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Vorwort

Wie steht es um die Mundgesundheit in
Deutschland? Wie entwickeln sich Karies und
Parodontalerkrankungen? Zeigen sich Er-
folge bisheriger Therapiekonzepte? Welche
Einflisse haben soziale Faktoren? Seit der
Ersten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMSI) im Jahr 1989 erforscht das Institut
der Deutschen Zahnarzte (IDZ) im Auftrag
von Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung
(KZBV) und Bundeszahnirztekammer (BZAK)
die Mundgesundheit der Bevélkerung. In der
mittlerweile flinften Auflage der DMS-Studien
hat das IDZ von Oktober 2013 bis Juli 2014
in insgesamt 90 Untersuchungsgemeinden
etwa 4.600 Menschen aus allen sozialen
Schichten und Altersgruppen in einer repra-
sentativen Erhebung befragt und zahnmedi-
zinisch-klinisch untersucht. Die Flinfte Deut-
sche Mundgesundheitsstudie (DMS V) ist da-
mit die gréBte reprasentative Erhebung ihrer
Art in Deutschland.

Seit fast 25 Jahren liefern die Deutschen
Mundgesundheitsstudien regelmaBig wichti-
ge Erkenntnisse fiir und Uber die zahnmedi-
zinische Versorgung. Zugleich sind sie eine
solide Datenbasis fiir evidenzbasierte Grund-
satzentscheidungen in der gesundheitspoli-
tischen Diskussion und fir die Gestaltung
klnftiger Versorgungskonzepte.

Die vorliegende Broschiire fasst die zentra-
len Ergebnisse und die wichtigsten Aussagen
der mehr als 600 Seiten umfassenden Studie
zusammen. Erfreulich ist, dass sich die Zahn-
und Mundgesundheit der Bevolkerung in al-
len Bereichen und Uber alle sozialen Schich-
ten hinweg noch einmal verbessert hat, was
fir die zahnarztliche Pravention spricht.
Auch im internationalen Vergleich ist die
zahnmedizinische Versorgung in Deutsch-
land vorbildlich: Kinder freuen sich hierzu-
lande Uber die geslindesten Zahne und deut-
sche Senioren leiden nur noch selten unter
volliger Zahnlosigkeit - ein Ergebnis von ver-
stetigter Prophylaxe, Aufklarung und verbes-
serter Mundhygiene. Die Pravalenz schwerer
Parodontalerkrankungen hat sich zwischen
2005 (DMS1V) und 2014 (DMS V) praktisch



halbiert. Prognostisch ist jedoch aufgrund
des demografischen Wandels zu vermuten,
dass der Behandlungsbedarf kiinftig steigt.

Mit diesen und anderen Ergebnissen geht
aber auch eine wichtige Erkenntnis einher:
Infolge der demografischen Entwicklung ver-
lagern sich Zahnerkrankungen ins hohe Alter
und dabei hauptsachlich auf Menschen mit
Pflegebedarf. Diese Verlagerung bringt un-
weigerlich neue Herausforderungen fiir zahn-
arztliche Therapie- und Versorgungskonzepte
mit sich.

ul

Dr. Peter Engel
Président der Bundeszahnérztekammer

Vorwort

Zugleich bestatigt diese Einsicht den bereits
vor Jahren eingeschlagenen Weg der Zahn-
arzteschaft in diesen Bereichen. Der Berufs-
stand ist aufgefordert, sich weiter mit Nach-
druck dem politischen, gesellschaftlichen und
fachlichen Diskurs im Bereich der Pflege und
Betreuung zu stellen. Nur so werden wir un-
serem Anspruch gerecht, die Mundgesundheit
aller Menschen (ber den gesamten Lebens-
bogen hinweg zu férdern und zu verbessern.

Berlin/KéIn, im August 2016

Dr. Wolfgang EBer
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenzahndérztlichen Bundesvereinigung



DMS V kompakt

Ergebnisse im Fokus

Karies

Acht von zehn der 12-jahrigen Kinder
(81 Prozent) sind heute kariesfrei. Die
Zahl der kariesfreien Gebisse hat sich in
den Jahren von 1997 bis 2014 verdoppelt.
Bei den jlngeren Erwachsenen (35- bis
44-])ahrige) ist die Anzahl der Zahne mit
Karieserfahrung seit 1997 um 30 Prozent
zurliickgegangen (4,9 Zahne).

Nur noch halb so viele jingere Erwach-
sene (35- bis 44-Jahrige) weisen im
Vergleich zum Jahr 1997 noch eine
Karieserkrankung der Zahnwurzel auf.

Parodontalerkrankungen

Die schweren Parodontalerkrankungen
haben sich bei den jlingeren Erwachsenen
(35- bis 44-Jahrige) halbiert.

Bei den jingeren Senioren (65- bis
74-)ahrige) gibt es einen ricklaufigen
Trend bei der Parodontitis trotz mehr
erhaltener Zahne.

Insgesamt steigt der Behandlungsbedarf
bei der Parodontitis aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung prognostisch an.

Zahnverluste und

prothetische Versorgung

Heute ist nur noch jeder achte jlingere
Senior (65- bis 74-]ahrige) zahnlos,
im Jahr 1997 war es noch jeder vierte.
Jingere Senioren (65- bis 74-]ahrige)
besitzen im Durchschnitt flinf eigene
Zahne mehr als noch im Jahr 1997.
Weil immer mehr jlingere Senioren
(65- bis 74-Jahrige) ihre eigenen
Zahne langer behalten, besteht fir
Zahnarztinnen und Zahnarzte haufiger
die Moglichkeit, festsitzenden
Zahnersatz zu verankern.

Menschen mit Pflegebedarf

Altere Menschen mit Pflegebedarf

haben eine hohere Karieserfahrung,
weniger eigene Zahne und haufiger
herausnehmbaren Zahnersatz als die
gesamte Altersgruppe der alteren
Senioren (75- bis 100-Jahrige).

Knapp 30 Prozent der Menschen mit
Pflegebedarf sind nicht mehr selbst in
der Lage, ihre Zahne und Zahnprothesen
eigenstandig zu reinigen und zu pflegen.
Sie bendtigen Unterstlitzung bei der



taglichen Mundhygiene. Mit zunehmen-
dem Pflegebedarf steigt dieser Anteil
deutlich an.

60 Prozent der Menschen mit Pflegebedarf
sind nicht mehr in der Lage, einen Zahn-
arzttermin zu organisieren und dann die
Praxis auch aufzusuchen.

Mundgesundheitsverhalten

Jedes zweite Kind (45 Prozent) und jeder
dritte Erwachsene (31 Prozent) kennen
die Empfehlungen zur Zahnpflege und
geben ein gutes Zahnputzverhalten an.
Im Vergleich zum Jahr 1997 geben
dreimal mehr jlingere Senioren (65-

bis 74-Jahrige) an, eine gute Mund-
hygiene zu haben.

Morbiditatskompression
Krankheitslasten verschieben sich in

das héhere Lebensalter: Altere Senioren
(75- bis 100-Jahrige) haben im Jahr 2014
einen Mundgesundheitszustand wie die
jingeren Senioren (65- bis 74-]ahrige)
im Jahr 2005.

DMS V kompakt

¢ Das bedeutet gleichzeitig mehr mund-
gesunde Lebensjahre: Jingere Senioren
(65- bis 74-Jahrige) haben im Jahr 2014
eine bessere Mundgesundheit als ihre
Altersgruppe im Jahr 2005.

Vergleiche

¢ Deutschland erreicht bei der Mundge-
sundheit in den Bereichen Karieserfah-
rung, Parodontitis und vollige Zahnlosig-
keit im internationalen Vergleich
Spitzenpositionen.

¢ Die Mundgesundheit sowohl von Kindern
(12-Jahrige) als auch jlingeren Erwachse-
nen (35- bis 44-Jahrige) hat sich in Ost-
und Westdeutschland in den vergangenen
25 Jahren angeglichen.



Karies

GesUndere Zahne

in allen Altersgruppen

Karies ist eine der haufigsten chronischen
Erkrankungen. Nach einem Ranking der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) zu den
Behandlungskosten fiir chronische Erkran-
kungen steht die Karies weltweit an vierter
Stelle. Die Verbreitung von Karies in der
Bevoélkerung wird nach dem international ge-
brauchlichen DMFT-Index gemessen. DMFT
steht fir die Anzahl der kariosen (Decayed),
fehlenden (Missing) und geflllten (Filled)
Zahne (Teeth). Der Index beschreibt das
AusmaB der sogenannten Karieserfahrung,
in dem akut karids erkrankte Zahne und die
moglichen Folgen (Zahnfillungen, Zahnver-
luste) zusammengefasst werden.

