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Inanspruchnahme einer 
Zahnvorsorgeuntersuchung durch 
Erwachsene in Deutschland
Ergebnisse der GEDA-Studie 2009, 2010, 2012

Einführung: Durch eine regelmäßige Inanspruchnahme von Zahnvorsorge -
untersuchungen können Schäden an Zahn und Zahnfleisch frühzeitig erkannt 
und behandelt werden. Untersucht wird in dieser Arbeit die 12-Monats-Präva-
lenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung in der deutschen 
Allgemeinbevölkerung. 

Methoden: Drei Erhebungswellen (2009, 2010, 2012) der vom Robert Koch-
Institut durchgeführten bundesweiten Studie Gesundheit in Deutschland  
aktuell (GEDA) wurden gemeinsam ausgewertet (N = 62.606 ab 18 Jahre). Im 
telefonischen Interview wurden die Teilnehmenden gefragt, ob sie in den letz-
ten 12 Monaten an einer Zahnvorsorgeuntersuchung teilgenommen haben. 
Dargestellt werden Unterschiede nach Geschlecht, Alter, Wohnregion, Migra -
tionshintergrund und sozioökonomischem Status (SES) sowie dessen Einzel-
dimensionen Bildung, Einkommen und Berufsstatus. 

Ergebnisse: 75,3 % der Erwachsenen haben eine Zahnvorsorgeuntersuchung 
im letzten Jahr vor der Befragung in Anspruch genommen. Eine höhere Inan-
spruchnahmequote zeigte sich bei Frauen, Personen im mittleren Erwachse-
nenalter (30–44 Jahre und 45–64 Jahre), Personen in den neuen Ländern und 
bei Erwachsenen ohne Migrationshintergrund. Je höher der SES, desto höher 
war die 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung. Diesem SES-Effekt lagen jeweils eigenständige Effekte von Bildung, 
Einkommen und Berufsstatus zugrunde. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Rund drei Viertel der Erwachsenen haben 
sich im letzten Jahr zur zahnärztlichen Kontrolle vorgestellt. Das bedeutet, 
dass ein Viertel nicht zur Zahnvorsorge gegangen ist. Dies weist auf ein Steige-
rungspotenzial hinsichtlich der jährlichen Inanspruchnahme einer Zahnvor-
sorgeuntersuchung hin. Aus den Ergebnissen lassen sich Ansatzpunkte für  
Prävention und Gesundheitsförderung ableiten. Neben verhältnispräventiven 
Maßnahmen wären zahnärztlich-hausärztliche Kooperationen denkbar. 
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Einleitung
„Weg von der Reparatur, hin zur Prä-
vention“ lautet das Motto der moder-
nen Zahnmedizin und setzt verstärkt 
auf Vorsorge [10]. Erkrankungen im 
Mund sollen dementsprechend gar 
nicht erst entstehen. Der kontrollori-
entierten Zahnvorsorgeuntersuchung 
kommt damit eine wichtige Bedeu-
tung zu: Die Zahnärztin oder der 
Zahnarzt untersucht und beurteilt 
den Gesundheitszustand der Zähne, 
des Zahnhalteapparats und der 
Mundschleimhaut. Auf diese Weise 
können Veränderungen in der Mund-
höhle frühzeitig erkannt und vorbeu-
gende Maßnahmen veranlasst wer-

den. Gesetzlich Versicherte haben 
einmal im Kalenderhalbjahr An-
spruch auf eine derartige Unter-
suchung [10]. Bei regelmäßiger jähr -
licher Inanspruchnahme und einer 
entsprechenden Dokumentation im 
Bonusheft geben die gesetzlichen 
Krankenkassen einen höheren Zu-
schuss zur Versorgung mit Zahnersatz 
und Zahnkronen (20 % Zuschuss bei 
5 Jahren, 30 % Zuschuss bei 10 Jah-
ren) [40].

Entzündliche Veränderungen in 
der Mundhöhle wie Parodontitis kön-
nen das Auftreten weiterer Erkran-
kungen begünstigen: Über die Blut-
bahn gelangen Bakterien aus der 

Mundhöhle in andere Körperregio-
nen und rufen dort potenziell schäd-
liche Reaktionen hervor [2, 11]. Dies 
kann entweder zu neuen Erkrankun-
gen führen oder bereits bestehende 
Krankheiten verstärken. Studien lie-
fern Hinweise darauf, dass Parodon -
titis das Risiko für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen [28], Diabetes [50],  
Osteoporose [13] sowie Gelenk- [26] 
und Atemwegserkrankungen [18] er-
höht. Umgekehrt können sich diese 
Allgemeinerkrankungen auch auf die 
Mundhöhle auswirken und Parodon-
titis begünstigen [3, 12, 19, 33]. Vor 
dem Hintergrund, dass sich Erkran-
kungen im Mund auf weitere Körper-
bereiche auswirken können, kommt 
der Mundgesundheit eine wichtige 
Bedeutung zu [11].

Bundesweite und bevölkerungs-
repräsentative Daten zur Mund-
gesundheit liegen aus der Fünften 
Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS V) vor, die das Institut der 
Deutschen Zahnärzte (IDZ) im Auf-
trag von Bundeszahnärztekammer 
und Kassenzahnärztlicher Bundesver-
einigung zwischen 2013 und 2014 
durchgeführt hat [23]. Der Vergleich 
mit den Vorgängerstudien zeigt, dass 
sich seit 2005 der Anteil der Erwach-
senen mit einer moderaten oder 
schweren Parodontitis deutlich redu-
ziert hat. Auch die Karieserfahrung 
im Erwachsenenalter ist rückläufig. 
Festmachen lässt sich dies anhand 
des international verwendeten DMFT- 
Index (decayed missing filled teeth), 
der für die Anzahl kariöser, fehlender 
und gefüllter Zähne steht. Diese posi-
tive Entwicklung spiegelt sich bei Er-
wachsenen im höheren Lebensalter 
im Erhalt der eigenen Zähne wider 
[22, 23].

