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4 Einfilhrung DMS IV Kurzfassung

Einflihrung

Wie gesund sind die Zahne der Deutschen? Wie haufig finden sich Karies und
Parodontalerkrankungen in der Bevélkerung? Welche sozialen Faktoren be-
einflussen die Mundgesundheit? Um diese Fragen zu klaren, hat das Institut
der Deutschen Zahnarzte (IDZ) im Auftrag der Kassenzahndrztlichen Bundes-
vereinigung und der Bundeszahnarztekammer im Jahr 2005 Gber 4500 Per-
sonen aus allen sozialen Schichten und Altersgruppen in einer reprasentati-
ven Erhebung befragt und zahnmedizinisch untersucht.

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt nicht nur eine
Momentaufnahme der Mundgesundheit der Deutschen. Als Wiederholungs-
untersuchung zur DMS Il aus dem Jahre 1997 gibt sie auch einen Uberblick
tber die Entwicklung der Mundgesundheit wahrend der letzten Dekade und
liefert eine solide Datenbasis flr die Gesundheitsberichterstattung und Ver-
sorgungsforschung.



DMS IV Kurzfassung Einfiihrung 5

Die vorliegende Broschiire fasst die zentralen Ergebnisse der rund 500 Seiten
starken Studie in allgemein verstandlicher Form zusammen. Sie zeigt auf, dass
die Zahngesundheit der Deutschen dank erfolgreicher Pravention und guter
zahnarztlicher Versorgung immer besser geworden ist. 70 Prozent der 12-Jah-
rigen haben heute ein naturgesundes Gebiss. Erwachsene und Senioren
behalten ihre eigenen Zahne immer langer und verbessern damit ihre Lebens-
qualitat.

Eine nicht iberraschende Konsequenz dieses Erfolges ist aber auch, dass Pa-
rodontalerkrankungen auf dem Vormarsch sind. Denn erhaltene Zahne flihren
zum Beispiel mit zunehmendem Lebensalter zu einem hoheren Risiko fir Er-
krankungen des Zahnhalteapparates. So leiden fast 40 Prozent der Senioren
unter einer schweren Form von Parodontitis. Daraus ergeben sich neue He-
rausforderungen fiir die zahnarztliche Versorgung. In diesem Sinne versteht
sich die DMS IV auch als wissenschaftliche Grundlage fiir eine gesundheits-
politische Diskussion und flir zukiinftige Versorgungskonzepte in der Zahn-
medizin.

Dr. Dr. Jurgen Weitkamp
Prasident der Bundeszahnarztekammer

Dr. Jirgen Fedderwitz
Vorsitzender des Vorstandes der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung

Berlin/Koln, im November 2006
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Die wichtigsten Ergebnisse aus der DMS IV

Karies

1. Kariesriickgang in allen Altersgruppen: Aus der DMS IV ergibt sich, dass Kinder (12-Jahrige)
im Durchschnitt 0,7 Zdhne mit Karieserfahrung haben. Das bedeutet, dass statistisch betrachtet 0,7
Zahne karios, gefiillt oder aufgrund einer Karies bereits verloren gegangen sind. Bei den Jugendlichen
(15-Jahrige) betragt der Wert 1,8, bei den Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) 14,5 und bei den Senioren
(65- bis 74-Jahrige) 22,1 Zahne. 70,1 Prozent der Kinder und 46,1 Prozent der Jugendlichen haben ein
Gebiss ganz ohne Karieserfahrung.

2. Bessere Kinderzéhne durch Vorsorge: Im Vergleich zur DMS Il aus dem Jahr 1997 ist fiir die
Kinder ein deutlicher Riickgang der Karieserfahrung um 58,8 Prozent (von 1,7 auf 0,7 Z&hne) festzu-
stellen. Als wesentliche Ursachen fiir den Riickgang hat die DMS IV regelméBige zahnarztliche Kon-
trolluntersuchungen und eine Zunahme der vorsorglichen Versiegelung der Kauflachen von Backen-
zahnen (Fissurenversiegelung) festgestellt.

3. Unterschiedliche Betroffenheit einzelner Bevodlkerungsgruppen: Obwoh! die positiven
Veranderungen Angehdrige aller Sozialschichten betreffen, sind weiterhin groBe Unterschiede in der
Kariesverteilung (Kariespolarisation) festzustellen. Die Polarisation hat sich seit 1997 sogar verstarkt:
10,2 Prozent der untersuchten Kinder haben eine Karieserfahrung mit mehr als zwei befallenen Zéhnen
und vereinigen damit 61,1 Prozent der Karieserfahrung ihrer Altersgruppe auf sich. Bei den Jugend-
lichen konzentrieren sich 79,2 Prozent der Karieserfahrung auf 26,8 Prozent der Untersuchten.

4. Erstmaliger Kariesriickgang bei den Erwachsenen und Senioren: Bei Erwachsenen und
Senioren ist erstmalig ein Riickgang der Karieserfahrung zu verzeichnen. Seit 1997 hat sich die Karies-
erfahrung bei den Erwachsenen aus den alten und den neuen Bundeslandern deutlich angeglichen.
Wesentlich weniger Zdhne mussten aufgrund von Karies extrahiert, d. h. gezogen werden. Allerdings ist
in beiden Altersgruppen das Vorkommen von Wurzelkaries stark angestiegen (bei Erwachsenen um 9,7
Prozentpunkte und bei Senioren um 29,5 Prozentpunkte), da erhaltene Zahne mit zunehmendem Alter
ein wachsendes Risiko fir Wurzelkaries aufweisen.

5. Hoher Kariessanierungsgrad in der Bevélkerung: Der Kariessanierungsgrad, der wesentli-
cher Indikator der Versorgung der Bevélkerung mit zahnarztlichen Dienstleistungen ist, liegt bei den
Kindern und Jugendlichen auf hohem Niveau (zwischen 78,1 Prozent und 79,8 Prozent) und bei Er-
wachsenen und Senioren auf auBerordentlich hohem Niveau (95,6 Prozent bzw. 94,8 Prozent).

Parodontalerkrankungen

6. Deutliche Zunahme von Parodontalerkrankungen: Mittelschwere und schwere Parodontal-
erkrankungen haben bei Erwachsenen und Senioren seit der letzten Erhebung 1997 um 26,9 Prozent-
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punkte bzw. 23,7 Prozentpunkte zugenommen. Grund fir die Negativentwicklung ist der positive Um-
stand, dass bei diesen Altersgruppen weniger Zahne durch Karies verloren gehen, die erhaltenen Zahne
aber mit zunehmendem Lebensalter ein steigendes Risiko fiir parodontale Erkrankungen aufweisen.

