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Diese Arbeit analysiert auf der Datenbasis der DMS V-
Studie die parodontale Erkrankungssituation bzw. die
Krankheitslast in Deutschland 2005; zusatzlich werden
ausgewahlte Daten aus der SHIP-1-Studie aus Mecklen-
burg-Vorpommern (2002-2006) herangezogen. Dabei
wird methodisch ein multimodaler \Weg gewahlt, um die
verschiedenen parodontalepidemiologischen Indexsyste-
me ergebnisvergleichend berucksichtigen zu kénnen.
Insbesondere steht eine Nachzeichnung der Bevdlke-
rungsdaten nach a) dem Schweregrad (severity) und
dem KrankheitsausmafR (extent), b) den statistischen
Verteilungsmustern der klinischen Betroffenheit in den
Populationen und c) einer Umrechnung der empirischen
Indexdaten auf das Gesamtgebiss im Zentrum.

Im Fazit zeigt sich, dass man fur 2005 in Deutschland
bei 4-8 % der Erwachsenen (35-44 Jahre) und bei 14-
22 % der Senioren (65-74 Jahre) von dem Vorhanden-
sein einer schweren Parodontitis ausgehen kann und bei
rund 40 % der Durchschnittsbevilkerung eine moderate
Auspragung der parodontalen Destruktion vorliegen
durfte (severity-Achse). Die durchschnittliche Anzahl er-
krankter Parodontien pro Gebiss wird auf der Basis einer
Umrechnung der Stichprobendaten an ausgewahiten In-
dexzahnen hinsichtlich der Sondierungstiefen mit S-10
Zahnen (ST =4 mm) bzw. hinsichtlich der Attachment-
verluste mit 16-21 Zahnen (AV > 3 mm) berechnet
(extent-Achse).
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Epidemiological estimation of the
burden of periodontal disease in
Germany - attempt of a conclusion

Based on the data of the Fourth German Oral Health
Study (BDMS V) the present paper analyses the state of
periodontal diseases resp. the disease burden in Ger-
many in 2005; selected data from the Study on Health
in Pomerania (SHIP-1, 2002-2006]) are also included in
the analysis. Methodically a multimodal way is chosen in
order to consider the different periodontal index sys-
tems in a comparison of the results. The analysis focu-
ses especially on a reconstruction of the empirical popu-
lation data according to a) the severity and extent of the
periodontal disease, b) the statistical distribution pat-
terns of the clinical prevalence of periodontal diseases
in the different populations and c) the conversion of the
empirical index data with respect to the total dentition.
It can be concluded that in Germany in 2005 4-8 % of
the adults (35-44 years) and 14-22 % of the senior ci-
tizens (65-74 years) may have a severe periodontitis
and about 40 % of the average population in Germany
may have a moderate periodontitis (severity). The avera-
ge number of diseased periodontal sites per dentition is
calculated on the basis of a conversion of the given data
of the quota sample for selected index teeth with 9-10
teeth (probing depth >4 mm) and 16-21 teeth (attach-
ment loss > 3 mm) (extent).

Keywords: oral health, periodontology, epidemiology,
index systems, DMS IV, SHIP-studies
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* Die vorliegende Darstellung zu den epidemiologischen Basiszahlen ist nicht identisch mit der entsprechenden Datendokumentation im DMS IV-Buch [111. Dies deswegen, weil im
vorliegenden Text auch der dritte Messpunkt (distooral) in die Betrachtungen einbezogen wurde, um das ErkrankungsausmaB (extent) der Parodontitislast besser berechnen zu kon-
nen. In der DMS IV-Publikation wurden nur die beiden bukkalen Messpunkte (mediovestibular und mesiovestibular) dokumentiert, um methodisch den Abgleich mit der DMS IlI-Publi-

kation von 1999 [9] sicherstellen zu kdnnen.
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1 o Einleitung
1.1 Ausgangslage

Parodontalerkrankungen sind eine Erkrankungsgruppe
mit ,kontinuierlicher” und nicht ,kategorialer” Auspra-
gung. Sie stellen sich in ihrer Symptomenbreite von sub-
klinischen Verdnderungen (Bluten bei Sondieren) bis zur
kompletten Destruktion parodontaler Strukturen dar.
Parodontalerkrankungen koénnen auf verschiedenen
Ebenen diagnostiziert und dokumentiert werden: eine
Zahnfliche, ein Zahn oder der Patient kann erkrankt
sein. Ein bisher ungeklirtes Problem in der Darstellung
der Prdvalenz parodontaler Erkrankungen ist die Frage,
ob schon eine parodontal erkrankte Fliche oder ein er-
krankter Zahn ausreicht, um einen Probanden als paro-
dontal erkrankt anzusehen. Wird eine Person mit einer
parodontalerkrankten Fliche bzw. einem Zahn als eine
erkrankte Person betrachtet, so fithrt diese Maximalwer-
tebetrachtung aus epidemiologischer Sicht zwangs-
liufig zu einer Uberschitzung der parodontalbezoge-
nen Gesamtmorbiditdt in der Bevolkerung, da der Anteil
der betroffenen Zahnfldchen/Zihne und deren statis-
tisch-verteilungsbezogene Schieflagen in den untersuch-
ten Populationen unberticksichtigt bleiben. Ferner wird
bei solch einer Betrachtung nicht berticksichtigt, wie
grofd die Krankheitslast pro Gebiss und damit pro Person
ist.

Der parodontale Gesundheitszustand kann durch
mehrere Variablen charakterisiert werden. Die typischen
klinischen Merkmale sind gingivale Entztindung (Bluten
auf Sondieren), Sondierungstiefe, Attachmentverlust und
als Finalstadium der Zahnverlust, die beispielsweise durch
radiografische Befunde vertieft werden konnen. Im Laufe
der Zeit haben sich nun verschiedene Variablensysteme
zur Messung der parodontalen Situation durchgesetzt, die
entweder auf dem Attachmentverlust (AV), auf der Tiefe
parodontaler Taschen (ST) oder auf der Kombination von
Bluten auf Sondieren und Sondierungstiefe bzw. der Kom-
bination von Attachmentverlust und Sondierungstiefe be-
ruhen. Zusdtzliche Begriffe sind in diesem Zusammen-
hang das Ausmal} (extent), das die Anzahl der befallenen
Zahnfldchen oder Zihne pro Gebiss, und die Schwere (se-
verity), die die Grofde der parodontalen Destruktion be-
schreibt. In Diskussion bleibt bis heute, wie das Ausmafd
(extent) und die Schwere (severity) parodontaler Destruk-
tionen/Krankheitszeichen metrisch abgegrenzt werden
konnen bzw. wie sie sich sinnvoll ergdnzen.

