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Die epidemiologische Dokumentation von Gründen des Zahnverlustes in der Bevöl-
kerung Deutschlands hat am Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) Forschungstra-
dition, stellt doch das Ausmaß von Zahnverlusten innerhalb der zahnmedizinischen 
Versorgungsforschung zweifellos einen robusten Gradmesser für den oralen 
Gesundheitszustand eines Menschen dar. Bereits 1993 wurden für die alten Bun-
desländer (vgl. IDZ-Information Nr. 1/93) und 1999 für die neuen Bundesländer (vgl. 
IDZ-Information Nr. 1/99) die Ergebnisse aus entsprechenden umfassenden Feld-
studien zu den Ursachen zahnärztlich vorgenommener Zahnentfernungen bei ihren 
Patienten veröffentlicht. Die aktuelle Studie von Glockmann und Mitarbeitern mit 
dem Titel 
 

„Ursachen des Zahnverlustes in Deutschland“ 
– Dokumentation einer bundesweiten Erhebung (2007) – 

 
greift diese Gesamtthematik auf und analysiert auf der Grundlage bundesweiter 
Stichproben bei 599 niedergelassenen Zahnärzten aus allen Bundesländern insge-
samt 12.517 Extraktionsursachen bei ihren Patienten. Im Rahmen dieser Erhebung 
waren die Studienzahnärzte gebeten worden, über einen Zeitraum von vier Arbeits-
wochen die zahnmedizinischen Extraktionsursachen zu dokumentieren (einge-
schränkt prospektives Studiendesign). 
 
Im Ergebnis zeigt sich, dass im Durchschnitt 20,9 Zähne pro Zahnarzt in diesen vier 
Arbeitswochen bei ihren Patienten entfernt worden waren; umgerechnet auf die Pa-
tientenzahl wurden damit 1,5 Zahnentfernungen pro Patient im Rahmen der Studie 
vorgenommen. Im Vergleich zu den früheren Studien aus 1993 bzw. 1999 zeigte 
sich eine erstaunlich hohe Stabilität hinsichtlich der klinischen Extraktionsursachen, 
unverändert waren Zahnkaries (29,7 %) und Parodontitis (28,5 %) die beiden Haupt-
ursachen, die letztlich eine Zahnentfernung erforderlich machten; ab dem 40. Le-
bensjahr dominierte die Parodontitis als zahlenmäßiger Hauptgrund einer Zahnex-
traktion. 
 
Insgesamt fügt sich das aktuelle Ergebnisbild (2007) zu den Gründen des Zahnver-
lustes in Deutschland in das entsprechende Ergebnisbild aus diversen internationa-
len Erhebungen in anderen Ländern zu dieser Gesamtthematik ein. 
 
Die Autoren dieser bundesweiten Feldstudie sind: Prof. Dr. Eike Glockmann/Jena, 
Dr. Klaus-Dieter Panzner/Weimar, ZÄ Peggy Huhn/Meiningen, PD Dr. Dr. Bernd W. 
Sigusch/Jena, Dr. Dr. Karen Glockmann/Jena. 
 
Weitere Exemplare dieser IDZ-Information können kostenlos beim IDZ angefordert 
werden. Gleichzeitig besteht die Möglichkeit, den vorliegenden Text als PDF-Datei 
von der Internet-Homepage des IDZ (www.idz-koeln.de) herunterzuladen. 
 
 
Redaktion: Dr. Wolfgang Micheelis/IDZ 



 

Abstract 
 
 
 
The epidemiological documentation of the reasons for tooth loss in the German pop-
ulation has a long research tradition in the Institute of German Dentists as in out-
comes research in dentistry the extent of tooth loss is a reliable indicator for a per-
son’s state of oral health. Already in 1993 for the old Federal States (see IDZ-
Information No. 1/93) and in 1999 for the new Federal States (see IDZ-Information 
No. 1/99) the results of detailed field studies on the reasons for the extraction of 
teeth by dentists on their patients have been published. The most recent study of 
Glockmann et al. entitled 
 

“Reasons for tooth loss in Germany” 
− Documentation of a nationwide survey (2007) − 

 
deals with this  topic as a whole and analyses on the basis of nationwide samples of 
599 dentists in their own practice from all Federal States a total of 12.517 reasons 
for tooth extractions on their patients. In this survey the dentists taking part in the 
study were asked to document the dental reasons for extractions within a period of 4 
weeks. 
 
The results show that on an average 20,9 teeth per dentist have been extracted with-
in these 4 working weeks; converted to the total number of patients thus 1,5 teeth 
per patient were extracted. As compared with the earlier studies from 1993 and 1999 
it became evident that the clinical reasons for the extraction of teeth remained aston-
ishingly stable: Dental caries (29,7%) and periodontitis (28,5%) were still the two 
main reasons which finally necessitated a tooth extraction. From 40 years onwards 
periodontitis is the main reason for extracting a tooth. 
 
Altogether the actual results (2007) on the reasons for tooth loss in Germany fit very 
well in the results emerging from diverse international studies in other countries on 
this topic. 
 
The authors of this nationwide field study are: Prof. Dr. Eike Glockmann/Jena, Dr. 
Klaus-Dieter Panzner/Weimar, Peggy Huhn/Meiningen, PD Dr. Bernd W. Sigusch/ 
Director/Jena, Dr. Dr. Karen Glockmann/Jena. 
 
 
 
Additional copies of this IDZ-Information can be ordered free of charge from the Insti-
tute of German Dentists/Cologne. A pdf-file can be downloaded from the IDZ Inter-
net-homepage (www.idz-koeln.de). 
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1 Ausgangslage 
 
Das Ausmaß des Zahnverlustes gilt als ein wichtiges Kennzeichen des oralen Ge-
sundheitszustandes [15, 36]. Hellwig et al. [23] verweisen darauf, dass ab einem 
Verlust von mehr als acht Zähnen die Kaufunktion beeinträchtigt ist. 
                                                
∗ Die Arbeit entstand in der Poliklinik für Konservierende Zahnheilkunde des Universitätsklinikums Jena 
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1.1 Gründe für Extraktionsentscheidungen 
 
Die Entscheidung zur Entfernung eines Zahnes im Verlauf einer zahnärztlichen The-
rapie kann verschiedene Ursachen haben. So müssen Zähne auf Grund der Zerstö-
rung von Zahnhartsubstanz oder auch schwerer Erkrankungen des Parodonts extra-
hiert werden [48, 28]. Betroffen sind nicht erhaltungswürdige, tief kariös zerstörte 
Zähne, wenn ein langfristiger Verschluss durch eine koronale Restauration nicht zu 
erreichen ist, sowie durch parodontalpathologische Prozesse stark gelockerte oder 
periapikal entzündlich veränderte Zähne mit erfolgloser oder ohne vorherige endo-
dontische Therapie [35]. 
 
