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1 Einleitung 
Parodontitis betrifft weltweit 10,8 % der Bevölkerung (Kassebaum et al., 2014). Dies 

entspricht in etwa 743 Millionen Erkrankten und macht Parodontitis insgesamt zur 

sechsthäufigsten Erkrankung der Menschheit. In Deutschland sind 71 % der jüngeren 

Erwachsenen (35-44 Jahre) von einer moderaten oder schweren Parodontitis 

betroffen (Institut der deutschen Zahnärzte, 2016). 

Nach derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist die Parodontitis eine 

multikausale chronisch-entzündliche Erkrankung mit einem ursächlichen Biofilm 

(Papapanou et al., 2018). Sie betrifft alle Teile des Parodonts: Alveolarknochen, 

Gingiva, Desmodontalspalt und Wurzelzement. Im Gegensatz zur Gingivitis, die 

plaque- und nicht-plaqueassoziiert eingeteilt wird (Hellwig et al., 2009), geht bei einer 

unbehandelten Parodontitis Stützgewebe irreversibel verloren. Sowohl die Entstehung 

als auch die Progression der Parodontitis wird durch lokale und systemische 

Risikofaktoren beeinflusst. Zu den lokalen Risikofaktoren gehören z.B. 

Mundtrockenheit, Zahnstellungsanomalien, die Zahnmorphologie sowie weitere 

Umstände, die die Retention des dentalen Biofilms begünstigen können. Zu den 

systemischen zählen neben Rauchen und nicht eingestelltem Diabetes vor allem 

Ernährungsfaktoren, der Geschlechtshormonspiegel und bestimmte Pharmaka 

(Babay et al., 2019; Chapple et al., 2018). Auch bei anderen Allgemeinerkrankungen 

wie HIV (Humanes Immundefizienz-Virus), Übergewicht oder Osteoporose ist das 

Parodontitisrisiko erhöht (Albandar et al., 2018). 

 

1.1 Ätiologie der Parodontitis 

Die ursächliche Biofilmbildung beginnt durch eine Adhäsion von Bakterien im 

sulkulären Bereich des Zahns mit anschließender Vermehrung und Reifung. 

Verschiedene Mikroorganismen sorgen durch Koloniebildung und gegenseitige 

Interaktion (Rams et al., 2014) in vier aufeinander folgenden Stadien für eine 

fortschreitende Progression der entzündlichen Veränderungen im Zahnhalteapparat 

(Papapanou et al., 2018; Wolf et al., 2004): der Initialläsion, der frühen Läsion, der 
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etablierten Läsion und der fortgeschrittenen Läsion. Während der reversiblen 

Initialläsion und der frühen Läsion kommt es in Folge der entzündlichen Reaktion zur 

Auflockerung des Saumepithels am Sulkusboden und die Gefäßpermeabilität steigt, 

was zu einer Ödembildung führt.  

In der etablierten Läsion ist ebenfalls nur das Sulkus- und Saumepithel betroffen. 

Schreitet die Entzündung weiter voran entwickelt sich eine fortgeschrittene Läsion. 

Hierbei hat das Entzündungsgeschehen auf das Parodont übergegriffen und es kommt 

zu einer Gewebedestruktion. Ab diesem Zeitpunkt spricht man von einer Parodontitis 

(Hellwig et al., 2013). 

 

1.2 Klassifikationen 

Medizinische Klassifikationen bieten ein Vokabular, mittels dessen sich Kliniker und 

Wissenschaftler untereinander verständigen können. Sie erleichtern die Organisation 

der Ätiologie, Pathogenese und der Behandlung von Krankheiten und 

Krankheitsbildern (Armitage, 1999). 

Zu den bekanntesten Klassifikationen zählt die International Classification of Diseases 

(ICD) der WHO. Diese Klassifikation ermöglicht den weltweiten Austausch zwischen 

Medizinern um zielgerichtet nach Ursachen, Erklärungen und Lösungen suchen zu 

können. Neben der Analyse der momentanen Gesundheitslage kann beispielsweise 

durch die ICD auch die Inzidenz und Prävalenz verschiedener Erkrankungen weltweit 

beobachtet werden (World Health Organization, 2004). Die ICD lässt sich auf das Jahr 

1853 zurückführen, in dem erstmals eine international einheitliche Benennung von 

Todesursachen erfolgte. Dies geschah im Rahmen des Ersten Internationalen 

Statistischen Kongresses. Zwei Jahre später stellten Farr und d’Espine zwei 

Verzeichnisse vor, aus denen 1864 ein allgemeingültiges Verzeichnis resultierte 

(Reimbursment Institut, 2018). 