Eine einheitliche Definition einer Parodontitis und ih-
rer moglichen Schweregrade (leicht/mittel/schwer) ist auf
dem Gebiet der parodontalen Epidemiologie bis heute in
der nationalen und internationalen Forschungsliteratur
nicht geleistet worden. Sowohl die Auswahl der verschie-
denen Indexsysteme als auch deren klinisch-versorgungs-
bezogene Interpretation variiert zwischen den verschie-
denen Studien. Dabei gilt es zu berticksichtigen, ob die
Untersuchungen fiir epidemiologische oder fiir klinisch-
diagnostische Anliegen vorgenommen werden.

Die meisten Indexsysteme arbeiten mit den Parame-
tern ,Sondierungstiefe” oder ,Attachmentverlust“, wobei
diese beiden Parameter unterschiedliche Informationen
liefern. Unter (versorgungs)epidemiologischem Gesichts-
punkt liefert der Attachmentverlust eine Information
tber den lebenslang aufsummierten Abbau des Zahnhal-
teapparats. Die Sondierungstiefe spielt demgegentiber
eine Rolle, um das Ausmafl moglicher Entziindungspo-
tentiale klinisch zu beurteilen. Im Alter entwickelt sich
der Attachmentverlust vornehmlich durch zunehmende
Rezession und weniger durch eine Zunahme der Sondie-
rungstiefe. Ein Attachmentverlust von 3-4 mm entspricht
im Mittel einem Drittel Knochenabbau. Zdhne mit diesem
Attachmentverlust kénnen ohne grofden Aufwand lang-
fristig erhalten werden. Ein Zahn mit einem Attachment-
verlust von 5-6 mm hat durchschnittlich 50 % seines
Zahnhalteapparates verloren. Der Zahn kann gelockert
sein und hat damit eine weniger sichere Langzeitprogno-
se. Wird ein solcher Zahn einer parodontalen Behand-
lung unterzogen, kann ein grofderer Aufwand notig wer-
den.

1.2 Zusammenhange zwischen Attach-
mentverlusten und Sondierungstiefen

Ziel einer Parodontalbehandlung ist es, einem weiteren
Attachmentverlust vorzubeugen, damit der Zahn funktio-
nell und &sthetisch iber lange Zeit im Munde verbleibt.
Die Behandlung ist als mechanische antiinflammatori-
sche Mallnahme auf die Eliminierung des Biofilms in der
Zahnfleischtasche fokussiert. Als positives Behandlungs-
ergebnis resultiert eine klinisch messbare Reduktion der
Sondierungstiefe und des Attachmentverlusts. Sondie-
rungstiefen von 4-5 mm bedingen in der Regel einen ge-
ringen Behandlungsaufwand, hingegen ist fiir Sondie-
rungstiefen von ST >6 mm ein grofRerer Aufwand erfor-
derlich. Entziindlich bedingte Rezessionen kénnen nur
durch Privention vermieden werden, da es derzeit keine
spezifische Behandlung fiir diese Art der Rezession gibt.
Im klinischen Alltag der Therapieplanung und der Uber-
wachung des Therapieerfolges spielt die Erhebung des At-
tachmentverlusts gegentiiber den Sondierungstiefen eine
untergeordnete Rolle.

Diese Gegentiberstellung verdeutlicht, dass fiir die Be-
rechnung des Behandlungsbedarfs sowohl der Attachment-
verlust als auch die Sondierungstiefe notwendig wdiren
(Abb. 1). Allerdings wird gegenwdrtig die Therapienotwen-
digkeit im System der vertragszahndrztlichen Versorgung
in Deutschland, das nach dem Sozialgesetzbuch das ,Wirt-
schaftlichkeitsgebot” (§ 12, Absatz 1 SGBV) priorisiert, aus-
schlieRlich auf die Sondierungstiefen abgestellt: Die aktu-
ellen Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte
und Krankenkassen [15] sehen eine Therapiebediirftigkeit
ab einer Sondierungstiefe > 3,5 mm vor.

Diese Abbildung (Abb. 1) verdeutlicht, dass etwa ab
dem 40. Lebensjahr die mittlere Sondierungstiefe ein Pla-
teau erreicht, der Attachmentverlust jedoch linear mit
dem Alter ansteigt.
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Abbildung 1 Zusammenhang von Attachmentverlust und Sondierungstiefe
nach Altersgruppen [8].

Figure 1 Correlation between attachment loss and probing depth according
to age groups [8].

Clinical Definition™

Disease Category CAL (AV) PD (ST)
Severe periodontitis > 2 interproximal and > 1 interproxi-
sites with CAL mal site with PD
> 6 mm (not on >5 mm
same tooth)
Moderate periodontitis | > 2 interproximal or (> 2 interproxi-
sites with CAL mal sites with

> 4 mm (not on
same tooth)

PD > 5 mm (not
on same tooth)

Neither ,modera-
te" nor ,severe”
periodontitis

No or mild
periodontitis

) third molars excluded

Tabelle 1 Von der CDC/AAP-Arbeitsgruppe vorgeschlagene klinische Falldefini-
tionen zum Einsatz in bevélkerungsbasierten Studien zur Parodontitislast [14].

Table 1 Clinical Case Definitions Proposed by the CDC/AAP-Working Group
for Use in Population-Based Surveillance of Periodontitis [14].

I. | Gingival Diseases
A. Dental plague-induced gingival diseases
B. Non-plaque-induced gingival lesions

Il. | Chronic Periodontitis (slight: 1-2 mm CAL; moderate: 3-4 mm
CAL; severe: >5 mm CAL)
A. Localized (< 30 % of sites are involved)
B. Generalized (> 30 % of sites are involved)

Tabelle 2 Gekurzte Version der Klassifikation von Parodontalerkrankungen
von 1999 einschlieBlich ihrer Kriterien [3].