Weiterhin werden Extraktionsentscheidungen für Zahngruppen oder Einzelzähne 
auch auf Grund prothetischer [13] oder kieferorthopädischer [66, 19] Therapiepla-
nungen getroffen. Milchzähne, die ein Durchbruchshindernis oder eine Gefahr für die 
Entwicklung des permanenten Ersatzzahnes darstellen, sind ebenfalls zu extrahie-
ren. Extraktionen von Milchzähnen erfolgen weiterhin im Rahmen des gesteuerten 
Zahndurchbruchs [19]. 
 
Selektive oder strategische Extraktionen im Rahmen der präprothetischen Vorbe-
handlung können indiziert sein, wenn dadurch die Prognose eines benachbarten 
Zahnes oder der prothetischen Versorgung verbessert werden kann [60]. 
 
Entfernungen von Weisheitszähnen in dystoper Lage werden durchgeführt, weil die 
Zähne teilweise ein Hindernis sowohl bei der statischen als auch der dynamischen 
Okklusion darstellen können. Fortwährende Infektionen der umgebenden Weichteile, 
wie sie bei einer Dentitio difficilis auftreten, aber auch die schlechte Zugänglichkeit 
z. B. von gekippten Zähnen für die täglichen Maßnahmen der Mundhygiene, führen 
im Sinne der strategischen Extraktion in der präprothetischen Vorbehandlung [60] 
zur Entscheidung für eine Zahnentfernung. 
 
Nicht zu vernachlässigen sind Extraktionen infolge eines akuten Zahntraumas, das 
auf einem Unfallgeschehen oder Frakturen vorgeschädigter bzw. vorbehandelter 
Zähne beruhen kann. Durch Zahntraumata zerstörte Zähne werden primär extrahiert 
falls eine Wurzellängsfraktur [30, 26] oder eine Wurzelquerfraktur im koronalen Drit-
tel vorliegt, wenn der verbliebene Wurzelrest für eine spätere Überkronung zu kurz 
ist [62]. Diese Therapieempfehlung gilt ebenfalls für Milchzahnverletzungen oben 
genannter Art [64]. 
 
Allgemeinerkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus, erhöhen die Gefahr eines frü-
hen Zahnverlustes [22]. Ebenso wirken Störungen des Sexualhormonstatus, Vita-
minmangel, Agranulozytose, Morbus Down oder HIV-Infektionen krankheitsfördernd 
auf das Parodont [54]. 
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Zu beachten sind auch die wirtschaftlichen Verhältnisse der Patienten, die durchaus 
die Therapieentscheidung hinsichtlich der prothetischen Rehabilitationskonzepte be-
einflussen können. 
 
 
1.2 Epidemiologische Datenlage 
 
Die seit 1989 in Deutschland durchgeführten Mundgesundheitsstudien [38, 39, 40, 
41] weisen beachtliche epidemiologische Veränderungen für die Prävalenz der Kari-
es und Parodontitiden und den Zahnverlust aus. 
 
Seit der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III) im Jahr 1997 [40] hat 
sich bei den 12-jährigen Kindern bis zur Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS IV) im Jahre 2005 [41] ein deutlicher Rückgang der Kariesprävalenz ergeben. 
Der DMFT-Index dieser Altersgruppe reduzierte sich in Deutschland von 1,7 auf 0,7. 
Auch in der Alterskohorte der 35- bis 44-Jährigen wurde eine Reduktion des DMFT-
Index von 16,1 auf 14,5 festgestellt.  
 
Geringfügig wurde auch ein Rückgang der Kariesprävalenz bei den 65- bis 74-
Jährigen beobachtet. Wenn auch bei beiden älteren Altersgruppen insgesamt eine 
verringerte Kariesprävalenz aufgetreten war, zeigte sich ein deutlicher Anstieg des 
Vorkommens der Wurzelkaries. Der prozentuale Anteil von Patienten mit dieser Ka-
rieslokalisation erhöhte sich bei den Senioren (65- bis 74-Jährige) im Zeitraum zwi-
schen der DMS III und der DMS VI bedenklich von 15,5 % auf 45,0 %. Die Stagnati-
on bzw. der Rückgang der Karies wird Ende des vorigen Jahrhunderts auch interna-
tional bestätigt [u. a. 65, 61, 6]. 
 
Entgegen dem Kariesrückgang (caries decline) entwickelte sich eine erhöhte Präva-
lenz parodontaler Erkrankungen in der Zeit zwischen der DMS III und DMS IV. Diese 
war besonders in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen durch den Anstieg des 
Vorkommens einer schweren Parodontitis von 24,4 % auf 39,8 % der Seniorengrup-
pe ausgeprägt. Noch ungünstigere Aussagen zum parodontalen Gesundheitszu-
stand der Population der 60-jährigen und älteren Einwohner werden für Vorpommern 
gefunden [34]. Bei diesen Daten muss aber im Auge behalten werden, dass die epi-
demiologische Messung einer Parodontitis noch immer methodische Probleme auf-
wirft, die bis heute nicht befriedigend gelöst sind [37]. 
 
Das Risiko, an einer Parodontitis zu erkranken, ist erhöht bei Vorliegen von Diabetes 
mellitus [52], Osteoporose [57], kardiovaskulären und rheumatoiden Erkrankungen 
[33] und bei geschwächtem Immunsystem [51]. 
 
Neuere medizinpsychologische Erhebungen lassen bei der am stärksten betroffenen 
Altersgruppe der Senioren ein bedenkliches Defizit an Wissen um die Entstehung, 
Symptome und systemischen Risiken der Parodontitiden und die Notwendigkeit und 
Möglichkeiten der Prophylaxe erkennen [14]. 
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In den Jahren von 1991–2006 ging die Zahl von Zahnextraktionen bei Mitgliedern 
der Gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland von 16,2 Millionen auf 13,2 Millio-
nen zurück. Dies entspricht einem Rückgang von 19 %. Allerdings waren im Jahr 
2006 wieder 76.000 Extraktionen mehr als 2005 registriert worden [28]. 
 
Die Häufigkeit totaler Zahnlosigkeit der Senioren war von 1997 bis 2005 insgesamt 
in Deutschland von 24,8 % auf 22,6 % zurückgegangen. Frauen waren 2005 mit 
25,2 % signifikant häufiger als Männer (19,6 %) betroffen. Als hochsignifikant für die 
Häufigkeit der Zahnlosigkeit erwies sich der Einfluss des Sozialstatus. Während die 
vollständige Zahnlosigkeit bei höherem Sozialstatus 2005 mit 5,6 % gering ausge-
prägt war, kam sie bei niedrigem Sozialstatus mit 28,1 % wesentlich häufiger vor 
[41]. 
 
Das Alter als Risikofaktor für den Zahnverlust wird von Rödiger [50] und Weihrauch 
[67] hervorgehoben. Nach Horn et al. [25] korreliert Zahnverlust signifikant mit höhe-
rem Lebensalter, seltenen Zahnarztbesuchen, geringerer mundgesundheitsbezoge-
ner Lebensqualität und auch einer urbanen Wohnregion. Bedeutsam ist der Nach-
weis der Autoren, dass Patienten einer ländlichen Wohnregion fast doppelt so viele 
Restzähne besaßen wie die Stadtbewohner (Stadt zu Land: 5,74 zu 11,28 Restzäh-
ne). 
 