Die vorliegende Arbeit ist die erste 
deutschlandweit repräsentative Stu-
die, welche die 12-Monats-Prävalenz 
der Inanspruchnahme einer Zahnvor-
sorgeuntersuchung bei Erwachsenen 
analysiert. Dabei wird die Inan-
spruchnahme stratifiziert nach ver-
schiedenen soziodemografischen 
Merkmalen wie Geschlecht, Alter, 
Wohnregion, Migrationshintergrund 
und sozioökonomischer Status (SES) 
dargestellt. Zudem wird beleuchtet, 
welche Bedeutung die Einzeldimen-
sionen des SES – Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus – für die Inan-

Utilization of a dental check-up by 
adults in Germany
Results of the GEDA study 2009, 2010, 2012

Introduction: Regular utilization of dental check-ups allows early detec-
tion and treatment of damage to the tooth and gums. This article exam -
ines the 12-month prevalence of the utilization of a dental check-up in the 
German general population. 

Methods: The analyses were based on pooled data from three waves 
(2009, 2010, 2012) of the nationwide German Health Update (GEDA) 
study carried out by the Robert Koch-Institute (N = 62,606 aged 18 years 
and older). In the telephone interview, the participants were asked if they 
had taken part in a dental check-up in the last 12 months. Differences are 
shown by gender, age, place of residence, migration background and  
socioeconomic status (SES), as well as by its individual dimensions edu-
cational level, income and occupational status. 

Results: 75.3 % of adults have used a dental check-up in the last 
12 months prior to the survey. A higher rate of utilization was seen among 
women, persons in middle age (30–44 years and 45–64 years), adults in 
the new federal states (East Germany), and persons without a migration 
background. The higher the SES was, the higher the 12-month prevalence 
of using a dental check-up. This SES effect was based on independent  
effects of educational level, income and occupational status. 

Discussion and Conclusion: About three-quarters of adults in Germany 
have used a dental check-up over the last 12 months. This means that a 
quarter did not go to preventive dental care. This points to a potential for 
improvement regarding the annual use of a dental check-up. From the re-
sults, starting points for prevention and health promotion can be derived. 
In addition to setting-based prevention measures, dental-general medical 
cooperations would be conceivable.

Keywords: oral health; dental check-ups; utilization; adults; social inequal-
ity; GEDA
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GEDA-Welle

2009

2010

2012

Geschlecht

Frauen

Männer

Alter

18–29 Jahre

30–44 Jahre

45–64 Jahre

65–74 Jahre

75 Jahre und älter

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

Migrationshintergrund

Ohne

Beidseitig

Einseitig

Fehlende Werte

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Fehlende Werte

Bildung

Niedrig

Mittel

Fallzahl (n)

21.262

22.050

19.294

34.573

28.033

10.263

16.286

22.664

 8827

 4566

51.427

11.179

52.511

 5202

 2566

 2327

 7047

35.258

20.203

    98

 5568

40.102

Ungewichtete Stichprobe (%)

34,0

35,2

30,8

55,2

44,8

16,4

26,0

36,2

14,1

 7,3

82,1

17,9

83,9

 8,3

 4,1

 3,7

11,3

56,3

32,3

 0,2

 8,9

64,1

Gewichtete Stichprobe (%) 1

34,5

35,1

30,4

51,4

48,6

16,7

23,7

35,0

14,6

 9,9

83,8

16,2

85,4

10,7

 3,9

–

19,1

59,7

21,2

–

20,4

63,5
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spruchnahme einer Zahnvorsorge -
untersuchung im Erwachsenenalter 
haben.

Methoden

Stichprobe und  
Datenerhebung
Die Analysen basieren auf Daten  
der bundesweiten Querschnittstudie 
Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA), die im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings am Robert Koch-In-
stitut (RKI) regelmäßig durchgeführt 
wird [32]. Ziel der Studie ist es, aktu-
elle Daten zum Gesundheitszustand, 
zu Einflussfaktoren der gesundheit -
lichen Lage sowie zur Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems für die Gesundheits-
berichterstattung und Gesundheits-
politik bereitzustellen. Die Grund-
gesamtheit der GEDA-Studie ist die 
deutschsprachige, erwachsene Wohn-
bevölkerung in Privathaushalten, die 
über einen Festnetzanschluss verfügt. 

In dieser Arbeit werden die Daten der 
Wellen 2009, 2010 und 2012 zusam-
mengefasst, um die Aussagekraft der 
Ergebnisse zu erhöhen. In den Zeit-
räumen von Juli 2008 bis Juni 2009 
(GEDA 2009, N = 21.262), von Sep-
tember 2009 bis Juli 2010 (GEDA 
2010, N = 22.050) sowie von März 
2012 bis März 2013 (GEDA 2012, 
N = 19.294) wurden insgesamt 
62.606 Personen im Alter ab 18 Jahren 
computergestützt per standardisier-
tem Telefoninterview befragt (Tab. 1). 
Die Response-Rate 3 nach AAPOR 
(„American Association for Public 
Opinion Research“) [1], eine interna-
tional verwendete Standarddefinition 
für die Berechnung der Stichproben-
ausschöpfung, lag bei 29,1 % in  
GEDA 2009, 28,9 % in GEDA 2010 
und 22,1 % in GEDA 2012. Das Studi-
enkonzept jeder Welle wurde durch 
den Datenschutzbeauftragten des RKI 
und den Bundesbeauftragten für den  
Datenschutz und die Informations-
freiheit als unbedenklich eingestuft. 

Detailliertere Informationen zu In-
halten und Methodik der GEDA- 
Studie sind an anderer Stelle publi-
ziert [32].

12-Monats-Prävalenz der  
Inanspruchnahme einer  
Zahnvorsorgeuntersuchung
Die Teilnehmenden wurden im tele-
fonischen Interview gefragt, ob sie  
in den letzten 12 Monaten an ei- 
ner Zahnvorsorgeuntersuchung teil-
genommen haben (Antwortkatego-
rien: „ja“, „nein“) [41].

Stratifizierungsmerkmale
Um die Inanspruchnahme einer 
Zahnvorsorgeuntersuchung in die-
sem Beitrag möglichst differenziert zu 
beschreiben, werden neben Ge-
schlecht, Alter und Wohnregion (Ost/
West inkl. Berlin) weitere Merkmale 
herangezogen. 