Table 2 Abbreviated Version of the 1999 Classification of Periodontal
Diseases and Conditions [3].

Ein aktueller Vorschlag der Working Group des CDC
(Center of Disease Control) und der AAP (American Acade-
my of Periodontology) wurde jetzt von Page und Eke publi-
ziert [14] und der Forschungsgemeinde zur Diskussion ge-
stellt. Bei diesem letztgenannten Vorschlag wird eine
kombinierte Falldefinition von CAL (bzw. AV) und PD
(bzw. ST) in metrischer Stufigkeit der Fallschwere angebo-
ten. Dieser Vorschlag hat folgende Gestalt (Tab. 1).

Der grol3e Vorteil dieses ,kombinierten Indexsystems*
der CDCJ/AAP liegt darin, dass Attachmentverluste und
Sondierungstiefen fiir die statistische Auswertung gleich-
zeitig bzw. integriert verrechnet werden, so dass die klini-
sche Informationsmenge in der Falldefinition deutlich er-
hoht wird. Gerade mit zunehmendem Lebensalter ist
— wie oben schon hervorgehoben — der ST-Parameter al-
lein aufgrund der gingivalen Rezessionen nicht sehr aus-
sagekrdftig. Andererseits sind tiefe Taschen der Ort der
parodontalen Pathogene, so dass der AV-Parameter allein
wiederum auch klinische Interpretationsschwierigkeiten
heraufbeschwort.

1.3 Etablierte Indexsysteme
Das Hauptproblem anderer aktueller Messsysteme, bei-

spielsweise der AAP von 1999, die ausschliellich auf kli-
nischen Attachmentverlusten in lokalisierter oder gene-

CPI=0 (keine Blutung)

CPl =1 (Blutung)

CPI =2 (supra- oder subgingivaler Zahnstein)
CPI=3 (Sondierungstiefe von 4-5 mm)
CPl=4 (Sondierungstiefe von > 8 mm)

Tabelle 3 Community Periodontal Index (CPI) - Maximalwerte [2].
Table 3 Community Periodontal Index (CPI) - Maximum values [2].

ralisierter Form (> 30 % betroffene Zahnfldchen) beruhen
(Tab. 2), oder das Community Periodontal Indexsystem
(CPI) bzw. Periodontal Screening Indexsystem (PSI), das
sowohl Blutungsneigung und Zahnstein als auch Sondie-
rungstiefen (> 4 mm) beinhaltet (Tab. 3), liegt darin, dass
der jeweiligen Falldefinition eine Maximalwertebetrach-
tung zugrunde gelegt wird. Bei der AAP-Klassifikation
reicht also schon eine parodontal erkrankte Zahnfliche
aus, um einen Probanden als ,lokalisiert erkrankt® ein-
zuordnen. Beim CPI wird ein Patient mit einer Sondie-
rungstiefe > 6 mm in die ,schwerste” Kategorie 4 einge-
ordnet.

Die Zahl groRerer parodontalepidemiologischer Stu-
dien ist in den letzten Jahren deutlich angewachsen, wo-
bei hier zweifellos die USA-Studien mit NHANES III und
NHANES IV [4], die bundesweiten Studien aus Deutsch-
land mit DMS Il und DMS IV [9, 11], die longitudinale Stu-
dienabfolge aus Mecklenburg-Vorpommern mit SHIP-0
und SHIP-1 [7, 8] oder auch die erste nationale Parodontal-
studie aus Frankreich mit NPASES I [5] aufgrund ihrer me-
thodisch breiten Absicherung herausragen. Allerdings
zeigt sich bei einer inhaltlichen Inspektion der oben ge-
nannten Studien die schon angesprochene Unterschied-
lichkeit hinsichtlich der gebrauchten PAR-Indexsysteme,
so dass ein Ergebnisvergleich nur mit deutlichen Ein-
schriankungen moglich erscheint.



S ¢ WISSENSCHAFT

W. Micheelis et al.: Einschatzung der Parodontitislast

Alterskohorten
35-44 Jahre 65-74 Jahre
% %
CPI=0 0,5 1,4
CPI=1 11.8 4,0
CPI=2 14,4 6.8
CPI=3 52,7 48,0
CPI=4 20,5 39,8

Tabelle 4 CPI|-Pravalenzen (Maximalwerte) zur parodontalen Situation in
Deutschland im Jahre 2005 [11].

Table 4 CPI-Prevalences (maximum values) of periodontal conditions in Ger-
many in 2005 [11].

2 ¢ Material und Methoden

2.1 Abschatzungen zur Erkrankungs-
schwere (severity)

In der DMS IV-Studie wurde der CPI entsprechend dem
durch die WHO vorgegebenen Indexzahnschema erho-
ben. Bei der CPI-Einschédtzung ist es wichtig sich zu verge-
genwadrtigen, dass der Mund in Sextanten eingeteilt wird:
18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33—-43 und 44-48. Ein Sextant
wird nur dann in die Befundung aufgenommen, wenn
zwei oder mehr Zihne vorhanden sind, die zahnérztli-
cherseits nicht fiir eine Extraktion vorgesehen sind. Die
zwei Molaren der beiden posterioren Sextanten wurden
fiir die Befundung zusammengefasst und der schwerste
Wert aufgezeichnet. Im Unterschied zum Periodontal
Screening Index (PSI) gehen bei der CPI-Befundung aller-
dings nur insgesamt 6 Indexzdhne in die Bewertung ein,
wdhrend bei der PSI-Erhebung alle Zdhne pro Sextant kli-
nisch bewertet werden.

Nach der Maximalwertebetrachtung im CPI stellt sich
fiir Deutschland (2005) in ausgewdhlten Alterskohorten
der Bevolkerung auf der Grundlage der DMSIV-Studie die
parodontale Situation folgendermalien dar (Tab. 4):

Danach haben also rund 53 % der Erwachsenenkohorte
bzw. 48 % der Seniorenkohorte mindestens ein erkranktes
Parodontium mit einer Sondierungstiefe von 4-5 mm und
rund 21 % der jiingeren Altersgruppe sowie rund 40 % der
hoheren Altersgruppe mindestens ein Parodontium mit ei-
ner Sondierungstiefe von > 6 mm. Damit haben rund 73 %
der Personen in der Erwachsenenkohorte und 88 % der Per-
sonen in der Seniorenkohorte an mindestens einem Zahn
eine Sondierungstiefe von >4 mm.

