding FT 0,9 0,2
. .. . (0,7;1,0) (0,1;0,2)
on probing (BOP)) und klinischem Attachmentlevel (CAL) >3 mm bei
. cey Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 68,1 77,2
den 35- bis 44-jahrigen MmM (19,2 % vs. 11,8 % BOP; 84,2 % vs. 77,9 % (60,9:75.3) (67,9: 86,5)
CAL >3 mm) und den 65- bis 74-jahrigen MmM (24,2 % vs. 19,2 % BOP; MIH (Privalenz) 9.2% 16,4%
98,7 % vs. 94,9 % CAL>3 mm). (6,2;13,1) (13,6;19,6)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 61,9 47,5
(58,9; 64,9) (45,3; 49,6)

DISKUSSION

Inallen drei Altersgruppen zeigten sich Unterschiede in den Krankheits-
und Versorgungspravalenzen zwischen MmM und MoM. MmM wiesen
hohere Pravalenzen oraler Erkrankungen auf sowie ein eher beschwer-
deorientiertes Inanspruchnahmeverhalten. Dabei handelt es sich um
die ersten bundesweit reprasentativen Untersuchungsergebnisse.

Es gibt wenige Studien zur Mundgesundheit von ilteren Kindern
mit Migrationsgeschichte. In einer Querschnittsstudie unter12-)ahrigen
Schiilerinnen und Schiilern mit Migrationsgeschichte von weiterfiith-
renden Schulen aus Heidelberg konnten mit der DMS e 6 vergleichbare
Daten zur Karieserfahrung ermittelt werden". Demnach wiesen die Kin-
der mit Migrationsgeschichte einen durchschnittlichen DMFT (decayed
[karidse], missing [fehlende], filled [restaurierte] teeth [Zdhne]) von 1,3
und einen DT von 0,4 auf". Betrachtet man die 12-J4hrigen ohne Mig-
rationsgeschichte, so wiesen die Kinder mit einem DMFT von 0,9 und

einem DT von 0,1jedoch deutlich hdhere Werte als die Gleichaltrigen

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit
95%-Konfidenzintervallen)

MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsge-
schichte, DMFT =kariése, fehlende, restaurierte Zahne, DT = kariése Zdhne, MT = feh-
lende Zahne, FT =restaurierte Zdhne, MIH = Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation,
mMPI = modifizierter marginaler Plaque-Index

der DMS ¢ 6 auf. Die héheren Werte kénnten in sozialstatusabhingi-
gen Unterschieden begriindet sein, da die Schiilerinnen und Schiiler
aus Heidelberg ausschliefilich in einkommensschwachen Gebieten
rekrutiert wurden. Hinzu kommt, dass die Daten der Studie aus dem
Jahr2004 stammen und damit langer zuriickliegen. Die Daten der DMS
weisen auf einen kontinuierlichen Kariesriickgang bei 12-Jahrigen hin
(DMS1V: 0,7 DMFT, 0,2 DT; DMS V: 0,5 DMFT, 0,1 DT; DMS * 6: 0,2 DMFT,
0,1DT), was die Unterschiede erklaren konnte®'. In einer weiteren Stu-
die zur Zahngesundheit von 12-jdhrigen Schilerinnen und Schilern
aus dem Ennepe-Ruhr-Kreis traten unter den Kindern mit tirkischer

Migrationsgeschichte zwischen 1993 und 2003 kaum Veranderungen
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Tab.3 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkran-
kungen beijiingeren Erwachsenen (35- bis 44-)ahrige) nach Migrations-

geschichte

Tab.4 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkrankun-
gen beijlingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jdhrige) nach Migra-

tionsgeschichte

Anzahl vorhandener Zahne 26,1 26,8
(25,8; 26,4) (26,7; 27,0)
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 0,0% 0,1%
(NA) (0,0;0,8)
Kariesfreiheit (Privalenz, DMFT=0) 3,8% 8,4%
1,8;6,5) (6,4;10,8)
DMFT 8,7 8,0
(8,0;9,3) (7,6;8,5)
DT 0,8 0,3
(0,6;1,0) (0,3;0,4)
MT 1,6 0,7
1,3;1,9) (0,6;0,9)
FT 6,3 7,0
(5.7;6,8) (6,6;7,3)
FST 253 26,5
(24,9; 25,7) (26,3; 26,7)
ST 19,0 19,5
(18,4;19,7) (19,1; 20,0)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 86,6 95,5
(83,1;90,1) (94,4;96,5)
Waurzelkaries (Pravalenz) 12,5% 13,5%
(8,8;17,0) (10,9;16,3)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 48,7 41,3
(45,7;51,7) (39,4;43,2)
BOP (% Messstellen) 19,2 11,8
(16,5; 21,8) (10,7;13,0)
mittlere ST (mm) 2,3 2,0
(2,2;2,4) (2,0;2,1)
mittleres CAL (mm) 1,2 1,0
1,1;1,4) (1,0;1,1)
CAL=23 mm (Privalenz) 84,2% 77,9 %
(79,3; 88,5) (74,5; 81,1)

Anzahlvorhandener Zahne 18,1 19,5
(16,6;19,7) (18,9; 20,2)
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 9,1% 3,8%
(5,1;15,1) (2,6;5,6)
Kariesfreiheit (Pravalenz, DMFT=0) 0,0% 0,0%
(NA) (NA)
DMFT 17,9 17,6
(16,8;19,0) (17,2;18,1)
DT 0,3 0,4
(0,1;0,4) (0,3;0,5)
MT 9,8 8,3
(8,2;11,4) (7,7;8,9)
FT 7,9 8,9
(6,8;8,9) (8,5:9,4)
FST 17,8 19,1
(16,3;19,4) (18,4;19,7)
ST 10,0 10,2
(8,9;11,1) (9,8;10,6)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 94,6 93,2
(91,5;97,7) (91,7;94,8)
Waurzelkaries (Pravalenz) 56,0 % 59,8 %
(47,6; 64,5) (55,9; 63,6)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 48,5 43,0
(43,0;53,9) (40,7;45,2)
BOP (% Messstellen) 24,2 19,2
(20,1;28,3) (17,6; 20,9)
mittlere ST (mm) 2,7 2,6
(2,6;2,9) (2,5:2,7)
mittleres CAL (mm) 2,4 2,4
(2,2;2,7) (2,3;2,5)
CAL=23 mm (Privalenz) 98,7% 94,9 %
(95,5; 99,9) (92,6;96,4)

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit

95%-Konfidenzintervallen)

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit

95%-Konfidenzintervallen)

MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsge-
schichte, DMFT =kariése, fehlende, restaurierte Zahne, DT = karidse Zahne, MT = fehlende
Zahne, FT =restaurierte Zdhne, FST = restaurierte und primar gesunde Zdhne, ST = priméar
gesunde Zahne, mMPI = modifizierter marginaler Plaque-Index, BOP = Bluten auf Sondie-
ren, ST (mm) = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel, NA = nicht verfiigbar

in den DMFT-Werten und dem Anteil kariesfreier Gebisse auf®. Bei
den Kindern ohne Migrationsgeschichte hingegen steigerte sich der
Anteil kariesfreier Cebisse nachweislich. Deutliche Unterschiede in der
Karieserfahrung zwischen ilteren Kindern mit und ohne Migrations-
geschichte lassen sich in weiteren Untersuchungen beobachten™.
Die Studienlage liefert Erkenntnisse dariiber, dass die Kariespravalenz
bei den 12-)4hrigen in Deutschland riicklaufig ist; dies gilt fir Kinder
mit Migrationsgeschichte nicht gleichermafien. Direkte Vergleiche zur
DMS ¢ 6 sind aufgrund von Unterschieden in den Altersgruppen, regio-
nalen Begrenzungen und verschiedenen Operationalisierungen der