7. Betroffenheit weiter Bevdlkerungsteile: Parodontalerkrankungen sind weit verbreitet. Unter
den Erwachsenen leiden 52,7 Prozent unter mittelschweren und 20,5 Prozent unter schweren Formen
der Parodontitis. Bei den Senioren sind 48,0 Prozent von einer mittelschweren und 39,8 Prozent von
einer schweren Erkrankung betroffen.

8. Besondere Risikofaktoren: Schwere Formen der Parodontitis sind bei Mannern héufiger als bei
Frauen anzutreffen. Rauchen begiinstigt Parodontalerkrankungen. Auch ein niedriger Bildungsstatus er-
hoht das Erkrankungsrisiko. In der Altersgruppe der Erwachsenen haben Raucher mit einfacher Schul-
bildung im Vergleich zum Durchschnitt der Altersgruppe ein um den Faktor 3,3 héheres Risiko, an einer
schweren Parodontitis zu erkranken. Dartiber hinaus ist ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
dem AusmaB einer Parodontitis festzustellen.

Zahnverlust und Zahnersatz

9. Riicklaufigkeit von Zahnverlusten: Die Zahnverluste bei den Erwachsenen und Senioren sind
seit 1997 deutlich zuriickgegangen. Durchschnittlich fehlen einem Erwachsenen heute 2,7 Zahne. In
der Erhebung von 1997 betrug der Wert noch 4,2. Bei der Seniorengruppe fehlen im Durchschnitt 14,2
Zahne gegentiber 17,6 in 1997. Die totale Zahnlosigkeit ist bei Senioren im gleichen Zeitraum von 24,8
Prozent auf 22,6 Prozent zuriickgegangen. Die Zahl noch vorhandener Zahne hat sich damit bei den
Erwachsenen und Senioren erstmals deutlich erhéht.

10. Trend zu hochwertiger Zahnersatzversorgung: Zahnverluste sind bei den Erwachsenen heute
iberwiegend durch festsitzenden Zahnersatz versorgt. Bei den Senioren tiberwiegen nach wie vor her-
ausnehmbare Versorgungen. Allerdings gibt es auch hier eine deutliche Tendenz zu festsitzendem Zahn-
ersatz. Implantatgetragener Zahnersatz ist bei 1,4 Prozent der Erwachsenen (1997: 0,0 Prozent) und
bei 2,6 Prozent der Senioren (1997: 0,7 Prozent) registriert worden.

Sozialmedizische Ergebnisse

11. Positives Mundpflegeverhalten: Bei der Untersuchung der Zahnpflegegewohnheiten gaben
74,2 Prozent der Kinder, 73,4 Prozent der Jugendlichen, 72,8 Prozent der Erwachsenen und 60,6 Pro-
zent der Senioren an, zweimal taglich die Zahne zu putzen. Mehr als zwei Drittel der Befragten in allen
vier Altersgruppen sind dabei der Uberzeugung, dass man selbst ,sehr viel” bzw. ,viel” tun kénne, um
seine Mundgesundheit zu erhalten.

12. RegelmaBiger Zahnarztbesuch: Der regelmaBige Zahnarztbesuch ist in allen Altersgruppen
fester Bestandteil des Mundgesundheitsverhaltens. 76,0 Prozent der Kinder, 66,2 Prozent der Jugend-
lichen, 76,1 Prozent der Erwachsenen und 72,2 Prozent der Senioren gehen nach eigenen Angaben
regelmaBig zur zahnarztlichen Kontrolluntersuchung. Dabei wird deutlich, dass die Zahnarztbindung
auBerordentlich stark ausgepragt ist: Durchschnittlich 90 Prozent der Befragten gaben zu Protokoll,
dass sie ,immer zu demselben Zahnarzt” gehen wirden.
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Die Verbreitung von Karies in der Bevélkerung
wird nach einem international gebrduchlichen
Kariesindex, dem so genannten DMFT-Index ge-
messen. DMFT steht fiir Decayed (karids) —
Missing (fehlend) — Filled (gefillt) Teeth (Zahne).
Dieser Index beschreibt die Karieserfahrung, also
die Zahl der Zahne, die akut kari6s sind oder auf-
grund von Karies fehlen bzw. mit Fillungen ver-
sorgt sind.

Kinder und Jugendliche

Im Vergleich zur DMS Il aus dem Jahr 1997 ist
bei Kindern ein deutlicher Riickgang der Karies-
erfahrung um 58,8 Prozent zu registrieren. 12-
Jahrige haben heute im Durchschnitt nur noch
0,7 Zéhne mit Karieserfahrung. 1997 lag der
Wert bei 1,7. 70,1 Prozent der Kinder und 46,1
Prozent der Jugendlichen haben ein véllig gesun-

des Gebiss ganz ohne Karies, Fillungen oder
kariesbedingte Extraktionen.

Als Ursachen fiir den deutlichen Kariesriickgang
hat die DMS IV regelmaBige Zahnarztbesuche
und eine Ausweitung der Fissurenversiegelung
(vorsorgliche Versiegelung der Kaufldchen blei-
bender Backenzéhne) im Rahmen der zahnarztli-
chen Individualprophylaxe identifiziert. Mindes-
tens eine Fissurenversiegelung war bei 71,7 Pro-
zent der Kinder und bei 74,8 Prozent der Jugend-
lichen vorhanden.

Die Mundgesundheit von Kindern und Jugend-
lichen hat sich in allen Sozialschichten verbes-
sert. Dennoch haben Angehdrige der verschiede-
nen Sozialschichten weiterhin eine sehr unter-
schiedliche Karieserfahrung. Die Kariespolarisa-
tion (Schieflage in der Kariesverteilung) zeigt,

Entwicklung des Kariesindex (DMFT') bei den 12-Jahrigen von 1983 bis 2005

DMFT + Alte Bundeslander = Neue Bundeslander
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? Bundesweite Patientenstudie der DGZMK von 1983

" Decayed (karidse), Missing (fehlende) und Filled (gefiillte) Teeth (Z&hne)
2 rechnerisch interpoliert, untersucht wurden die 8/9-jahrigen Kinder und
13/14-jahrigen Jugendlichen

“ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
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dass bei 10,2 Prozent der untersuchten 12-Jah-
rigen 61,1 Prozent der Gesamtkarieserfahrung
der Altersgruppe liegt. Bei den Jugendlichen ver-
einigen 26,8 Prozent der untersuchten 15-Jah-
rigen 79,2 Prozent der Karieserfahrung auf sich.
Die zu den Risikogruppen gehdrenden Kinder und
Jugendlichen haben einen DMFT-Wert groBer als
Zwei. Vertiefende Analysen innerhalb der Risiko-
gruppe der Kinder haben weitere Differenzie-
rungen gezeigt: Das Risiko, an Karies zu erkran-
ken, ist fir Kinder mit der Merkmalskombination
,Deutschland-Ost” und , keine Fissurenversiege-
lung” um den Faktor 7,2 hoher als fir Kinder mit
der Merkmalskombination , Deutschland West”,
Jversiegelte Backenzahne” und ,Besuch von
Gymnasium oder Realschule”.