Die Schweregradprédvalenzen nach lokalisierten und
generalisierten Formen in Deutschland (2005) auf der
Grundlage der DMS IV-Studie hinsichtlich der maximalen
klinischen Attachmentverluste (AV) zeigen fiir die beiden
Alterskohorten nach dem AAP-Klassifikationsschema fol-
gendes Bild, wie es in der Tabelle 5 dargestellt ist (Tab. 5).

Bei dieser Betrachtung nach AV-Maximalwerten l&dsst
sich erkennen, dass 62 % der Erwachsenen und 89 % der
Seniorenkohorte mindestens an einem Zahn einen Attach-
mentverlust von > 5 mm aufweisen (schwere Form) und

Alterskohorten
35-44 Jahre 65-74 Jahre
% %
AV 1-2 mm 4,8 0,8
lokalisiert™ 2,2 0,0
generalisiert?) 2,6 0.8
AV 3-4 mm 32,6 10,1
lokalisiert™ 19,0 3,2
generalisiert?) 13,6 6,9
AV > 5 mm 62,4 89,1
lokalisiert™ 49,2 35,9
generalisiert?) 13,2 53,2

) lokalisiert = maximal 30 % der Flachen betroffen
2) generalisiert = mehr als 30 % der Flachen betroffen

Tabelle 5 Pravalenzen der maximalen Attachmentverluste pro Person nach
der AAP-Klassifikation (1999) in Deutschland auf der Basis der DMS IV mit
jeweils 3 Messpunkten [10].

Table 5 Prevalences of the maximum attachment losses per subject in Ger-
many according to the AAP-classification (1999) with 3 measured sites in
each case on the basis of the DMS IV [10].

ferner, dass bei den Jlingeren eher lokalisierte PAR-For-
men und bei den Alteren deutlich hiufiger generalisierte
Befallsformen vorherrschen.

Fine Auswertung der parodontalen Befunddaten auf
der Grundlage der DMS IV-Studie nach dem kombinierten
CAL/PD-Index von Page und Eke ergibt fiir Deutschland
fir das Jahr 2005 [14] das in Tabelle 6 zusammengefasste
Pravalenzbild moderater und schwerer Parodontitiden.
Zum Vergleich sind in dieser Tabelle zusidtzlich die ent-
sprechenden Kennwerte aus der ,Study of Health in Po-
merania“ mit SHIP-1 [8] dokumentiert (Tab. 6). Bei der
SHIP-Studie handelt es sich um eine bevolkerungsrepra-
sentative, epidemiologische Stichprobenerhebung in der
Region Vorpommern im Bundesland Mecklenburg-Vor-
pommern. Die Vergleichbarkeit der Daten zwischen die-
sen beiden Studien ist allerdings methodisch nur mit Ein-
schriankungen moglich, da es sich bei der DMS IV-Studie
um eine bundesweite Querschnittsstudie fiir Gesamt-
deutschland handelt und bei der SHIP-Studie um eine Ko-
hortenstudie mit Lingsschnittdesign fiir die Bevolkerung
in Vorpommern.

2.2 Abschatzungen zum Erkrankungs-
ausmall (extent)

Betrachtet man den Schweregrad einer Parodontitis in
Deutschland nach der Anzahl der befallenen Zihne auf
der Basis der 12 ausgewdhlten Indexzdhne mit den 3 Mess-
punkten mediovestibuldr, mesiovestibuldr und distooral
im Rahmen der DMS IV, ergibt sich hier ein deutlich ande-
res Bild zu den PAR-Privalenzstrukturen in der Bevolke-
rung (Tab. 7a und 7b), insbesondere im Hinblick auf die pa-
rodontalen Krankheitsausmalf3e pro Gebiss (extent).

Man kann aus diesen Verteilungsbildern zur Anzahl
der betroffenen Zdhne unmittelbar erkennen, dass nur
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Alterskohorten
35-44 Jahre 65-74 Jahre
DMS IV | SHIP-1 | DMS IV | SHIP-1
% % % %
schwere Parodontitis 7.8 4.1 21,9 13,6
moderate Parodontitis 45,3 21,2 54,1 41,9
keine oder leichte Parodontitis 46,9 74,7 24,0 44,6

Tabelle 6 Pravalenzstrukturen zur Parodontitis in Deutschland im Jahre
2005 nach MaBgabe der CDC/AAP-Klassifikation mit interproximalem (me-
siovestibularem) Messpunkt im Studienvergleich [8, 10].

Table 6 Prevalences of periodontitis in Germany in 2005 according to the
classification of the CDC/AAP with an interproximal (mesio-vestibular) mea-
sured site comparing DMS IV and SHIP-1 [8, 10].

ST = ST > AV = AV >
4-5 mm |6 mm 3-4 mm |5 mm
% % % %
O Zahne betroffen 24,0 79,5 7,7 37,6
1 Zahn betroffen 15,3 10,0 7.4 18,1
2 Zahne betroffen 11,5 3,8 8,3 11,7
3 Zahne betroffen 9,3 2,6 11,1 7.4
4 Zahne betroffen 9,4 1,5 9,0 6.2
5 Zahne betroffen 9,5 0,8 9,7 5,4
6 Zahne betroffen 7,7 0,5 14,0 4,5
7 Zahne betroffen 5,89 1,0 9,8 3,3
8 Zahne betroffen 4,7 0.1 8,6 2,7
8 Zahne betroffen 1,6 0,2 8,4 1,5
10 Zahne betroffen 1,0 0.1 3,5 0,8
11 Zahne betroffen 0,3 0,0 2,0 0,7
12 Zahne betroffen 0,0 0,0 0,5 0,2

im Durchschnitt 3,0 Zshne | 0,5 Zahne | 5,0 Zahne | 2,2 Z&hne

Tabelle 7a AusmaB der moderaten Parodontitis bei den Erwachsenen (35-
44 Jahre) aus der DMS |V (2005) nach Anzahl der betroffenen Indexzahne
mit jeweils 3 Messpunkten in Deutschland [10].