Migrationsgruppen jedoch schwierig.
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MmM = Menschen mit Migrationsgeschichte, MoM = Menschen ohne Migrationsge-
schichte, DMFT = karidse, fehlende, restaurierte Zahne, DT = karidse Zahne, MT = fehlende
Zahne, FT = restaurierte Zahne, FST = restaurierte und primar gesunde Zihne, ST = primar
gesunde Zdhne, mMPI = modifizierter marginaler Plaque-Index, BOP = Bluten auf Sondie-
ren, ST (mm) = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel, NA = nicht verfigbar

Die Daten der DMS ¢ 6 weisen auflerdem auf anhaltend erhohte
Risiken fiir ein unzureichendes Inanspruchnahmeverhalten und eine
unzureichende Zahnputzhiufigkeit bei dlteren Kindern mit Migrations-
geschichte hin. Der Anteil dlterer Kinder mit Migrationsgeschichte, die
sich seltener als zweimal tiglich die Zahne putzen, ist 2,5-mal grofier
als bei dlteren Kindern ohne Migrationsgeschichte. Ahnliche Tendenzen
zeigen sich auch in den Daten der KiCGS-Studie™ ™. In ihr ist der Anteil
der Teilnehmenden mit Migrationsgeschichte mit einer unzureichen-
den Zahnputzhaufigkeit knapp doppelt so hoch wie bei denen ohne
Migrationsgeschichte, wobei Personen zwischen 0 und 17 Jahren ein-

geschlossen wurden.



DMS - 6: Mundgesunanheit von Menschen mit Migrationsgeschichte

Die Datenlage zur Mundgesundheit von Menschen im mittleren
und héheren Lebensalter mit Migrationsgeschichte in Deutschland ist
bislang unzureichend. Erste Studienergebnisse unter Seniorinnen und
Senioren und Erwachsenen mit Migrationsgeschichte berichten iiber
signifikant hohere DMFT-Werte, mehr Plaque, mehr Zahnfleischent-
ziindungen und ein geringeres Inanspruchnahmeverhalten im Ver-
gleich zu MoM*>*~2' In der in Hamburg basierten MuMi-Studie wiesen
MmM (Durchschnittsalter 38,7 Jahre) einen Approximalraum-Plaque-
Index (API) von 52,5 und einen Kariessanierungsgrad von 81,7 % auf®.
Dagegen schnitten MoM (Durchschnittsalter 44,0 Jahre) mit einem API
von 38,3 und einem Kariessanierungsgrad von 93,8 % signifikant besser
ab. Die Unterschiede zwischen MoM und MmM sind in der MuMi-Studie
etwas ausgepragterim Vergleich zu den 35- bis 44-Jahrigen der DMS ¢ 6.
Im Vergleich zur DMS ¢ 6 wurden die Teilnehmenden der MuMi-Studie
bevorzugt in Stadtteilen mit einem grofden Anteil an Eingewanderten
rekrutiert. Auch internationale Studien deuten auf eine schlechtere
Zahngesundheit in Bevolkerungsgruppen mit Migrationsgeschichte

hin4, 22

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die hoheren Pravalenzen oraler Erkrankungen von MmM und die sel-
tenere Inanspruchnahme zahnirztlicher Leistungen liefern Hinweise
darauf, dass MmM nicht in gleicher Weise von Angeboten zur Grup-
pen- und Individualprophylaxe profitieren wie MoM. Hintergriinde zu
potenziellen Zugangsbarrieren und migrationsbezogenen Einflussfak-
toren auf die Mundgesundheit (Aufenthaltsdauer, Herkunft, Umstinde
der Migration, Sprachkenntnisse) miissen in zukiinftige Analysen ein-
bezogen werden. Das erméglicht auch, die Diversitit der MmM besser
abzubilden™ ., Zum Beispiel zeigen Untersuchungen zur Mundgesund-
heit dlterer Kinder mit Migrationsgeschichte Unterschiede in der Karies-
erfahrung bei Differenzierung nach Herkunftsland'*'¢?4 die hier bislang
nicht betrachtet wurden.

Aufgrund des Anstiegs der Zahl Eingewanderter in Deutschland
ist zu vermuten, dass auf die Zahnarztpraxen ein zusatzlicher Behand-
lungsbedarf zukommt. Um die zahnérztliche Versorgung von MmM
in Deutschland zu verbessern, bedarf es vermehrter struktureller und
individueller Aufmerksamkeit zur Férderung des gleichberechtigten

Zugangs zu Praventionsmafinahmen.
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zinischen Fachzeitschriften“ der ICMJE besteht. Die Interpretation der

Aarabi et al.
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Disease and care prevalence of people with migration history: results of the

6th German Oral Health Study (DMS ° 6)

Keywords: dental care, dentists, DMS 6, health behavior, human migration, oral health

Objectives: As part of the 6th Cerman Oral Health Study (DMS ¢ 6), the migration history of the study participants was determined at the

population level for the first time. Method and materials: The evaluation and presentation of migration-related indicators, oral health

behavior, and oral diseases were carried out separately for12-year-olds, 35- to 44-year-olds, and 65- to 74-year-olds. Results: When considering

the prevalence of disease and care, differences were found between people with and without migration history in all three age groups. The

first group had higher prevalences of oral diseases as well as a more complaint-oriented utilization of dental services. Conclusion: The data

on the prevalence of oral diseases, oral health behavior, and dental service utilization provide evidence that people with migration history do

not seem to benefitin the same way from group and individual prophylaxis services as people without migration history.
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33-Leitlinie ,,Therapie der Lippen-Kiefer-Gaumen-

Fenibildungen*™

Die S3-Leitlinie 007-038 der AWMF beschreibt evidenz- und konsens-
basierte Empfehlungen zur Therapie von Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Fehlbildungen (LKGF). Eine solche angeborene Fehlbildung
stellt eine interdisziplindre Herausforderung dar und erfordert eine
standardisierte Behandlung, um funktionelle und asthetische Ergeb-

nisse zu erzielen sowie die Lebensqualitdt der Patienten zu verbessern.

ZIELSETZUNG UND METHODIK

Die Leitlinie basiert als S3-Leitlinie auf einer umfassenden systemati-
schen Literaturrecherche. Die Ergebnisse bewertet ein multidisziplina-

res Gremium nach ihrer Evidenzqualitit. Neben der Evidenz flieft auch

$3-Leitlinie ,,Therapie der Lippen-Kiefer-Gaumen-
Fehibildungen”

Federfiihrende Autoren:

Prof. Dr. Dr. Bernd Lethaus, Direktor der Klinik und Poliklinik
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum
Tubingen, Osianderstr. 2—8, 72076 Tiibingen, E-Mail: bernd.
lethaus@med.uni-tuebingen.de

Dr. Dr. Anna Katharina Sander, Klinik und Poliklinik fiir Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum

Leipzig, E-Mail: anne.sander@medizin.uni-leipzig.de

Federfiihrende Gesellschaften:
DGMKG, DGZMK

AWMF-Registernummer: 007-038
Version: 1.0

Stand: 31.05. 2024

Giiltig bis: 30.05.2029

Link/Download Langfassung und Leitlinienreport:
https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/007-038
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die Erfahrung und Expertise des Gremiums in die Empfehlungen ein. Sie
richten sich an behandelnde Fachkrifte in den Bereichen Mund-, Kie-
fer-und Gesichtschirurgie, HNO, Kieferorthopadie, Logopadie, Padiatrie

sowie weitere relevante Disziplinen.

DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNGSPLANUNG

Eine frithzeitige Diagnose, idealerweise bereits pranatal, ermoglicht
eine interdisziplindre Behandlungsplanung. Die Therapie sollte in spe-
zialisierten Zentren erfolgen, die alle relevanten Fachbereiche integrie-
ren. Dabei sind individuelle Faktoren wie das Ausmafd der Spaltbildung,

Begleiterkrankungen und psychosoziale Aspekte zu ber(icksichtigen.

CHIRURGISCHE THERAPIE

Die operative Versorgung erfolgt in mehreren Schritten und orientiert

sich an der Entwicklung des betroffenen Kindes:

m  Lippenschluss: in der Regel zwischen dem 3. und 6. Lebensmonat

= Gaumenschluss: zwischen dem 9. und 18. Lebensmonat zur Forde-
rung der Sprachentwicklung

m  Kieferspaltosteoplastik: vorzugsweise zwischen dem 8. und 12. Lebens-
jahr zur Vorbereitung auf eine kieferorthopadische Behandlung

m  Sekundire Korrekturen: bei Bedarfin derJugend oderim Erwachse-

nenalter zur Optimierung von Asthetik und Funktion

KIEFERORTHOPADISCHE UND LOGOPADISCHE
MASSNAHMEN

Kieferorthopadische Behandlungen beginnen oft bereits im frithen
Kindesalter zur Steuerung des Kieferwachstums und werden bis in die
Adoleszenz fortgefiihrt. Sprachtherapie spielt eine zentrale Rolle bei der

Forderung einer normalen Sprachentwicklung.

PSYCHOSOZIALE BETREUUNG

Die psychosoziale Begleitung von Patienten und Familien ist essen-

ziell. Unterstiitzungsangebote wie Selbsthilfegruppen, psychologische


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-038

Beratung und sozialpadiatrische Betreuung helfen soziale und emotio-

nale Belastungen zu minimieren.

LANGFRISTIGE NACHSORGE

Die Behandlung erstreckt sich oft iiber mehrere Jahrzehnte. Eine lang-
fristige, interdisziplinire Betreuung und regelmifige Kontrollen sind

entscheidend, um eine gute Funktion und Asthetik zu erzielen.

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHRURGIE

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Kontakt: DGMKG, Schoppastr. 4, 65719 Hofheim,
Tel.: +49 (0) 6192 2063-03, E-Mail: info@dgmkg.de

LEITLINIE

FAZIT

Die Therapie von LKGF erfordert eine standardisierte, interdisziplinare
Herangehensweise unter Beriicksichtigung funktioneller, dsthetischer
und psychosozialer Aspekte. Die S3-Leitlinie ,Therapie der Lippen-
Kiefer-Gaumen-Fehlbildungen” bietet praxisnahe Empfehlungen fiir
eine evidenzbasierte Behandlung und langfristige Betreuung dieser

Patientengruppe.

)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf, Tel.: +49 (0) 211 610198-0,
Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmbk.de, Dr. Birgit Marré, Leitlinienbeauftragte der
DGZMK, E-Mail: dgzmk.marre@dgzmk.de

DGZMK
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zahnmedizin
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Johan Peter Wolber | Christian Tennert

Ernahrungszahnmedizin

176 Seiten, 98 Abbildungen
Artikelnr. 22670, € 75,—

Aus Sicht der Autoren sind die meisten oralen Erkrankungen Folge einer Fehlernghrung
und somit Warnsignal flir spatere sogenannte nichtiibertragbare Erkrankungen. Hier
liegt das grolRe praventive Potenzial der Ernahrungsberatung in der Zahnarztpraxis:
Zahnarztliche Teams konnen Patientinnen und Patienten zu besserer Mundgesundheit
und damit gleichzeitig auch besserer Allgemeingesundheit verhelfen. Dieses Buch
bringt das komplexe Wissen der beiden faszinierenden Disziplinen Zahnmedizin

und Ernahrungsmedizin zusammen und widmet sich intensiv den Aus- und
Wechselwirkungen der Ernahrung auf die Mundgesundheit.
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Kompaktempfehlung der DGZMK

Orale Implantologie -

Diagnostik und Therapie bei vermuteter Materialunvertraglichkeit in Zusammenhang

mit Implantatversorgungen

Welche Diagnostik und Therapie ist bei vermuteter Materialunvertrag-
lichkeit im Zusammenhang mit Implantatversorgungen angezeigt?
Wie kann man im Praxisalltag damit umgehen, und welche Evidenz
gibtesinder Frage? Zur schnellen Orientierung hat die Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) in Koope-
ration mit der Deutschen Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich e.V. (DCI) eine Kompaktempfehlung unter
der Uberschrift ,Diagnostik und Therapie bei vermuteter Material-
unvertraglichkeit in Zusammenhang mit Implantatversorgungen”
erstellt. Diese und weitere Kompaktempfehlungen stehen auch zum

Download unter www.dgzmk.de/kompaktempfehlungen zur Verfiigung.

KLINIK

m  Klassische Allergietests wie der Epikutan- oder der Leukozyten-
Transformationstest erlauben keine Riickschliisse auf mogliche
Titanunvertraglichkeitsreaktionen’. Sie sind daher weder pra- noch
postimplantologisch indiziert. Das gilt auch, wenn der Patient oder
die Patientin anamnestisch relevante Vorerkrankungen aufweist.

®m  Bei Patientinnen und Patienten mit vermuteter Titanunvertrag-
lichkeit kénnen praimplantologisch orale Keramikimplantate in
Betracht gezogen werden?. Fiir kieferorthopadische Verankerungen
sollten mangels indikationsspezifischer keramischer Implantate
herkdmmliche Verankerungsmafinahmen zum Einsatz kommen.

= Bei entziindlicher Symptomatik nach Implantation ist die Indika-
tion zur Explantation dufierst streng zu stellen. Bevor eine Explan-
tation erwogen wird, sind folgende Mafinahmen angezeigt:

— leitlinienkonforme Therapie einer moglichen periimplantaren,
biofilmassoziierten Infektion®
—  Epikutantest auf Unvertraglichkeiten oder Allergien gegen
in der Suprakonstruktion verarbeitete Materialien
(Metalle, Kunststoffe, Klebstoffe)®
und/oder

162 DII2/2025 - 80. JAHRGANG - APRIL 2025

— temporire Entfernung der Suprakonstruktion (Auslassver-
such) zur differenzialdiagnostischen Abklarung von Unver-
traglichkeiten oder Allergien, die mit der Suprakonstruktion

assoziiertsind.