Die Operationalisierung des Mi-
grationshintergrundes basiert auf An-
gaben zum Geburtsland des Befrag-
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Hoch

Fehlende Werte

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Fehlende Werte

Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung (in den letzten 12 Monaten)

Ja

Nein

Fehlende Werte

Tabelle 1 Stichprobenbeschreibung. Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012 (N = 62.606)
1Hochgerechnet auf die erwachsene Wohnbevölkerung Deutschlands am 31.12.20

16.847

    89

10.408

36.292

15.906

 9.599

43.190

 9.808

     9

49.062

13.433

   111

26,9

 0,1

16,6

58,0

25,4

15,3

69,0

15,7

  0,0

78,4

21,5

 0,2

16,1

–

20,1

60,0

19,9

23,0

65,4

11,6

–

75,3

24,7

–
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ten und der Eltern [42]. Ein einseiti-
ger Migrationshintergrund liegt vor, 
wenn eine Person selbst in Deutsch-
land geboren, aber mindestens ein El-
ternteil im Ausland geboren wurde. 
Ein beidseitiger Migrationshinter-
grund ist gegeben, wenn eine Person 
entweder selbst oder beide Elternteile 
nicht in Deutschland geboren wur-
den [42].

Sozioökonomische Unterschiede 
werden sowohl anhand eines mehr-
dimensionalen additiven SES-Index 
als auch anhand der statusbildenden 
Einzeldimensionen Bildung, Einkom-
men und Beruf dargestellt. Der SES-
Index beruht auf Angaben zum Bil-
dungsstand, zur Einkommenssitua -
tion und zum Berufsstatus der Befrag-
ten [31]. Der Bildungsstand wird mit-
hilfe der CASMIN-Bildungsklassifika-
tion erfasst, die auf Informationen zu 
schulischen und beruflichen Bil-
dungsabschlüssen basiert [8]. Die  
Einkommenssituation wurde über  
das Netto-Äquivalenzeinkommen be-
stimmt. Dafür wurde eine Bedarfs-
gewichtung des Haushaltsnettoein-
kommens mithilfe der neuen OECD-
Äquivalenzskala [36] vorgenommen, 
um Einsparungen durch gemein-

sames Wirtschaften in Mehrpersonen-
haushalten zu berücksichtigen. Feh-
lende Werte beim Haushaltsnettoein-
kommen wurden durch ein multiples 
Regressionsmodell imputiert [31]. Um 
den Berufsstatus zu ermitteln, wurde 
auf den International Socio-Economic 
Index of Occupational Status (ISEI) 
nach Ganzeboom et al. [17] zurück-
gegriffen. Zur Bestimmung des mehr-
dimensionalen SES-Index wurden die-
se Merkmale zunächst auf 3 metrische 
Subskalen mit einem Wertebereich 
von 1,0 bis 7,0 überführt. Anschlie-
ßend wurden die Punktwerte der 
3 Subskalen zu einem Summenscore 
mit einem Wertebereich von 3,0 bis 
21,0 addiert. Für die Analysen wurde 
eine verteilungsbasierte Kategorisie-
rung des Index sowie der Einzel-
dimensionen vorgenommen, sodass 
die niedrige und hohe Statusgruppe 
jeweils rund 20 % und die mittlere 
Statusgruppe etwa 60 % der Gesamt-
bevölkerung umfassen [31].

Statistische Analyse
Die Analysen basieren auf Daten von 
62.495 Teilnehmenden ab 18 Jahren 
mit gültigen Angaben zur Inan-
spruchnahme einer Zahnvorsorge -

untersuchung (Tab. 1). Mittels Kreuz-
tabellenanalyse wurde die 12-Mo-
nats-Prävalenz der Inanspruchnahme 
einer Zahnvorsorgeuntersuchung 
nach Geschlecht, Alter, Wohnregion, 
Migrationshintergrund und SES be-
rechnet. Danach wurden in einem 
ersten Schritt separate Regressions-
modelle mit jeweils einem soziode-
mografischen Merkmal als unabhän-
giger Variable durchgeführt (Tab. 2, 
Modell 1). In einem zweiten Schritt 
wurden die Merkmale gemeinsam in 
einem Modell betrachtet, um diese 
wechselseitig zu adjustieren und da-
mit ihre relative Bedeutung für  
die Inanspruchnahme zu ermitteln 
(Tab. 2, Modell 2). 

Ferner wurde mittels Kreuztabel-
lenanalyse die 12-Monats-Prävalenz 
der Inanspruchnahme einer Zahnvor-
sorgeuntersuchung nach Bildung, 
Einkommen und Berufsstatus ana-
lysiert. Auch hier wurden zunächst 
separate Regressionsmodelle mit je-
weils einem sozioökonomischen 
Merkmal als unabhängiger Variable 
durchgeführt (Tab. 3, Modell 1). An-
schließend wurden Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus gemeinsam in 
einem Modell betrachtet, um zuver-

Abbildung 1 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung nach Alter (in Jahren) bei Frauen und 
Männern; Inanspruchnahmequoten mit 95%-Konfidenzintervallen (n = 62.495). Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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Anteil

Gesamt

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

Migrationshintergrund

Beidseitig

Einseitig

Ohne

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Frauen

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

Migrationshintergrund

Beidseitig

Einseitig

Ohne

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Männer

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

% (95%-KI)

74,4 (73,9–74,9)

80,0 (79,0–80,9)

65,4 (63,6–67,1)

75,5 (73,2–77,6)

76,9 (76,4–77,3)

63,0 (61,6–64,4)

76,7 (76,1–77,2)

82,4 (81,8–83,0)

78,8 (78,2–79,5)

81,9 (80,6–83,1)

71,1 (68,9–73,2)

78,0 (74,9–80,8)

80,9 (80,3–81,5)

65,6 (63,8–67,4)

81,5 (80,8–82,1)

87,9 (87,1–88,6)

69,7 (68,9–70,5)

78,0 (76,5–79,4)

Modell 1

OR (95%-KI)

Ref.

1,39 (1,30–1,48)

Ref.

1,70 (1,48–1,96)

1,82 (1,68–1,98)

Ref.

1,84 (1,71–1,97)

2,46 (2,28–2,65)

Ref.

1,27 (1,15–1,39)

Ref.

1,56 (1,28–1,91)

1,91 (1,71–2,14)

Ref.

2,05 (1,86–2,25)

3,00 (2,68–3,35)

Ref.

1,53 (1,39–1,68)

p-Wert

–

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

 < 0,001

–

< 0,001

Modell 2

OR (95%-KI)

Ref.

1,35 (1,26–1,44)

Ref.