Table 7a Extent of moderate periodontitis in adults (35-44 years) in Germa-
ny on the basis of DMS IV (2005]) according to the number of index teeth af-
fected with 3 measured sites in each case [10].

duRerst selten alle 12 Indexzdhne (17, 16, 11, 24, 26, 27, 47,
46, 44, 31, 36, 37) gleichzeitig mit mittleren oder hohen
Werten zur Sondierungstiefe bzw. zum Attachmentver-
lust befallen sind, sondern hdufig nur wenige Zdhne eine
entsprechende Destruktion aufweisen.

Bei Betrachtung der 12 Indexzdhne konnten bei 24 %
der Erwachsenen keine Sondierungstiefen von 4-5 mm
nachgewiesen werden (Tab. 7a). Hingegen zeigten 76 % der
Erwachsenen an mindestens einem Zahn der 12 Indexzéh-
ne eine moderate Zahnfleischtasche (4-5 mm). Durch-
schnittlich waren 3,0 Zdhne betroffen. Bei rund
21 % der Erwachsenen wurde an mindestens einem Zahn
eine Sondierungstiefe > 6 mm erhoben, mit einer mittle-
ren Anzahl betroffener Zihne von 0,5. In einem hoheren
Ausprdgungsgrad trat der Attachmentverlust bei Erwach-
senen auf: 92 % der Erwachsenen zeigten an mindestens ei-
nem Zahn einen moderaten Attachmentverlust (3—4 mm)
bei durchschnittlich 5,0 betroffenen Zdhnen (Tab. 7a).

B 5T4.5mm
W STz6mm

Anteil Enwachsene, %

Anzahl betroffener Indexzahne

Abbildung 2 Verteilung der Anzahl der moderat (ST = 4-5 mm) oder
schwer parodontal betroffenen Indexzahne (ST > 6 mm) bei den 35-44-Jah-
rigen in Deutschland [10].

Figure 2 Distribution of the number of index teeth with moderate (probing
depth = 4-5 mm) or severe (probing depth > 6 mm) periodontitis of the 35—
44-year-olds in Germany [10].
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Abbildung 3 Verteilung der Anzahl der moderat (AV = 3-4 mm) oder
schwer parodontal betroffenen Indexzéhne (AV > 5 mm) bei den 35-44-
Jahrigen in Deutschland [10].

Figure 3 Distribution of the number of index teeth with moderate (attach-
ment loss = 3-4 mm) or severe (attachment loss > 5 mm) periodontitis of
the 35-44-year-olds in Germany [10].

62 % der Erwachsenen hatten einen schweren AV an min-
destens einem Zahn bei im Mittel 2,2 betroffenen Zdhnen.

Die Abbildungen 2 und 3 (Abb. 2 und 3) verdeutlichen
noch einmal in grafischer Form die teilweise erhebliche
Schieflage der Verteilung bei der Anzahl betroffener Zih-
ne fiir die Sondierungstiefe als auch fiir den Attachment-
verlust bei Erwachsenen.

Fir Senioren wurde bei Betrachtung der 12 Indexzdh-
ne fiir 82 % der Probanden an durchschnittlich 2,8 Zdhnen
Sondierungstiefen von 4-5 mm erhoben (Tab. 7b). Modera-
te Sondierungstiefen traten am hdufigsten an bis zu 4 Zah-
nen auf. Hingegen wurden tiefe Zahnfleischtaschen (=6
mm) bei nur 38 % der Senioren an durchschnittlich 0,9
Zdhnen gemessen. Meist waren maximal 2 Zdhne je Person
von einer hohen Sondierungstiefe betroffen: hohe Sondie-
rungstiefen treten eher selten in generalisierter Form auf.

Der Attachmentverlust trat hingegen, wie auch schon
bei den Erwachsenen, in einem wesentlich hoheren Aus-
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ST = ST > AV = AV >
4-5 mm |6 mm 3-4 mm |5 mm
% % % %
O Zahne betroffen 18,0 61,7 20,5 10,9
1 Zahn betroffen 15,9 18,2 17,2 15,3
2 Zahne betroffen 18,0 9,0 18,4 14,4
3 Zahne betroffen 14,2 4.1 12,2 12,8
4 Zahne betroffen 11,2 3,0 12,7 12,7
5 Zahne betroffen 6,4 2,1 7,0 10,3
6 Zahne betroffen 5,8 1,0 4,7 8,3
7 Zahne betroffen 5,0 0,6 3.4 5,56
8 Zahne betroffen 3.1 0,0 2,5 4.1
9 Zahne betroffen 0,8 0,5 1,2 3,7
10 Zahne betroffen 0,5 0,0 0,3 1,1
11 Zahne betroffen 0,0 0,0 0,0 0,8
12 Zahne betroffen 0,0 0,0 0,0 0,2

im Durchschnitt 2,8 Zahne | 0,9 Zahne | 2,6 Z&hne | 3,6 Zahne

Tabelle 7b AusmaB der moderaten Parodontitis bei den Senioren (65-74
Jahre) aus der DMS |V (2005) nach Anzahl der betroffenen Indexzahne mit
jeweils 3 Messpunkten in Deutschland [10].

Table 7b Extent of moderate periodontitis in senior citizens (65-74 years)
in Germany on the basis of DMS IV (2005) according to the number of index
teeth with 3 measured sites in each case [10].

pragungsgrad auf. Bei Betrachtung der Indexzdhne konn-
te bei 80 % bzw. 89 % der Senioren ein moderater bzw.
schwerer Attachmentverlust an mindestens einem Zahn
nachgewiesen werden. Durchschnittlich waren entspre-
chend 2,6 bzw. 3,6 Zdhne von einem moderaten bzw.
schweren Attachmentverlust betroffen.

Die Abbildungen 4 und 5 (Abb. 4 und 5) stellen wieder-
um das teilweise erhebliche Ausmaf} der Schieflagen zu
den statistischen Verteilungen der ST- und AV-Werte nach
der Anzahl betroffener Einzelzédhne in den beiden Alters-
kohorten der Senioren in grafischer Form dar.