Einen weiterfithrenden Uberblick iiber Materialunvertriglichkeiten
bei dentalen enossalen Implantaten, Details zu den Empfehlungen,
Hinweise zur Leitlinienerstellung und weitere Literatur enthalten die
Leitlinie und der Methodenreport unter www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/083-041.html°

LITERATUR UND HINTERGRUND

(1) Siddigi A etal.: Clin Oral Implants Res. 2011; 2 2(7):673-80, https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21251079

Aufgrund der oxidativen Passivierung von Reintitan sind Kontaktaller-
gien auf orale Implantate unwahrscheinlich.

(2) DCI, DGZMK: Keramikimplantate. Langfassung, Version 1.0, 2022,
AWMF-Registernummer 083-039, https://registerawmf.org/de/leitlinien/
detail/083-039 (Zugriff: 10.04.2024)

Die Leitlinie enthalt ausfiihrliche Informationen zur Prognose und Indi-
kation von Keramikimplantaten.

(3) Sudrez-Lopez Del Amo Fetal.: Clin Oral Implants Res. 2018; 29 (11):
1085-100, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30280418

Vermutete immunologisch bedingte periimplantire Entziindungen
lassen sich diagnostisch nicht von triggernden bakteriellen abgrenzen.
(4) DCI, DGZMK: Periimplantire Infektionen an Zahnimplantaten,
Behandlung. Langfassung, Version 2.0, 2022, AWMF-Registrier-
nummer: 083-023, https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail /083-023
(Zugriff:10.04.2024)

Die Leitlinie enthilt ausfiihrliche Informationen zur Diagnostik und

Therapie biofiminduzierter periimplantérer Entziindungen.
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KOMPAKTEMPFEHLUNG

(5) Wood MM, Warshaw EM: Dermatitis. 2015; 26 (1): 7-25, https://

Die Kompaktempfehlungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften sind
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25581666/ P P & 4

evidenz- und konsensbasierte Entscheidungshilfen fiir das tagliche

Zuden Symptomen fiir Materialunvertraglichkeit zihlen Cheilitis angu- zahnirztliche Handeln. Die Inhalte dieser Kompaktempfehlung wurden

laris, Mundschleimhautbrennen und -erytheme und hyperplastische sorgfaltig gepriift und nach bestem Wissen und frei von wirtschaftlichen
L Interessen erstellt. Dennoch kann keine Verantwortung fiir Schaden

Gingivitis. {itbernommen werden, die durch das Vertrauen auf die Inhalte dieser

(6) DGI, DGZMK: Materialunvertraglichkeiten bei dentalen, enossalen Kompaktempfehlung oder deren Gebrauch entstehen. Die Kompaktemp-

Implantaten. Langfassung, Version 1.0, 2022, AWMF-Registernum- fehlungen sind fiir Zahnarzte rechtlich nicht bindend und haben daher

weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung. Ihre

: -041, https: . forg/leitlini ilfn -041.html
mer: 083-041, https://www.awmforg/leitlinien/detail/ll/083-041 htm Anwendung muss stets im individuellen Patientenfall abgewogen werden.

(Zugriffam10.04.2024)

% DGZMK

3

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V. Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V..
Kontakt: Geschiftsstelle der DCI, Daniela Winke, Rischkamp 37 F, Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Diisseldorf,
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Tunneltechnik
Ein umfassendes Konzept flr die plastische Parodontalchirurgie

304 Seiten, 682 Abbildungen, Artikelnr. 24000, € 188,—

Die Tunneltechnik ist eine minimalinvasive Methode zur Behandlung parodontaler
Rezessionen mit sehr guten dsthetischen Ergebnissen. Das Buch erklart die
Grundsatze des Verfahrens, inklusive neuer Nahttechniken und der Anwendung von
Bindegewebetransplantaten. Eindrucksvolle Falldarstellungen zeigen die vielseitigen
Einsatzmadglichkeiten.
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Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie e. V.

Poster fur das Wartezimmer

Die DGET erweitert inre Praventionsinitiative ,,Rette Deinen Zahn* um eine

Wartezimmerposterkampagne

UNFALL!
WAS TUN?

Infos auf: Infos auf:

Drei Poster fir das Wartezimmer sind ab sofort fiir interessierte
Zahnarztpraxen im Downloadbereich der Website www.rette-deinen-
zahn.de verfligbar. Ziel der Posterkampagne der Deutschen Gesellschaft
fir Endodontologie und zahnérztliche Traumatologie e.V. (DGET) ist
es, Patientinnen und Patienten direkt in den Wartezimmern anzuspre-
chen, umssie iber konkrete Handlungsempfehlungen bei Zahnunfillen
zu informieren.

Die Wartezimmerposterkampagne erginzt die Website www.rette-
deinen-zahn.de als zentrales Element der Kampagne, die bereits seit
dem vergangenen Jahr Informationen und praktische Handlungstipps
fiir Patientinnen und Patienten liefert. Auf der Website finden Betrof-
fene Hintergrundinformationen sowie ein Experteninterview im Pod-
castformat mit dem Traumaspezialisten der DGET, Prof. Gabriel Krastl.
,Mit der Posterkampagne bringen wir die Botschaft von ,Rette Deinen
Zahn'direktin die Zahnarztpraxen und damit niher an die Patientinnen
und Patienten®, erklart Krastl. ,Gerade bei Zahnunfillen kommt es auf
rasches und richtiges Handeln an, und wir méchten mit unserer Kam-

pagne aufklaren und sensibilisieren”, ergianzter.

AUFKLARUNG PLUS HANDLUNGSEMPFEHLUNG

Die Postermotive wurden erstmals auf der DGET-Jahrestagung im

November 2024 in Hamburg vorgestellt und sind speziell fiir den Ein-
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ZAHN-
UNFALL!

Abb.1 Diedrei Wartezimmer-
plakate der DGET-Kampagne stehen
kostenfrei zum Download auf der
Website www.rette-deinen-zahn.de
zur Verfligung. Fotos: DGET

Infos auf:

satz in Wartezimmern konzipiert. Mit einer plakativen Bildsprache
sollen sie nicht nur Aufmerksambkeit erzeugen, sondern die Poster fiith-
ren via QR-Code auch direkt auf eine mobiloptimierte Website. Damit
leisten sie einen wichtigen Beitrag zur Aufklarung der breiten Bevolke-
rung. Denn laut einer aktuellen Umfrage der DGET wissen 62 Prozent
der Bevolkerung nicht, welche Sofortmafinahmen bei Zahnunfillen zu

ergreifen sind.

PRAVENTION ALS GEMEINSCHAFTSAUFGABE

,Rette Deinen Zahn“ soll nicht nur eine Informationskampagne sein,
sondern auch ein Aufruf, Zahnverlust bei Unfillen vorzubeugen und
Zihne nachhaltig zu erhalten. Die neue Posterkampagne unterstiitzt
Zahnarztpraxen dabei, diese Botschaft aktiv weiterzugeben. Alle Pos-
ter stehen kostenfrei und samt Druckempfehlung zum Download unter

www.rette-deinen-zahn.de/downloadbereich zur Verfigung.

DG

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche
Traumatologiee. V.