Die Ergebnisse der DMS V zeigen - vom
Kindesalter an bis zu den mobilen Senioren -
eindrucksvoll die Erfolge eines grundlegen-
den Paradigmenwechsels (,vorsorgen statt
versorgen") in der zahnmedizinischen Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland. Dem-
nach konnte die Karieslast in der Bevodlke-
rung zudem Uber alle sozialen Schichten
hinweg gesenkt werden. Die Zahnarzteschaft
hat damit einen wichtigen Grundstein gelegt,
um mit Vorsorge moglichst alle sozialen
Milieus zu erreichen. Insbesondere die ge-

stiegene Zahl der gesunden, eigenen Zahne
verdeutlicht diese Entwicklung und bringt ei-
nen Gewinn an Lebensqualitat fir alle Bevol-
kerungsgruppen mit sich.

Kinder
Die Mundgesundheit von Kindern hat sich im
Vergleich zur DMS IV (2005) noch einmal
weiter verbessert. Acht von zehn 12-jdhrigen
Kindern (81,3 Prozent) sind heute vollkom-
men kariesfrei. Die Zahl der kariesfreien
Gebisse hat sich damit in den Jahren 1997
bis 2014 praktisch verdoppelt. Die durch-
schnittliche Karieserfahrung betragt in dieser
Altersgruppe 0,5 DMF-Zahne. Damit steht
Deutschland an der Weltspitze.

Als Ursachen fiir den weiteren Karies-
rickgang koénnen kontroll-
orientierte Besuche in Zahnarztpraxen und

regelmaBige,

die Versiegelung der Backenzdhne ausge-
macht werden: 70,3 Prozent der 12-Jahrigen
in Deutschland weisen Fissurenversiegelun-
gen auf und Kinder ohne Fissurenversiege-
lungen haben eine dreifach erhohte Karies-
erfahrung (0,3 vs. 0,9 DMF-Zahne).
Besonders erfreulich ist, dass die Ent-
wicklung Uber alle sozialen Schichten hinweg



positiv verlauft. Auch Kinder mit einem ver-
gleichsweise niedrigen Sozialstatus haben
heute wesentlich gesiindere Zahne als noch
vor 20 Jahren. Die Zahnmedizin zeigt damit
beispielhaft, dass Pravention, die frih greift,
gesundheitliche Ungleichheiten reduzieren
kann. Die engmaschige Gruppen- und Indivi-
dualprophylaxe erfasst auch benachteiligte

Karies

Kinder und andere Risikogruppen. Flachen-
deckende, frih einsetzende Praventions-
maBnahmen, solidarisch finanziert durch die
gesetzlichen Krankenkassen, zahlen sich fir
alle Menschen aus, unabhdngig von sozialen
Schichten. Dennoch haben Angehoérige der
verschiedenen Sozialschichten weiterhin eine
sehr unterschiedliche Karieserfahrung. Die

Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)! bei Kindern

DMS I/1I? DMS 111 DMS 1V DMS V Sozialschicht-
(1989/92) (1997) (2005) (2014) abhangigkeit
hoher
4,9 / Sozialstatus
0,3 )
mittlerer
0,4 Sozialstatus
1,7 0,7 ‘\
0,7 niedriger
0,5 Sozialstatus

1 DMFT: Anzahl der karidsen (Decayed), fehlenden (Missing) und gefillten (Filled) Zéhne (Teeth)

2 13-/14-)shrige

Sinkende Karieserfahrung bei Kindern (12-J&hrige): Sozialschichtabhédngigkeit der
Karieserfahrung, aber alle sozialen Schichten haben von der Prédvention profitiert



Karies

Kariespolarisation (Schieflage der Kariesver-
teilung) zeigt, dass das Drittel mit der hochs-
ten Karieserfahrung dreimal mehr erkrankte
Zahne aufweist (1,4 DMF-Zahne).

Jiingere Erwachsene
Auch bei den jlingeren Erwachsenen (35- bis
44-)ahrige) zeigen sich die positiven Effekte
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der zahnarztlichen Pravention. In der DMS IV
aus dem Jahr 2005 wurde bei dieser Alters-
gruppe erstmalig ein Rickgang der Karies-
erfahrung festgestellt. Dieser Trend hat sich
nun verstarkt, sodass heute durchschnittlich
11,2 Zahne eine Karieserfahrung aufweisen.
Im Jahr 1997 (DMSIII) waren dies noch
16,1 Zahne. AuBerdem hat sich der Anteil

Entwicklung der kariesfreien Gebisse bei Kindern

DMS I/1I! DMS III DMS IV
(1989/92) (1997) (2005)
70,1 %

13,3 %

1 13-/14-J5hrige

DMS V Sozialschicht-
(2014) abhéangigkeit
hoher
81,3 % / Sozialstatus
88 % i
mittlerer

ofy -
82 % Sozialstatus

75 %
\ niedriger

Sozialstatus

Zunahme kariesfreier Gebisse bei Kindern (12-Jdhrige): Sozialschichtabhdngigkeit der
Karieserfahrung, aber alle sozialen Schichten haben von der Prédvention profitiert
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der kariesfreien jliingeren Erwachsenen seit
1997 verdreifacht.

Interessant ist in diesem Zusammen-
hang, dass diese jetzt untersuchte Alters-
gruppe erstmalig in ihrer Kindheit und im
Jugendalter nachhaltig in die Gruppen- und
Individualprophylaxe eingebunden war. Da-
bei ist bemerkenswert, dass der Riickgang

Karies

bei der Karieslast sowohl durch weniger Fl-
lungen als auch durch einen Riickgang von
Zahnverlusten bedingt ist.

Der Kariessanierungsgrad zeigt bei jln-
geren Erwachsenen ein auBerordentlich hohes
Niveau. Durchschnittlich 93,7 Prozent der an
Karies erkrankten Zahne sind in Deutschland
zahnmedizinisch versorgt. Damit verfiigen

Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)! bei jiingeren

Erwachsenen

DMS III (1997): 16,1

11,7

DMS IV (2005): 14,6

DMS V (2014): 11,2

11,7

8,6

. 21

0,5

1 DMFT: Anzahl der kariésen (Decayed), fehlenden

(Missing) und gefillten (Filled) Zahne (Teeth)

0,5 0,5
kariose fehlende gefillte
Zahne Zahne Zahne

Sinkende Karieserfahrung bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jéhrige)



Karies

die jingeren Erwachsenen Uber 23,6 primar
gesunde oder restaurierte, funktionstiichtige
eigene Zahne.

Die Erhebungen zur Mundgesundheit der
jungeren Erwachsenen belegen zudem, dass
die Prévention alle sozialen Schichten erreicht.
Die 35- bis 44-Jahrigen haben heute Uber
alle Schichten hinweg eine deutlich geringere
Karieserfahrung.

Erfreulich ist darlber hinaus, dass die
Karieserkrankungen der Zahnwurzel um die
Halfte zuriickgegangen sind - von 22,1 Pro-
zent der Altersgruppe im Jahr 1997 (DMS III)
auf 11,8 Prozent.

12

Jiingere Senioren

Wie in den anderen Altersgruppen verstetigt
sich der Kariesriickgang auch bei den jlinge-
ren Senioren (65- bis 74-Jahrige): Wahrend
der Kariesindex im Jahr 1997 noch bei 23,6
Zahnen lag, betragt er nun 17,7 Zahne. Hier
liegt die Ursache vor allem darin, dass heute
deutlich weniger Zédhne wegen Karies verlo-
ren gehen und somit die zahnerhaltenden
professionellen MaBnahmen greifen: In den
Jahren 1997 bis 2014 ist eine deutliche Zu-
nahme eigener Zahne um mehr als sechs
Zahne zu verzeichnen. Diese Steigerung der
Mundgesundheit kann (ber alle sozialen
Schichten hinweg festgestellt werden.