Die Karies gibt nach den meisten älteren Untersuchungen häufiger als die Parodon-
talerkrankungen Anlass für Zahnextraktionen [z. B. 32, 43, 27, 11, 3, 8, 29, 56,1, 10, 
31,59, 44]. Besonders hoch war der Anteil der Karies an den Extraktionsursachen in 
älteren Studien in der DDR mit 70 % [32], Australien mit 52 % [27] und Finnland mit 
60 % [3]. 
 
Dagegen stellte Reich [48] in den alten Bundesländern der Bundesrepublik Deutsch-
land eine Trendwende fest. Nach seinen Ergebnissen hatten in den alten Bundes-
ländern die Parodontopathien zu Beginn der neunziger Jahre des vorigen Jahrhun-
derts häufiger als die Karies zum Zahnverlust geführt. Diese Feststellungen machten 
auch Phipps und Stevens [47] in den USA, Murray et al. [45] in Kanada und Haddad 
et al. [21] in Jordanien. Die von Phipps und Stevens mit 51,6 % angegebenen paro-
dontalen Ursachen bezogen sich allerdings nur auf die spezielle Altersgruppe von 
40–69 Jahren. 
 
 
2 Forschungsziele 
 
Da sich die Ergebnisse einer Studie zu Ursachen von Zahnextraktionen in den neu-
en Bundesländern von Glockmann und Köhler [18] von denen einer Untersuchung in 
den alten Bundesländern von Reich [48] in einigen Details unterschieden hatten, war 
es von Interesse, ob diese Unterschiede ca. 20 Jahre nach Angleichung der 
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gesundheitspolitischen Grundlagen im Osten Deutschlands an die Gegebenheiten 
der westlichen Bundesländer noch weiter bestehen. 
 
Gleichzeitig veranlassen die epidemiologischen Veränderungen zwischen der DMS 
III im Jahr 1997 [40] und der DMS IV im Jahr 2005 [41], besonders hinsichtlich des 
Rückganges der Karies bei Kindern und Jugendlichen und der Zunahme der Präva-
lenz moderater und schwerer Parodontitiden bei Erwachsenen (35–44 Jahre) und 
Senioren (65–74 Jahre), dazu die Frage zu stellen, inwiefern sich Verschiebungen in 
der Relation beider Erkrankungen als Extraktionsursachen ergeben haben. 
 
Ferner ist die Frage von Interesse, ob der demografische Wandel im Osten Deutsch-
lands mit dem ab 1991 zu verzeichnenden Rückgang der Geburten und der Wande-
rung junger Menschen in die alten Bundesländer sowie einschränkende Behand-
lungsrichtlinien bei kieferorthopädischen Versorgung im System der GKV einen 
Rückgang des Anteils kieferorthopädischer Behandlungen an den Gründen für 
Zahnextraktionen bedingt haben könnten. 
 
 
3 Material und Methoden 
 
In einer Erhebung in den alten und neuen Bundesländern der Bundesrepublik 
Deutschland wurden im Jahr 2007 die Ursachen von Zahnextraktionen erfasst. Da-
bei wurde der Gesamtraum in vier Erhebungsregionen eingeteilt: 1. Nord-Ost (Meck-
lenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Thüringen), 2. Ber-
lin, 3. Nord-West (Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen) und 4. Süd (Hessen, Bayern, Rheinland-Pfalz, Baden-Württem-
berg, Saarland). 
 
Um Voraussetzungen für eine bundesweite Aussage zu schaffen, wurde eine von 
Schroeder [55] an den Methoden anderer epidemiologischer Studien orientierte Vor-
lage über zu berücksichtigende Praxisstandorte in den einzelnen Bundesländern zur 
Grundlage für die Einbeziehung von Zahnärztinnen/Zahnärzten in der vorliegenden 
Erhebung verwendet. Sie trägt der Bevölkerungsverteilung insgesamt und dem An-
teil der Einwohner von Großstädten (>500.000 Einwohner), sog. Mittelstädten 
(>100.000 Einwohner), Kleinstädten (>20.000 Einwohner) und Gemeinden mit länd-
licher Struktur (bis 20.000 Einwohner) popultationsstatistisch Rechnung. 
 
Die Auswahl der Stichprobenzahnärzte erfolgte randomisiert anhand der aus dem In-
ternet ersichtlichen Aufstellungen von Zahnarztpraxen in vorgegebenen Orten. Die 
Praxisinhaber wurden telefonisch befragt, ob sie bereit seien, sich an der Erhebung 
der Ursachen von Zahnextraktionen zu beteiligen. Sehr hilfreich wirkte sich aus, 
dass durch die jeweiligen Vorstände der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
(KZVen) über die Stichprobenerhebung informiert und um Unterstützung gebeten 
worden war. 
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Die beteiligten Zahnärztinnen/Zahnärzte wurden in einem Anschreiben über die Er-
hebungen informiert und im Rahmen des vorgegebenen Forschungsdesigns gebe-
ten, bis zu maximal 40 Extraktionen anonymisiert über einen Zeitabschnitt von 4 Ar-
beitswochen (20 Arbeitstage) zu erfassen und die zutreffende Extraktionsursache in 
einen vorgegebenen Dokumentationsbogen einzutragen. 
 
Vergleiche zu den früheren Studien in Deutschland von Reich [48] und Glockmann 
und Köhler [18] wurden dabei durch weitgehende Anlehnung an deren Studiende-
sign grundsätzlich möglich gemacht. 
 
Dokumentiert wurden allgemeine und spezielle Parameter. 
 

Die allgemeinen Parameter waren: 
 Bundesland 
 Praxissitz (Ortsklassen) 
 Geschlecht des Zahnarztes 
 Berufsalter des Zahnarztes 
 Anzahl der Extraktionen durch den Zahnarzt 
 Initialen von Vornamen und Familiennamen des Patienten 
 Anzahl der Extraktionen pro Patient 
 Patientengeschlecht 
 Patientenalter 
 Patientenwohnort 

 

Die speziellen Parameter zu den Extraktionsursachen (mit Untergruppen bei den 
‚Sonstigen Ursachen‘) waren: 
 Karies, Zahn ohne vorangegangene Wurzelkanalbehandlung 
 Karies, Zahn mit vorangegangener Wurzelkanalbehandlung 
 Parodontopathien 
 Karies und Parodontopathien kombiniert 
 Trauma (einschließlich Spätfolgen) 
 Kieferorthopädische Gründe, gesunder oder kariöser Zahn 
 Prothetische Gründe ohne weitere Angaben 
 Weisheitszähne retiniert oder verlagert 
 ‚Sonstige Ursachen‘ für Extraktionen mit den Untergruppen Pulpitis, apikale 

Parodontitis, Zahnwechsel, Festzuschuss-Richtlinien für Zahnersatz und 
Endodontie-Richtlinien 

 
 
Einzelne angegebene Parameter wurden, um Vergleiche mit anderen Untersu-
chungsergebnissen zu ermöglichen, vor der Auswertung teilweise zusammengefasst 
(Karies, Kieferorthopädie, Weisheitszähne). 
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Die statistische Auswertung der umfangreichen Daten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS (Version 15.0. und 18.0). Für die Berechnung von Unterschieden der 
Häufigkeitsverteilungen der Extraktionsursachen wurde der Chi-Quadrat-Test ange-
wandt. 
 