Kontakt: DGET, Sohnstr. 65, 40237 Diisseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 4174646-0, E-Mail: sekretariat@dget.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Moderne MKG-Chirurgie

Roboterassistierte interdisziplinare OP [asst Patienten mit gestautem Lymphwasser

wieder Luft holen

Infolge von Operationen an Tumoren im Kopf- und Halsbereich kann
sich Lymphflissigkeitim Gewebe stauen, was zu starken, andauernden
Schwellungen im Mund- und Halsbereich fithren kann. Im schlimms-
ten Fall staut sich so viel Lymphfliissigkeit im Bereich des Kehlkopfs
und der Luftréhre an, dass ein Luftréhrenschnitt erforderlich ist, damit
der Patient daran nicht erstickt. Die roboterassistierte Mikrochirurgie
ermoglicht nun eine neue Operationsmethode, die den Abfluss der
Lymphflissigkeit deutlich verbessert. Sie wurde interdisziplinar von den
Abteilungen fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH)

Campus Kiel erstmals erfolgreich in Deutschland durchgefiihrt.

BEHANDLUNGSALTERNATIVE ZUM LUFTROHRENSCHNITT

Zusammen mit internationalen Experten wie Wei F. Chen (Cleveland
Clinic, Center for Lymphedema Research and Reconstruction, Cleveland,
Ohio) undJoon Pio Hong (Abteilung fir Plastische Chirurgie, Asan Medi-
cal Center, University of Ulsan, Seoul, Korea) war nach Behandlungs-
alternativen zum Luftréhrenschnitt gesucht worden. Techniken der lym-
phatischen Chirurgie, die im Bereich der Extremitéten international gut
etabliert ist, wurden auf den Kopf-Hals-Bereich abgestimmt. ,Ein ent-
scheidender Pluspunkt war fiir uns die Verfligbarkeit eines in der MKG-
Chirurgie bislang wenig verbreiteten Mikrochirurgieroboters*, so Dr. Dr.
Henning Wieker, Leitender Oberarzt der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie am UKSH. Zusammen mit Professor Dr. Martin Lau-
dien, Oberarzt an der Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf-
und Halschirurgie des UKSH, wurde der Eingriff durchgefiihrt.

ANSCHLUSS KLEINER VENEN

Der Patient litt infolge einer Tumoroperation im Mund-, Kopf- und
Hals-Bereich an sehr starken Schwellungen, an denen er schliefilich
zu ersticken drohte. ,Bei dem neuen operativen Eingriff wurden unter
Einsatz des roboterassistierten Systems Symani der Firma MMI (iber
einen kleinen Schnitt vor dem Ohr kleine Venen aufgesucht und an das

gestaute Lymphsystem angeschlossen’, erlautert Wieker. ,So wurde

ein zusatzlicher, direkter Abfluss von gestautem Lymphsekret aus dem
Gesichts- und Halsbereich unter Nutzung der Blutbahn erméglicht.
Dadurch konnte die gestaute Lymphflissigkeit abfliefen Da diese
Gefie oft noch deutlich kleiner als einen Millimeter sind, bringt der
Einsatz des auf Mikrochirurgie spezialisierten OP-Roboters den ent-
scheidenden Vorteil. ,Ich spiirte schon am Tag nach der Operation
sehr positive Auswirkungen wie einen Riickgang der Spannung in der
Gesichtshaut und des Druckgefiihls®, berichtete der Patient nach dem
Eingriff. Auch die Kaufunktion und das Schlucken hitten sich schritt-

weise wieder verbessert.

NOCH ZU WENIGE STANDORTE

,Um weiteren Patientinnen und Patienten mit dieser Erkrankung helfen
zu kdnnen, gibt es aktuelle Bestrebungen, dieses Verfahren zusammen
mit anderen MKG- und HNO-Abteilungen in Deutschland weiterzuent-
wickeln®, berichtet Professor Dr. Dr. J6rg Wiltfang, Prasident der DGMKG
und DGZMK und Direktor der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie am Campus Kiel des UKSH. Neben dem UKSH ist die Klinik
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der RWTH Aachen bisher
der einzige Standort, an dem der innovative Mikrochirurgieroboter ver-
fligbar ist und in der MKG-Chirurgie zum Einsatz kommen kann. Nach
Ansicht der DGMKG sollten zukiinftig deutlich mehr MKG-Kliniken in

Deutschland diese innovative Technik einsetzen kénnen.

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHRURGIE

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Kontakt: DGMKG, Schoppastr. 4, 65719 Hofheim,
Tel.: +49 (0) 6192 2063-03, E-Mail: info@dgmkg.de
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Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung in der DGZMK

9/. Jahrestagung der AfG

Impulsgebende Vortrage und ausgezeichnete Posterprasentationen

Die Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung
(AfG) in der DGZMK bot am 9. und 10. Januar in Mainz wieder eine
Plattform fiir den wissenschaftlichen Austausch und die Férderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses in der zahnmedizinischen Forschung.
Mehrals 100 engagierte Zuhorerinnen und Zuhorer zeigten Interesse an
der Veranstaltung, und zahlreiche hochkaritige Vortrage sowie Poster-
prasentationen trugen zu lebhaften Diskussionen bei. Die breite The-
menvielfalt spiegelte die aktuellen Forschungsschwerpunkte wider und
bot sowohl etablierten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern als
auch Nachwuchsforschenden eine hervorragende Moglichkeit zur Ver-
netzung und Weiterentwicklung.

Ein besonderes Highlight war die diesjahrige Keynote Lecture von
Prof. Dr. Anika Griineboom vom Leibniz-Institut fir Analytische Wissen-
schaften—ISAS—e. V. Inihrem Vortrag beleuchtete sie die zentrale Rolle
des Knochenmarks bei entziindlichen Prozessen. Die bildgebenden und
funktionellen Analysen des kortikalen Knochens erméglichten véllig
neue Einblicke in die Mechanismen der Interaktion des Knochenmarks
mit umliegendem Gewebe sowie in entziindliche Nischen verschiede-
ner Krankheitsszenarien. Der Vortrag der Wissenschaftlerin stiefd auf
grofies Interesse und gab wertvolle Impulse fiir weitere Diskussionen

im Rahmen der Tagung.

PREISE FUR POSTER UND VORTRAGE

Dank der Unterstiitzung der Industriepartner konnten auch in diesem
Jahr wieder Preise fiir die besten Vortrage und Posterprisentationen
vergeben werden. Der erste, mit 300 Euro dotierte AfG-elmex®-Vor-
tragspreis ging an PD Dr. Eva Paddenberg-Schubert (Poliklinik fiir Kie-
ferorthopadie, Universitit Regensburg) fir ihren Vortrag zum Thema
L,Einfluss der myeloischen p38a/MAPK auf die Makrophagen- und
Osteoklastenaktivitat in Abhangigkeit vom Salzgehalt® Den zweiten
Preis (200 Euro) erhielt Dr. Cosima Reidelbach (Klinik fiir Zahnerhaltung
und Parodontologie, Universitatsklinikum Freiburg) fir ihren Beitrag
mit dem Titel ,Analyse der Partikelgréfenverteilung beim Beschleifen
dentaler Komposite durch unterschiedliche Behandler. Mit den AfG-
Straumann-Posterpreisen wurden die Beitrage von Dr. Janine Sambale

(Abteilung fiir Kieferorthopadie, Philipps-Universitat Marburg) fiir ihr
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Abb.1
bach (4.v.1.), Isabelle Antony (3. v.r.).und PD Dr. Eva Paddenberg-Schubert
(2. v.r) nahmen ihre Preise vom Vorstand der AfG entgegen: Prof. Dr. Fabian
Cieplik (1. Vorsitzender, 2. v. I.), Prof. Dr. Jonathan Jantsch (2. Vorsitzender, r.)
und PD Dr. Svenja Beisel-Memmert (Schriftfiihrerin, I.).