Bei den jlngeren Senioren zeigt sich
ebenfalls ein sehr hoher Kariessanierungs-
grad von 90,6 Prozent. Sie verfiigen lber 16,4
primar gesunde oder restaurierte eigene
Zahne. Trotz mehr erhaltener Zahne ist der
Anteil in der Bevolkerung mit einer Wurzel-
karies im Vergleich zur DMS IV (2005) wieder
stark ricklaufig und liegt nun bei 28,0 Prozent.
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Karies
Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)! bei jiingeren
Senioren
DMS III (1997): 23,6 DMS IV (2005): 22,1 DMS V (2014): 17,7
7,7
14,1
11,1
0,3 0,3 0,5
1 DMFT: Anzahl der kariésen (Decayed), fehlenden karidse fehlende gefillte
(Missing) und gefllten (Filled) Z&hne (Teeth) Zahne Zahne Zahne

Sinkende Karieserfahrung bei jiingeren Senioren (65- bis 74-Jdhrige)
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Parodontalerkrankungen
Weiterer Handlungsbedarf

Ein besonders erfreuliches Ergebnis der
DMS V: Die Zahl der Menschen mit Parodon-
talerkrankungen nimmt in Deutschland ab.
Mithilfe eines neuen methodischen Messver-
fahrens kann auf der anderen Seite die tat-
sachliche Krankheitslast in der Bevdlkerung
besser abgeschatzt werden. Fir die Zukunft
ist aufgrund der demografischen Entwick-
lung und der Verlagerung chronischer Mund-

erkrankungen in ein héheres Lebensalter ein
steigender Behandlungsbedarf zu prognosti-
zieren.

Jiingere Erwachsene

Der Anteil der 35- bis 44-]ahrigen mit schwe-
rer Parodontitis hat sich seit dem Jahr 2005
halbiert (DMS1V: 17,4 Prozent; DMSV: 8,2
Prozent). Auch das AusmaB der Erkrankungen

Parodontalerkrankungen® bei jiingeren Erwachsenen

keine/milde

29,0 % Parodontitis

moderate
Parodontitis

schwere
Parodontitis

DMS IV
(2005)

1 CDC/AAP-Fallklassifikation

48,4 %

Zahne sind in der
DMS V durchschnittlich
parodontal erkrankt

DMS V
(2014)

Schwere Parodontalerkrankungen bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jéhrige) halbiert
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(Anzahl der betroffenen Zahne) ist bei den
jingeren Erwachsenen leicht riicklaufig.
Dennoch ist jeder zweite jiingere Erwachse-
ne (52 Prozent) von einer parodontalen
Erkrankung betroffen, davon weisen 43,4
Prozent eine moderate Parodontitis und rund
jeder Zehnte eine schwere Parodontitis auf.

Parodontalerkrankungen

Senioren

Obwohl dltere Menschen immer langer eigene
Zahne haben, ergibt sich ein deutlich riick-
laufiger Trend beim Auftreten der schweren
Parodontitis in der Gruppe der 65- bis
74-)aéhrigen (DMS1V: 44,1 Prozent; DMSV:
19,8 Prozent). Zudem geht auch bei den
jingeren Senioren das AusmaB der modera-
ten und schweren Parodontalerkrankungen

Parodontalerkrankungen® bei jiingeren Senioren

keine/milde
Parodontitis

moderate
Parodontitis
schwere
Parodontitis
DMS IV
(2005)

1 CDC/AAP-Fallklassifikation

35,3 %

Zahne sind in der
DMS V durchschnittlich
parodontal erkrankt

DMS V
(2014)

Schwere Parodontalerkrankungen bei jiingeren Senioren (65- bis 74-Jéhrige) halbiert
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Bei den alteren Senioren - also den 75- bis
100-Jahrigen - verstarkt sich dieser Trend.
Hier weisen sogar neun von zehn Menschen
eine moderate bzw. schwere Parodontitis auf.

Die nach aktuellen, internationalen Emp-
fehlungen in der DMS V durchgefiihrten Un-
tersuchungen zur Parodontitis legen nahe,

zurlick. Dennoch weist jeder zweite jingere
Senior (65 Prozent) eine parodontale Erkran-
kung auf. Insgesamt hat fast jeder Zweite in
dieser Altersgruppe eine moderate (44,8
Prozent) und jeder Flinfte eine schwere Paro-

dontitis.

Prognostizierter parodontaler Behandlungsbedarf
durch demografischen Wandel

2014 Manner Frauen 2030 Manner Frauen
100 L 100 [
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Parodontalerkrankungen sind altersassoziiert. Moderate und schwere Parodontalerkrankungen
bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-J4hrige) heute: 51,6 Prozent und bei jingeren Senioren
(65- bis 74-Jdhrige) heute: 64,6 Prozent Im Jahr 2030 wird der GroBteil der Bevélkerung
Senioren sein. Trotz abnehmender Prévalenzen ist daher derzeit mit einer Zunahme des

parodontalen Behandlungsbedarfs zu rechnen.
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dass die Erkrankung in der Bevélkerung so-
gar eher weiter verbreitet ist, als bislang
angenommen: Demzufolge ist davon auszu-
gehen, dass die bisherigen Schatzungen zur
parodontalen Erkrankungslast in der Bevol-
kerung - methodisch bedingt - eher auf zu
niedrigen Werten basiert haben.

Pravention von Parodontitis

Die Ergebnisse der DMSV legen des Weite-
ren nahe, dass sich praventive MaBnahmen
positiv auf parodontale Erkrankungen aus-
wirken kénnen. Demnach sind Menschen, die
regelmaBig Praventionsangebote in der Zahn-
arztpraxis in Anspruch nehmen, seltener von
Parodontitis betroffen. Bei diesen Patienten
sind die Parodontalerkrankungen zugleich
auch weniger schwer. Dabei kommt der Rei-
nigung der Zahnzwischenraume eine positive
praventive Bedeutung zu.

Parodontalerkrankungen

Um der grundsatzlich hohen Erkrankungslast
von Parodontalerkrankungen in der
Bevolkerung entgegenzuwirken, bedarf es
MaBnahmen der primaren und besonders der
sekundaren Pravention, die in der gesamten
Breite der Bevolkerung verstarkt eingesetzt
werden. Neben der kontrollorientierten
Inanspruchnahme
leistungen ist die
reinigung (PZR) eine seit Jahren bewdhrte
praventive MaBnahme. Fir die Zahnarzte-
schaft gilt es nun, ein zeitgemaBes, dem
Stand der Wissenschaft entsprechendes
Therapiekonzept zu entwickeln und in der
Versorgung umzusetzen. Fir die nachhaltige
Sicherung von Behandlungserfolgen ist in
diesem Zusammenhang unter anderem eine
Unterstitzende Parodontitistherapie (UPT)
unverzichtbar.

zahnarztlicher Dienst-

Professionelle Zahn-



Zahnverluste und
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prothetische Versorgung

Zahnlosigkeit halbiert -
Trend zu festsitzendem

Zahnersatz

Immer mehr jlingere Senioren (65- bis 74-
Jahrige) behalten ihre eigenen Zahne. War
noch im Jahr 1997 (DMS III) jeder vierte jinge-
re Senior zahnlos (24,8 Prozent), so ist es
heute nur noch jeder achte (12,4 Prozent).
Eine vergleichbar positive Entwicklung
gibt es auch bei den Zahnverlusten: Jingere
Senioren besitzen heute im Durchschnitt min-
destens finf eigene Zahne mehr als noch im

Jahr 1997 (DMSIII: 10,4 vs. DMSV: 16,9
Zahne). Zahnerhaltende Therapien und die
konsequente Praventionsorientierung in der
zahnmedizinischen Versorgung haben in den
vergangenen 17 Jahren deutliche Erfolge ge-
zeigt. Mit dieser Uberaus positiven Entwick-
lung nimmt Deutschland im internationalen
Vergleich derzeit eine Spitzenposition ein.

Zahnverluste und Zahnersatz bei jiingeren Senioren

vollige Zahnlosigkeit

0
i 12,4 %
(1997) 22,6N DMS V
DMS IV (2014)

(2005)

Sozialschichtabhangigkeit bei der Zahnlosigkeit J

16,4 %

[ S

niedriger Sozialstatus

6,7 %
| .=

mittlerer Sozialstatus

3,8 %

—

hoher Sozialstatus

Halbierung der Zahnlosigkeit bei jingeren Senioren (65- bis 74-Jdhrige):

Sozialschichtabh&ngigkeit bei Zahnverlusten
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Keine soziale Ungleichheit

bei der Versorgung mit Zahnersatz

Die steigende Anzahl eigener Zahne bis ins
hohe Alter ermdglicht immer mehr Patien-
ten, sich fir einen festsitzenden Zahnersatz
wie Briicken, Kronen oder Implantate zu ent-
scheiden. Unabhangig von der Art des Zahn-
ersatzes und dem Sozialstatus hat jeder Ver-
sicherte in Deutschland die Méglichkeit, eine

Zahnverluste und prothetische Versorgung

zahnprothetische Versorgung zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung Uber ein
seit Jahren akzeptiertes und bewahrtes Fest-
zuschusssystem in Anspruch zu nehmen.
Das ist im internationalen Vergleich auBerge-
wohnlich.