Durchschnittliche Karieserfahrung bei den
12-Jahrigen in Abhangigkeit von der

Fissurenversiegelung bei der DMS IV

Gesamtdurchschnitt im Kariesbefall

mit
Fissurenversiegelung

ohne
Fissurenversiegelung

71,7 Prozent der 12-Jahrigen haben mindestens
eine Fissurenversiegelung an ihren Zahnen

Der DMFT-Index sagt zundchst nichts dariiber
aus, ob eine unbehandelte Karies vorliegt, oder
ob die Z&hne saniert, also zahnmedizinisch ver-
sorgt sind. Der so genannte Kariessanierungs-
grad, der wesentlicher Indikator der Versorgung
der Bevolkerung mit zahnarztlichen Dienstleis-
tungen ist, liegt aber in beiden Altersgruppen auf
hohem Niveau. Er betrdgt bei den Kindern 78,1
Prozent und bei den Jugendlichen 79,8 Prozent.

Erwachsene

Bei den Erwachsenen ist erstmalig ein deutlicher
Riickgang der Karieserfahrung zu verzeichnen:
Der Kariesindex ist von 16,1 im Jahr 1997 auf
14,5 im Jahr 2005 gefallen. Das ist vor allem da-
rauf zurlickzufihren, dass heute deutlich weni-
ger Zahne als friiher wegen Karies extrahiert
werden. Allerdings ist im Gegenzug das Vorkom-
men von Wurzelkaries um 9,7 Prozentpunkte an-
gestiegen. 21,5 Prozent der Erwachsenen haben
mindestens eine karidse oder geflillte Wurzelfla-
che. Die Haufigkeit von Karies hat sich in den
alten und neuen Bundeslandern seit 1997 stark
angeglichen. Das individuelle Erkrankungsrisiko
wird aber auch von sozialen Faktoren beeinflusst
(Seite 18: Soziale Faktoren fiir das Erkrankungs-
risiko).

Der Kariessanierungsgrad zeigt bei den Erwach-
senen ein auBerordentlich hohes Niveau. Durch-
schnittlich 95,6 Prozent der an Karies erkrankten
Zahne sind in Gesamtdeutschland versorgt.

Entwicklung des Kariesindex (DMFT) bei 35- bis 44-jéhrigen Erwachsenen von 1989 bis 2005

1989 1992 1997 2005

DMS | DMS I DMS Il DMS IV
Alte Bundeslander 16,7 - 16,1 14,4
Neue Bundeslander - 13,4 16,0 15,0
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Entwicklung des Kariessanierungsgrades bei 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen von 1989 bis 2005

1989 1992 1997 2005
DMS | DMS Il DMS lli DMS IV
Alte Bundeslander 82,8% 92,8% 96,9%
Neue Bundeslander - 87,0% 90,8% 94,3%
Senioren allerdings die Wurzelkaries als besondere Er-

Wie bei den Erwachsenen ist auch bei den
Senioren der Kariesindex erstmalig gesunken:
Wahrend er im Jahr 1997 noch bei 23,6 lag,
betrug er im Jahr 2005 22,1. Auch hier liegt die
Ursache darin, dass heute deutlich weniger
Zéhne als friiher wegen Karies extrahiert wer-
den. Da immer mehr Zahne erhalten werden, ist

krankungsform stark um 29,5 Prozentpunkte
angestiegen. Das heiBt, dass 45 Prozent der un-
tersuchten Senioren mindestens eine karidse
oder gefiillte Wurzelfldche haben.

Auch bei den Senioren zeigt der Kariessanie-
rungsgrad ein auBerordentlich hohes Niveau von
94,8 Prozent.

Entwicklung des Kariesindex (DMFT) und speziell der Wurzelkaries* bei 65- bis 74-jahrigen

Senioren von 1997 bis 2005

% Wurzelkaries Zahne
50 25
40 24
45,0

30 23
20 22
10 21

15,5

0 20
1997 2005 1997 2005
DMS 1l DMS IV DMS Il DMS IV

*kariose oder gefiillte Wurzelflachen, Anteile bezogen auf die Anzahl untersuchter Personen
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Erkrankungen des Zahnhalteapparates

Unter Erkrankungen des Zahnhalteapparates
sind die Gingivitis (Zahnfleischentziindung) und
die Parodontitis (Entziindung des Zahnhalte-
apparates mit Bildung von Zahnfleischtaschen
und Knochenabbau) zu fassen. Parodontitis
schadigt den Zahnhalteapparat und kann langer-
fristig zur Lockerung von Zahnen oder gar Zahn-
verlust fiihren. Der Schweregrad einer Parodon-
titiserkrankung wird in erster Linie mittels des so
genannten CPl-Indexes (Community Periodontal
Index) gemessen. VVon einer mittelschweren Paro-
dontitis spricht man, wenn Zahnfleischtaschen
von 4 bis 5 mm Tiefe vorliegen (CPI-Index Grad 3).
Eine schwere Parodontitis liegt bei einer Taschen-
tiefe von 6 mm oder mehr vor (CPI-Index Grad 4).

Jugendliche

Das Risiko fir Parodontalerkrankungen steigt mit
dem Lebensalter. Die Erkrankungsrate ist bei Ju-

gendlichen daher deutlich niedriger als bei Er-
wachsenen. Gleichwohl leiden unter den 15-jah-
rigen Jugendlichen immerhin 12,6 Prozent an
einer mittelschweren und 0,8 Prozent an einer
schweren Parodontitis.

Erwachsene

Unter den 35- bis 44-Jahrigen ist Parodontitis be-
reits sehr weit verbreitet. 52,7 Prozent der Alters-
gruppe leiden unter einer mittelschweren und
20,5 Prozent unter einer schweren Form der Er-
krankung. Das bedeutet eine deutliche Zunahme
um 26,9 Prozentpunkte seit 1997. Ein Grund fiir
die Negativentwicklung ist der an sich sehr posi-
tive Umstand, dass bei Erwachsenen heute weni-
ger Zahne durch Karies verloren gehen, die er-
haltenen Zahne aber mit zunehmendem Lebens-
alter ein steigendes Risiko fir parodontale Er-
krankungen bedeuten.