1,44 (1,25–1,66)

1,53 (1,40–1,66)

Ref.

1,78 (1,65–1,91)

2,35 (2,17–2,54)

Ref.

1,23 (1,12–1,36)

Ref.

1,33 (1,08–1,62)

1,63 (1,45–1,84)

Ref.

2,00 (1,81–2,20)

2,87 (2,55–3,22)

Ref.

1,48 (1,35–1,63)

p-Wert

–

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

–

0,011

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001



359

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (6) 

lässige Aussagen über die Bedeutung 
der dem SES-Index zugrunde liegen-
den Einzeldimensionen auf die Inan-
spruchnahme treffen zu können 
(Tab. 3, Modell 2). 

In allen Regressionsmodellen 
wurde für das Lebensalter der Befrag-
ten adjustiert. Da kein linearer Zu-
sammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme einer Zahnvorsorge -
untersuchung und dem Alter besteht, 
ging das Alter als kategoriale Variable 
in sämtliche Modelle ein. Ausgewie-
sen werden Odds Ratios, die als 
Chancenverhältnis zu interpretieren 
sind und angeben, um welchen Fak-
tor die Chance für die Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung im Vergleich zur Referenz-
gruppe erhöht ist. 

Alle Analysen wurden getrennt 
für Frauen und Männer durch-
geführt, um geschlechterspezifische 
Aussagen treffen zu können. Außer-
dem wurden Gewichtungsfaktoren 
verwendet, mit denen das zweistufige 
Stichprobendesign berücksichtigt 
(Designgewichtung) und die Stich-
probe an die Alters-, Geschlechter-, 
Bildungs- und Regionalverteilung der 
in Deutschland lebenden Bevölke-
rung angepasst (Anpassungsgewich-
tung) wird [32]. Durch die Anpas-
sungsgewichtung werden Effekte sys-
tematischer Nichtteilnahme (Non- 
Response) ausgeglichen. Alle Ana-
lysen wurden mit den Prozeduren für 

Survey-Daten des Statistikprogramms 
Stata 15.1 SE durchgeführt.

Ergebnisse
Rund drei Viertel der Erwachsenen 
haben in den letzten 12 Monaten vor 
der Befragung eine Zahnvorsorgeun-
tersuchung in Anspruch genommen 
(75,3 %). Das bedeutet, dass etwa ein 
Viertel der Erwachsenen keine Zahn-
vorsorgeuntersuchung im letzten 
Jahr wahrgenommen hat (24,7 %). 
Frauen haben sich im Vergleich zu 
Männern häufiger zur Kontrolle in  
einer Zahnarztpraxis in den letzten 
12 Monaten vorgestellt (79,3 % bzw. 
71,0 %). Insgesamt ist die statistische 
Chance, im letzten Jahr zur Zahnvor-
sorge gegangen zu sein, bei Frauen 
1,6-mal höher als bei Männern 
(p < 0,001; Ergebnisse nicht gezeigt).

Abbildung 1 zeigt, dass Personen 
im mittleren Erwachsenenalter 
(30–44 Jahre und 45–64 Jahre) mit je-
weils etwa 80 % die höchste Inan-
spruchnahmequote aufweisen. Im 
Vergleich zu den jungen Erwachse-
nen (18–29 Jahre) haben Personen im 
mittleren Erwachsenenalter eine je-
weils 1,7-mal höhere Chance, in den 
letzten 12 Monaten eine Zahnvorsor-
geuntersuchung in Anspruch genom-
men zu haben (p < 0,001). Bei Per-
sonen im jungen Erwachsenenalter 
sowie Hochaltrigen (ab 75 Jahren) ist 
die Inanspruchnahme am geringsten. 
In fast allen Altersgruppen weisen 

Frauen eine um rund 10 Prozent-
punkte höhere Inanspruchnahme-
quote auf als Männer; im hohen Alter 
gleichen sich die Geschlechter in der 
Inanspruchnahme an (Abb. 1).

Erwachsene in den neuen Län-
dern haben im Vergleich zu Personen 
in den alten Ländern häufiger eine 
Zahnvorsorgeuntersuchung im letz-
ten Jahr wahrgenommen. Erwachse-
ne ohne und mit einseitigem Migra -
tionshintergrund geben häufiger an, 
in den letzten 12 Monaten eine 
Zahnarztpraxis zur Kontrolle auf-
gesucht zu haben als Erwachsene mit 
beidseitigem Migrationshintergrund. 
Die Unterschiede nach Wohnregion 
und Migrationshintergrund zeigen 
sich sowohl für Frauen als auch für 
Männer (Tab. 2, Modell 1). 

Zwischen dem SES und der 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung zeigt sich ein Zusammen-
hang, der sich als sozialer Gradient 
beschreiben lässt: Erwachsene der ho-
hen sozioökonomischen Statusgrup-
pe sind in den letzten 12 Monaten 
häufiger zur Zahnvorsorge gegangen 
als Personen der mittleren sozioöko-
nomischen Statusgruppe, die wiede -
rum häufiger eine Zahnvorsorgeun-
tersuchung im letzten Jahr wahr-
genommen haben als Erwachsene der 
niedrigen sozioökonomischen Status-
gruppe. Sozioökonomische Unter-
schiede zugunsten von sozial besser 
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Migrationshintergrund

Beidseitig

Einseitig

Ohne

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Tabelle 2 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung nach Wohnregion, Migrationshintergrund 
und sozioökonomischem Status bei Frauen und Männern (n = 62.495). Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012 
% = Prozent, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe
Modell 1: Separate logistische Regressionsmodelle bei Kontrolle für Alter, Modell 2: Gemeinsames logistisches Regressionsmodell 
(wechselseitige Kontrolle der soziodemografischen Merkmale) bei Kontrolle für Alter

59,6 (56,9–62,3)

72,9 (69,6–75,9)

72,6 (71,8–73,3)

59,6 (57,4–61,9)

71,5 (70,5–72,3)

78,0 (77,0–78,9)

Ref.

1,86 (1,52–2,26)

1,79 (1,59–2,02)

Ref.

1,68 (1,52–1,87)

2,29 (2,06–2,56)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

Ref.

1,55 (1,27–1,89)

1,46 (1,29–1,65)

Ref.