So zeigen die Ergebnisse der DMSV, dass
der Anteil prothetisch ersetzter Zéhne in al-
len sozialen Schichten vergleichbar hoch ist.

Eigene Zdhne und Zahnersatz bei jiingeren Senioren

Anzahl eigener Zahne

== 16,9
10,4 DMS V
DMS III 13,8 (2014)
(1997) DMS 1V (2005)

keine Sozialschichtabhdngigkeit beim Zahnersatz |

(Anteil prothetisch ersetzter Zahne)

85,9 %

niedriger Sozialstatus

81,1 %

mittlerer Sozialstatus

&

hoher Sozialstatus

Steigende Anzahl eigener Z&hne bei jliingeren Senioren (65- bis 74-Jéhrige), keine sozialen
Ungleichheiten bei der Versorgung mit Zahnersatz



Zahnverluste und prothetische Versorgung

Wie in keinem anderen Land der Welt ldsst
sich fur Deutschland eine besonders bemer-
kenswerte Feststellung treffen: Der soziale
Status des Menschen ldsst sich nicht an der
Zahl der Zahnlicken erkennen.

Immer mehr Patienten
mit festsitzendem Zahnersatz
Nach den Ergebnissen der DMSV verfligen
Patienten heute zehnmal haufiger tber Im-
plantate als noch im Jahr 1997. Auch diese
Entwicklung unterstreicht den Trend zum
festsitzenden Zahnersatz. 86,7 Prozent der
juingeren Senioren geben an, sehr zufrieden
oder zufrieden mit ihrem eigenen Zahnersatz
zu sein. Diese Ergebnisse stehen in direktem
Zusammenhang mit der Abnahme der volli-
gen Zahnlosigkeit. Da immer mehr Men-
schen ihre eigenen Zahne behalten, verbes-
sern sich die Voraussetzungen dafir, dass
Zahnersatz fest verankert werden kann.
Eine der zentralen Schlussfolgerungen
der DMSV lautet daher: Je friher und
praventionsorientierter die zahnarztliche
Versorgung stattfindet, desto langfristiger
kann die Mundgesundheit im Alter erhalten
werden.

20
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Menschen mit Pflegebedarf

Besondere Herausforderung
fur die zahnmedizinische

Versorgung

Altere Menschen mit Pflegebedarf weisen
eine schlechtere Zahn- und Mundgesundheit
auf als die gesamte Altersgruppe der alteren
Senioren (75- bis 100-Jahrige). Dieses wich-
tige Ergebnis der DMSV bedeutet, dass
klnftig ein besonderes Augenmerk der zahn-
arztlichen Pravention und Therapie auf Men-
schen mit Pflegebedarf gelegt werden muss.

Schlechtere Mundgesundheit

bei Menschen mit Pflegebedarf

Altere Menschen mit Pflegebedarf haben eine
hohere Karieserfahrung (24,5 vs. 21,6 DMF-
Zahne) und weniger eigene Zahne (22,4 vs.
17,8 fehlende Zahne) als die gesamte Alters-
gruppe der alteren Senioren. Wahrend ledig-
lich ein Drittel der 75- bis 100-Jahrigen keine

Mundgesundheit von dlteren Senioren mit Pflegebedarf

Kariessanierungsgrad

Zahnfleischbluten

vollige Zahnlosigkeit
Kontrollorientierte Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Dienste

Hilfe bei der Mund-
hygiene erforderlich

Mundgesundheit
altere Senioren

I 83,0 %
I 69,2 %

I 46,5 %
I 64,3 %

I 32,8 %
I 53,7 %

I 68,2 %o
I 38,8 %

m 6,7 %

I 29,8 %

Mundgesundheit altere Senioren
mit Pflegebedarf

Altere Senioren mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jéhrige) weisen eine schlechtere
Mundgesundheit auf und benétigen mehr Hilfe bei der Mundhygiene



Menschen mit Pflegebedarf

eigenen Zahne mehr hat, ist heute bei den
Menschen mit Pflegebedarf in dieser Alters-
gruppe jeder Zweite zahnlos. Die verbleiben-
den eigenen Zahne sind weniger funktions-
tlchtig und weisen auch einen hdéheren Be-
handlungsbedarf auf.

Auffallig ist zudem, dass pflegebediirftige
altere Senioren zwar prothetisch versorgt sind,
im Vergleich aber haufiger iber einen heraus-
nehmbaren Zahnersatz verfiigen. Dies ist
beim Betreuungsaufwand fir pflegende Ange-
horige und Pflegende besonders zu beachten.

Eingeschrankte Handlungsfahigkeit

von Menschen mit Pflegebedarf

Mit zunehmender Pflegebedirftigkeit sind al-
tere Menschen weniger belastbar - das gilt
auch fir die zahnmedizinische Versorgung.
Die drei Kriterien, die die sogenannte zahn-
medizinisch funktionelle Kapazitat ausma-
chen, nehmen stark ab: Die Therapiefahig-
keit sinkt, die Mundhygienefahigkeit nimmt
ab und die Eigenverantwortung - zum Bei-
spiel bei der Vereinbarung und der Einhal-
tung eines Zahnarzttermins - ist in hohem
MaBe eingeschrankt. Nur 17,5 Prozent der
Menschen mit Pflegebedarf kénnen uneinge-
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schrénkt zahnmedizinisch behandelt werden.
Dagegen kann noch jeder zweite dltere Seni-
or der gesamten Altersgruppe uneinge-
schrénkt zahnmedizinisch behandelt werden.

Verminderte Therapieféhigkeit

Bei Pflegebedirftigkeit steigt der Behand-
lungsbedarf, die Therapiefahigkeit nimmt
zugleich ab. Jeder zweite Mensch mit Pflege-
bedarf ist in seiner Therapiefdahigkeit in der
Regel eingeschrankt. Teilweise kann eine
zahnmedizinische Behandlung unter ambu-
lanten Bedingungen nicht mehr stattfinden.
Deshalb missen zahnarztliche Behandlungs-
strategien entsprechend angepasst werden.
Durch kirzere Dauer der Zahnarzttermine,
durch besondere zahnmedizinische Versor-
gungskonzepte und durch Zahnprothesen,
die auch von den Pflegenden korrekt heraus-
genommen werden kénnen.

Verminderte Mundhygieneféhigkeit

29,8 Prozent der Menschen mit Pflegebedarf
kénnen sich nicht mehr selbst um die Pflege
ihrer Zahne und Zahnprothesen kiimmern
und bendétigen Hilfe bei der taglichen Mund-
hygiene.
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Verminderte Eigenverantwortung

60 Prozent der Menschen mit Pflegebedarf
sind nicht mehr in der Lage, eigenstdndig
einen Zahnarzttermin zu organisieren und
selbststandig eine Praxis aufzusuchen. Sie
bendtigen daflir Unterstitzung.

Mit dem Anstieg der Pflegebedirftigkeit
wachst die Anforderung an eine zahnmedizi-
nische Therapiestrategie, die den besonde-
ren Ansprichen der Menschen mit Pflegebe-
darf bei der praventiven und zahnarztlichen
Versorgung sowie der Unterstlitzung beim
Erhalt der Mundgesundheit durch die pfle-
genden Personen Rechnung tragt.

Auf diese Aufgabe flir den gesamten
Berufsstand weisen die zahnarztlichen Insti-
tutionen bereits seit einigen Jahren hin und
haben mit ihrem Konzept ,Mundgesund trotz
Handicap und hohem Alter" ein entsprechen-
des MaBnahmenpaket entwickelt. Die Ergeb-
nisse der DMS V bestétigen, dass die Zahn-
arzteschaft in diesem Bereich die Weichen
richtig gestellt hat: Das sogenannte AuB-
Konzept adressiert die entscheidenden,
durch den Gesetzgeber zum Teil bereits auf-
gegriffen Aspekte. Als Beispiele seien die

Menschen mit Pflegebedarf

Verbesserung der aufsuchenden Betreuung
und das Praventionsmanagement genannt.