Entwicklung der mittelschweren und schweren Parondontalerkrankungen bei 35- bis 44-jahrigen

Erwachsenen von 1997 bis 2005

%

B mittelschwere Parodontitis

mm schwere Parodontitis

60
50
40 52,7%
30
20,5%
14,1%
1997 2005
DMS 11l DMS IV

Erkrankungen des Zahnhalteapparates 11
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Neben dem Lebensalter sind auch andere
Faktoren flir das Erkrankungsrisiko ausschlagge-
bend. So erkranken Manner haufiger als Frauen
an schwerer Parodontitis. Auch Konsumgewohn-
heiten und Sozialstatus beeinflussen das Risiko.
Ein Raucher mit einfacher Schulbildung hat ein

um den Faktor 3,3 erhohtes Risiko, an einer
schweren Parodontitis zu erkranken. Dariber hi-
naus ist ein Zusammenhang zwischen Uberge-
wicht und dem AusmaR einer Parodontitis festzu-
stellen, dessen Ursachen wissenschaftlich aber
noch nicht hinreichend geklart sind.

Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontitis) bei 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen

Gesamt Manner Frauen Raucher Nichtraucher  Ubergewichtige
(Body-Mass-Index
>25)
Mittelschwere
Parodontitis 52,7% 57,2% 48,2% 53,2% 52,1% 55,4%
Schwere Parodontitis 20,5% 21,8% 19,1% 271% 17,1% 24,6%
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Senioren heit betroffen. Das entspricht einer Zunahme von

23,7 Prozentpunkten im Vergleich zur letzten Er-
Unter den Senioren ist die Parodontitis am wei- hebung im Jahr 1997. In dieser Gruppe zeigt sich
testen verbreitet. 48,0 Prozent dieser Altersgrup- ~ am deutlichsten der Zusammenhang zwischen
pe sind von einer mittelschweren und 39,8 Pro- dem Rickgang der Zahnverluste und der Zunah-
zent von einer schweren Auspragung der Krank- me von Parodontalerkrankungen.

Entwicklung von mittelschweren und schweren Parodontalerkrankungen sowie Zahnverlusten
bei 65- bis 74-jahrigen Senioren von 1997 bis 2005

+ mittelschwere und schwere Parodontitis (in %) = Zahnverluste (Durchschnittswerte, ohne Weisheitszahne)

% Zdhne
S 100 B
90 19
80 Zahne 87.8% 18
70 17,6 17
60 64,1% 16
50 15
40 14,2 14
30 Zahne 3
20 12
10 11
0 10
1997 2005
DMS 11l DMS IV

Zusammenhang zwischen Anzahl eigener Zahne und Schweregrad der Parodontitis* bei den
Senioren in der DMS IV

Zahnzahl Anzahl eigener Z&hne im Mund
1 bis 9 Zahne 10 bis 19 Zahne 20 bis 28 Zahne
Schweregrad % % %
Grad 0 - gesund 5,2 0,8 0,5
Grad 1 - Blutung 7.5 41 2,9
Grad 2 - Zahnstein 14,2 5.3 5,4
Grad 3 - Taschentiefe 4 bis 5 mm 42,5 50,3 48,4
Grad 4 - Taschentiefe =6 mm 30,6 39,5 42,8
Summe 100,0 100,0 100,0

*im CPI-Index (Maximalwert)
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Zahnverlust und Zahnersatz

Erwachsene

35- bis 44-Jahrige erleiden im Vergleich zu 1997
weniger Zahnverluste. Durchschnittlich fehlen
einem Erwachsenen heute 2,7 Zahne. In der Er-
hebung von 1997 betrug der Wert noch 4,2. Die

Zahl noch vorhandener Zahne hat sich damit bei
den Erwachsenen erstmals deutlich erhoht.
Vollige Zahnlosigkeit (im Ober- und Unterkiefer)
ist in der Altersgruppe bei 1 Prozent der Unter-
suchten festgestellt worden, die aber alle mit
Zahnersatz versorgt waren.

Entwicklung der Zahnverluste bei 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen von 1989 bis 2005

(ohne Weisheitszahne)

Zahne « Alte Bundeslander = Neue Bundeslander
6
5,2
> 47 [
4 NeL Y
% - 33
3 ABL % 39— %
2 I
2,6
1
0
T T T T T
1989 1992 1997 2005
DMS | DMS I DMS Il DMS IV

Zahnverluste werden bei Erwachsenen heute
iberwiegend mit festsitzendem Zahnersatz wie
Kronen, Briicken und Implantatkonstruktionen
therapiert. Im Rahmen der DMS [Il war implan-
tatgetragener Zahnersatz in dieser Altersgruppe
noch keine statistisch messbare GroBe. Im Jahr

2005 hatten bereits 1,4 Prozent der Erwachse-
nen wenigstens ein Implantat. Allerdings muss
dabei beriicksichtigt werden, dass nur 48,5 Pro-
zent der verloren gegangenen Zahne Uberhaupt
durch zahnprothetische MaBnahmen ersetzt
worden waren.

Entwicklung der Zahnersatzversorgung (Leitversorgungen) bei Erwachsenen

1997 2005
Anteil der Untersuchten mit
Kronen 21,2% 33,9%
Briicken 38,1% 30,5%
Teilprothesen 9,1% 3,6%
Vollprothesen 2,1% 1.2%
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Zahnverlust und Zahnersatz

Senioren

Die Zahl der durchschnittlich fehlenden Z&hne ist
bei Senioren von 17,6 Z&hnen im Jahr 1997 auf
14,2 Zahne im Jahr 2005 gesunken. Im gleichen

Zeitraum ist die Zahl der Personen mit totaler
Zahnlosigkeit von 24,8 Prozent auf 22,6 Prozent
zurlickgegangen. Fehlende Zahne wurden zu
88,7 Prozent prothetisch ersetzt.

Zahnverlust und totale Zahnlosigkeit bei Senioren im Vergleich von 1997 und 2005

1997 2005
Durchschnittliche Zahl der
fehlenden Zahne 17,6 14,2
Anteil der Senioren mit
totaler Zahnlosigkeit 24,8% 22,6%

Nach wie vor Uberwiegen bei Senioren heraus-
nehmbare Formen von Zahnersatz, also Teil- oder
Vollprothesen. Allerdings gibt es auch in dieser
Altersgruppe einen klaren Trend zu festsitzendem
Zahnersatz. Besonders auffallig ist, dass die Zahl

von Implantatversorgungen seit 1997 auf mehr
als das Dreifache angestiegen ist. Wahrend da-
mals nur 0,7 Prozent der Untersuchten Implan-
tatkonstruktionen trugen, waren es im Jahr 2005
bereits 2,6 Prozent.