Foto: AfG in der DGZMK

Die Preistragerinnen Dr. Janine Sambale (3. v. |.), Dr. Cosima Reidel-

Poster ,Schlafbruxismus bei obstruktiver Schlafapnoe - eine Analyse
von medizinischen Zusammenhangen“ (Erster Posterpreis) sowie von
Isabelle Antony (Poliklinik fir Kieferorthopadie, Universitit Regens-
burg) fur ihre Arbeit zum Thema ,Einfluss von Calcium auf das Expres-
sionsprofil von humanen Parodontalligament-Fibroblasten* (Zweiter
Posterpreis) ausgezeichnet.

Die 58. Jahrestagung der AfG wird am 8. und 9. Januar 2026 in der
Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Universitdtsmedizin
Mainz stattfinden. Die Einreichung von Abstracts wird voraussichtlich
ab Oktober 2025 iber die DGZMK-Homepage moglich sein.

Der Vorstand der AfG

AfG

Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung in der DGZMK
Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Dusseldorf,

Tel.: +49 (0) 211 610198-0, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de;

Priv.-Doz. Dr. Svenja Beisel-Memmert, svenja.memmert@ukbonn.de



Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

DGZ schreiht Publikationspreis aus

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung e.V. (DCZ) schreibt jahr-
lich den Publikationspreis fir die beste wissenschaftliche Veréffent-
lichung aus der Fachergruppe Zahnerhaltung aus. Der mit 3.000 Euro
dotierte Preis wird fiir herausragende Arbeiten aus den Bereichen
praventive und/oder restaurative Zahnerhaltung und Endodonto-
logie vergeben. Primiert werden Publikationen aus dem Zeitraum
01.01.-31.12.2024, die peer-reviewed und in einem internationalen
Journal mit Impactfaktor im Journal Citation Report (JCR) veroffent-
licht wurden. Die DGZ unterstiitzt damit richtungsweisende Forschung
aus dem Bereich der Zahnerhaltung und férdert Innovationen im
Fachbereich.

Alle Mitglieder der Cesellschaft kénnen sich bis zum 31. Mai 2025
fiir den DGZ-Publikationspreis bewerben. Die Vergabe erfolgt auf der

4. Gemeinschaftstagung der zahnmedizinischen Fachgesellschaften

vom 30.10. bis 01.11.2025 in Berlin. Weitere Informationen und die
Teilnahmebedingungen kénnen der Website der DGZ unter www.dgz-
online.de/wissenschaft-praxis/preise-und-forschungsfoerderung/preise-fuer-
wissenschaft-und-praxis/dgz-publikationspreis entnommen werden.

Iris Schirdewan

DGZ

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 30060-473, E-Mail: info@dgz-online.de

Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative Zahnerhaltunge. V.

DGR2Z fordert restaurative und regenerative

Lahnerhaltung

Mit dem DGR?Z-Kulzer-Scientific-Grant werden experimentelle oder
klinische Forschungsvorhaben geférdert. Er ist mit 10.000 Euro dotiert
und richtetsich an promovierte und nicht promovierte sowie an kiirzlich
habilitierte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler. Die Deadline
fiir diesjahrige Bewerbungen ist am 31. Mai 2025.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative
Zahnerhaltung e.V. (DGR?Z) unterstiitzt Forschungsprojekte aus dem
Bereich der restaurativen Therapie mit Fokus auf minimalinvasiven
Therapieansitzen sowie Projekte aus der regenerativen Zahnmedizin.
LWir freuen uns gemeinsam mit der Firma Kulzer auf spannende und
innovative Antrage, die zum Fortschritt in der Zahnerhaltung und ins-
besondere bei der Versorgung unserer Patientinnen und Patienten bei-

tragen’, sagt Prof. Dr. Anne-Katrin Liihrs, Prasidentin der DGR?Z.

Informationen zur Beantragung der Forderung stehen auf der
Homepage der DGR?Z unter www.dgr2z.de/wissenschaft-foerderung/
dgr2z-kulzer-scientific-grant bereit. Die Vergabe der Forschungsforde-
rung erfolgt feierlich auf der 4. Gemeinschaftstagung der zahnarzt-
lichen Fachgesellschaften vom 30.10. bis 01.11.2025 in Berlin.

Iris Schirdewan

RZ

Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGR?Z, Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 30060-473, E-Mail: info@dgrzz.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Ausschreibung des Wissenschaftsfonds fur 2023

Im dgpzm-elmex®-Wissenschaftsfonds stehen 15.000 Euro fiir Stu-
dien zur Verbesserung der Mundgesundheit und zur Verhiitung oraler
Erkrankungen bereit. Das Ziel des Wissenschaftsfonds ist die Unterstiit-
zung von Forschungsvorhaben zur Oralpravention und zur Verbesserung
der Mundgesundheit. Antrage kénnen ab sofort bei der Geschéftsstelle
der Deutschen Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e.V. (DGPZM)
eingereicht werden. Deadline fiir die Einreichung von Antriagen ist am
31. Mai 2025.

Die Vergabe findetim Rahmen der 4. Gemeinschaftstagung der zahn-
medizinischen Fachgesellschaften vom 30.10. bis 01.11.2025 in Berlin statt.

Informationen zur Antragstellung finden sich auf der Website der DGPZM
unter www.dgpzm.de/wissenschaft-und-foerderung/foerderungen-und-preise/
dgpzm-elmex-wissenschaftsfonds.

Cornelia Frese

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizine. V.

Kontakt: DGPZM, Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 30060-473, E-Mail: info@dgpzm.de

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

spannende Nischenthemen kompakt erleben

Oft wenig beachtete Bereiche stellen spezialisierte Fachgruppen auf
dem 4. Gemeinschaftskongress der zahnmedizinischen Fachgesell-
schaften der DGZMK e. V. vom 30. Oktober bis zum 1. November 2025 in
Berlin vor. Die Tagung bietet die Chance, diese Nischenthemen kompakt
zuerleben:
= Mit,Eine datengetriebene Zahnmedizin? Folgen und Herausforde-
rungen fir die Praxis —von Kl bis zur EPA“ hat der Arbeitskreis Arti-
ficial Intelligence in Dental Medicine (AKAIDM) sein Programm
Uberschrieben.
Termin: Sa., 01.11.2025, 9.00-12.30 Uhr
= Auf dem Programm des Arbeitskreises Ethik (AK Ethik) stehen
unter anderem ,Behandlungsfehler und Fehlerkultur in der Zahn-
heilkunde — ein Paradigmenwechsel? und ,Ethische Herausforde-
rungen beim Einsatz von Kl in der Zahnmedizin“.
Termin: Sa., 01.11.2025, 9.00-12.30 Uhr
= Das Programm des Interdisziplinidren Arbeitskreises fiir Forensi-
sche Odonto-Stomatologie (AKFOS) trigt die Uberschrift: ,Foren-
sikin der Zahnmedizin®“
Termin: Fr,, 31.10.2025, 9.00-12.30 Uhr
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®m  Psychotrauma und Zahnmedizin - Zahnbehandlungsangst, post-
traumatische Belastungsstérung und traumatisierte gefliichtete
Patient:innen” sind die Themen im Programm des Arbeitskreises
Psychologie und Psychosomatik (AKPP).
Termin: Fr.,,31.10.2025, 9.00-12.30 Uhr