Mundgesundheitsverhalten

Eigenverantwortung fur
gesunde Zahne unverzichtbar

Die Zahn- und Mundgesundheit ist den be-
fragten Menschen in Deutschland sehr
wichtig. Ihnen ist in der Regel bewusst, dass
gesunde Zahne auch das Ergebnis von
eigenverantwortlichem Handeln sind:
Immerhin zwischen 70 und 85 Prozent der
Befragten sind - je nach Altersgruppe -

davon Uberzeugt, viel oder sehr viel fir
die Gesundheit der eigenen Zahne tun zu
kénnen. Dazu gehoéren auch Mundgesund-
heits-Checkups: Mehr als drei von vier
Befragten gaben an, den Zahnarzt regel-
maBig zur Kontrolle aufzusuchen. Demnach
liegt der Anteil der kontrollorientierten

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung zur eigenen Zahngesundheit

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

75,6 %
jiingere

' ' Senioren

86,0 %

; Kinder

85,5 %
jungere
Erwachsene

,sehr viel"
oder ,viel"

70,3 %
altere
Senioren

[ - I
[V}

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (Grundliberzeugung, selbst wirkungsvoll Einfluss
auf die eigene Zahngesundheit nehmen zu kénnen): bis ins hohe Alter sehr hoch
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Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuch-
ungen bei Kindern bei 82 Prozent, bei
Erwachsenen bei 72 Prozent und bei Senioren
sogar bei 90 Prozent. Mit einer Zunahme der
Zahnzahl geht offensichtlich auch eine
starkere Ausbildung der ,dentalen Aware-
ness" einher.

Mundgesundheitsverhalten

Positiver Trend

Das Mundgesundheitsverhalten ist nach An-
gaben der Befragten gut und hat sich in
Teilen sogar verbessert. Jedes zweite Kind
(45 Prozent) und jeder dritte Erwachsene
(31 Prozent) kennt die Empfehlungen zur
Mundpflege und gibt ein gutes Zahnputzver-

Positiver Trend bei der hduslichen Mundhygiene

/////

7\

DMS III
(1997)

DMS IV
(2005)

®

DMS V
(2014)

Positive Entwicklungen bei der hduslichen Mundhygiene bei jingeren Erwachsenen (35- bis
44-Jdhrige) und jlingeren Senioren (65- bis 74-Jéhrige) von 1997 bis 2014: mehr Benutzung
von Zahnseide, Zahnzwischenraumbdiirsten, Mundspliillbsungen und elektrischen Zahnblirsten



Mundgesundheitsverhalten

halten an. Die Ergebnisse in diesen Alters-
gruppen sind stabil. Ein deutlich positiver
Trend lasst sich bei den jingeren Senioren
erkennen: Im Vergleich zum Jahr 1997 hat
sich die Zahl der Personen mit einer guten
Mundhygiene bei den 65- bis 74-]ahrigen
fast verdreifacht (32 Prozent). Dies hangt ins-
besondere damit zusammen, dass jlingere
Senioren heutzutage mehr eigene Zahne be-
sitzen als friher.

Generell lasst sich in dieser Altersgruppe
ein deutlich gestiegenes Bewusstsein fir
die eigene Mundgesundheit konstatieren. So
gibt zum Beispiel jeder vierte jliingere Senior
an, regelmaBig eine Professionelle Zahnreini-
gung (PZR) in Anspruch zu nehmen. Zudem
geht diese Gruppe der Befragten nicht nur
bei Beschwerden zum Zahnarzt, sondern
nutzt zunehmend die Mdglichkeiten der regel-
maBigen zahnarztlichen Kontrolluntersuchung
(90 Prozent). Praventionsorientierung und
Aufklarung sowie damit verbunden die Ver-
besserung der ,dentalen Awareness" und
des Mundgesundheitswissens in der Bevodl-
kerung zahlen sich also offensichtlich aus.

26

Gesundheit im Fokus

In diesem Zusammenhang ist ein neuer,
wertvoller Ansatz, die sogenannte Saluto-
genese, zu nennen. Diese Neuausrichtung
erlaubt dem Zahnarztteam eine bessere Ein-
schatzung seiner Patienten sowie eine ad-
aquate Kommunikation entsprechend der
persénlichen Haltung des Patienten zur eige-
nen Mundgesundheit. Die Ermittlung und
Einschatzung der Selbstwirksamkeitserwar-
tung der Patienten bieten sowohl fir die
zahnmedizinische Pravention als auch fir die
Risikokommunikation neue Ansatze und er-
lauben es, Versorgungsziele adaquat zu be-
stimmen. Die mdogliche Neuausrichtung er-
laubt
Behandlungsteam, spezifisch zu kommuni-

auch dem zahnarztlichen
zieren und individuell mit den Patientinnen
und Patienten Praventions- und Therapiezie-
le festzulegen.
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Morbiditatskompression

Munderkrankungen
verschieben sich immer
mehr in das hdohere Alter

Bei der Mundgesundheit in Deutschland ist
ein wichtiger Trend in bemerkenswertem
AusmaB zu erkennen: Sowohl bei der Karies
als auch bei der Parodontitis zeigt sich in den
vergangenen neun Jahren ein erheblicher
Rlickgang gleichermaBen in der Anzahl der
Erkrankungen wie auch in ihrer Schwere.

Dieser Trend zieht sich im Erhebungszeit-
raum der Jahre 2005 (DMSI1V) bis 2014
(DMS V) durch samtliche untersuchte Bevél-
kerungsgruppen, alle Altersgruppen und alle
sozialen Schichten. Allerdings scheint sich
klnftig die Hauptlast dieser beiden oralen
Haupterkrankungen in das héhere Alter zu

Mundgesundheit bleibt langer erhalten

(Morbiditatskompression)

92,0 %
/IIIIIIIII
45 9fo/s

schwer 22,6 %

) v

jungere Senioren der DMS IV (2005)

Karieserfahrung
(DMFT)

moderate und schwere
Parodontalerkrankungen

64,6 %
moderat:

jungere Senioren der DMS V (2014)

vollige
Zahnlosigkeit

Morbiditdtskompression zeigt sich einerseits darin, dass jlingere Senioren (65- bis 74-J&dhrige)
im Jahr 2014 in vielen Bereichen eine bessere Mundgesundheit haben als im Jahr 2005:

mehr mundgesunde Lebensjahre



Morbiditatskompression

verschieben, wodurch der Behandlungsbedarf
infolge des demografischen Wandels pro-
gnostisch steigt. Dieser Effekt nennt sich
+Morbiditatskompression® und bedeutet vor
allen Dingen, dass dem Erkrankungsbeginn
mehr gesunde Lebensjahre vorausgehen.

Konkrete Hinweise auf die Morbiditats-
kompression gibt das Erkrankungsprofil der
heute 75- bis 100-Jahrigen: Es entspricht in
etwa dem der 65- bis 74-Jdhrigen im Jahr
2005. Bei der Zahnkaries von Kindern und
Jugendlichen setzt sich der Rickgang schon
seit Anfang der 1980er-Jahre unveradndert
fort, entsprechend dem internationalen Trend
in anderen Industrienationen. Demgegen-
Uber lagen die Parodontalerkrankungen bei
jungeren Erwachsenen lange auf konstant
hohem Niveau. Ein ricklaufiger Trend zeigt
sich in diesem Bereich erst fiir die vergange-
nen neun Jahre von 2005 bis 2014.

Befund und Verhalten

Die Tendenzen bei den beiden Hauptkrank-
heiten der Zahnmedizin sprechen deutlich fir
das vor 30 Jahren aufgesetzte Konzept der
Morbiditatskompression. Es besagt, dass seit
Anfang des 19. Jahrhunderts die Zeiten, in
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denen Menschen ihr Leben lang an chroni-
schen Erkrankungen und Behinderung leiden,
kontinuierlich abnehmen werden. Die Grin-
de sind Verdnderungen des Lebensstils, die
der Gesundheit forderlich sind. Dazu zahlen
zum Beispiel Veranderungen in der Ernah-
rungsweise, bei der Fluoridzufuhr oder dem
Tabakkonsum - Faktoren, die fiir die Mund-
gesundheit eine wesentliche Rolle spielen.
Die Morbiditatskompression ist also in der
Zahnmedizin ein deutlicher Effekt der stark
verbesserten Pravention auf allen Inter-
ventionsebenen.