Entwicklung der Zahnersatzversorgung (Leitversorgungen) bei 65- bis 74-jahrigen Senioren

1997 2005
Anteil der Untersuchten mit
Kronen 4,2% 6,5%
Briicken 16,6 % 29,1%
Teilprothesen 30,3% 28,1%
Vollprothesen 44,2% 30,5%

15
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Sozialmedizinische Ergebnisse

In den letzten Jahren ist ein gesteigertes
Bewusstsein weiter Bevolkerungskreise fiir den
Wert gesunder und schéner Zahne festzustellen.
Entsprechend zeigt die DMS IV eine deutliche
Verbesserung des Zahn- und Mundhygienever-
haltens im Vergleich zur letzten Untersuchung
1997.

Individuelle Zahnpflege
Bei der Untersuchung der Zahnpflegegewohn-

heiten gaben 74,2 Prozent der Kinder und 73,4
Prozent der Jugendlichen an, zweimal tdglich die

Zahne zu putzen. Unter den Erwachsenen liegt
der Wert bei 72,8 Prozent, in der Seniorengruppe
bei 60,6 Prozent. Dabei kommen neben der
Zahnbirste (manuell oder elektrisch) und der
Zahnpasta vor allem zusatzlich der zuckerfreie
Kaugummi (nicht bei den Senioren), das Mund-
wasser/Mundspiillésungen und teilweise (insbe-
sondere in der Erwachsenengruppe) die Zahn-
seide zum Einsatz. Mehr als zwei Drittel der Be-
fragten in allen vier Altersgruppen sind dabei der
Uberzeugung, dass man selbst ,sehr viel” bzw.
Lviel” tun konne, um seine Mundgesundheit zu
erhalten.

Anteil der Befragten, die zweimal taglich Mundpflege betreiben*

%
100

90

80

70

73,4 %
Jugendliche

* einschlieBlich Prothesenreinigung

Zahnarztbesuch und Zahnarztbindung

Der regelmaBige Zahnarztbesuch (mindestens
einmal pro Jahr) ist in allen Altersgruppen
fester Bestandteil des Mundgesundheitsver-

72,8 %
Erwachsene
60,6 %
Senioren

haltens. 76,0 Prozent der Kinder und 66,2
Prozent der Jugendlichen gehen nach eigenen
Angaben regelméBig zur zahnarztlichen Kon-
trolluntersuchung. Bei den Erwachsenen sind
es 76,1 und bei den Senioren 72,2 Prozent.
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Anteil der Befragten, die angeben, regelmaBig* zum Zahnarzt zu gehen

%
100

90

80

70

Jugendliche

76,1%

Erwachsene 72,2%

Senioren

* Zahnarztbesuche erfolgen mindestens einmal jahrlich zur Kontrolle der eigenen Gebisssituation

Dabei wird deutlich, dass die Zahnarztbindung
auBerordentlich stark ausgepragt ist: Durch-
schnittlich 90 Prozent der Befragten gaben zu
Protokoll, dass sie ,immer zu demselben Zahn-
arzt” gehen wirden. Lediglich 7,5 Prozent der
Kinder und 10,4 Prozent der Jugendlichen fiihr-
ten im Fragebogen aus, dass sie entweder keinen
festen Zahnarzt oder (iberhaupt keinen Zahnarzt
haben. Unter den Erwachsenen gaben dies 9,2
Prozent und bei den Senioren 6,0 Prozent an.

Mundgesundheit und Lebensqualitat

Messungen zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt sind heutzutage ein fester Bestandteil
der medizinischen Ergebnisbetrachtung. Die
Zahnmedizin konzentriert sich dabei auf die orale
Lebensqualitét, die das subjektive Erleben der
Mundgesundheit durch den Patienten selbst
beschreibt. Als international anerkanntes Er-
hebungsinstrument steht hier das Oral Health
Impact Profile (OHIP) zur Verfligung.

Im Rahmen der DMS IV haben Erwachsene und
Senioren einen Fragebogen zur oralen Lebens-
qualitat bearbeitet. Die Auswertung hat gezeigt,
dass Mundgesundheitsprobleme insgesamt nur
schwach ausgepragt sind. Am haufigsten waren
die Angaben ,unangenehm, bestimmte Nah-
rungsmittel zu essen” und ,Schmerzen im
Mundbereich”. Diese Probleme wurden von vier
bis fiinf Prozent der Erwachsenen und Senioren
mit ,oft" oder ,sehr oft” zu Protokoll gegeben.

Die DMS IV hat (iberdies ergeben, dass sich Per-
sonen mit unterschiedlichen Kariesschweregra-
den nur recht wenig und Personen mit unter-
schiedlichen Parodontitisschweregraden im We-
sentlichen gar nicht in der Wahrnehmung ihrer
oralen Lebensqualitdt unterscheiden. Eine deut-
lich andere Ergebnislage zeigt sich allerdings im
Bereich der zahnprothetischen Versorgung, wo
sich die OHIP-Werte sehr stark nach der Art des
eingegliederten Zahnersatzes unterscheiden.
Hier hat die Versorgungsform einen wesentlichen
Einfluss auf die orale Lebensqualitat.

Sozialmedizinische Ergebnisse 17
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Soziale Faktoren fiir das
Erkrankungsrisiko

Von dem generellen Trend zur Verbesserung der
Mundgesundheit profitieren alle Bevdlkerungs-
gruppen, auch solche mit niedrigem Sozialstatus.
Dennoch steht das individuelle Erkrankungsrisiko
weiterhin in engem Zusammenhang mit der so-
zialen Schichtung. Die Verteilung der Zahner-
krankungen auf verschiedene Bevdlkerungs-
gruppen weist sogar eine starkere Polarisation
als 1997 auf: Personen mit einem niedrigeren
Bildungsstatus (als Indikator sozialer Schichtzu-
gehdrigkeit) verhalten sich weniger gesundheits-
orientiert und leiden in héherem MafBe an Er-
krankungen.

Exemplarisch 1&Bt sich das anhand der Karies bei
Kindern aufzeigen. 1997 waren 61 Prozent aller
Karieserkrankungen auf rund 22 Prozent der Kin-
der verteilt. (Zu dieser Risikogruppe gehéren alle
12-Jahrigen mit mehr als zwei karidsen, gefillten
oder wegen Karies fehlenden Z&hnen.) In 2005
konzentrierte sich die gleiche Karieslast auf nur
noch 10,2 Prozent der Kinder. Die Risikogruppe
ist also deutlich kleiner geworden, innerhalb der
Risikogruppe ist das AusmaB der Karies aber im
Gegensatz zum Durchschnitt der Altersgruppe
seit 1997 nicht nennenswert zurlickgegangen.
Die Kariespolarisation hat sich demnach ver-
scharft.