Als Signifikanzgrenze wurde p ≤0,05 festgelegt. Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-
Teste wurden verwendet, um die jeweilige Nullhypothese zu bestätigen oder zu wi-
derlegen. 
 
Die Signifikanz sollte unter Berücksichtigung der ebenfalls berechneten standardi-
sierten korrigierten Residuen mit Hilfe der Statistikprogramme SPSS 15.0 oder 18.0 
weiter differenziert werden. Der Wert des Residuums kann positiv oder negativ sein. 
Statistisch bedeutsam ist die Abweichung, wenn das Residuum >2,0 (beobachtete 
Werte über den Erwartungswerten) oder <-2,0 (beobachtete Werte unter den Erwar-
tungswerten) beträgt [24]. 
 
 
4 Ergebnisse 
 
4.1 Generelle Extraktionsprävalenzen nach Zahnarzttätigkeit und 

Patientenpopulation 
 
Die Verteilung der insgesamt n = 12.517 auswertbaren Extraktionen auf die einzel-
nen Regionen bzw. Bundesländern ist aus Tabelle 1 ersichtlich und zeigt eine gute 
Streuung der erfassten Extraktionsursachen nach den einzelnen Regionen in 
Deutschland. 
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Tabelle 1: Verteilung der 12.517 ausgewerteten Extraktionsursachen auf die verschiedenen 
Bundesländer in den Erhebungsregionen 

Region/Bundesland n  % 
Nord-Ost 2768 22,1 
 Mecklenburg-Vorpommern 343 2,7 
 Brandenburg 474 3,8 
 Sachsen-Anhalt 604 4,8 
 Sachsen 986 7,9 
 Thüringen 361 2,9 
Berlin 585 4,7 
 ehemals Berlin-West 390 3,1 
 ehemals Berlin-Ost 195 1,6 
Nord-West 4324 34,5 
 Hamburg 352 2,8 
 Bremen 71 0,6 
 Schleswig-Holstein 406 3,2 
 Niedersachsen 1191 9,5 
 Nordrhein-Westfalen 2304 18,4 
Süd 4840 38,7 
 Hessen 861 6,9 
 Bayern 1725 13,8 
 Rheinland-Pfalz 630 5,0 
 Baden-Württemberg 1499 12,0 
 Saarland 125 1,0 
Regionen gesamt 12517 100,0 
Hinweis: Bei den Angaben aus der Hauptstadt Berlin wurde eine Unterteilung nach der früheren Zugehörigkeit 
zu den Verwaltungseinheiten Berlin-West und Berlin-Ost vorgenommen. 
 
 
4.1.1 Häufigkeit von Extraktionen durch das Stichprobennetz 

ausgewählter Zahnärztinnen/Zahnärzte 
 
Von den eingegangenen Rückmeldungen der Praxen waren die Dokumentationen 
von insgesamt 599 Zahnärzten verwendbar. Einzelne Ausfälle gab es wegen fehlen-
der Angaben zu den extrahierten Zähnen oder fehlender Zuordnung zu einer der 
vorgegebenen Ortsgrößenklassen. Je Zahnärztin/Zahnarzt wurden im vorgegebenen 
Beobachtungszeitraum im Mittel 20,9 Extraktionen dokumentiert. 
 
 
4.1.2 Häufigkeit von Extraktionen je Patient 
 
Die Angaben der Zahnärztinnen/Zahnärzte betrafen Extraktionen bei 8.455 Patien-
ten. Bei 74,3 % der Patienten wurde nur ein Zahn extrahiert. Nach der Häufigkeit fol-
gen zwei extrahierte Zähne bei 15,6 % der Patienten. Mit steigender Anzahl der Ex-
traktionen je Patient sank der Anteil der Patienten beträchtlich (vgl. Tabelle 2 und 
Abbildung 1). Je Patient wurden durchschnittlich 1,5 Zähne entfernt. 
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Tabelle 2: Absolute und relative Anteile der Anzahl von Extraktionen je Patient 
(n = 8.455 Patienten) 

Anzahl Zähne .............................. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 >11 

Häufigkeit .................................... 6278 1315 339 294 98 43 33 14 11 15 7 8 

Anteil Patienten (in Prozent) ....... 74,3 15,6 4,0 3,5 1,2 0,5 0,4 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 

 
 

 

Abbildung 1: Häufigkeitsverteilung der Anzahl extrahierter Zähne je Patient im Jahr 2007 in 
Deutschland (in Prozent) 

 
 
Die Abbildung 2 verdeutlicht, dass überproportional häufig in den Altersgruppen von 
45–70 Jahren, mit besonderer Häufung in der Altersgruppe der 66- bis 70-Jährigen, 
extrahiert wurde. Unter den jüngeren Patienten wurden relativ häufig zwischen dem 
6. und 15. Lebensjahr Zähne entfernt. Abgesehen von den jüngsten und ältesten Pa-
tienten kam es bei der Altersgruppe 31–35 Jahre zu den wenigsten Zahnverlusten. 
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Abbildung 2: Häufigkeit der Extraktionen (n = 12.517) in den verschiedenen Altersgruppen 

im Jahr 2007 in Deutschland (absolute Zahlen) 

 
 
4.1.3 Häufigkeit von Extraktionen verschiedener Zahngruppen 
 
Bei den 12.517 im Rahmen dieser Studie hinsichtlich der Extraktionsursachen aus-
wertbaren Zähnen handelte es sich um 11.260 Zähne (ca. 90,0 % aller Zahnentfer-
nungen) des bleibenden Gebisses (vgl. Tabelle 3) und 1.257 Zähne (ca. 10,0 % aller 
Zahnentfernungen) des Milchgebisses (vgl. Tabelle 4). 
 
 

Tabelle 3: Häufigkeit von Extraktionen bleibender Zähne (n = 11.260) nach Zahnschema 

n = 606 450 370 298 381 308 318 266 283 311 279 351 337 409 426 573 
 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
n = 588 363 323 337 303 213 272 268 263 281 226 279 295 361 380 542 

Oberkiefer rechts: Zähne 18-11; Oberkiefer links: Zähne 21-28 
Unterkiefer rechts: Zähne 48-41; Unterkiefer links: Zähne 31-38 
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Tabelle 4: Häufigkeit von Extraktionen von Milchzähnen (n = 1.257) nach Zahnschema 

n =   101 102 77 27 50 41 44 93 98 94    
    55 54 53 52 51 61 62 63 64 65    

    85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    
n =   83 63 43 30 37 38 31 37 72 96    

Oberkiefer rechts: Zähne 55-51; Oberkiefer links: Zähne 61-65 
Unterkiefer rechts: Zähne 85-81; Unterkiefer links: Zähne 71-75 
 
 
Sowohl unter den bleibenden Zähnen als auch unter den Milchzähnen wurden im 
gesamten Beobachtungszeitraum im Oberkiefer mehr Zähne als im Unterkiefer ent-
fernt. Im bleibenden Gebiss handelte es sich um 5.966 Oberkiefer- und 5.294 Unter-
kieferzähne. Im Milchgebiss waren die Unterschiede mit 727 extrahierten Zähnen im 
Oberkiefer und 530 Zähnen im Unterkiefer noch deutlicher ausgeprägt. Die Relation 
der Extraktionen von Oberkiefer- zu Unterkieferzähnen betrug bei den bleibenden 
Zähnen 1 : 0,89, bei den Milchzähnen 1 : 0,73. Zwischen den rechten und linken Kie-
ferhälften bestanden keine nennenswerten Unterschiede. 
 