1,62 (1,46–1,81)

2,20 (1,96–2,47)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001
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gestellten Bevölkerungsgruppen zei-
gen sich für beide Geschlechter, bei 
Frauen sind die Unterschiede jedoch 
stärker ausgeprägt: Insgesamt ist die 
statistische Chance, in den letzten 
12 Monaten eine Zahnvorsorgeunter-
suchung wahrgenommen zu haben, 
bei Frauen mit hohem SES 3,0-mal 
höher als bei Frauen mit niedrigem 
SES. Bei Männern ist die entsprechen-
de Chance um den Faktor 2,3 erhöht 
(Tab. 2, Modell 1). 

Werden die soziodemografischen 
Merkmale statistisch wechselseitig 
kontrolliert, zeigt sich, dass Alter, 
Wohnort, Migrationshintergrund 
und SES jeweils eigenständig mit der 
Inanspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung assoziiert sind. Dies 
ist für beide Geschlechter festzustel-
len (Tab. 2, Modell 2).

In weiterführenden Analysen 
wurden die Einzeldimensionen des 
SES separat betrachtet, um ihre relati-
ve Bedeutung für die Inanspruchnah-
me zu beleuchten. Die Ergebnisse bi-
variater Analysen zeigen zunächst, 
dass alle 3 Einzeldimensionen jeweils 
signifikante Zusammenhänge mit der 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung aufweisen – auch bei Kon-
trolle für Altersunterschiede zwischen 
den Bildungs-, Einkommens- und Be-
rufsstatusgruppen. Am stärksten fällt 
der Zusammenhang mit der Bildung 
aus: Insgesamt ist die statistische 
Chance, in den letzten 12 Monaten 
zur Zahnvorsorge gegangen zu sein, 
bei Frauen und Männern mit hoher 
Bildung 2,6-mal bzw. 2,8-mal höher 
als bei denjenigen mit niedriger Bil-
dung (Tab. 3, Modell 1). Werden die 
Einzeldimensionen zusätzlich wech-
selseitig kontrolliert, ist nach wie vor 
festzustellen, dass Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus jeweils eigen-
ständig mit der Inanspruchnahme  
assoziiert sind (Tab. 3, Modell 2). 

Diskussion
Die gepoolten GEDA-Daten aus den 
Jahren 2009–2012 zeigen, dass mit 

75,3 % rund drei Viertel der Erwachse-
nen in Deutschland mindestens ein-
mal pro Jahr eine Zahnvorsorgeunter-
suchung in Anspruch nehmen. Ande-
re aktuelle Studien kommen zu ähn-
lichen Ergebnissen: Der im Jahr 2014 
durchgeführten DMS V zufolge gehen 
74,1 % der Erwachsenen regelmäßig 
zur Kontrolle in eine Zahnarztpraxis 
[24]. Eine bundesweite Untersuchung 
der pronova BKK aus dem Jahr 2018 
zeigt, dass 75 % der Befragten die 
Zahnvorsorgeuntersuchung einmal im 
Jahr wahrnimmt [39]. Obwohl diese 
Werte mit der in GEDA ermittelten 
Prävalenz nahezu identisch sind, ist 
ein direkter Vergleich aufgrund von 
Unterschieden in den Erhebungszeit-
räumen, Fragestellungen sowie Alters-
gruppen nicht möglich1. 

In Bezug auf Geschlechterunterschie-
de zeigen die Ergebnisse, dass Frauen 
häufiger als Männer eine Zahnvorsor-
geuntersuchung im letzten Jahr wahr-
genommen haben. Wie deutlich der 
Unterschied ist, zeigt der folgende Ver-
gleich: Mit 71,0 % erreichen Männer 
im Durchschnitt eine gerade einmal 
ebenso hohe Inanspruchnahmequote 
wie Frauen mit beidseitigem Migra -
tionshintergrund (71,1 %). Auch die 
Daten der DMS V weisen auf einen 
Geschlechterunterschied zugunsten 
der Frauen hin: 76,4 % der Frauen 
und 71,2 % der Männer geben an, re-
gelmäßig eine Zahnarztpraxis zur 
Kontrolle aufzusuchen [24]. In der 
Studie der pronova BKK nahmen Frau-
en ebenfalls häufiger als Männer an 
der jährlichen Zahnvorsorgeunter-
suchung teil [39]. Eine höhere Inan-
spruchnahme von Zahnvorsorgeleis-
tungen zeigt sich bei Frauen auch für 
die Zahnsteinentfernung [43] sowie 
für andere Prophy laxeleistungen [40]. 
Dies dürfte verschiedene Gründe  
haben: Erstens verhalten sich Frauen 
allgemein gesundheitsbewusster als 
Männer [15]. Zweitens haben Frauen 
im Vergleich zu Männern höhere  
ästhetische Ansprüche und legen  
größeren Wert auf schöne Zähne [14, 
30, 47].

Die dargestellten Altersunterschiede 
weisen auf einen umgekehrt u-för -
migen Verlauf hin: Die Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung ist bei jungen Erwachsenen 
(18–29 Jahre) mit unter 70 % am 
zweitniedrigsten. Mit dem Alter  
steigt die Inanspruchnahme und  
ist im mittleren Erwachsenenalter 
(30–64 Jahre) mit rund 80 % am 
höchsten. Anschließend sinkt die In-
anspruchnahme wieder und erreicht 
bei den Hochaltrigen (ab 75 Jahren) 
mit knapp über 60 % das niedrigste 
Niveau. Aus entwicklungspsycholo -
gischer Sicht ist hier zu bedenken, 
dass junge Leute mit allerlei Verände-
rungen und Herausforderungen kon-
frontiert sind [37]. Sie müssen lernen, 
mehr Verantwortung für das eigene 
Leben zu übernehmen. Dies gilt auch 
für gesundheitsrelevante Bereiche wie 
das Mundgesundheitsverhalten. Dass 
im mittleren Lebensalter die Inan-
spruchnahmequote am höchsten ist, 
ist aufgrund der zunehmenden Be-
deutung der Gesundheit mit dem Al-
ter nicht überraschend [37]. Die ge-
ringe Inanspruchnahme von Hochalt-
rigen ist vermutlich auf die zuneh-
mende Zahnlosigkeit und die sich 
verändernde Einstellung zu Zahnvor-
sorgeuntersuchungen zurückzuführen 
[6]. Aus der DMS V liegen Daten zur 
Inanspruchnahme für Erwachsene im 
mittleren (35–44 Jahre) und höheren 
Lebensalter (65–74 Jahre) sowie für 
Hochaltrige (ab 75 Jahre) vor [21]. Im 
Gegensatz zu den GEDA-Daten wei-
sen 65– bis 74-Jährige mit 89,6 % eine 
höhere Inanspruchnahme auf als 35– 
bis 44-Jährige mit 72,0 %; bei den 
Hochaltrigen liegt die Inanspruch-
nahme hingegen über einstimmend 
auf dem niedrigsten Niveau (61,6 %). 