= Und der Arbeitskreis Wehrmedizin (AK Wehrmedizin) beschaf-
tigt sich unter anderem mit dem Thema ,Mobile zahnarztliche
Behandlungseinrichtungen im Rahmen der Landes- und Biindnis-
verteidigung (apikale Aufhellungen, Parodontitis, prothetische Ver-
sorgungen)®.
Termin: Fr.,, 31.10.2025,14.00-17.30 Uhr

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Disseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -1, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Fruhbucherrabatt und Call for Abstracts

4. Gemeinschaftskongress der zahnmedizinischen Fachgeselischaften und
Deutscher Zahnarztetag vom 30.10. bis 01.11.2025 in Berlin

Der 4. Gemeinschaftskongress der zahnmedizinischen Fachgesellschaf-
ten und der Deutsche Zahnarztetag im Estrel Berlin vereinen unter
dem Leitthema ,Therapiekonzepte — praxisnah, kontrovers, interdiszi-
plinar“ die Jahrestagungen der Fachgesellschaften und Arbeitskreise
der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
(DGZMK) unter einem Dach. Weitere Highlights sind das interdiszipli-
nare Plenum mit komplexen Patientenfillen, die Wissenschaftsarena
mit Kurzvortragen/Postern, Workshops und ein buntes Rahmenpro-
gramm. Informationen zum Gemeinschaftskongress und Anmeldung
unter: www.zmk-gemeinschaftskongress.de.

Frithbucher erhalten bei Anmeldung bis zum 30. Juni einen Rabatt.

CALL FOR ABSTRACTS

Am Donnerstag, dem 30. Oktober 2025, bietet die Wissenschafts-
arena im Rahmen des Gemeinschaftskongresses die Maglichkeit,
Kurzvortrage und Poster zu Forschungsarbeiten aus verschiedenen
Fachgebieten und Fallprisentationen vorzustellen. Abstracts kon-

nen bis zum 4. Mai 2025 (iber das ConfTool unter www.conftool.pro/

)
s w

3.000+

TEILNEHMER

30

FACHGESELLSCHAFTEN

290~

REFERENTEN

IHRE FACHGESELLSCHAFT

IST MIT DABEI

zmhk-gemeinschaftskongress-2025/index.php?page=login eingereicht wer-
den. Uber die Annahme oder Ablehnung entscheidet ein wissenschaft-
liches Komitee bis Mitte Juni 2025. Die zeitliche Einteilung der Vortrage
und Poster erfolgt bis Ende Juli 2025. Informationen (iber die Einreiche-
bedingungen sind auf der Kongresswebseite www.zmk-gemeinschafts-

kongress.de zu finden.

WISSENSCHAFTSPREISE DER DGIMK

Die DGZMK zeichnet bei der Wissenschaftsarena herausragende Kurz-
vortrage und Poster mit Preisgeldern von bis zu 1.500 € (Kurzvortrag)

bzw. bis zu1.000 € (Poster) aus.
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

4. GEMEINSCHAFTSKONGRESS
der zahnmedizinischen

Fachgesellschaften

DEUTSCHER ZAHNARZTETAG
Ny, ~ -

30.10.-01.11.2025

&= BERLIN

www.zmk-gemeinschaftskongress.de
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Akademie Praxis und Wissenschaft der DGZMK

Fortbildungskurse der APW

MAI 20235

16.-17.05.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Praxisorganisation, Marketing, Personalfithrung und
Abrechnung

Referentin: Dr. Rebecca Otto

Ort: Berlin

Gebiihren: 690,00 €, 670,00 €/Mitglied DGZMK,

640,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20230004WK14

Fortbildungspunkte: 19

24.05.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Update Pravention von Zahnhartsubstanzdefekten
Referent: Prof. Dr. Stefan Zimmer

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €,370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WKO03

Fortbildungspunkte: 8

24.05.2025 (Sa11.00-14.00 Uhr)

Thema: Behandlungskonzepte, EFP-Leitlinie und PAR-
Kassenrichtlinie — Konzepte fiir die Praxis
Kompaktkurs

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 230,00 €, 200,00 €/Mitglied DGZMK,
180,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CP02

Fortbildungspunkte: 3

JUNI 2025

11.06.2025 (Mi17.00-20.00 Uhr)
Thema: Heilmittelverordnung praktisch gemacht— Wie verordne ich
korrekt?

Referent: Dr. Daniel Weber
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Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 270,00 €, 240,00 €/Mitglied DGZMK,
220,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CFO1

Fortbildungspunkte: 4

18.06.2025 (Mi13.00-19.00 Uhr)

Thema: Update Endodontologie — mit Konzept fiir die Praxis
Referent: Prof. Dr. Christian Gernhardt

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 €/Mitglied DGZMK,

300,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CE02

Fortbildungspunkte: 3

JULI 2025

04.-05.07.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Red Aesthetics under your control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk,

Dr. Florian Gottfert, Dr. Johanna Herzog, M.Sc.

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CA03

Fortbildungspunkte: 15

11.-12.07.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Adhisive Zahnmedizin —direkt vs. indirekt
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 690,00 €, 670,00 €/Mitglied DCZMK,
640,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WK04

Fortbildungspunkte: 19



SEPTEMBER 2025

06.09.2025 (Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: CMD kompakt | —Vom Symptom zur Diagnose
Referent: Dr. Daniel Weber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK,
380,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CF02

Fortbildungspunkte: 9

06.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Das ,1x1 der Kompositfiillung®, Hands-on-Kurs
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 640,00 €, 610,00 €/Mitglied DCZMK,
580,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CR01

Fortbildungspunkte: 9

06.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Kinderzahnheilkunde — Konzepte aus der Praxis fiir die Praxis
(inkl. Lachgas)

Referentin: Dr. Rebecca Otto

Ort:Jena

Gebiihren: 580,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK, 550,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK02

Fortbildungspunkte: 8

06.09.2025 (Sa10.00-18.00 Uhr)

Thema: Moderne nicht-chirurgische Parodontaltherapie — Konzepte
fiir die Praxis

Intensivkurs

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,

390,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CP03

Fortbildungspunkte: 8

12.-13.09.2025 (Fr13.00-20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebungim Abrasions- und Erosionsgebiss mit
Vollkeramik

Referent: Prof. Dr.Jiirgen Manhart

Ort: Miinchen

Gebiihren:1.040,00 €, 995,00 €/Mitglied DGZMK,

970,00 €/Mitglied APW

FORTBILDUNG

Kursnummer: ZF2025CWO01
Fortbildungspunkte: 18

19.-20.09.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-14.00 Uhr)

Thema: Praktische Kinderzahnheilkunde

Referentin: Dr. Tania Roloff

Ort: Hamburg

Gebiihren: 840,00 €,790,00 €/Mitglied DGZMK, 760,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK03

Fortbildungspunkte: 10

20.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Moderne Endodontie —10 Schritte zur Verbesserung der
Wurzelkanalbehandlung— Ein Update

Referent: Prof. Dr. Michael Hillsmann

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €,370,00 €/Mitglied DCGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WKO05

Fortbildungspunkte: 8

20.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Plattchenreiches Plasma (PRP), innovative Methoden in der
Parodontologie und dentalen Implantologie

Referenten: Prof. Dr. Dr. Wolf-Dieter Grimm,

Professor Dr. Marco Alexander Vukovic

Ort: Sprockhovel

Gebiihren: 670,00 €, 630,00 €/Mitglied DGZMK,

590,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CCO1

Fortbildungspunkte: 10

20.09.2025 (Sa 09.00-15.00 Uhr)

Thema: CMD kompakt Il —Von der Diagnose zur Therapie
Referent: Dr. Daniel Weber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK,

380,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CF02

Fortbildungspunkte: 9

27.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs A:
Regenerative Verfahren in der Parodontalchirurgie — Welche Technik,
welches Material?