Die Abbildung 3 verdeutlicht diese Feststellung für das bleibende Gebiss. Im Ober- 
wie im Unterkiefer wurden Weisheitszähne insgesamt, gefolgt von den zweiten und 
ersten Molaren, am häufigsten entfernt. Während im Oberkiefer die ersten Prämola-
ren annähernd eine ähnlich hohe Extraktionsrate wie die ersten Molaren aufweisen, 
fällt im Unterkiefer eine geringe Extraktionshäufigkeit der Eckzähne auf. Abgesehen 
von den Weisheitszähnen waren die zweiten Molaren auch im Unterkiefer die am 
häufigsten entfernten Zähne. 
 
In der Abbildung 4 werden die Verhältnisse im Milchgebiss dargestellt. Der erste 
Milchmolar des Oberkiefers fällt als der am häufigsten extrahierte Milchzahn auf. Et-
wa gleichauf folgen der zweite Milchmolar und mit einigem Abstand der obere Eck-
zahn. Im Unterkiefer wiesen, wenn auch seltener als im Oberkiefer, ebenfalls die 
beiden Milchmolaren die höchsten Extraktionsraten auf. Die Häufigkeit der Extraktion 
der Eckzähne im Unterkiefer liegt unter 50 % derjenigen der oberen Eckzähne. 
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Abbildung 3: Häufigkeit von Extraktionen (n = 11.260) der verschiedenen Zahngruppen des 

bleibenden Gebisses im Ober- und Unterkiefer nach Zahnschema im Jahr 
2007 in Deutschland 

 

 
Abbildung 4: Häufigkeit von Extraktionen (n = 1.257) der verschiedenen Zahngruppen des 

Milchgebisses im Ober- und Unterkiefer nach Zahnschema im Jahr 2007 in 
Deutschland 
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4.2 Spezielle Extraktionsprävalenzen nach klinischen Ursachen und 
ausgewählten soziodemografischen Merkmalen von Patient und 
Zahnarzt 

 
Bei Berücksichtigung der Zähne beider Dentitionen – also Milchzähne und bleibende 
Zähne – waren nach den durchgeführten Erhebungen im Jahr 2007 die Karies 
(29,7 %) und die Parodontitis (28,5 %) die überwiegenden Extraktionsursachen in 
Deutschland. Von den 3.719 wegen einer Karies erfolgten Extraktionen waren 2.645 
Zähne (71,1 %) ohne und 1.074 Zähne (28,9 %) mit früherer Wurzelkanalbehand-
lung betroffen. Die kombinierte Angabe Karies/Parodontitis erfolgte für 11,0 % der 
entfernten Zähne. Jeweils weniger als 5 % der Zahnverluste waren auf kieferortho-
pädische Behandlungen (4,7 %), Traumata (2,9 %) und prothetische Behandlungs-
planungen (2,9 %) zurückzuführen. 8,8 % der Zahnverluste beruhten auf Entfernun-
gen retinierter/verlagerter Weisheitszähne. ‚Sonstige Ursachen‘ bedingten die Ex-
traktion von 11,6 % der Zähne (vgl. Abbildung 5). 
 
 

 
Abbildung 5: Prävalenz der erfassten Extraktionsursachen (n = 12.517) bei Milchzähnen und 

bleibenden Zähnen (kumuliert) im Jahr 2007 in Deutschland (in Prozent) 
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4.2.1 Extraktionsursachen bei weiblichen und männlichen Patienten 
 

 
Abbildung 6: Häufigkeit von Extraktionsursachen im Jahr 2007 in Deutschland bei Frauen 

(n = 5.357) und Männern (n = 5.496) im Alter von ≥18 Jahren (in Prozent)  

 
 
Im Gegensatz zu den Extraktionen bei der Gesamtheit der Patienten fällt bei Be-
trachtung der Extraktionen nach Geschlecht ab 18 Jahre auf, dass die Ursache Pa-
rodontitis gegenüber der Karies sowohl bei Frauen (32,5 % : 28,8 %) als auch bei 
Männern (33,2 : 31,4 %) etwas häufiger den Zahnverlust veranlasste (vgl. Abbil-
dung 6). Signifikante Unterschiede der Anteile der Extraktionsursachen Karies und 
Parodontitis in Abhängigkeit vom Geschlecht der Patienten konnten aber nicht fest-
gestellt werden. 
 
 
4.2.2 Altersabhängige Extraktionsursachen 
 
Die Häufigkeit der erfolgten Extraktionen (vgl. Abbildung 7) war bei den unter 18-
Jährigen gegenüber den Erwartungswerten bei den kieferorthopädischen Indikatio-
nen drastisch erhöht (Residuum 54,6). Diese Feststellung trifft auch noch auf die 
Gruppe der ‚Sonstigen Ursachen‘ (Residuum 23,3) zu. Dabei spielen die im Rahmen 
des Zahnwechsels häufig erfolgten Extraktionen von Milchzähnen eine besondere 
Rolle. Über den erwarteten Häufigkeiten lagen auch die Angaben von Entfernungen 
retinierter/verlagerter Weisheitszähne. 
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Abbildung 7: Häufigkeit von Extraktionsursachen im Jahr 2007 in Deutschland bei Patienten 

im Alter von <18 Jahren (in Prozent) 

 
 
Der erste Kariesgipfel bei der Altersgruppe der Patienten unter 18 Jahre beruht 
hauptsächlich auf den häufig anfallenden Extraktionen von Milchzähnen. Bis zum 40. 
Lebensjahr überwog eindeutig die Karies gegenüber der Parodontitis als Extrakti-
onsursache. Anschließend wurde häufiger auf Grund einer Parodontitis extrahiert. 
Unter den Patienten mit einem Alter von über 80 Jahren kommt es auch zu einem 
Anstieg des Anteils der kombinierten Angabe von Karies und Parodontitis (vgl. Ab-
bildung 8). 
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Abbildung 8: Altersabhängigkeit der Extraktionsursachen Karies, Parodontitis und Kari-

es/Parodontitis im Jahr 2007 in Deutschland (in Prozent) 

 
 
Die Altersabhängigkeit der Häufigkeitsunterschiede von Karies und Parodontitis als 
Extraktionsursache der Altersgruppen 41–60 Jahre und über 60 Jahre gegenüber 
den jüngeren Altersgruppen erwies sich als signifikant. 
 