Regionale Unterschiede zeigen sich 
dahingehend, dass Personen in den 
neuen Ländern häufiger eine Zahn-
vorsorgeuntersuchung im letzten 
Jahr wahrgenommen haben als Er-
wachsene in den alten Ländern. Da-
mit im Einklang stehen die Daten der 
DMS V, die auch auf Ost-West-Unter-

1 In der DMS V wurden rund 4600 Erwachsene der Altersgruppen 35 bis 44 Jahre, 65 bis 74 Jahre sowie 75 bis 100 Jahre gefragt: „Gehen Sie nur zum Zahnarzt, wenn  
Sie Schmerzen oder Beschwerden haben? Oder gehen Sie auch regelmäßig oder manchmal zur Kontrolle?“ Die Antwortkategorien lauteten „Ich gehe regelmäßig zur Kon-
trolle“, „Ich gehe manchmal zur Kontrolle“, „Ich gehe nur, wenn ich Schmerzen/Beschwerden habe“ und „Ich gehe nicht zum Zahnarzt“. Die im Text genannten 74,1 %  
beziehen sich auf die erste Antwortkategorie. In der Studie der pronova BKK wurden 2000 Erwachsene im Alter ab 18 Jahren gefragt: „Wie häufig nehmen Sie in etwa die 
Zahnvorsorgeuntersuchung in Anspruch? (Antwortkategorien: „Jedes Jahr“, „Jedes zweite Jahr“, „Alle 3+ Jahre“).
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Anteil 

Gesamt

Bildung

Niedrig

Mittel

Hoch

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Frauen

Bildung

Niedrig

Mittel

Hoch

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

% (95%-KI)

62,5 (60,9–64,0)

77,6 (77,1–78,1)

82,5 (81,8–83,1)

67,8 (66,6–68,9)

76,2 (75,6–76,7)

80,2 (79,4–81,0)

67,7 (66,6–68,9)

77,0 (76,5–77,6)

80,5 (79,5–81,5)

65,9 (64,2–67,7)

83,3 (82,7–83,8)

86,9 (86,1–87,8)

70,8 (69,3–72,2)

80,7 (79,9–81,4)

86,1 (85,0–87,1)

69,9 (68,1–71,1)

80,6 (79,9–81,2)

85,8 (84,5–87,0)

Modell 1

OR (95%-KI)

Ref.

1,87 (1,74–2,01)

2,43 (2,24–2,64)

Ref.

1,45 (1,36–1,55)

1,75 (1,62–1,89)

Ref.

1,66 (1,56–1,77)

1,98 (1,82–2,16)

Ref.

2,14 (1,95–2,34)

2,64 (2,35–2,95)

Ref.

1,74 (1,57–1,92)

2,33 (2,03–2,67)

Ref.

1,75 (1,58–1,93)

2,40 (2,10–2,74)

p-Wert

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

Modell 2

OR (95%-KI)

Ref.

1,69 (1,57–1,82)

1,92 (1,75–2,10)

Ref.

1,26 (1,18–1,35)

1,32 (1,21–1,43)

Ref.

1,45 (1,36–1,54)

1,52 (1,38–1,67)

Ref.

1,86 (1,69–2,04)

1,98 (1,75–2,24)

Ref.

1,42 (1,30–1,56)

1,66 (1,47–1,88)

Ref.

1,33 (1,20–1,48)

1,50 (1,29–1,74)

p-Wert

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001
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schiede in der Inanspruchnahme hin-
weisen: Während in den neuen Län-
dern 83,9 % der Erwachsenen regel-
mäßig zur Zahnvorsorge gehen, sind 
es in den alten Ländern 71,9 % [24]. 
Dieses Ergebnis wirft die Frage nach 
mög lichen Erklärungen auf. Einer-
seits ist hier zu berücksichtigen, dass 
die staatlich organisierte Gesund-
heitsfürsorge in der damaligen DDR 
zu einer besseren Mundgesundheit 
führte als in der Bundesrepublik [22]. 
Personen, die damals als Kinder für 
ein gutes Mundgesundheitsverhalten 
sensibilisiert worden sind, zeigen die-
ses Verhalten mit hoher Wahrschein-
lichkeit auch heute noch im Erwach-
senenalter [46]. Andererseits könnte 
die höhere Inanspruchnahme in den 
neuen Ländern im Zusammenhang 
mit der höheren Versorgungsdichte 
von Zahnärztinnen und Zahnärzten 
stehen [27]: So lag im Erhebungszeit-
raum von GEDA – Zahlen hier exem-
plarisch für das Jahr 2010 dargestellt – 
die Zahnarztdichte in den neuen 
Ländern mit 73 Vertragszahnärztin-

nen und -ärzten pro 100.000 Einwoh-
ner höher als in den alten Ländern 
mit 66 Vertrags zahnärztinnen und 
-ärzten pro 100.000 Einwohner (eige-
ne Berechnung). Diese Ost-West-Un-
terschiede in der Versorgungsdichte 
sind seit der deutschen Wiederver-
einigung zu beobachten und beste-
hen bis in die Gegenwart [27].