Referentin: PD Dr. Amelie Biumer-Kénig, M.Sc.

Ort: Onlinekurs
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Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Bei Buchung aller 4 Kurse gewahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €
sowie APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP04

Fortbildungspunkte: 8

OKTOBER 2023

10.-11.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Fortschritte in der herausnehmbaren Prothetik: Von der
Theorie zur Praxis

Referenten: Prof. Dr. med. dent. Sebastian Hahnel, Dr. med. dent.
Michael Schmidt, ZT Jakob Rossel

Ort: Regensburg

Gebiihren: 850,00 €, 820,00 €/Mitglied DGZMK,

790,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CW02

Fortbildungspunkte: 15

10.-11.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Function under your control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk,

Dr. Florian Gottfert, Dr. Johanna Herzog, M.Sc.

Ort: Niirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die regulédre Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CF04

Fortbildungspunkte: 15

11.10.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs B:
Resektive Chirurgie — You can have your teeth longer, or no longer
Referent: Prof. Dr. Moritz Kebschull

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Bei Buchung aller 4 Kurse gewahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP05

Fortbildungspunkte: 8

17.-18.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Die Quintessenz einer erfolgreichen Kinderzahnmedizin fiir

den Familienzahnarzt
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Referent: Prof. Dr. Jan Kithnisch

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK, 520,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CKO01

Fortbildungspunkte: 13

NOVEMBER 2025

08.11.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs C:
Plastische Parodontalchirurgie: Erhaltende und aufbauende Verfahren
Referent: Dr. Raphael Borchard

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Bei Buchung aller 4 Kurse gewdhren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 <,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP06

Fortbildungspunkte: 8

14.-15.11.2025 (Fr 14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Die 7 Sdulen des Praxiserfolges

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk

Ort: Niirnberg

Gebiihren:Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CA02

Fortbildungspunkte: 15

14.-15.11.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Parodontologie — Therapie der parodontalen Erkrankungen in
der Praxis

Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein

Ort: Aachen

Gebiihren: 670,00 €, 650,00 €/Mitglied DGZMK,

620,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WK06

Fortbildungspunkte: 19

26.11.2025 (Mi14.00-18.00 Uhr)

Thema: Periimplantitis! — Was tun?

Referent: Dr. med. dent. Florian Rathe, M.Sc.
Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 270,00 €, 240,00 €/Mitglied DGZMK,
210,00 €/Mitglied APW



Kursnummer: ZF2025CMO1
Fortbildungspunkte: 4

28.11.-29.11.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Spezielle Kinderzahnmedizin —Klinisches Management
komplexer Fallsituationen

Referent: Prof. Dr. Jan Kithnisch

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK,

520,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CK04

Fortbildungspunkte: 13

Das komplette aktuelle Kursangebot der APW mit der
Méglichkeit zur Onlineanmeldung finden Sie unter
https://www.apw.de/kursangebot.

Hier finden Sie unser gesamites Kursangebot

o [onumeuns [0 b ner e s v rurprogrr s erumertatn
DGZMK-Cnline-Seminar zum Thema D far

ini inkl. Zertifizierung

o

Periimplantitis! - Was tun?

o B 06172008 R4 Febidungzounkie Einpedus

FORTBILDUNG

DEZEMBER 2025

13.12.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Hands-on-Kurs D:
Praktischer Ubungskurs zum Thema PA-Chirurgie

Referent: Dr. Raphael Borchard

Ort: Miinster

Gebiihren: 790,00 €, 770,00 €/Mitglied DGZMK,

730,00 €/Mitglied APW

Bei Buchung aller 4 Kurse gewdhren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 <,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP07

Fortbildungspunkte: 9

Voraussetzung zur Teilnahme an diesem Kurs ist die Teilnahme an

mindestens einem Theoriekurs A, B oder C.

5(\

Praxis und Wissenschaft

Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und Wissenschaft, Liesegangstr. 17a,
40211 Disseldorf, Tel.: +49 (0) 211 669673-0; E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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KONGRESS ORALE MEDIZIN

ORALE MEDIZIN: GEMEINSAM. WEITER. AGIEREN

26./27.S ber 2025 m Campus Westend, Horsaalzentrum
/27, September Theodor-W.-Adorno-Platz 5, 60323 Frankfurt

FREITAG, 26. SEPTEMBER 2025 SAMSTAG, 27. SEPTEMBER 2025

12:30-13:15 BegriiBungsimbiss in der Dentalausstellung 09:00-09:45 Medikamentenmanagement in der zahnarztlichen Praxis

13:15-13:30 BegriiBung & Einfiihrung FEET U HanEle

Doris Seiz, Muzafar Bajwa 09:45-10:30 Vitamin D in der Zahnarztpraxis: Leitlinie und klinische
Jan-Frederik Glith Relevanz von der Mundgesundheit bis zur Krebsvorsorge
Peer W. Kdmmerer Moritz Schlenz

13:30-14:00 Die Natur und ihr Wert — Verhalten einer naturfernen Gesellschaft 10:30-10:45 Diskussion mit allen Referierenden

R U 10:45-11:15 Pause und Besuch der Dentalausstellung

14:00-14:45 Digitale Biomimetik — profitieren Patienten von Einsatz 11:15-12:30
digitaler Technologien?
Jan-Frederik Giith

Implantologiealltag in der niedergelassenen Praxis
Farsad Freund

12:30-13:15 Praxisorientierte Aspekte im Rahmen regenerative Strategien —

14:45-15:30 Grenzen der Aligner-Therapie im interdisziplinaren Umfeld Das Tissue Master Concept

SElEcSaEEeu Stefan Neumeyer
15:30-15:45 Diskussion mit allen Referierenden 1315-13:30 Diskussion mit allen Referierenden
IEEEIEID . ol i [ s LA 13:30-14:30 Pause und Besuch der Dentalausstellung
16:15-17:00 Atiologie der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) — 14:30-15:15 PA-Chirurgie, was ist heute noch zeitgeméR?

Therapeutische Moglichkeiten und praventive Strategien
Franz-Xaver Reichl

Thorsten Auschill

15:15-16:00 Die Wurzelspitzenresektion — Ein Auslaufmodell?

17:00-17:45 Update Zahntrauma und dessen Versorgung Matthias Kreisler

Ralf Krug
16:00-16:15 Diskussion mit allen Referierenden

16:15-16:30 Verabschiedung und Ausblick 2026

17:45-18:00 Diskussion mit allen Referierenden

18:00-21:00 Get-together Party
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