Im Folgenden soll nun die Teilgruppe der ,erkrank-
ten“ Personen betrachtet werden, die an mindestens ei-
nem Zahn eine moderate oder schwere Sondierungstiefe
bzw. einen moderaten oder schweren Attachmentverlust
aufweist: Legt man hierfiir rechnerisch die Ergebnisse aus
den Tabellen 7a und 7b auf das Gesamtgebiss eines paro-
dontal erkrankten Probanden im Sinne einer Modellrech-
nung” um, dann erhdlt man die in Tabelle 7c aufgefiihr-
ten Durchschnittszahlen betroffener Zdhne mit klinisch
definiertem Parodontitisbefall.

Analysiert man nun in einem weiteren Schritt das
entsprechende Datenmaterial parodontal erkrankter Per-
sonen nach der durchschnittlichen Anzahl betroffener
Zihne hinsichtlich ihres Schweregrades (moderat/
schwer), erhdlt man das in Tabelle 7d aufgezeigte Vertei-
lungsbild. Nachfolgende Angaben in der Tabelle bezie-
hen sich dabei sowohl auf die 12 Indexzdhne entspre-

80
0 5T4-5mm
70 B STz6mm
07
60
50 -

a0

Anteil Senioren, %

30 <

182 1#

20 A 59

1z
nz
5
&4
o8 0 0505 5 g @ 0 0
DF T T '_lf T T T T
2 S 4 5 6 7 8

18
1
0 1 9 10 11 12

Anzahl betroffener Indeszahne

Abbildung 4 Verteilung der Anzahl der moderat (ST = 4-5 mm) oder
schwer parodontal betroffenen Indexzéhne (ST = 6 mm) bei den 65-74-Jah-
rigen in Deutschland [10].

Figure 4 Distribution of the number of index teeth with moderate (probing
depth = 4-5 mm) or severe (probing depth > 6 mm) periodontitis of the 65—
74-year-olds in Germany [10].
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Abbildung 5 Verteilung der Anzahl der moderat (AV = 3-4 mm) oder

schwer parodontal betroffenen Indexzéhne (AV > 5 mm) bei den 65-74-
Jahrigen in Deutschland [10].

Figure 5 Distribution of the number of index teeth with moderate (attach-
ment loss = 3-4 mm) or severe (attachment loss > 5 mm) periodontitis of
the 85-74-year-olds in Germany [10].

chend der DMS IV als auch auf das Gesamtgebiss erkrank-
ter Personen.

Rechnet man die mittlere Anzahl der betroffenen Zih-
ne auf das Gesamtgebiss hoch, weisen bei einem parodon-
tal erkrankten Erwachsenen im Mittel 10,1 Zdhne Sondie-
rungstiefen >4 mm auf. Davon zeigen 8,8 Zidhne eine
Sondierungstiefe von 4-5 mm und 1,3 Zdhne eine tiefe
Zahnfleischtasche von > 6 mm. Bei erkrankten Senioren
resultieren in gleicher Berechnung bezogen auf das
Gesamtgebiss durchschnittlich 6,7 Zdhne mit Sondie-
rungstiefen von 4-5 mm und 2,2 Zdhne mit Sondierungs-
tiefen > 6 mm.

Fur die Umrechnung der Werte auf das Gesamtgebiss wurde auf interne Daten der Universitét Greifswald mit full-mouth-Erhebung zurtickgegriffen. Dazu wurden die Auswer-

tungen fur eine full-mouth-Erhebung sowie eine Erhebung der Indexzéhne mit je sechs Messpunkten durchgefiihrt. Aus den jeweiligen Ergebnissen der beiden Erhebungen wur-
den anschlieBend die Faktoren berechnet, welche die \Werte aus der partiellen Erhebung in die Werte aus der full-mouth-Erhebung tberfihren. Diese Faktoren wurden dann auf
die in Tabelle 7c (Tab. 7c) dargestellten Werte aus der DMS IV tibertragen. Man erhéalt somit eine Schatzung fur das AusmaB der parodontalen Erkrankung in Deutschland un-

ter der Annahme einer full-mouth-Erhebung.
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35-44 Jahre 65-74 Jahre

ST AV ST AV
a) Basis der Berechnung: 12 Indexzahne

Anteil ,erkrankter” Personen
in ProzentV
Durchschnittsanzahl erkrankter 4.6 7.6 4.2 6,3
Z&hne?)

76,8 | 95,0 | 87,7 | 98,2

b) Umrechnung auf das Gesamtgebiss

Anteil ,erkrankter” Personen in 84,6 9859 | 98,3  100,0
Prozent!)

Durchschnittsanzahl erkrankter 10,1 21,0 8.9 16,2
Zahne?)

1 mindestens an einem Zahn ST > 4 mm bzw. AV > 3 mm
2 pei ,erkrankten” Personen

Tabelle 7c Modellrechnung zur Abschatzung des BehandlungsausmaBes
parodontal erkrankter Personen auf der Grundlage der DMS IV 2005.

Table 7c Model calculation to estimate the extent of treatment needs for
subjects with periodontal diseases on the basis of the DMS IV in 2005.

Bezogen auf das Gesamtgebiss lag bei Erwachsenen an
insgesamt 21,0 Zdhnen ein Attachmentverlust >3 mm
vor. Genauer betrachtet lag an durchschnittlich 14,7 Zdh-
nen ein moderater Attachmentverlust (3—4 mm) und an
6,3 Zdhnen ein schwerer Attachmentverlust (> 5 mm) vor
(Tab. 7d).

Im Mittel konnte bei Senioren an 16,2 Zdhnen ein mo-
derater oder schwerer Attachmentverlust nachgewiesen
werden. Davon waren 7,0 Zdhne moderat erkrankt (AV =
3-4 mm) und 9,2 Zdhne schwer (AV > 5 mm) erkrankt. Es
ist zu erkennen, dass bei Senioren ein Attachmentverlust
>3 mm meist in generalisierter Form auftrat.

In spezieller Fokussierung auf die empirisch-modell-
haft ermittelten Durchschnittszahlen fiir Zdhne mit Son-
dierungstiefen >4 mm aus der DMS IV ergibt ein Ver-
gleich mit einer entsprechenden Auswertung aus der
SHIP-1-Studie fiir die Bevolkerung in Vorpommern [8] das
aus Tabelle 8 ersichtliche Zahlenbild (Tab. 8).