Ein weiteres Ergebnis dieser Ana-
lyse ist, dass Personen ohne Migra -
tionshintergrund häufiger eine Zahn-
vorsorgeuntersuchung in den letzten 
12 Monaten in Anspruch genommen 
haben als Personen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund (s. auch [7, 9, 
16]). Diese migrationsspezifischen Un-
terschiede bleiben unter statistischer 
Kontrolle des SES bestehen. Zu be-
rücksichtigen sind in dieser Hinsicht 
Studien, die zeigen, dass Menschen 
mit Migrationshintergrund beim Zu-
gang zu Leistungen des Gesundheits-
systems spezifischen Barrieren gegen-
überstehen (z.B. gesetzliche Ein-
schränkungen aufgrund des aufent-
haltsrechtlichen Status, ungenügende 

Deutschkenntnisse, Informations-
defizite über die Angebote des Ge-
sundheitssystems) [4]. Da in GEDA 
nur Personen mit ausreichenden 
deutschen Sprachkenntnissen befragt 
wurden, eignet sich dieser Datensatz 
nur eingeschränkt für migrationsspe-
zifische Analysen. Anzunehmen ist, 
dass die Unterschiede in der Inan-
spruchnahme zwischen Personen oh-
ne und mit beidseitigem Migrations-
hintergrund größer wären, wenn Per-
sonen mit unzureichenden Deutsch-
kenntnissen in die Befragung einge-
schlossen worden wären.

Bemerkenswert sind die aus-
geprägten sozioökonomischen Unter-
schiede, die in der Inanspruchnah- 
me einer Zahnvorsorgeuntersuchung 
sichtbar werden. Die vorgelegten Er-
gebnisse sprechen dafür, dass Erwach-
sene der hohen sozioökonomischen 
Statusgruppe häufiger im letzten Jahr 
vor der Befragung eine Zahnvorsor-
geuntersuchung wahrgenommen ha-
ben als statusniedrigere Personen. Zu-
dem zeigen die Ergebnisse, dass sich 
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Männer

Bildung

Niedrig

Mittel

Hoch

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Tabelle 3 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung nach Bildung, Einkommen und Berufsstatus 
bei Frauen und Männern (n = 62.495). Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
% = Prozent, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe
Modell 1: Separate logistische Regressionsmodelle bei Kontrolle für Alter; Modell 2: Gemeinsames logistisches Regressionsmodell 
(wechselseitige Kontrolle der sozioökonomischen Merkmale) bei Kontrolle für Alter

56,2 (53,4–58,9)

72,0 (71,2–72,8)

79,2 (78,3–80,2)

63,6 (61,6–65,6)

71,3 (70,4–72,2)

75,8 (74,6–76,9)

66,4 (64,9–67,9)

72,4 (71,6–73,3)

75,5 (73,9–77,0)

Ref.

1,90 (1,68–2,15)

2,75 (2,40–3,14)

Ref.

1,37 (1,24–1,51)

1,68 (1,51–1,87)

Ref.

1,40 (1,29–1,52)

1,62 (1,45–1,81)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

Ref.

1,81 (1,60–2,05)

2,35 (2,04–2,71)

Ref.

1,21 (1,09–1,33)

1,29 (1,15–1,44)

Ref.

1,22 (1,12–1,32)

1,22 (1,08–1,39)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

0,002
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alle 3 Einzeldimensionen des SES un-
abhängig voneinander auf die Inan-
spruchnahme auswirken. Während 
bei Frauen der stärkste Zusammen-
hang mit dem SES besteht (OR 3,0), 
ist bei Männern die Inanspruchnah-
me am stärksten mit der Bildung as-
soziiert (OR 2,8). Frauen der hohen 
sozioökonomischen Statusgruppe 
weisen von allen hier analysierten 
Gruppen mit rund 88 % die höchste 
Inanspruchnahmequote auf, Männer 
der niedrigen Bildungsgruppe mit 
rund 56 % die geringste. Auch die 
Daten der DMS V erlauben Aussagen 
zu sozialen Unterschieden in der In-
anspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung und zeigen überein-
stimmend, dass die Inanspruchnah-
me mit der Bildung assoziiert ist: 
79,3 % der Personen mit hoher Bil-
dung und 70,0 % der Personen mit 
niedriger Bildung geben an, regel-
mäßig auf dem Zahnarztstuhl zur 
Kontrolle Platz zu nehmen (mittlere 
Bildung: 79,8 %) [24]. 

Schwierig bleibt die Beantwortung 
der Frage, welche Mechanismen den 
Bildungs-, Einkommens- und Berufs-
status-Effekten zugrunde liegen. Un-
terschiede zwischen den Bildungs-
gruppen sind womöglich darauf zu-
rückzuführen, dass Personen mit nied-
riger Bildung ein geringeres Wissen 
um Möglichkeiten (zahn-)medizi-
nischer Vorsorge haben als höher Ge-
bildete: Rund jede 15. Person findet es 
laut GEDA 2012 schwierig zu verste-
hen, warum man Vorsorgeunter-
suchungen braucht; diese gesundheit-
lich relevante Kompetenz sinkt mit 
abnehmender Bildung [25]. Eine nied-
rige Bildung beeinflusst indirekt die 
Inanspruchnahme über Berufstätigkeit 
und Einkommen, also über Lebensver-
hältnisse und Teilhabechancen [34]. 
Eine Sensitivitätsanalyse auf Daten-
grundlage von GEDA 20092 zeigt, dass 
sich Beschäftigte verschiedener Bran-
chen in der Inanspruchnahme einer 
Zahnvorsorgeuntersuchung unter-
scheiden: Während Beschäftigte aus 
dem Baugewerbe am seltensten zur 
Zahnvorsorge gehen, nehmen Be-
schäftigte aus dem Gesundheitswesen 
diese sehr häufig in Anspruch. Nur Be-

schäftigte aus dem Kredit- und Ver-
sicherungsgewerbe weisen eine noch 
höhere Inanspruchnahmequote auf. 
Eine Erklärung für die Einkommens-
unterschiede könnte sein, dass einigen 
Personen nicht bekannt ist, dass die 
Kosten für die Zahnvorsorgeunter-
suchung von den gesetzlichen Kran-
kenkassen übernommen werden [48].