Ebenso wie die ICD Klassifikation regelmäßig neu überarbeitet und herausgegeben 

wird, werden auch andere Klassifikationen, zum Beispiel die Klassifikation der 

Parodontalerkrankungen, weiterentwickelt. Die ICD 11 wurde im Mai 2019 vorgestellt 
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und soll ab 2022 in Kraft treten. Eine stetige Überarbeitung ist aufgrund der 

fortschreitenden Weiterentwicklung der Medizin erforderlich. Neue Ursachen von und 

Erklärungen zu Krankheiten wurden und werden fortlaufend gefunden und 

beschrieben. Um neue Erkenntnisse in die Klassifikation implementieren zu können ist 

es wichtig, dass Klassifikationen bei der Erstellung eine Flexibilität in Struktur und 

Formulierung aufweisen. Folglich ist auch bei der Erarbeitung einer neuen 

Klassifikation der parodontalen Erkrankungen auf eine Erweiterbarkeit und 

Anpassungsfähigkeit zu achten gewesen (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018).  

 

1.2.1 Beschreibung der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 1999 

1997 wurde ein Komitee auf Bestrebungen der American Academy of Periodontology 

(AAP) geformt, welches eine neue Klassifikation erarbeiten sollte. Diese wurde 1999, 

auf dem „International Workshop for a Classification of Peridodontal Diseases and 

Conditions“, beschlossen (Armitage, 1999). In der vorliegenden Arbeit ist mit der 

Klassifikation von 1999 die Klassifikation gemeint, welche von Prof. Dr. Gary Armitage 

(University of California, San Francisco) 1999 publiziert wurde.  

Die bis 2018 gültige Klassifikation von 1999 war in die folgenden acht Abschnitte 

unterteilt: (I) gingivale Erkrankungen, (II) chronische Parodontitis (CP) und (III) 

aggressive Parodontitis (AgP), (IV) Parodontitis als Manifestation einer systemischen 

Krankheit, (V) nekrotisierende parodontale Erkrankungen, (VI) parodontale Abszesse, 

(VII) parodontale-endodontale Läsionen und (VIII) entwicklungsbedingte und 

erworbene Erkrankungen und Zustände (Armitage, 1999). Jede dieser Diagnosen (mit 

Ausnahme von VII.) wurde noch einmal untergliedert. Bei der Klassifikation der 

Diagnose II und III wurde der Umfang der Erkrankung mitbeschrieben, sodass bei > 

30 % der betroffenen Flächen der Zähne von einer generalisierten, andernfalls von 

einer lokalisierten Parodontitis gesprochen wurde (Tabelle 1). 

Die Einteilung der CP erfolgte nach dem Klinischen Attachment Verlust (CAL), wobei 

1-2 mm einer leichten, 3-4 mm einer moderaten und ≥ 5 mm einer schweren 

Parodontitis entsprechen. Die aggressive Parodontitis zeichnete sich neben einer 
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schnellen Gewebedestruktion zusätzlich noch durch eine familiäre Häufung auf. 

Abgesehen von der Parodontitis war der Patient klinisch gesund (Hellwig et al., 2013). 

 

Tabelle 1: Aufbau der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 1999, modifiziert nach Hellwig 2009 

 

 

1.2.2 Entwicklung einer neuen Klassifikation in der Parodontologie 

Bis zum Jahr 2018 wurde die 1999er Klassifikation als international standardmäßig 

angewandte Klassifikation zur Beschreibung der Parodontitis genutzt (Armitage, 

1999). Obwohl sie seit ihrer Vorstellung international immer bekannter wurde, gab es 

noch viele weitere nationale Klassifikationen. Ein Grund hierfür war, dass bereits kurz 

nach ihrem Erscheinen die Praktikabilität für die Praxis hinterfragt wurde (Armitage, 