Bei den über 60-jährigen Patienten wurde wegen prothetischer Behandlungen signi-
fikant häufiger eine Zahnentfernung vorgenommen als in den jüngeren Altersgrup-
pen. 
 
 
4.2.3 Extraktionsursachen bei unterschiedlichen Zahngruppen 
 
Karies und Parodontitis verursachten den Verlust der einzelnen Zahngruppen sehr 
unterschiedlich. Die mittleren und seitlichen bleibenden Schneidezähne des Unter-
kiefers wurden zu 68,4 % bzw. 64,9 % wegen einer Parodontitis extrahiert. Dieser 
Anteil sank kontinuierlich bis zum ersten Molaren auf 20,6 %. Entgegengesetzt stieg 
der Anteil der Karies von 9,6 % für die mittleren Schneidezähne auf 48,2 % der Ex-
traktionsursachen für die ersten Molaren an (vgl. Abbildung 9). 
 
Diese Tendenz war auch für die Zahngruppen des Oberkiefers, wenn auch etwas 
weniger ausgeprägt, bestimmend (vgl. Abbildung 10). 
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Die Häufigkeit der Extraktionen der Schneidezähne im Unterkiefer auf Grund einer 
Parodontitis war im Vergleich zu allen anderen Zahngruppen beider Kiefer signifikant 
erhöht. Abgesehen vom Vergleich mit den Schneidezähnen des Unterkiefers gilt dies 
auch für die Schneidezähne des Oberkiefers. Während zwischen den Molaren bei-
der Kiefer keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeit des Zahnver-
lustes wegen einer Karies bestanden, war diese Indikation bei den der Molaren im 
Unterkiefer gegenüber allen übrigen Zahngruppen signifikant häufiger für die Zahn-
extraktionen bestimmend. Abgesehen von den Prämolaren des Oberkiefers traf das 
auch für die Molaren des Oberkiefers zu. 
 
 

 
Abbildung 9: Anteile von Karies, Parodontitis und Karies/Parodontitis an den Extraktions-

ursachen der bleibenden Zähne des Unterkiefers im Jahr 2007 in Deutschland 
(in Prozent) 
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Abbildung 10: Anteile von Karies, Parodontitis und Karies/Parodontitis an den Extraktions-

ursachen der bleibenden Zähne des Oberkiefers im Jahr 2007 in Deutschland 
(in Prozent) 
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Abbildung 11: Anteile von Trauma, Kieferorthopädie, Prothetik und ‚Sonstigen Ursachen‘ an 

den Extraktionsursachen der bleibenden Zähne des Unterkiefers im Jahr 
2007 in Deutschland (in Prozent) 
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Abbildung 12: Anteile von Trauma, Kieferorthopädie, Prothetik und ‚Sonstigen Ursachen‘ an 

den Extraktionsursachen der bleibenden Zähne des Oberkiefers im Jahr 2007 
in Deutschland (in Prozent) 
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eines Traumas extrahiert als andere Zähne (vgl. Abbildung 11 und Abbildung 12). 
Abgesehen von den Eckzähnen beider Kiefer wurde diese Feststellung für die 
Schneidezähne des Oberkiefers gegenüber den übrigen Zahngruppen statistisch 
abgesichert. 
 
Erste Prämolaren des Oberkiefers wurden gefolgt von den ersten Prämolaren des 
Unterkiefers aus kieferorthopädischen Gründen relativ oft entfernt. Prämolaren bei-
der Kiefer unterscheiden sich hinsichtlich ihres hohen Anteils kieferorthopädisch be-
dingter Extraktionen signifikant von den anderen Zahngruppen. 
 
Im Vergleich zu den sonstigen Zahngruppen wurde unter den bleibenden mittleren 
Schneidezähnen häufiger wegen einer prothetischen Behandlungsplanung extra-
hiert, ohne dass eine der anderen Ursachen vorlag. Mit Ausnahme der Eckzähne 
des Oberkiefers und Schneidezähne des Unterkiefers wurden Schneidezähne des 
Oberkiefers signifikant öfter aus prothetischen Gründen entfernt als die übrigen 
Zahngruppen. ‚Sonstige Ursachen‘ waren für die zweiten Prämolaren und die ersten 
und zweiten Molaren häufig bestimmend für die Zahnentfernung. Dabei spielten 
überwiegend die Extraktionen infolge einer Parodontitis apicalis eine Rolle. 
 

7,8
7,4

5,6

4,0
3,5

2,3
1,8

0,20,2 0,2 0,2

11,1

3,0

0,6
0,0

1,4

7,1

4,3

5,3

4,1

2,5
2,8

2,5

1,6

4,9

7,6

5,3

8,9

11,5

14,9

9,9

5,7

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

16,0

mittl. Schneidez.
(n = 549)

seitl. Schneidez.
(n = 629)

Eckzähne
(n = 587)

1. Prämolaren
(n = 732)

2. Prämolaren
(n = 635)

1. Molaren
(n = 779)

2. Molaren
(n = 876)

Weisheitszähne
(n = 1179)

Pr
oz

en
t

Oberkiefer

Trauma Kieferorthopädie Prothetik Sonstige Ursachen



 ____________________________________________________________ IDZ-Forschung 
 

 
 
IDZ-Information Nr. 2/2011  ________________________________________________  23 

Beim Vergleich der Anteile der Extraktionsursachen unter den bleibenden Zähnen 
und den Milchzähnen (vgl. Abbildung 13) zeigt sich eine Übereinstimmung der Häu-
figkeiten der Ursache Karies. Auffällig waren die Differenzen bei der Angabe von kie-
ferorthopädischen und ‚Sonstigen Ursachen‘, wobei in beiden Zuordnungsgruppen 
jeweils die Milchzähne wesentlich häufiger als die bleibenden Zähne benannt wur-
den. Erwartungsgemäß spielten die Ursachengruppen Parodontitis und Prothetik für 
Milchzahnentfernungen keine Rolle. 
 