Limitationen
Mit Blick auf die Validität der Ergeb-
nisse ist zu beachten, dass die GEDA-
Daten auf Selbstangaben beruhen. In-
sofern kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Daten durch ein sozial 
erwünschtes Antwortverhalten ver-
zerrt sind und der Anteil der Erwach-
senen, die angeben, im letzten Jahr 
zur Zahnvorsorge gegangen zu sein, 
überschätzt wird. Dagegen spricht  
allerdings, dass die Ergebnisse der 
DMS V und der pronova BKK auf fast 
identischem Niveau liegen [24, 39]. 
Zwar handelt es sich bei allen 3 Studi-
en um Befragungsdaten mit Selbstaus-
kunft. Unwahrscheinlich ist jedoch, 
dass beim Einsatz verschiedener Item-
Formulierungen sowie Erhebungs-
modi (Telefonbefragung, schriftlicher 
Fragebogen, Online-Befragung) eine 
fast identische Verzerrung auftritt. Da-
rüber hinaus ist zu berücksichtigen, 
dass es bei Selbstangaben zu einer ge-
wissen Erinnerungsverzerrung kom-
men kann. Ein sogenannter Recall  
Bias ist zwar vor allem dann zu erwar-
ten, wenn ein längerer Zeitraum als 
das letzte Jahr erfasst wird [5]. Trotz-
dem kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Befragten die Zahnvor-
sorgeuntersuchung mit einer anderen 
zahnärztlichen Leistung (z.B. profes-
sionelle Zahnreinigung) verwechselt 
haben. Ein Vergleich zwischen Survey- 
und Abrechnungsdaten zeigt, dass die 
Inanspruchnahmequoten in GEDA 
nur wenige Prozentpunkte über denen 
der BARMER liegen [40]. Die Inan-
spruchnahmequoten der KKH Kauf-
männischen Krankenkasse liegen je-
doch deutlich niedriger [29]. Ein 
denkbarer Grund hierfür können  
die unterschiedlichen Versichertenkol-
lektive gesetzlicher Krankenkassen 
sein [20]. 

Ansatzpunkte für  
Prävention und  
Gesundheitsförderung
Laut GEDA-Daten sind Männer, jun-
ge Erwachsene, Hochaltrige, sozial 
Benachteiligte und Personen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund 
Risikogruppen für eine nicht jähr-
liche Inanspruchnahme einer zahn-
ärztlichen Vorsorgeuntersuchung und 
damit zentrale Zielgruppen für Prä-
vention und Gesundheitsförderung. 
Das im Jahr 2015 in Kraft getretene 
Präventionsgesetz liefert hierfür wich-
tige Impulse: Menschen sollen in ih-
ren Lebenswelten angesprochen und 
in konkrete Maßnahmen einbezogen 
werden [35]. Geeignete Settings 
könnten hier Hochschulen, Berufs-
schulen, Ausbildungsbetriebe, Betrie-
be, Kommunen oder Stadtteile sein. 

Zur Steigerung der Inanspruch-
nahme könnten Zahnärztinnen und 
Zahnärzte gezielt Einladungen zur 
Zahnvorsorgeuntersuchung (mit Ter-
minvorgabe sowie schriftlicher oder 
telefonischer Erinnerung) [49] an Pa-
tientinnen und Patienten verschi-
cken, die den genannten Risikogrup-
pen angehören. Bei der Anamnese in 
der Zahnarztpraxis sollten deshalb 
auch Fragen zur sozialen Lebenssitua-
tion der Patientinnen und Patienten 
gestellt werden. 

Darüber hinaus könnten fach-
übergreifende Kooperationen sinn-
voll sein. Eine Studie konnte zeigen, 
dass Hausärztinnen und Hausärzte 
von den Befragten als zuständig für 
Prävention und Gesundheitsför-
derung gesehen werden [15]. Dies lie-
fert Hinweise darauf, Hausärztinnen 
und Hausärzte stärker für zahnärzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen zu 
sensibilisieren (z.B. Hinweis auf kos-
tenfreie Untersuchung, Beratung bei 
Angst vor dem Zahnarzt, aber auch 
Aufklärung über Wechselwirkungen 
zwischen Mund- und Allgemein-
gesundheit [38, 45]). Zudem erachten 
Personen die gesetzlichen Kranken-
kassen als verantwortlich für Präven-
tion und Gesundheitsförderung [15]. 
Diese könnten ihre Mitglieder bei 
Versäumnis durch Informations-
schreiben an die Vorsorgeunter-

2 Informationen zur Branche wurden in GEDA 2010 und GEDA 2012 nicht erhoben. Aus diesem Grund konnte die Branche nicht als festes Stratifizierungsmerkmal in die 
 Analyse aufgenommen werden.
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suchung in der Zahnarztpraxis erin-
nern. Möglicherweise kommen ne-
ben dem in der Einleitung erwähnten 
Bonusheft auch weitere finanzielle 
Anreize infrage [44], um die Teilnah-
me an der zahnärztlichen Vorsor-
geuntersuchung zu steigern.

Fazit und Ausblick
Laut den gepoolten GEDA-Daten 
2009–2012 haben mit 75,3 % etwa 
drei Viertel der Erwachsenen in 
Deutschland in den letzten 12 Mona-
ten vor der Befragung eine Zahnvor-
sorgeuntersuchung in Anspruch ge-
nommen. Im Umkehrschluss bedeu-
tet das, dass sich mit 24,7 % rund ein 
Viertel der Erwachsenen nicht zur 
Kontrolle in der Zahnarztpraxis vor-
gestellt hat. Männer, junge Erwachse-
ne, Hochaltrige, sozial Benachteiligte 
und Personen mit beidseitigem Mi-
grationshintergrund stellen sich als 
besondere Risikogruppen heraus. Die 
Ergebnisse weisen insgesamt auf ein 
Steigerungspotenzial hinsichtlich der 
Inanspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung hin und unterstrei-
chen damit die Bedeutung von Maß-
nahmen zur Förderung der Inan-
spruchnahme. Eine spannende Frage 
für die Zukunft wäre, wie sich die In-
anspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung in der deutschen All-
gemeinbevölkerung im Zeitverlauf 
entwickelt hat. Bislang können hier-
zu auf Datenbasis der GEDA-Studie 
keine Aussagen getroffen werden. 
Dies weist auf die Notwendigkeit hin, 
in einer zukünftigen GEDA-Welle 
abermals Informationen zur Inan-
spruchnahme einer Zahnvorsorgeun-
tersuchung zu erheben.

Datenschutz und  
Informationsfreiheit
Voraussetzung für die Durchführung 
der Telefoninterviews war eine infor-
mierte mündliche Einwilligungserklä-
rung durch die Befragten vor Beginn 
des Interviews. Die Studie wurde vom 
Bundesbeauftragten für den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit 
(BfDI) für unbedenklich erklärt.

Interessenkonflikte
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der Kassenzahnärztlichen Bundesver-

einigung (KZBV) angestellt zu sein. 
Laura Krause, Susanne Bartig und 
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