2002). Die wesentlichen Kritikpunkte der Klassifikation von 1999 bezogen sich darauf, 

dass sich die Klassifikation ausschließlich auf den CAL und die Ausbreitung 

konzentrierte und nicht weiter zwischen den verschiedenen Krankheitsbildern 

unterschied. Auch fehlten teils valide Parameter zur weiteren Diagnostik der 

verschiedenen Parodontitisformen. Besonders die Unterscheidung der CP und der 

AgP war ungenau und stark von der individuellen Einschätzung des Behandlers 

Gingivale Erkrankungen
a. Plaque assoziiert

b. Nicht-plaque assoziiert 

Chronische Parodontitis
a. Lokalisiert

b. Generalisiert

Aggressive Parodontitis
a. Lokalisiert

b. Generalisiert

Parodontitis als Manifestation einer 
systemischen Erkrankung

a. Assoziiert mit Störungen der 

Blutbildung

b. Assoziiert mit genetischen Störungen

Nekrotisierende Parodontitis
a. Nekrotisierende ulzerierende Gingivitis

b. Nekrotisierende ulzerierende 

Parodontitis 

Parodontale Abszesse
a. Gingivaler Abszess

b. Parodontaler Abszess

c. Perikoronaler Abszess

Kombinierte parodontale-endodontale 
Läsion

a. Kombinierte Läsion

Entwicklungsbedingte und erworbene 
Zustände und Erkrankungen

a. Lokalisierte zahnbezogene Faktoren

b. Mukogingivale Deformitäten und 

Zustände um den Zahn

c. Mukogingivale Deformitäten um den 

zahnlosen Kieferkamm

d. Okklusales Trauma
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abhängig (Ramachandra et al., 2017). Dadurch war eine präzise Diagnose erschwert 

und auch Behandlungsrichtlinien konnten nur bedingt erstellt werden (Papapanou et 

al., 2018). Deshalb war es das Ziel der AAP und der European Federation of 

Periodontology (EFP) ein neues, übersichtlicheres Klassifikationsschema zu erstellen 

(Geurs, 2015). Dabei wurden einige Anforderungen an die neue Klassifikation 

adressiert (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018): 

• Die neue Klassifikation sollte einfach, aber nicht ungenau sein. 

• Sie sollte für den (inter-)nationalen Austausch standardisiert sein. 

• Sie sollte verständlich und in den Praxisalltag integrierbar sein.  

• Sie sollte erweiterbar sein, sodass neue Erkenntnisse eingearbeitet werden 

können. Hierbei sind neben mikrobiellen und genetischen Markern auch die 

Integration multidimensionaler Daten zu nennen. 

• Sie sollte der Progression parodontaler Erkrankungen mehr Beachtung 

zukommen lassen.  

Insbesondere letzteres wurde erreicht, indem ein multidimensionales System zur 

Schweregrad- und Progressionsbestimmung in die Diagnose integriert wurde (Caton 

et al., 2018). Dies lässt nicht nur eine Beschreibung der momentanen Situation von 

Schweregrad (Stadium) und Umfang (Ausdehnung) der Erkrankung zu, sondern gibt 

auch Auskunft über Risikofaktoren und den wahrscheinlichen Verlauf 

(Grad/Progression). Somit sollen eine individuelle Diagnose und Behandlungsfindung 

erleichtert werden. 

Ein Organisationskomitee aus Experten der AAP und EFP hat 19 Übersichtsarbeiten 

und vier Konsensusberichte in Auftrag gegeben, um eine neue Klassifikation 

erarbeiten zu lassen. Dabei wurde beschlossen, auch die periimplantären Zustände 

mit einzubeziehen. Das neue Klassifikationsschema unterscheidet parodontale und 

periimplantäre Erkrankungen und Zustände (Abbildung 1). Die erste Einteilung 

(parodontale Erkrankungen und Zustände) besteht aus den drei Diagnosen:  

1. Parodontale Gesundheit, gingivale Erkrankungen und Zustände  

2. Parodontitis und  

3. andere das Parodont betreffende Zustände.  
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Die zweite Einteilung (periimplantäre Erkrankungen und Zustände) ist unterteilt in  

1. Periimplantäre Gesundheit 

2. Periimplantäre Mukositits 

3. Periimplantitis und 

4. Periimplantäre Weich- und Hartgewebsdefekte (Caton et al., 2018).  

Dabei wurden die alten Kategorien der CP und AgP unter dem Oberbegriff Parodontitis 

zusammengefasst. Diese neue Einteilung wurde aufgrund aktueller 

Forschungsergebnisse vorgenommen, welche die fehlenden ätiologischen 

Unterschiede zwischen der CP und AgP kritisch hinterfragten. Aufgrund der 

Übersichtsarbeiten kamen die Wissenschaftler während des Konsenstreffens in 

Chicago 2017 zu der Übereinstimmung, dass es sich bei CP und AgP, anders als in 

der Klassifikation von 1999 angenommen, um dieselbe Krankheit handelt, die in 

verschieden starker Ausprägung auftritt (Papapanou et al., 2018). 