Karieserkrankung und -sanierung bei 12-jahrigen Kindern in Abhéngigkeit vom Bildungsstatus

der Eltern

Schulbildung der Eltern

niedrig mittel hoch
1997 2005 1997 2005 1997 2005
Kariesindex (DMFT) 1,6 Zéhne 0,8 Zahne 2,0 Zahne 0,7 Zéhne 1,4 Zéhne 0,5 Zahne
Kariessanierungsgrad 78,6% 73,9% 80,2% 79,1% 80,5% 82,7%

Auch in der Erwachsenengruppe wird sichtbar,
dass das Risiko fir Karieserkrankungen bei
Personen mit niedrigem Bildungsstatus wesent-
lich hoher ist. Noch augenfalliger zeigt sich die
Polarisation allerdings bei schweren Paradontal-

erkrankungen. Erwachsene mit niedrigem Bil-
dungsstatus erkranken fast 2,5-mal so haufig an
einer schweren Parodontitis wie solche mit
hohem Bildungsstatus.
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Zahnerkrankungen und Kariessanierungsgrad bei 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen in Abhangigkeit

vom Bildungsstatus

Schulbildung
niedrig mittel hoch

1997 2005 1997 2005 1997 2005
Kariesindex (DMFT) 16,6 Zahne 15,6 Zahne 15,7 Zahne 15,1 Zahne 16,1 Zdhne 12,9 Zahne
Kariessanierungsgrad 88,0% 93,9% 92,6% 95,4% 96,8% 96,9%
Schwere Parodontitis 10,7 % 32,9% 17,3% 19,1% 13,3% 13,4%
Durchschnittliche
Anzahl fehlender Zahne
(ohne Weisheitszahne) 5,7 4,0 4,0 3,0 3,0 1,5

In der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen wird
die Abhangigkeit der Mundgesundheit von der
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Bildungs-
schicht am deutlichsten bei der Anzahl der feh-

lenden Zahne. Senioren mit niedriger Schulbil-
dung fehlen durchschnittlich 16,0 Zahne (ohne
Weisheitszahne), wahrend es bei Untersuchten
mit hohem Bildungsstatus nur 8,6 Zahne sind.

Zahnerkrankungen und Kariessanierungsgrad bei 65- bis 74-jahrigen Senioren in Abhangigkeit vom

Bildungsstatus

Schulbildung
niedrig mittel hoch

1997 2005 1997 2005 1997 2005
Kariesindex (DMFT) 24,0 Zahne 23,0 Zahne 22,7 Zahne 20,6 Zéhne 21,7 Zahne 19,3 Zahne
Kariessanierungsgrad 91,9% 94,2% 96,5 % 95,3% 97,0% 96,4%
Schwere Parodontitis 231% 39,1% 25,4% 36,6 % 30,8% 44,9%
Durchschnittliche
Anzahl fehlender Zahne
(ohne Weisheitszahne) 18,7 16,0 15,0 111 13,5 8,6

19
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Zur Methodik der Studie

Die DMS IV ist eine reprasentative Querschnitts-
studie, fiir die zwischen Februar und September
2005 insgesamt 4631 Personen aus vier Alters-
gruppen befragt und zahnmedizinisch untersucht
wurden. Die Teilnehmer wurden mittels Zufalls-
stichproben (iber die Einwohnermeldeédmter
ermittelt und von mobilen Teams in 90 Gemein-
den der Bundesrepublik aufgesucht. Die Grup-
peneinteilung in Kinder (12-Jahrige), Jugendliche
(15-Jahrige), Erwachsene (35- bis 44-J3hrige) und
Senioren (65- bis 74-Jahrige) entspricht den Vor-
gaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Die Gruppe der 15-Jahrigen wurde erstmalig auf-
genommen, um einen tieferen Einblick in die Ge-
bisssituation nach dem Zahnwechsel zu erhalten.
Fur die (brigen Altersgruppen war die DMS IV
eine Wiederholungsuntersuchung der acht Jahre
zuvor durchgefihrten Dritten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS I11).

Bei den Befragten handelt es sich um Personen
deutscher Staatsangehorigkeit. Auf die Einbezie-
hung von Migranten ist aufgrund von Sprach-
barrieren im Rahmen der Fragebogenbeantwor-
tung verzichtet worden.

Fiir die klinische Befundung und die Befragung
wurden insgesamt drei Projektteams eingesetzt,
die jeweils aus einer kalibrierten Zahndrztin,
einer Interviewerin und einem sog. Vorbegeher
bestanden. Die Kalibrierung erfolgte zentral Giber
1"/ Tage an einer Zahnklinik unter Anweisung
durch einen zahnmedizinischen Expertenkreis
(Kariologie/Parodontologie/Prothetik) zur fachli-
chen Begleitung der Studie.
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Zahlen zum internationalen Vergleich

Internationaler Vergleich zur Karieserfahrung (DMFT-Index) bei 12-jahrigen Kindern

Anhang 21

Land Jahr DMFT
Australien 2000 0,8
Belgien 2001 11
Belize 1999 0,6
Brasilien 1996 3,1
China 1995/1996 1,0
Danemark 2003 0.9
Deutschland (DMS IV) 2005 0,7
Estland 1998 2,7
Finnland 2000 1,2
Frankreich 1998 1,9
Griechenland 2000 2,2
GroBbritannien (England und Wales) 2000-2001 0,9
Irland 2002 1,11,3"
Island 1996 1,5
Israel 2002 1,7
Italien? 2003 1,2
Japan 1999 2,4
Kroatien 1999 35
Kuba 1998 1.4
Lettland 2002 3,5
Litauen 2001 3,6
Niederlande (Den Haag) 2002 0,8
Norwegen 2000 1,5
Osterreich 2002 1,0
Polen 2000 3.8
Portugal 1999 1,5
Russland 1985-1995 3,7
Schweden 2002 11
Schweiz (Kanton Ziirich) 2000 0,9
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Fortsetzung
Land Jahr DMFT
Slowenien 1998 18
Spanien 2000 11
Stidafrika 1999-2002 1.1
Tschechien 2002 2,5
Ungarn 1996 3,8
usa’ 1999-2002 1,8

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
" fluoridiertes Trinkwasser/nichtfluoridiertes Trinkwasser

? 11-Jahrige

?12- bis 15-Jahrige

Internationaler Vergleich zur Karieserfahrung (DMFT-Index) bei 15-jdhrigen Jugendlichen

Land Jahr DMFT
Australien 2000 19
China 1995/1996 1.4
Danemark 2003 2,1
Deutschland (DMS IV) 2005 1,8
Finnland 1991 3,0
Frankreich 1991 49
Irland 2002 2,113,2"
Island 1996 3,1
Japan 1993 6,6
Lettland 1993 8,1
Litauen 2001 5,1
Schweiz (Kanton Ziirich) 2000 1,6
Slowenien 1998 43
Stdafrika 1999-2002 1,9
Tschechien 1998 5,0
USA 1992-1994 2,6
1999-2002 1,8