 

 

Abbildung 13: Extraktionsursachen nach Milchzähnen und bleibenden Zähnen im Jahr 2007 
in Deutschland (in Prozent) 
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terschiede. Da ein Teil der Zahnärzte keine Angaben zu ihrer Geschlechtszugehö-
rigkeit machten, konnten 185 der insgesamt 12.517 Extraktionen hier nicht zugeord-
net werden. 
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Abbildung 14: Extraktionsursachen bei Behandlung durch Zahnärztinnen/Zahnärzte im Jahr 

2007 in Deutschland (in Prozent) 

 
 
4.2.5 Extraktionsursachen in Abhängigkeit vom Praxisort 
 
In den Praxen verschiedener Ortsgrößenklassen (Verstädterungsgrad) zur Messung 
möglicher Stadt-Land-Gefälle zeigten sich ähnliche Relationen der Extraktionsursa-
chen, besonders hinsichtlich der Hauptursachen Karies und Parodontitis. Bei diesem 
Vergleich wurde deutlich, dass die Karies in Praxen der verschiedenen Ortsgrößen 
gegenüber der Parodontitis geringfügig öfter als Ursache des Zahnverlustes ange-
geben wurde (vgl. Abbildung 15). 
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Abbildung 15: Extraktionsursachen in Praxen verschiedener Ortsgrößenklassen im Jahr 

2007 in Deutschland (in Prozent) 

 
 
5 Diskussion 
 
Studien zu Ursachen des Zahnverlustes werden im Rahmen der zahnmedizinischen 
Versorgungsforschung weltweit durchgeführt. Sie dienen in erster Linie dazu, Rück-
schlüsse auf den oralen Gesundheitszustand der untersuchten Population zu erhal-
ten [36]. Ihre Ergebnisse können aber auch abgesehen von epidemiologischen Ver-
änderungen, wie sie durch die DMS IV [41] nachgewiesen wurden, ebenso durch 
demografische Wandlungen, soziale Faktoren sowie gesundheitspolitische Vorga-
ben und kassenrechtliche Einflüsse auf die Behandlungsstrategien und ihre Realisie-
rung beeinflusst werden. 
 
Die demografischen Veränderungen in Deutschland führten und führen auch zukünf-
tig zu einer Überalterung der Bevölkerung. Tabelle 5 zeigt die Altersstruktur der Be-
völkerung in Deutschland im Jahr 2008 und die bis zum Jahr 2060 zu erwartende 
Entwicklung der Altersstruktur auf der Basis der 12. koordinierten Bevölkerungsvo-
rausberechnung des Statistischen Bundesamtes. 
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Tabelle 5: Bevölkerung nach Altersgruppen in Deutschland auf der Basis der 12. 
koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes 

 2008 2060 
% % 

0 bis unter 20 Jahre ..............................................................  19 16 

20 bis unter 65 Jahre ............................................................  61 50 

65 bis unter 80 Jahre ............................................................  15 20 

80 Jahre und älter .................................................................  5 14 
Quelle: Egeler, 2009, S. 10 
 
 
Vorliegende Studie diente dem Ziel, im Rahmen einer in allen Teilen der Bundesre-
publik Deutschland durchgeführten Erhebung bei Zahnärztinnen und Zahnärzten in 
eigener Praxisniederlassung eine Übersicht über die Anteile verschiedener Indikati-
onen für Zahnentfernungen zu erhalten. Es handelt sich dabei um die erste Groß-
studie in allen deutschen Bundesländern zur gleichen Zeit durchgeführte Erhebung 
mit dieser Fragestellung. 
 
In die Auswertung der Ergebnisse konnten die Angaben von 599 Zahnärztin-
nen/Zahnärzten zu 12.517 Extraktionen einbezogen werden. Damit gehört diese 
Studie zu den größten internationalen Erhebungen hinsichtlich der Ursachen des 
Zahnverlustes. 
 
Von den Studienzahnärzten wurden im Mittel je 20,9 Zähne im vorgegebenen Unter-
suchungszeitraum entfernt. Für die Patienten ergab sich eine mittlere Zahl von 1,5 
Zahnentfernungen. In vergleichbaren Studien wurden Angaben von durchschnittlich 
1,3 [10, 5, 18], 1,4 [31, 48] bis 3,9 Zahnentfernungen je Patient in einer älteren Un-
tersuchung [20] gemacht. Bei 74,3 % aller Patienten wurde nur je ein Zahn entfernt. 
 
Die meisten Extraktionen wurden in den Altersgruppen von 46–70 Jahren vorge-
nommen. Am häufigsten betrafen sie bei den bleibenden Zähnen die Molaren, abge-
sehen von den Weisheitszähnen im Oberkiefer, gefolgt von den ersten Prämolaren. 
Auch im Unterkiefer waren die Molaren am häufigsten betroffen. Ebenso waren im 
Milchgebiss Milchmolaren jeweils die meist extrahierten Zähne. Die geringsten Ex-
traktionsraten wiesen unter den bleibenden Zähnen die Eckzähne des Unterkiefers 
und unter den Milchzähnen die seitlichen Schneidezähne beider Kiefer auf. 
 
Karies und Parodontitis bestimmten einschließlich ihrer kombinierten Angabe zu 
69,2 % die Entscheidung zur Zahnentfernung. In früheren Untersuchungen stellten 
anteilig Reich [48] für die alten Bundesländer etwa zu 66 % und Glockmann und 
Köhler [18] für die neuen Bundesländer zu 68,4 % diese Indikationen fest. Auch Er-
gebnisse aus Schottland [29] oder Italien [5] liegen mit 71,0 % bzw. 67,5 % annä-
hernd in diesem Bereich. 
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Nach den Ergebnissen der vorliegenden Großstudie in Deutschland stellt insgesamt 
die Karies zu 29,7 % die Hauptursache für die Zahnentfernungen dar. Damit reihen 
sich die Untersuchungsergebnisse in die Aussagen zahlreicher Autoren ein, die 
ebenfalls die Erkrankungen der Zahnhartsubstanzen als häufigste Extraktionsursa-
che hervorheben [10, 31, 59, 44, 9, 58, 17, 53, 49, 63]. Auf ein nahezu ausgewoge-
nes Verhältnis zwischen Karies und Parodontitis weisen Angelillo et al. [5] und Ong 
et al. [46] hin. Angesichts der Zunahme der Wurzelkaries bei den Senioren in 
Deutschland verdient die Feststellung von Fure [17] Beachtung, dass bei älteren Pa-
tienten insbesondere diese Karieslokalisation zu Extraktionen Anlass gab. 
 
Der Karies folgt mit nur sehr geringem Abstand die Parodontitis mit 28,5 % der ver-
ursachten Extraktionen. 
 
Der Anteil von 11,0 % der wegen der Kombination Karies/Parodontitis extrahierten 
Zähne lag im Bereich der Feststellungen der früheren Studie in den neuen Bundes-
ländern von Glockmann und Köhler [18] jedoch deutlich unter den Angaben für die 
alten Bundesländern von Reich [48]. Die kombinierte Angabe Karies/Parodontitis 
war im Rahmen der vorliegenden Erhebung bei den bleibenden Zähnen zu 12,2 % 
beteiligt. Insgesamt waren Karies und Parodontitis zu 73,6 % und damit noch etwas 
häufiger als bei Berücksichtigung aller Zähne (69,2 %) ursächlich an den Verlusten 
der Zähne des bleibenden Gebisses verantwortlich. 
 
Sowohl bei den weiblichen als auch den männlichen Patienten ab einem Alter von 
18 Jahren wurden wegen einer Parodontitis mehr Zähne als wegen einer Karies ex-
trahiert. Diese Feststellung stimmt damit überein, dass bei alleiniger Bewertung der 
Ursachen der Entfernung bleibender Zähne die Parodontitis mit 31,7 % einen etwas 
größeren Anteil an den Extraktionsursachen als die Karies mit 29,7 % ausmachte. 
 