Aus der DMS V ergeben sich weitere Ver-
anderungen des Lebensstils, die sich auch
spezifisch auf die Verbesserung der Mund-
gesundheit beziehen lassen. Immerhin sind
75 bis 85 Prozent der Menschen in Deutsch-
land der Uberzeugung, selbst etwas fiir ihre
Mundgesundheit tun zu kénnen (Selbstwirk-
samkeitsprinzip). Dazu zdhlen die regelma-
Bige Mundpflege (Haufigkeit, Zeitpunkt und
Dauer), der vermehrte Einsatz von Hilfsmit-
teln bei der Mundhygiene wie Zahnseide, re-
gelmaBige Zahnarztbesuche ,zur Kontrolle"
und zur frihzeitigen Intervention sowie die
steigende Nachfrage nach Professioneller
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Zahnreinigung (PZR). Dies alles tragt zu einer
deutlichen Senkung des Risikos einer oralen
Erkrankung bei.

Der enge Zusammenhang von ,Verhalten
und Befund" I&sst sich anhand der Daten zur
Parodontitis bei jlngeren Senioren illus-
trieren. Das Risiko, an einer schweren

Morbiditatskompression

Parodontitis zu erkranken, sinkt fir einen
dem 65. und 74.
Lebensjahr rechnerisch um den Faktor 3,4,
Kontrolluntersuchungen
Zahnarztpraxis wahrnimmt, nicht
und seine Zahnzwischenrdume regelmaBig
pflegt und reinigt.

Menschen zwischen

wenn er in der

raucht

Munderkrankungen verschieben sich in das hohere Lebensalter

(Morbiditatskompression)

92,0 %

/ l::&llnrtu
22,1 ?472?}7/ 22,6 %
WAl

jungere Senioren der DMS IV (2005)

Alter 65 70

Karieserfahrung
(DMFT)

moderate und schwere
Parodontalerkrankungen

90,0 %

moderat:
45,7 %

32,8 %

altere Senioren der DMS V (2014)

schwer:
44,3 %

21,6

75 80

vollige
Zahnlosigkeit

Morbiditdtskompression zeigt sich andererseits darin, dass dltere Senioren (75- bis
100-Jéhrige) im Jahr 2014 in vielen Bereichen einen Mundgesundheitszustand wie die
jingeren Senioren (65- bis 74-Jéhrige) im Jahr 2005 haben: Verschiebung der

Krankheitslasten in das héhere Lebensalter
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Deutschland weltweit
In Spitzenpositionen

Der internationale Vergleich von Mundge-
sundheit ist aufgrund der Heterogenitat der
verschiedenen Lander nicht einfach. Die
Unterschiede liegen unter anderem in der
Verfligbarkeit und Aktualitat der Daten, den
Strukturen der jeweiligen Gesundheitssys-
teme und in den unterschiedlichen sozio-
demografischen Verhaltnissen. Die DMSV
hat dennoch eine Gegenltberstellung zu sol-
chen Landern vorgenommen, die einen mit
Deutschland vergleichbaren soziodemogra-
fischen Hintergrund haben. Aus den kontras-
tiven Daten ergeben sich auch Erkenntnisse
Uber die Leistungsfahigkeit von Gesundheits-
systemen - mit einem klar erkennbaren
Ergebnis: Die Mundgesundheit in Deutsch-
land hat sich in den letzten Jahrzehnten
deutlich verbessert und nimmt in wichtigen
Bereichen die fihrende Rolle ein.

Im Folgenden wird ein Vergleich der G7-
Staaten dargestellt.

Karies im internationalen Vergleich

International liegt Deutschland beim Ver-
gleich der Karies bei Kindern vorn: Mit einem
DMFT-Wert von 0,5 haben Kinder im Alter
von 12 Jahren hierzulande eine deutlich

geringere Karieserfahrung als Kinder in ande-
ren Landern. Bereits das drittplatzierte
Kanada weist mit 1,0 einen doppelt so hohen
DMFT-Wert aus wie Deutschland.

Bezliglich der Karieserfahrung bei jlinge-
ren Erwachsenen (35- bis 44-]ahrige) nimmt
Deutschland mit einem DMFT-Wert von
11,2 einen guten Mittelplatz ein. Uber diese
Altersgruppe gibt es weltweit weniger ein-
heitliches und aktuelles Datenmaterial als
Uber die der Kinder. Lediglich Spanien weist
bei jlingeren Erwachsenen mit 6,8 einen
einstelligen DMFT-Wert auf.

Auch die aktuelle Datenlage zur Karies-
erfahrung bei jlingeren Senioren (65- bis 74-
Jahrige) ist weltweit geringer als die fir die
Gruppe der Kinder. Im internationalen Ver-
gleich teilt sich Deutschland mit einem
DMFT-Wert von 17,7 einen der vorderen
Platze mit den USA. Bemerkenswert: Die
USA weisen in dieser Altersgruppe bei glei-
chem Karieswert deutlich weniger fehlende
Zahne aus: USA 8,3 - Deutschland 11,1.

International zahlt Deutschland mit deut-
lich weniger Karieserfahrungen als in den
meisten anderen vergleichbaren Landern
also zu den Spitzenreitern. Dies ist umso
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mehr eine positive Nachricht, da Karies als Parodontitis im

die weltweit haufigste Krankheit gilt. Global internationalen Vergleich
leiden mehr als 2,4 Milliarden Menschen an Zum internationalen Vergleich der Parodon-
unbehandelter Karies. talerkrankungen fokussiert die DMS V auf die

Altersgruppen der 35- bis 44-]ahrigen und

Internationale Vergleiche (G7-Staaten)

Karieserfahrung moderate schwere vollige
(DMFT)? Parodontitis? Parodontitis> Zahnlosigkeit
0,5 48 % 10 % 12 %
1,0 52 %3 21 %3 22 %
1,2 (} 13 %3 10 %?3 16 %
1,1 36 % 12 % C% 13 %
1,4 23 % 4% -
0,7 62% 13 % 15 %
1,2 l* - - 26 %
Kinder jungere Erwachsene jungere Senioren

1 DMFT: Anzahl der kariésen (Decayed), fehlenden (Missing) und gefillten (Filled) Z&hne (Teeth)
2 CPI - Fallklassifikation
3 Regionaldaten

Deutschland erreicht im internationalen Vergleich Spitzenpositionen
bei der Karieserfahrung und der Zahnlosigkeit
Quelle: WHO, CAPP (Country/Area Profile Project), 2014
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der 65- bis 74-]Jahrigen. Bei Kindern sind Pa-
rodontalerkrankungen zu selten und fir die
Altersgruppe der 75- bis 100-Jahrigen ist die
Datenlage international nicht ausreichend
flr eine vergleichende Betrachtung.

Mehr als die Halfte der jlingeren Erwach-
senen leiden unter Parodontitis; allerdings
nur 10 Prozent unter schwerer Parodontitis
(Sondierungstiefen der Zahnfleischtaschen
ab 6 mm). Bei den schweren Parodontaler-
krankungen liegt Deutschland gemeinsam
mit Frankreich damit auf dem zweiten Platz
hinter Japan mit lediglich 4 Prozent schweren
Parodontalerkrankungen. Bei der moderaten
Parodontitis (Sondierungstiefen der Zahn-
fleischtaschen von 4 bis 5 mm) nimmt der
Wert bei den jlngeren Erwachsenen dann
allerdings rapide zu (48 Prozent) und weist
Deutschland damit einen Platz im hinteren
Drittel zu.
Japan und Italien.

Spitzenreiter sind Frankreich,
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Bei den jingeren Senioren (65- bis 74-
Jahrige) platziert sich Deutschland im inter-
nationalen Vergleich mit 25 Prozent schwerer
Parodontitis und 51 Prozent moderater Paro-
dontitis nur auf den hinteren Platzen. Hier
muss allerdings berlicksichtigt werden, dass
zu diesem Krankheitsbild weltweit nur
wenige aktuelle Vergleichsdaten vorliegen.