Dieser Vergleich zur durchschnittlichen Zahl befalle-
ner Zahne zwischen der bundesweiten DMS IV und der re-
gionalen SHIP-Studie ist insofern aufschlussreich, als er
fast gleiche Groflenordnungen erkrankter Parodontien
mit Sondierungstiefen >4 mm im Ergebnisbild erbringt;
lediglich tiefe Taschen (= 6 mm) wurden in der Erwachse-
nenkohorte der 35-44-Jahrigen im Bundesland Mecklen-
burg-Vorpommern im Durchschnitt rund doppelt so hdu-
fig registriert (Tab. 8).

3 ¢ Diskussion

Eine epidemiologische Bewertung der obigen parodonta-
len Befunde in der Bevolkerung Deutschlands nach den
verschiedenen Indexsystemen ist schwierig, da sowohl in
der parodontologisch-epidemiologischen Fachwelt als
auch unter klinisch arbeitenden Parodontologen bis heu-
te kein wirklich befriedigender Konsens zur Falldefiniti-
on erreicht worden ist. Insofern erscheint es sinnvoll,
eher eine konservative Abschidtzung der parodontalen

35-44 65-74
Jahre Jahre
a) Basis der Berechnung: 12 Indexzahne
Durchschnittsanzahl Zahne mit ST > 4 mm | 4,6 4,2
davon 4-5 mm 4.0 3,2
und > 6 mm 0,6 1,0
Durchschnittsanzahl Zahne mit AV > 3 mm | 7,6 6,2
davon 3-4 mm 5,3 2,6
und > 5 mm 2,3 3,6
b) Umrechnung auf das Gesamtgebiss
Durchschnittsanzahl Zahne mit ST > 4 mm | 10,1 8,9
davon 4-5 mm 8,8 6,7
und > 6 mm 1,3 2,2
Durchschnittsanzahl Zahne mit AV > 3 mm | 21,0 18,2
davon 3-4 mm 14,7 7,0
und = 5 mm 6,3 9,2

Tabelle 7d Durchschnittliche Anzahl betroffener Z&hne nach Erkrankungs-
schwere bei parodontal erkrankten Personen in der DMS IV 2005.

Table 7d Average number of teeth affected according to the severity of
disease of subjects with periodontal diseases in the DMS [V in 2005.

Krankheitslast fiir Deutschland anzustreben, um nicht ei-
ner Uberinterpretation moglicher Versorgungsbedarfe
das Wort zu reden. Vor diesem Hintergrund wird klar,
dass Maximalwertebetrachtungen von Einzelbefunden
zwangsldufig zu einer deutlichen Uberschitzung der
Krankheitslast fiihren und dementsprechend klar zwi-
schen parodontaler Erkrankungsschwere (,severity“) und
parodontalem ErkrankungsausmalR (,extent”) unterschie-
den werden muss. Auch sind die Schieflagen in der statis-
tischen Verteilung betroffener Personen in einer Populati-
on zu berticksichtigen.

Die Anwendung des CPl-Indexsystems (Tab. 4) fiithrt
zu einer Uberschitzung der Schweregrad-Privalenz pa-
rodontaler Erkrankungen und hilft auch nicht in der
Einschdtzung des Behandlungsbedarfs weiter. Auch
wenn die WHO diesen Index weiterhin favorisiert und in
ihrer globalen Datenbank verwendet, wurde an dieser
Stelle auf eine vertiefte CPI-Auswertung verzichtet und
es wurden als Grundlage fiir die Schlussfolgerungen die
Attachment- und Sondierungswerte verwendet, die an
den 12 Indexzdhnen der DMS IV erhoben wurden. Ein-
schrankend muss hinzugefiigt werden, dass die Préva-
lenzberechnungen mutmafRlich ebenfalls zu einer ge-
wissen Uberschitzung fithren, da die Molaren erfah-
rungsgemdll starker parodontal erkrankt sind als ein-
wurzlige Zdhne. Eine angemessene Umrechnung des Be-
handlungsbedarfes auf das Gesamtgebiss wurde daher
mithilfe einer klinischen Referenzstudie mit full-mouth-
Erhebung durchgefiihrt. Die Unterscheidung in ,,genera-
lisiert” versus ,lokalisiert ist dartiber hinaus bei den Se-
nioren nur bedingt sinnvoll, da bei ihnen durchschnitt-
lich die Halfte aller Zdhne fehlt.

In der internationalen Literatur wird sehr selten die
Betrachtung Proband versus Zahnebene, sondern meist
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35-44 Jahre 65-74 Jahre
DMS IV | SHIP-1 | DMS IV | SHIP-1
Durchschnittsanzahl
Zahne mit ST >4 mm 10,1 10,2 8,9 7,8
- davon 4-5 mm 8.8 8,0 6,7 6,0
-und =6 mm 1,3 2.2 2.2 1.6

Tabelle 8 Vergleich zur durchschnittlichen Anzahl betroffener Zahne zwi-
schen DMS IV und SHIP-1 in Umrechnung auf das Gesamtgebiss.

Table 8 Comparison of the average number of teeth affected between the
studies DMS IV and SHIP-1 in conversion with respect to the total dentition.

Proband versus Zahnfldche vorgenommen. In dem vorlie-
genden Papier wurde die Darstellung Proband versus
Zahnebene festgelegt, da in Deutschland z.Z. der paro-
dontal erkrankte Zahn und nicht die parodontal erkrank-
te Zahnfldche die Grundlage der finanziellen Vergiitung
ist. Man darf aber bei der vorliegenden Betrachtung nicht
aus den Augen verlieren, dass eine Einzelzahnberech-
nung versus Zahnflidchenberechnung ebenfalls eher zu
einer Uberschitzung der parodontalen Krankheitslast
fihren durfte.