 

 

Abbildung 1: Übersicht über die neue Klassifikation der parodontalen und periimplantären Erkrankungen 

und Zustände, modifiziert nach Caton 2018 

Parodontale Erkrankungen und Zustände

Parodontale Gesundheit, gingivale Erkrankungen und 
Zustände
• Parodontale und gingivale  Gesundheit
• Gingivitis, plaqueinduziert
• Gingivale Erkrankungen, nicht-plaqueinduziert

Parodontitis
• Nekrotisierende parodontale Erkrankungen
• Parodontitis
• Parodontitis als Manifestation einer systemischen Erkrankung

Andere das Parodont betreffende Zustände
• Systemische Erkrankungen oder Zustände mit Einfluss auf das Parodont
• Parodontale Abszesse und Endo-Paro-Läsionen
• Mukogingivale Deformitäten und Zustände
• Traumatische okklusale Kräfte
• Zahn- und zahnersatzbezogene Faktoren

Periimplantäre Erkrankungen und 
Zustände

Periimplantäre Gesundheit

Periimplantäre Mukositits

Periimplantitis

Periimplantäre Weich- und 
Hartgewebsdefekte
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1.2.3 Beschreibung der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 2018 

Mittels der oben genannten Kriterien wurde eine neue Klassifikation, in Form eines 

multidimensionalen Systems, entwickelt. Die Stadienbestimmung und die 

Progressionsrate werden getrennt vorgenommen und später zu einer Diagnose 

zusammengeführt. Mit der neuen Klassifikation von 2018 ist die im Folgenden 

beschriebene 2018er Klassifikation der verschiedenen internationalen Arbeitsgruppen 

der AAP und EFP gemeint (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018). 

Stadium 

Die Klassifikation von 2018 teilt die Erkrankung in vier Stadien (I-IV) ein. Die Schwere 

der Erkrankung nimmt dabei aufsteigend zu. In der neuen Klassifikation wird der 

interdentale CAL verwendet um die Stadien zu bestimmen. Die Stadieneinteilung 

lautet folgendermaßen:  

• Stadium I bei einem interdentalen CAL von 1-2 mm,  

• Stadium II bei einem interdentalen CAL von 3-4 mm und  

• Stadium III und IV bei einem Wert des interdentalen CAL von ≥ 5 mm, diese 

unterscheiden sich durch den Zahnverlust und Komplexitätsfaktoren (Tab. 2) 

Wenn der interdentale CAL nicht vorliegt, soll stattdessen der radiografisch bestimmte 

Knochenverlust genutzt werden. Die Grenzwerte liegen hier bei  

• Stadium I bei einem Knochenverlust von < 15 %  

• Stadium II bei einem Knochenverlust von 15-33 % 

• Stadium III und IV bei einem Knochenverlust von > 33 %. Auch hier 

unterscheiden sich Stadium III und IV neben den Komplexitätsfaktoren durch 

den Zahnverlust (Tabelle 2) 

Nachdem der Schweregrad bestimmt wurde, wird die Komplexität definiert. Dabei sind 

folgende Faktoren von Bedeutung (Abbildung 2):  

• Taschentiefe 

• Furkationsbefall  

• die Anzahl der Restzähne  

• Knochenabbau 
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• Kammdefekte, Zahnbewegungen 

• Zahnbeweglichkeit  

Bei der Bestimmung des Stadiums und des Grads führt jede Variabel potenziell zu 

einer Erhöhung des Stadiums bzw. des Grads. Der Wert des höchsten Stadiums und 

des höchsten Grads ist entscheidend für die Gesamtdiagnose. 

Nachdem das Stadium festgelegt wurde, kann es auch bei Besserung der Faktoren 

(z.B. Überführung einer Grad II Furkation in Grad I) nicht mehr geändert werden. Damit 

soll verhindert werden, dass unwirksame/zu gering wirksame Therapieoptionen 

gewählt werden (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018).  