Zahnlosigkeit im

internationalen Vergleich

Erfreulicher ist ein anderes Ergebnis in dieser
Altersgruppe: Lediglich 12 Prozent der jin-
geren deutschen Senioren (65- bis 74-Jahrige)
haben keine eigenen Zahne mehr. Insbeson-
dere fir die Versorgung mit Zahnersatz spielt
das insofern eine Rolle, als bei diesen Patien-
ten nur noch herausnehmbarer Zahnersatz
(Vollprothesen) verwendet werden kann. Mit
diesem Wert fiihrt Deutschland im interna-
tionalen Vergleich vor Italien und GroB-
britannien.
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Angleichung der Mundgesundheit
in Ost- und Westdeutschland

Unterschiede in der

Mundgesundheit in Ost und West

Die Erste Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS ) aus dem Jahr 1989 wurde nach der
deutschen Einheit um eine Querschnitts-
studie zum Mundgesundheitszustand und
-verhalten in Ostdeutschland (DMSII) im
Jahr 1992 erganzt. Der Vergleich beider

Ost-West-Vergleich der Mundgesundheit in
Deutschland bei jiingeren Erwachsenen

DMS I/II (1989/92) DMS III (1997)

Untersuchungen zeigte das zahnmedizini-
sche Leistungsvermoégen der unterschied-
lichen Gesundheitssysteme und die mdgliche
Bedeutung von Risikofaktoren.

Die staatlich organisierte Gesundheits-
flrsorge - insbesondere durch die Kindersto-
matologie - in der DDR zeigte bei den Kindern
(12-Jahrige) gute Erfolge: Durchschnittlich wie-

West  mm—

Ost m——

DMS IV (2005)  DMS V (2014)

Karies- 16,1 15,0
erfahrung e d 12,2
(omMrT): 13,4 16,0 14,4 11,1
5,2
fenlende g’; 43\ o
Zahne ’ 3,9 2,6 1,7
_ersetzte 60,5 T 50,3 41,8
Zahne (%) 38 3 53,8 42,5 38,1

L DMFT: Anzahl der kariésen (Decayed), fehlenden (Missing) und gefiiliten (Filled) Z&hne (Teeth)

Seit der deutschen Einheit ist es beij jlingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jdhrige)
zu einer Angleichung der Mundgesundheit gekommen
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sen die Kinder in Ostdeutschland fast einen
Zahn weniger mit Karieserfahrung auf. Auch
der Anteil der 12-]ahrigen mit kariesfreien
Gebissen war damals hoéher als in West-
deutschland. Diese Entwicklung ist unter an-
derem auf den verbreiteten Einsatz von Fluo-
riden in Form von Tabletten oder zum Teil auch
auf die Trinkwasserfluoridierung zuriickzu-

Ost-West-Vergleich der Mundgesundheit in

Deutschland bei Kindern
DMS I/II! (1989/92)

DMS III (1997)
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fihren. Auch die jingeren Erwachsenen (35-
bis 44-]ahrige) wiesen drei Zéhne mehr ohne
Karieserfahrung auf als in Westdeutschland.

Auf der anderen Seite waren bei der
prothetischen Versorgung erhebliche Unter-
schiede festzustellen. Der Anteil prothetisch
ersetzter Zahne lag in Westdeutschland um
22 Prozentpunkte héher. Hinzu kam, dass im

West  mm——

Ost m————

DMS IV (2005)  DMS V (2014)

Karies- NSRS 2,6
erfahrung 4,3 1,1 0,6
(DMFT)? 14 0
r 0,7 4
72,4 82,3
kariesi;;ei 16,0 E — 76,1
(%) 12,4 ——— 52,5

! 13-/14-3ahrige

23,2

2 DMFT: Anzahl der karidsen (Decayed), fehlenden (Missing) und gefillten (Filled) Zahne (Teeth)

Seit der deutschen Einheit ist es bei Kindern (12-Jdhrige) zu einer Angleichung

der Mundgesundheit gekommen
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Alter von 35 bis 44 Jahren den Ostdeutschen
durchschnittlich bereits ein Zahn mehr fehlte
als den Menschen im Westen.

Entwicklung der Mundgesundheit

in Ost und West

Seit den ersten beiden DMS-Studien ist es
aufgrund der Wiedervereinigung zu tiefgrei-
fenden Veranderungen der wirtschaftlichen
und gesundheitspolitischen Situation in den
sogenannten neuen Bundeslandern, aber
auch in Westdeutschland gekommen. Mit der
Einflhrung der Individual- und Gruppenpro-
phylaxe fir Kinder und Jugendliche sowie
durch die breitere Verfiigbarkeit von Fluori-
den in den Zahnpasten trat ein dramatischer
Rlickgang bei den Karieserkrankungen ein.
Dieser hat sich 1997 in der Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS III) sowohl bei
der Karieserfahrung als auch beim Anteil
kariesfreier Gebisse gezeigt - und zwar in
West- wie in Ostdeutschland.

Dennoch kann man an den DMS-III-
Ergebnissen erkennen, dass die Mundge-
sundheit in Ost und West nicht unmittelbar
auf einen West-Ost-Angleich zusteuerte,
vielmehr wird dieser Trend erst ab der Jahr-

Vergleiche

tausendwende deutlich. Die vollige Neuaus-
richtung des medizinischen Versorgungs-
systems in den neuen Bundeslandern kdnnte
dafiir ein Grund sein.

Mittlerweile ist aber doch eine nachhaltige
Entwicklung hin zu einem West-Ost-Angleich
bei der Mundgesundheit zu erkennen, sodass
sich Kariesfreiheit und Karieserfahrung bei
Kindern in Deutschland nur noch geringfligig
unterscheiden. Bei Erwachsenen zeigt sich
eine klare Angleichung bei der Karieserfah-
rung und bei der Anzahl fehlender Zahne.
Auch das Bild bei der zahnprothetischen Ver-
sorgung ist anndhernd gleich.
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Uber die Methodik

der Studie

Die Deutschen Mundgesundheitsstudien des
IDZ liegen aktuell in der flinften Auflage vor
(DMS V). Als sozialepidemiologische GroB-
studien erlauben die Untersuchungen als
einzige eine reprasentative Beschreibung der
Mundgesundheit der gesamten Bevélkerung
in Deutschland.

Die Feldphase mit den zahnmedizinisch-
klinischen Untersuchungen und sozialwissen-
schaftlichen Befragungen wurde im Sommer
2014 erfolgreich abgeschlossen. Befragt
wurden insgesamt 4.600 Teilnehmer per Zu-
fallsauswahl aus den Einwohnermeldeamtern
von 90 Untersuchungsgemeinden. Die Un-
tersuchungen wie die Erhebungen zum Ge-
sundheitsverhalten waren freiwillig und ha-
ben die Datenschutzvorgaben des Bundes-
datenschutzgesetzes erfllt.

Im Anschluss an die Interpretation der
Daten durch das IDZ und einen zahnmedi-
zinischen Expertenkreis wurde die Studie im
August 2016 in einer umfangreichen For-
schungsmonografie der Offentlichkeit vorge-
stellt.

Die DMS V orientiert sich methodisch an
den Vorgangerstudien und ermdglicht damit
Vergleiche Uber langere Zeitraume. Als orale

Haupterkrankungen wurden Karies und Paro-
dontitis detailliert erfasst. Daneben finden
sich andere nichtkariése Zahnhartsubstanz-
defekte wie beispielsweise Erosionen oder
die Versorgung mit Zahnersatz in der Studie
wieder. SchlieBlich sind auch Mundschleim-
hauterkrankungen erfasst, womit klinische
Untersuchungsaspekte zuriickliegender DMS-
Studien aufgegriffen wurden.

Weil sich die DMS-Studien als sozialepide-
miologische Surveys verstehen, werden die
zahnmedizinischen Erhebungen immer auch
von einem Fragebogen begleitet. Dadurch
kénnen wichtige Aussagen zu verhaltensbe-
zogenen und krankheitsbedingten Zusam-
menhangen herausgearbeitet werden. Die
reprasentativen  versorgungsepidemiologi-
schen Erkenntnisse aus der DMSV liefern
wesentliche Informationen, um bestehende
Behandlungsbedarfe zu identifizieren, zu
fokussieren und den Praventionsgedanken,
der in den vergangenen Jahrzehnten durch
Individual- und Gruppenprophylaxe vor allem
bei Kindern und Jugendlichen zu sehr guten
Ergebnissen bei der Mundgesundheit gefiihrt
hat, auf den gesamten Lebensbogen auszu-
weiten.
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Uber das IDZ

Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
mit dem Zentrum Zahnarztliche Qualitat (ZZQ)
ist eine gemeinsame, organisatorisch eigen-
standige Einrichtung der Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK) und der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV). Das IDZ betreibt
praxisrelevante Forschung und wissenschaft-
liche Beratung im Rahmen der Aufgabenbe-
reiche von BZAK und KZBV.