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
" fluoridiertes Trinkwasser/nichtfluoridiertes Trinkwasser
?12- bis 15-Jahrige
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Internationaler Vergleich zur Karieserfahrung (DMFT-Index) bei 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen

Land Jahr DMFT
Australien 1987/1988 17,3
Brasilien 1996 22,0
China 1995/1996 3,1
Danemark 2000/2001 16,7
Deutschland (DMS IV) 2005 14,5
Frankreich (Region Rhone-Alpen) 1994 14,6
GroBbritannien 1998 16,6
Israel 1994 12,10
Italien 1995 9,4
Japan 1999 15,27
15,67
Lettland 1993 18,5
Litauen 1997/1998 17,4
Osterreich 2000 14,7
Polen 1993 19,3
Slowenien 1998 14,7
Spanien 1993 10,9
Ungamn 2000 15,7
USA 1988-1991 13,3

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
" Militérangehérige
2 35- bis 39-Jahrige
¥ 40- bis 44-)ahrige

23
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Internationaler Vergleich zur Karieserfahrung (DMFT-Index) bei 65- bis 74-jahrigen Senioren

Land Jahr DMFT
China 1995/1996 12,4
USA? 1999-2002 17,5
Australien? 2001/2002 17,8
Deutschland (DMS 1V) 2005 221
Frankreich? 1995 23,3
Litauen 1997/1998 233
Osterreich 2000 233
Ungarn 2000 23,3
GroBbritannien? 1998 235
Dénemark 2000/2001 24,8
Lettland 1993 24,9
Tschechien 2002 25,5
Island 1992 26,2
[talien? 1993 26,3
Schweiz 1988 27,4
Norwegen® 1996-1999 24,5

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
! Altersgruppe ab 60 Jahre

? Altersgruppe ab 65 Jahre

? Regionale Daten

967- bis 74-Jahrige
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Anhang 25

Internationaler Vergleich zu mittelschweren und schweren Parodontalerkrankungen

bei 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen

Land mittelschwere Parodontalerkrankung schwere Parodontalerkrankung
(CPI3) (CPI4)
% %
Australien 24 13
Belgien 34 30
Danemark 29 6
Deutschland (DMS 1V) 53 20
Finnland 29 6
Frankreich 13 10
Griechenland 20 6
Irland 13 2
Italien 36 12
Japan 48 8
Niederlande 48 7
Norwegen 57 8
Polen 19 6
Russland 54 29
Spanien 13 1
Tiirkei 29 6
Ungamn 22 3
USA 38 20
Vereinigtes Konigreich 62 13

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
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Internationaler Vergleich zu mittelschweren und schweren Parodontalerkrankungen

bei 65- bis 74-Jéhrigen Senioren

Land mittelschwere Parodontalerkrankung schwere Parodontalerkrankung
(CPI3) (CPI4)
% %
Danemark 46 20
Deutschland (DMS 1V) 48 40
Finnland 32 27
Frankreich 29 3
Niederlande 42 15
Spanien 20 4
Ungam 16 3
USA 31 32
Vereinigtes Konigreich 60 17

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
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Internationaler Vergleich zu Zahnverlust und Zahnlosigkeit bei Erwachsenen (35 bis 44 Jahre)
und Senioren (65 bis 74 Jahre)

Land Anzahl fehlender Zahne Totale Zahnlosigkeit
35 bis 44 Jahre 65 bis 74 Jahre 35 bis 44 Jahre 65 bis 74 Jahre

% % % %
Dénemark (2000-2001) 39 12,0 39 27,0
Deutschland/West (2005) DMS IV 2,6 13,8 0,9 22,6
Deutschland/Ost (2005) DMS IV 33 15,6 1.4 22,9
Deutschland gesamt (2005) DMS IV 2,7 14,2 1,0 22,6
Finnland (1978-1980; 1994-1998) 14,0 - 36 41,0
Frankreich (1995) - 16,9 - 16,3
Griechenland (1998) - - - 25,0"
Irland (1990; 1989) 6,8 - 41 48,3
Italien (1995; 1993) 1,5 18,8 - 12,8
Niederlande (1986) 4.6 13,9 33 65,2-65,6
Norwegen (1996-1999; 2000) - 13,5 - 40,07
Osterreich (2000; 1992) 2,2 18,1 - 14,9
Polen (1993; 1991) 10,9 254 - 35,5
Slowenien (1998) 5,2 19,2 - 16,0°
Schweiz (1988; 1999) 3,77 17,6 - 15,07
USA (1999-2002; 1995-1997) 2,6° 13,8 - 229
USA (1999-2002) 4,0” - - -
USA (1999-2002) 7,9 - - -
Vereinigtes Koénigreich (1998) 53 14,7 1,0 46,0"

Quelle: WHO, Global Oral Data Bank, 2006, und eigene Dateien
! 65-Jahrige

? 30- bis 39-Jahrige

? 67- bis 74-Jahrige

% 65-Jahrige und Altere

9 70- bis 79-Jahrige

% 30- bis 34-Jahrige

7 35- bis 39-Jahrige

% 40- bis 44-Jahrige
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Uber das IDZ und die Autoren

Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) ist
eine gemeinsame Forschungseinrichtung der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV).
Seine Arbeitsschwerpunkte liegen in der sozial-
epidemiologischen und gesundheitsékonomi-
schen Forschung und in der wissenschaftlichen
Beratung der Trdgerorganisationen.

Institut der Deutschen Zahnarzte
Universitatsstr. 73, 50931 Koln
www.idz-koeln.de

An der Vierten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS 1V) haben folgende
Autoren mitgewirkt:

Professor Dr. med. dent. Thomas Hoffmann
Abteilung Parodontologie des Zentrums fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

der Technischen Universitat Dresden

Privatdozent Dr. med. dent. Mike John, MPH, PhD
Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde — Klinische Prothetik

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universitat Leipzig

Professor Dr. med. dent. Thomas Kerschbaum
Abteilung Vorklinische Zahnheilkunde des
Zentrums fUr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universitdt zu Koln

Dr. disc. pol. Wolfgang Micheelis, Dipl.-Sozw.
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ), KéIn

Dr. phil. Peter Potthoff, Dipl.-Psych.
TNS Healthcare Gesundheitsforschung, Miinchen

Professor Dr. med. dent. Elmar Reich
Niedergelassener Zahnarzt in eigener Praxis,
Biberach a. d. Riss