Am Schluss der Diagnose wird das Ausmaß bestimmt. Dabei wird die Anzahl der 

betroffenen Zähne bestimmt. Wenn über 30 % der Zähne befallen sind, handelt es sich 

um eine generalisierte, bei unter 30 % um eine lokalisierte Form der Parodontitis.  

 

Tabelle 2: Klassifikation der Parodontitis von 2018, modifiziert nach Papapanou et al., 2018 

 
Liegt der klinische Attachment Verlust (CAL) nicht vor, so ist nach röntgenologischem Knochenverlust 

zu beurteilen 
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Grad  

Bei der Determinierung des Grads der Erkrankung wird die zu erwartende Progression 

der Parodontitis beurteilt. Die Patienten werden hierbei in drei Progressionsraten A, B 

oder C eingeteilt. Die Patienten mit Grad A haben die langsamste Progressionsrate, 

die mit Grad C die höchste. Primär sollen für die Bestimmung die longitudinalen Daten 

über fünf Jahre bezogen auf den Knochenverlust oder den CAL herangezogen 

werden. Die Werte liegen bei (Tabelle 3): 

• kein Verlust über fünf Jahre für Grad A  

• 2 mm Verlust über fünf Jahre für Grad B  

• > 2 mm Verlust über fünf Jahre für Grad C  

Alternativ kann der Grad auch über den Knochenverlust/Alters-Index bestimmt 

werden. Der Index ist eine dimensionslose Zahl. Eine Modifikation des Grads ist durch 

die Risikofaktoren Rauchen und Diabetes möglich. Anders als das Stadium kann sich 

bei Besserung der Risikofaktoren oder einem verbesserten Knochenabbau/Alters-

Index der Grad verbessern.  

Generell sollen Patienten zunächst Grad B zugeordnet werden. Durch die 

verschiedenen Kriterien können diese bei langsamer Progression und dem Fehlen von 

Risikofaktoren Grad A, bzw. bei schneller Progression und/oder dem Vorhandensein 

von Risikofaktoren Grad C erhalten. 
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Tabelle 3: Klassifikation der Parodontitis nach Erkrankungsschweregrad von 2018, modifiziert nach 

Papapanou et al., 2018 

 
Zig: Zigaretten, HbA1c: Wert zur Bestimmung des Langzeit-Blutzuckers 

 

1.3 Unterschiede und Gemeinsamkeiten der 
Klassifikationen  

Es gibt einige Unterschiede zwischen den beiden Klassifikationen. Neben der 

Einteilung in Schwere und Progression, letztere war in der Klassifikation von 1999 nicht 

integriert, gibt es in der Klassifikation von 2018 auch mehr Diagnosen, in die die 

parodontalen Erkrankungen unterschieden werden können (z.B. implantäre 

Erkrankungen). Bezogen auf den Schweregrad bestimmen beide Klassifikationen die 

Schwere der Parodontitis mittels des CALs, jedoch benutzt die Klassifikation von 2018 

hierbei den interdentalen CAL, die Klassifikation von 1999 den höchsten CAL Wert am 

Zahn. Zusätzlich kann in der neuen Klassifikation, wenn der CAL nicht vorliegt, eine 

Bestimmung auch über den Knochenverlust erfolgen. Eine weitere Determinante des 

Schweregrades ist der durch die Parodontitis bedingte Zahnverlust. Anders als in der 

Klassifikation von 1999, werden in der Klassifikation von 2018 auch modulierende 

Parodontitis Grad/ 
Progressionsrate

Grad A Grad B Grad C

Primäre Entscheidungskriterien Longitudinale Daten Kein Verlust <2mm über 5 Jahre ≥2mm über 5 Jahre

Knochenabbau/Alters-Index <0,25 0,25-1,00 >1,00

Phänotyp Erheblicher Biofilm Zerstörung proportional

zum Biofilm

Zerstörung 

überproportional zum 

Biofilm

Risikofaktoren Rauchen Nichtraucher <10 Zig/Tag >10 Zig/Tag

Diabetes Normoglykämisch HbA1c <7% HbA1c >7%
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Faktoren benannt. Solche modulierenden Faktoren sind die Zahnanzahl, der 

Furkationsgrad, die Zahnbeweglichkeit und die Taschentiefe.  