Die Hypothese, dass infolge der Zunahme der Prävalenz moderater und schwerer 
Parodontitiden in den höheren Altersgruppen diese Erkrankungen auch insgesamt 
häufiger Anlass zu Extraktionen geben, hat sich nicht bestätigt. 
 
Auf die gegensätzliche Entwicklung zur angestiegenen Prävalenz weist auch der 
Rückgang parodontal bedingter Zahnverluste in den Jahren von 1997 bis 2005 hin 
[7]. 
 
Bis zum 40. Lebensjahr dominierte die Karies gegenüber der Parodontitis unter den 
Extraktionsursachen, während anschließend die Parodontitis als Hauptursache 
nachzuweisen war. Diese Feststellung stimmt mit Aussagen anderer Autoren über-
ein. Die Altersangaben, zu welchem Zeitpunkt die Parodontopathien zur Hauptursa-
che des Zahnverlustes werden, schwanken vom 40. Lebensjahr [48, 4] über das 45. 
Lebensjahr [18, 2] und 50. Lebensjahr [8, 12] bis zum 60. Lebensjahr [56]. 
 
In der Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen ging laut der DMS IV innerhalb von acht 
Jahren die Anzahl kariesbedingter Zahnverluste um ca. 20 % zurück bei gleichzeiti-
gem Anstieg der Anzahl mit Füllungen versorgter Zähne [42]. 
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Unter der Ursachengruppe Trauma sind sowohl Unfallfolgen als auch Zahnfrakturen 
ohne Unfallgeschehen erfasst worden. Dadurch bedingte Zahnextraktionen waren 
für 2,9 % der Zahnverluste verantwortlich. 
 
Die Milchzähne wurden wegen einer Karies mit 29,8 % in nahezu gleicher Häufigkeit 
wie die bleibenden Zähne entfernt. Kieferorthopädische Therapieplanungen verur-
sachten 30,1 % und ‚sonstige Ursachen‘ mit 38,9 % noch häufiger eine Extraktion 
dieser Zähne. Der hohe Anteil der Gruppe ‚Sonstiger Ursachen‘ wird in erster Linie 
durch Extraktionen im Zusammenhang mit dem Zahnwechsel bestimmt. 
 
Im Vergleich zu den beiden deutschen Studien aus den 90er-Jahren des vorigen 
Jahrhunderts von Reich [48], Glockmann und Köhler [18] haben sich die starken Dif-
ferenzen hinsichtlich der Angabe prothetischer Gründe für Zahnextraktionen ange-
glichen. Während damals in den alten Bundesländern etwa 11 % der Zahnentfer-
nungen infolge prothetischer Behandlungspläne erfolgten, waren es in den neuen 
Bundesländern nur 2,3 %. 
 
Entfernungen von retinierten/verlagerten Weisheitszähnen wurden für 8,8 % der Ge-
samtheit entfernter Zähne angegeben. 
 
Unter den ‚Sonstigen Ursachen‘ mit insgesamt 11,6 % der Extraktionsursachen fie-
len besonders die hohen Anteile der Parodontitis apicalis bei den bleibenden Zähnen 
und die Extraktionen im Rahmen des Zahnwechsels bei den Milchzähnen auf. 
 
Die Veränderungen hinsichtlich der Ursachen des Zahnverlustes gegenüber den 
Studien von Reich [48] und Glockmann und Köhler [18] sind vergleichend in Abbil-
dung 16 dargestellt. 
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Abbildung 16: Vergleich der Untersuchungsergebnisse zu den Extraktionsursachen von 

Reich (1993) in den alten Bundesländern (nur bleibende Zähne), Glockmann 
und Köhler (1998) in den neuen Bundesländern und der Studie in allen Bun-
desländern im Jahr 2007 (in Prozent) 

 
 
Bezogen auf die verschiedenen Zahngruppen wurde in der vorliegenden Studie un-
ter den bleibenden Zähnen ein sehr hoher Anteil parodontaler Erkrankungen von 
65–69 % als Extraktionsursache beider Schneidezähne des Unterkiefers ermittelt, 
wohingegen die Karies nur zu annähernd 10 % deren Entfernung veranlasste. In ab-
geschwächtem Ausmaß wurde diese Feststellung auch für die mittleren und seitli-
chen Schneidezähne des Oberkiefers hinsichtlich parodontal bedingter Ursachen mit 
49,9 % bzw. 39,7 % gemacht. Die Karies war an der Extraktion der mittleren Schnei-
dezähne des Oberkiefers zu 14,8 % ursächlich beteiligt. Bei diesen Häufigkeiten 
blieb die kombinierte Angabe Karies/Parodontitis unberücksichtigt. 
 
Karies und Parodontitis zeigten für die bleibenden Zähne sowohl des Oberkiefers als 
auch des Unterkiefers eine entgegengesetzte Häufigkeit hinsichtlich der Extraktions-
ursachen. Während die Anteile der Karies an den Ursachen des Zahnverlustes von 
einem Minimum bei den Schneidezähnen des Oberkiefers zu einer hohen Häufig-
keitsrate bei den Molaren anstiegen, verringerten sich die Anteile der Parodontitis 
von den mittleren Schneidezähnen bis zu den ersten Molaren kontinuierlich. Noch 
deutlicher waren die Unterschiede bei den Zähnen des Unterkiefers. 
 
Wie auch in der Untersuchung von Glockmann und Köhler [18] konnten zu den An-
gaben von Zahnärzten nach Geschlechtszugehörigkeit lediglich bei den Entfernun-
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gen retinierter/verlagerter Weisheitszähne, die von den männlichen Studienteilneh-
mern etwas häufiger durchgeführt wurden, Differenzen festgestellt werden. 
 
Ebenso konnten keine entscheidenden Abhängigkeiten der Ursachen des Zahnver-
lustes von der Wohnortsgröße des Praxisstandortes (Verstädterungsgrad) nachge-
wiesen werden. 
 
 
6 Zusammenfassung 
 
Die Ergebnisse der ersten zeitgleich (2007) in allen Bundesländern der Bundesre-
publik Deutschland durchgeführten Untersuchungen zu Ursachen des Zahnverlustes 
bei einer großen Fallzahl von 12.517 extrahierten Zähnen zeigen, dass die Karies 
geringfügig öfter als parodontale Erkrankungen bei Berücksichtigung aller Zähne 
beider Dentitionen – also der Milchzähne und der bleibenden Zähne – eine Zahnent-
fernung verursachte. Bleibende Zähne wurden jedoch zahlenmäßig häufiger wegen 
einer Parodontitis extrahiert. Die Abhängigkeit der Anteile dieser beiden hauptsächli-
chen Extraktionsursachen vom Alter der Patienten wurde dabei auch in dieser Studie 
bestätigt. 
 
Mehr als 16 Jahre nach der Angleichung der gesundheitspolitischen und sozialrecht-
lichen Grundlagen für die Zahnheilkunde in den neuen Bundesländern an die Ver-
hältnisse in der Bundesrepublik Deutschland wird durch diese Studie auch eine 
weitgehende Übereinstimmung im Extraktionsverhalten der berufstätigen Zahnärzte-
schaft erkennbar. 
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