Ursula Reis, Dipl.-Pol.
TNS Healthcare Gesundheitsforschung, Minchen

Florian Reiter, M.A.
TNS Healthcare Gesundheitsforschung, Miinchen

Professor Dr. med. dent. Ulrich Schiffner
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Préventive
Zahnheilkunde

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Zentrum fiir Zahn, Mund- und Kieferheilkunde
Universitat Hamburg

Ernst Schroeder, Dipl.-Vw., Dipl.-Ing.
TNS Healthcare Gesundheitsforschung, Miinchen
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Abkiirzungen/Glossar

CPI

Community Periodontal Index. Ein von der Welt-
gesundheitsorganisation fir epidemiologische
Reihenuntersuchungen empfohlener Index zur
Feststellung von Erkrankungen des Zahnhalte-
apparates (Gingivitis, Parodontitis). Der in euro-
péischen Zahnarztpraxen gebrauchliche sog. Pa-
rodontale Screening Index (PSI) entspricht inhalt-
lich dem CPI'und dient dem Zahnarzt zur Friiher-
kennung von Parodontitis bei seinen Patienten.

DMFT-Index

International gebrauchlicher Index zur Feststel-
lung des Kariesbefalls der Bevélkerung. Der In-
dex gibt die Summe der karidsen (D = Decayed),
fehlenden (M = Missing) und gefiillten (F = Fil-
led) Z&hne (T = Teeth) pro Person an. Der maxi-
mal mégliche Wert des Indexes ist 28, da Weis-
heitszahne Ublicherweise nicht berlcksichtigt
werden. Friihformen des Kariesgeschehens wer-
den beim DMFT-Index in internationalen Verglei-
chen nicht mitgezahlt, da bei diesem Stadium
eine Ausheilung noch maglich ist.

DMS-Studien

Deutsche Mundgesundheitsstudien des Instituts
der Deutschen Zahnarzte im Auftrag der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung und der Bun-
deszahnarztekammer. Werden seit 1989 regel-
maBig durchgefihrt: DMS | (1989), DMS I
(1992), DMS 111 (1997).

Fissurenversiegelung

Prophylaktische MaBnahme, um die Zdhne vor
Karies zu schiitzen. Tiefe Rillen (Fissuren) oder
Grlibchen in den Kauflachen erhalten einen diin-
nen Kunststoffiiberzug, der das Eindringen von
Bakterien und damit die Entstehung von Karies
verhindert. Wegen ihrer effektiven Wirkung ge-
hort die Fissurenversiegelung von Backenzahnen
bei Kindern und Jugendlichen zu den Leistungen
der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Karieserfahrung

Bezieht sich auf Zahne, die von Karies betroffen
sind. Dabei ist unerheblich, in welchem Stadium
sich die Karies befindet: ob sie am Entwick-
lungsanfang steht oder schon tiefer in den Zahn
eingedrungen ist, ob sie bereits zahnarztlich be-
handelt wurde (Zahne z. B. mit Fiillungen verse-
hen) oder ob sie soweit fortgeschritten ist, dass
Wurzelkanalbehandlungen notwendig waren
oder die Zahne sogar gezogen werden mussten.
Im Rahmen der DMS-Studien wurde untersucht,
wie viele Zahne pro Patient Karieserfahrung hat-
ten.

Kariesindex:
Siehe DMFT-Index

Kariespolarisation

Kariespolarisation/Kariespolarisierung — statisti-
sche Bezeichnung fiir ein spezielles Verteilungs-
muster des Kariesbefalls in einer Bevélkerungs-
gruppe. Gemeint ist hier eine so genannte Schief-
lage in der Verteilung, bei der wenige Personen
eine berdurchschnittliche Menge der beobach-
teten Karieswerte auf sich vereinigen.

Anhang 29
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Kariessanierungsgrad

Errechnet sich aus dem Verhaltnis der gefiillten
Zéhne zur Gesamtzahl der karidsen plus gefill-
ten Zahne. Der in Prozent ausgedriickte Wert gibt
Aufschluss darlber, wie hoch der Anteil der er-
krankten Z&hne ist, der bereits zahnmedizinisch
versorgt wurde.

Leitversorgung

Da die im Rahmen der DMS IV untersuchten
Personen teilweise mit mehreren unterschiedli-
che Zahnersatzarten versorgt waren, wurden die
erhobenen zahnprothetischen Befunde fir die
statistische Auswertung nach dem Gesichtspunkt
von Leitversorgungen abgegrenzt. Jedem Pro-
banden, der Zahnersatz aufwies, wurde dazu
eine der folgenden Leitversorgungen zugewiesen:

e Leitversorgung Krone: Der Proband weist
mindestens eine Kronenversorgung auf. Es
kénnen (unversorgte) Licken bestehen, Im-
plantate, Brlicken oder Prothesen sind aber
noch nicht vorhanden.

o Leitversorgung Briicke: Es ist bereits mindes-
tens eine Briicke eingegliedert (festsitzende
Versorgung). Krone(n), Implantat(e), Liicke(n)
sind mdglich, aber keine herausnehmbare
Teilprothese oder Totalprothese.

e Leitversorgung Teilprothese: Der Proband hat
eine herausnehmbare Teilprothese in mindes-
tens einem Kiefer. Krone(n), Implantat(e),
Liicke(n) sind mdglich, aber keine Totalpro-
these.

e Leitversorgung Vollprothese: Der Proband
trdgt eine Totalprothese in mindestens einem
Kiefer. Krone(n), Implantat(e), Licke(n), her-
ausnehmbare Teilprothese sind mdglich.

Parodontalerkrankung

Sammelbezeichnung fiir alle Krankheiten des
Zahnhalteapparates (Parodontium). Im Rahmen
der DMS-Studien wurden die zwei Haupterkran-
kungen des Parodontiums ausgewertet: Zahn-
fleischentziindung (Gingivitis) und die sich dar-
aus entwickelnde entzlindliche Zerstérung des
Zahnhalteapparates (Parodontitis). Im Unter-
schied zur Gingivitis |8st sich bei der Parodontitis
das Zahnfleisch vom Zahn ab und es bildet sich
eine Zahnfleischtasche, die im ungiinstigsten Fall
zum Verlust des Zahnes fihren kann.

Wurzelkaries

Kariesbefall der Zahnwurzeln. Kann nur entste-
hen, wenn die Zahnwurzeloberflachen frei lie-
gen, sich also Zahnfleisch zuriickgebildet hat.
Langere Lebenserwartung und zunehmend lang-
fristiger Zahnerhalt gehen haufig einher mit Ver-
anderungen im Zahnfleischbereich und erhéhen
so das Risiko, an einer Wurzelkaries zu erkran-
ken.
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