Wie bereits erwähnt, wird in der Klassifikation von 2018 erstmals der Progression 

durch den Knochenverlust/Alters-Index sowie den Risikofaktoren Bedeutung 

beigemessen. 

Das Ausmaß der Erkrankung wird ähnlich bestimmt. Jedoch waren in der Klassifikation 

von 1999 die Zahnflächen entscheidend, bei der Klassifikation von 2018 die Zähne. 

Dies soll die Bestimmung des Ausmaßes der Erkrankung vereinfachen (Eickholz, 

2019). 

 

1.4 Ziele der Studie 

Die vorliegende Arbeit untersucht mittels eines direkten Vergleiches der Diagnosen, 

entsprechend der Klassifikationen von 1999 versus 2018, von langzeitdokumentierten 

Patienten mit Parodontitis im Funktionsbereich Parodontologie der Klinik für 

Zahnerhaltungskunde und Parodontologie des Universitätsklinikum Schleswig-

Holstein, Campus Kiel folgende drei Fragestellungen:  

1. Ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Nutzung des CAL und dem 

Knochenverlust bei der Einteilung der Stadien unter Anwendung der neuen 

Klassifikation von 2018? 

2. Wurde die diagnostische Trennschärfe zwischen schwerer chronischer 

Parodontitis versus aggressiver Parodontitis durch die Zugrundelegung der 

Stadien und die Gradeinteilung im Klassifikationssystem von 2018 im Vergleich 

zur alten Klassifikation von 1999 verbessert?  

3. Ist die neue Klassifikation von 2018 besser geeignet um einen Patienten 

hinsichtlich des zu erwartenden Zahnverlustes, als ein Maß für eine mögliche 

Progression der Parodontitis, zu klassifizieren?  
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2 Material und Methode 

2.1 Probanden 

Zur Beantwortung der oben genannten Fragestellungen wurde eine Kohorte von 251 

Patienten mit Parodontitis, die in der Klinik für Zahnerhaltungskunde und 

Parodontologie, Abteilung Parodontologie des Universitätsklinikums Schleswig-

Holstein, Campus Kiel behandelt wurde, nachuntersucht. Der Behandlungsbeginn der 

untersuchten Patienten mit Parodontitis lag zwischen 1982 und 1998.  

In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, die nach alter Klassifikation von 

1999 eine CP oder AgP aufwiesen. Weiterhin mussten sie die aktive parodontale 

Therapie (APT) bereits abgeschlossen haben und für mindestens neun Jahre an 

mindestens einer Sitzung pro Jahr im Rahmen der unterstützenden parodontalen 

Therapiephase (UPT) teilgenommen haben. Annual mussten Taschentiefen erfasst 

worden sein. Der Knochenverlust musste zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei 

Behandlungsbeginn (T0) und am letzten Termin im Rahmen der nachuntersuchten 

UPT (T2) dokumentiert vorliegen. Die Patienten wurden nach dem internen 

Behandlungskonzept der Abteilung Parodontologie in Kiel behandelt. Dieses Konzept 

war bereits mehrfach Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen (Graetz et al., 

2017a, 2011) und soll hier nur in Kürze, angepasst an die Fragestellung, dargestellt 

werden. Das Behandlungskonzept kann als konservativ bezeichnet werden, wobei der 

Schwerpunkt der Behandlung auf der Retention der Zähne liegt. Dies ist geprägt durch 

ein mechanisches Bearbeiten der Wurzeloberflächen zur Beseitigung von Biofilmen 

und deren mineralisierten Formen in nicht-/bzw. chirurgischen Verfahren, einer 

direkten oder indirekten Schienung von stark parodontal geschädigten Zähnen und 

einem sehr restriktivem Einsatz adjuvanter systemischer Antibiotikagabe. Dentale 

Implantate, resektive Knochenchirurgie oder regenerative Maßnahmen wurden 

ebenfalls kaum angewandt. Es ist zu beachten, dass die angestrebte Zahnretention 

eine Auswirkung auf die Aussagekraft der Studie haben wird, da diese Variable genutzt 

wurde, um die Klassifikation von 2018 zu beurteilen. 