Alles in allem wird man sagen konnen, dass bei einer
epidemiologisch integrierten Betrachtungsweise von At-
tachmentverlusten und Sondierungstiefen am Zahnhalte-
apparat gemidfl CDC/AAP-Index gegenwdrtig in Deutsch-
land zwischen 4-8 % der Erwachsenen und zwischen
14-22 % der Senioren eine Parodontitiserkrankung mit
schwerer Auspriagung aufweisen diirften. Das Krankheits-
ausmal’ hinsichtlich der Attachmentverluste betrdgt rech-
nerisch durchschnittlich 6,3 (Erwachsene) bis 9,2 Zdhne
(Senioren) mit Messwerten > 5 mm. Nicht vergessen wer-
den darf bei diesen Prdvalenzangaben, dass diese Werte
stark abhédngig sind von der Anzahl der untersuchten Fla-
chen: je weniger zur Berechnung verwendet werden, des-
to geringer ist das Ausmald der Parodontalerkrankung
bzw. desto weniger Zdhne sind im Durchschnitt parodon-
tal erkrankt.

Fine moderate Auspriagung der Parodontitis diirfte ge-
genwartig bei rund 40 % der erwachsenen Durchschnitts-
bevolkerung vorliegen, wobei ebenfalls rechnerisch das
Krankheitsausmaf hinsichtlich der Attachmentverluste —
stark altersabhédngig — zwischen 14,7 Zdhnen fiir Erwach-
sene und 7,0 Zdhnen fiir Senioren mit Messwerten von
3-4 mm liegen diirfte. Auch weisen die Parodontalerkran-
kungen einen klaren Altersgradienten auf und zwar in
dem Sinne, dass mit zunehmendem Alter die Erkran-
kungsprédvalenzen offenkundig ansteigen [1].

Wenn man auf der Grundlage der CDC/AAP-Klassifika-
tion die Prozentanteile von ,schwer” und ,moderat” er-
krankten Personen additiv auf die entsprechende Bevolke-
rungszahl in Deutschland im Altersbereich zwischen
35 bis 74 Jahre bezieht, dann kann man grob tiberschligig
davon ausgehen, dass gegenwairtig rund 23 Millionen ei-
nen parodontalen Versorgungsbedarf mit unterschiedli-
cher Therapiedringlichkeit aufweisen. Stellt man diese

Zahl den KZV-Abrechnungsstatistiken [12] mit rund
800.000 PAR-Neupatienten pro Jahr gegentiiber, dann wird
man von einer deutlichen Unterversorgung auf dem Ge-
biet der parodontalen Dienstleistung in Deutschland aus-
gehen miissen.

Aus den empirisch-modellhaften Berechnungen (Tab.
7d) kann der Behandlungsumfang entsprechend den der-
zeit giiltigen Richtlinien des Bundesausschusses der
Zahndrzte und Krankenkassen [15] abgeleitet werden. Im
Durchschnitt hat ein parodontal erkrankter Erwachsener
an 8,8 von 25 Restzdhnen Sondierungstiefen von 4-5 mm
und durchschnittlich rund einen Zahn mit einer Sondie-
rungstiefe > 6 mm. Bei den bezahnten Senioren sind von
durchschnittlich 18 Restzdhnen 8,9 parodontal erkrankt,
wobei 6,7 Zdhne Sondierungstiefen von 4-5 mm und im
Mittel 2,2 Zdhne eine Sondierungstiefe von > 6 mm auf
weisen.

Diese errechneten Durchschnittszahlen von erkrank-
ten Zdhnen pro Gebiss stellen aus epidemiologischer
Sicht eine ,mittlere Behandlungsbediirftigkeitspriva-
lenz“ (nach definierten klinischen Kriterien) dar und diir-
fen natiirlich keinesfalls mit Abrechnungsstatistiken pa-
rodontologischer Dienstleistungen durch niedergelasse-
ne Zahnadrzte gleichgesetzt werden. Hier sind im zahnme-
dizinischen Versorgungssystem Selektionsmechanismen
zu beriicksichtigen, die aus einem potentiellen PAR-Pa-
tienten einen faktischen PAR-Patienten machen und so-
wohl Aspekte der individuellen Erkrankungsschwere und
des individuellen Erkrankungsausmalfes als auch Aspek-
te der patientenbezogenen Behandlungswilligkeit und
der zahndrztlichen Therapieentscheidung umfassen [13].

Nicht tibersehen darf man bei der Erorterung des Be-
handlungsbedarfs, die ausschlief3lich auf Sondierungs-
tiefen fuldt, dass die parodontale Destruktion ab dem
45. Lebensjahr vor allem durch eine verstdrkte Rezession
und weniger durch eine moderate Taschenbildung zu-
stande kommt. Patienten, die durch diesen Phdnotypus
der Parodontalerkrankung betroffen sind, werden durch
eine morbidititsbezogene Bedarfserfassung alleinig mit
Sondierungstiefen von einer Parodontalbehandlung im
Sinne der Richtlinien zur vertragszahnarztlichen Versor-
gung ausgeschlossen. Sie bendtigen jedoch ebenso Pro-
phylaxesitzungen, damit eine Progression der Rezession
verhindert oder zumindest vermindert wird. Deutlich zu
sehen ist dieses Problem bei den Senioren, bei denen an
9,2 von 18 Zdhnen ein Attachmentverlust > 5 mm, jedoch
nur an 2,2 Zihnen eine Sondierungstiefe >6 mm vor-
kommt. Zdhne mit Attachmentverlust =5 mm laufen
aber leicht Gefahr, als nicht erhaltungswiirdig einge-
schitzt zu werden.

Aufgrund des empirisch klar belegbaren zunehmen-
den Zahnerhalts in der erwachsenen Bevolkerung
Deutschlands (vgl. DMSIII versus DMS IV) erscheint es
wahrscheinlich, dass Parodontalerkrankungen eher zu-
nehmen als abnehmen werden, da die eigene Bezahnung
sowohl kariologisch als auch parodontologisch im Le-
bensbogen der Menschen deutlich linger ,at risk® steht.
Diese epidemiologische Einschidtzung gilt allerdings nur
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unter der Annahme, dass das ,prdventive Niveau“ auf
dem Gebiet der Parodontitisprophylaxe gleich bleibt. So-
bald hier vermehrt kausal wirksame Anstrengungen auf
der kollektiven, semikollektiven und individuellen Ebene
Platz greifen, diirften sich Prdvalenz- und Inzidenzabsen-

kungen zur Parodontitislast erreichen lassen [6].
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