Institut der Deutschen Zahnarzte
UniversitatsstraBe 73, 50931 Kéln
www.idz-koeln.de
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Glossar und

Anhang

Abkulrzungsverzeichnis

Altersgruppen der DMS V

e Kinder: 12-Jahrige

¢ Jliingere Erwachsene: 35- bis 44-Jahrige
¢ Jlingere Senioren: 65- bis 74-Jahrige

e Altere Senioren: 75- bis 100-Jahrige

AuB
Alters- und Behindertenzahnheilkunde

AuB-Konzept

Konzept Mundgesund trotz Handicap und
hohem Alter zur vertragszahnarztlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderung aus dem Jahr
2010. Von Bundeszahnarztekammer,
Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung,
Deutscher Gesellschaft fir Alterszahn-
Medizin und Bundesverband Deutscher
Oralchirurgen.

Dentale Awareness
Mundgesundheitsbezogene
Selbstaufmerksamkeit

BZAK
Bundeszahnarztekammer

CDC/AAP-Fallklassifikation

Vierstufige Beschreibung von Parodontal-
erkrankungen, gemeinsam erarbeitet vom
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) und der American Academy of
Periodontology (AAP). Die Klassifikation
verwendet eine Kombination von parodon-
talen Sondierungstiefen und Attachment-
verlusten.

CPI-Fallklassifikation

Community Periodontal Index. Vierstufige
Beschreibung von Parodontalerkrankungen,
verwendet von der Weltgesundheits-
organisation. Die Klassifikation beruht
unter anderem auf parodontalen
Sondierungstiefen.

DMFT-Index

International gebrauchlicher Index zur
Feststellung der Karieserfahrung.

Der Index gibt die Summe der kariésen

(D = Decayed), fehlenden (M = Missing)
und gefillten (F = Filled) Zédhne (T = Teeth)
pro Person an.
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DMS-Studien

Deutsche Mundgesundheitsstudien des
Instituts der Deutschen Zahnarzte im
Auftrag von Kassenzahnarztlicher Bundes-
vereinigung und Bundeszahnarztekammer.
Die Untersuchungen sind bevélkerungs-
reprasentativ und werden seit dem Jahr
1989 regelmaBig erstellt: DMS1 (1989),
DMSII (1992), DMSIII (1997), DMS IV
(2005), DMS V (2014).

IDz
Institut der Deutschen Zahnarzte

Karieserfahrung

Gesamtheit der durch Karies oder
Kariesfolgen (Fillungen oder andere
Restaurationen, Zahnverluste)
betroffenen Zdhne eines Gebisses

Kariesindex
Siehe DMFT-Index
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Kariespolarisation

Statistische Bezeichnung fiir ein spezielles
Verteilungsmuster des Kariesbefalls in einer
Bevolkerungsgruppe. Gemeint ist hier eine
sogenannte Schieflage in der Verteilung,
bei der wenige Personen eine Uberdurch-
schnittliche Menge der beobachteten
Karieswerte auf sich vereinigen.

Kariessanierungsgrad

Errechnet sich aus dem Verhaltnis der
gefiillten Zahne zur Gesamtzahl der
karidosen plus der gefiillten Zahne. Der in
Prozent ausgedriickte Wert gibt Aufschluss
dariber, wie hoch der Anteil der erkrankten
Zahne ist, der bereits zahnmedizinisch
versorgt wurde.

Krankheitslast
Ausmal der Erkrankung in einer bestimm-
ten Alters- oder Bevolkerungsgruppe

KzBV
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
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Morbiditat
Haufigkeit einer Krankheit in einer
bestimmten Bevolkerungsgruppe

Morbiditatskompression

Verschiebung von Krankheitslasten in
das hohere Lebensalter. Damit verbunden
sind mehr gesunde Lebensjahre.

Mundgesundheitsverhalten
Sammelbegriff fir personliches Verhalten,
das einen Beitrag zur Gesunderhaltung der
Zahne und des Mundes leistet, zum Beispiel
Zahneputzen, aber auch Zuckereinnahme
oder die Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz.

Parodontitis

Parodontitis ist eine entziindliche
Erkrankung des Zahnhalteapparates,

die unbehandelt zum Zahnverlust fihren
kann. Im Rahmen der DMS-Studien wurden
zwei parodontale Haupterkrankungen
untersucht: Zahnfleischentziindung
(Gingivitis) und die sich daraus
entwickelnde entzindliche Zerstérung

des Zahnhalteapparates (Parodontitis).

Anhang

Im Unterschied zur Gingivitis, die reversibel
ist, stellt die Parodontitis einen irreversiblen
Schaden des Zahnhalteapparates dar. Beide
Erkrankungen werden ursachlich durch
Bakterien im oralen Biofilm (Plaque)
ausgelost.

Pravalenz

Haufigkeit des Auftretens einer Erkrankung,
eines Symptoms, eines Risikofaktors zu
einem bestimmten Zeitpunkt.

Pravention
\Vorsorge

Primadre und sekundidre Pravention

Bei der primaren Pravention geht es um den
Erhalt der Gesundheit und die Vorbeugung
von Krankheiten. Sie richtet sich an den
gesunden Menschen und setzt ein, bevor
eine Erkrankung eintritt. Bei der sekundédren
Pravention geht es um Friherkennung und
das Verhindern der Verschlimmerung einer
Erkrankung, sie richtet sich also an den
bereits erkrankten Menschen.
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Prophylaxe

Vorbeugung von Mund- und Zahnerkran-
kungen. Dazu gehoéren unter anderem der
regelmaBige Zahnarztbesuch zur Kontrolle
der Mundgesundheit (Individualprophylaxe)
oder eine Vorsorgeuntersuchung zum Bei-
spiel von Schulkindern durch einen Zahnarzt
in der Schule (Gruppenprophylaxe).

PZR

Professionelle Zahnreinigung.
Hochwirksame Intensivreinigung, die als
Praventionsleistung in der Zahnarztpraxis
von entsprechend geschultem Personal
durchgefiihrt wird. Die PZR kann Karies
und Parodontitis effektiv vorbeugen und
gleichzeitig das Aussehen der Zahne
verbessern.
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Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese stellt im
Gegensatz zum Pathogenesegedanken

(der klassischen Schulmedizin) nicht die
Frage, was krank macht, sondern
umgekehrt, was gesund erhalt. Es geht
insofern von einer gewissen Gesundheits-
dynamik aus. Als zentrales Merkmal dieser
Gesundheitsdynamik wird das sogenannte
Koharenzgefiihl (Sense of Coherence, SOC)
eines Menschen genannt, dass sich wie-
derum aus drei Merkmalen zusammensetzt:
Verstehbarkeit, Bewaltigbarkeit und Sinn-
haftigkeit im Hinblick auf innere und/oder
auBere Anforderungsereignisse.

UPT

Unterstitzende Parodontitistherapie, die
sich als langfristige BehandlungsmaBnahme
an die antiinfektiose Therapie der
Parodontitis anschlieB3t.
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Wourzelkaries

Kariesbefall der Zahnwurzeln. Kann nur
entstehen, wenn die Zahnwurzeloberflachen
freiliegen, sich also Zahnfleisch
zuriickgebildet hat.

Prothetische Versorgung

Zahnersatz, der nach dem Verlust natlr-
licher Zahne in verschiedenen Formen
Verwendung findet. Ein typisches Beispiel
flr eine festsitzende prothetische
Versorgung ist die Briicke. Ein typisches
Beispiel flir eine herausnehmbare prothe-
tische Versorgung ist die Vollprothese.
Zudem existieren Mischformen.

Zahnmedizinisch funktionelle Kapazitat
Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat
wird zur Messung der Belastbarkeit alterer
Menschen bei der zahnarztlichen Behand-
lung, ihrer Mundhygienefahigkeit und ihrer
mundgesundheitsbezogenen Eigenverant-
wortlichkeit durch den Zahnarzt eingesetzt.
Sie wird in vier Belastbarkeitsstufen
angegeben.

Anhang

Zahnputzmuster

Das Zahnputzmuster ist in der DMS V ein
kombinierter Verhaltensindex aus Haufigkeit
(mindestens zweimal taglich), Zeitpunkten
(nach einer Mahlzeit oder vor dem Ins-Bett-
Gehen) und Dauer (mindestens zwei
Minuten) des Zahneputzens.
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