Da die Behandlungsergebnisse dieser spezifischen klinischen Kohorte von Patienten 

mit Parodontitis bereits vielfach Gegenstand anderer Studien waren (Graetz et al., 
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2017b, 2017a, 2011), konnte angenommen werden, dass die Patienten sehr gut 

dokumentiert waren. Die Daten lagen kontinuierlich dokumentiert in elektronischer 

Form bis zum Jahr 2011 vor (Datenbank Parodat, FileMaker, Santa Clara, Kalifornien, 

USA). Neben den fehlenden Daten der letzten 7 Jahre (2011 bis 2018) musste im 

Rahmen des Forschungsprojektes noch der interdentale CAL, sowie der 

Knochenverlust jeweils zum Zeitpunkt T0 den Daten hinzugefügt werden. Erst dadurch 

wurde es möglich, die Einteilung der Patienten nach der Klassifikation von 2018 

vorzunehmen. Im Rahmen der Promotionsarbeit wurden die untersuchten Patienten 

dann entsprechend den weiter unten näher beschrieben Algorithmen nach den 

Klassifikationen von 1999 und 2018 für den Zeitpunkt T0 eingeteilt.  

Von den insgesamt 2564 parodontal erkrankten Patienten in der ParoDat Datenbank 

konnten, unter Beachtung der Inklusionskriterien, 251 Patientendaten genutzt werden. 

Von diesen wiesen 206 Patienten eine schwere CP und 45 eine AgP auf. Dies 

entsprach 6138 noch vorhandenen Zähnen zum Zeitpunkt T0. Die Weisheitszähne 

wurden herausgerechnet.  

 

2.2 Datenerhebung und Rekrutierung 

Die Daten der untersuchten Patienten wurden in pseudonymisierter Form hinterlegt. 

Alle Patienten gaben vor Beginn der Studie ihre schriftliche Einwilligung zur Analyse 

ihrer Daten. Das Verzeichnis von Verarbeitungstätigkeiten nach Artikel 30 Abs. 1 

DSGVO wurde nachträglich erstellt, die zu Studienbeginn gültigen 

Datenschutzauflagen wurden beachtet. 

Vor Beginn der Studie hat die Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universität zu 

Kiel das Studienprotokoll geprüft. Ein positives Votum wurde erteilt (AZ: D489/13 und 

D566/17).  
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Abbildung 2: Rekrutierungsbaum; CP: chronische Parodontitis, AgP: aggressive Parodontitis nach der 

Klassifikation von 1999, UPT: unterstützende Parodontitistherapie 

 

2.3 Einschlusskriterien 

Von jedem untersuchten Patienten musste ein vollständiger Zahnstatus je 

Behandlungsjahr vorliegen. Zusätzlich wurden verschiedene Variablen auf    

Patienten-, Zahn- und Flächenebene zum Zeitpunkt T0 erhoben. Alle Patienten in der 

Studie waren als Parodontitispatienten diagnostiziert. Folgende Daten mussten bei 

jedem Patienten vorliegen: 

• Das Datum zu T0, T1 und T2 wurde erfasst. 

• Das Alter und Geschlecht wurden zum Zeitpunkt T0, T1 und T2 erfasst.  

• Die Behandlungsdauer wurde errechnet.  

• Die Zahnbeweglichkeit wurde eingeteilt in die Lockerungsgrade 1-3 nach 

Lindhe und Nyman (1977) und um Grad 0 ergänzt: 0 = keine Beweglichkeit, I = 

Beweglichkeit von 0,2–1 mm in labio-oraler Richtung, II = Beweglichkeit von 1–

2 mm in labio-oraler Richtung, III = Beweglichkeit von mehr als 2 mm in labio-

oraler und/oder vertikaler Richtung  

687 Patienten mit UPT ≥9 Jahre

2564 Patienten wurden zwischen 1982 und 
1998 mit CP oder AgP in der Abteilung für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der 
Universität Kiel behandelt

251 Patienten mit CP oder AgP, UPT ≥9 Jahre, 
vollständige Dokumentation

UPT <9 Jahre: 1877 Patienten

436 Patienten mit 
unvollständiger 
Dokumentation
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• Die Sondierungstiefe (ST) und der CAL wurden an sechs Stellen pro Zahn 

erfasst. Der CAL bestand dabei aus der Berechnung der ST zuzüglich des 

Abstands des Gingivarands bis zur Schmelz-Zement-Grenze. Für die 

Klassifikation von 2018 wurde hierbei nur der interdentale CAL vom Algorithmus 

beachtet. 

• Der absolute Knochenverlust in Prozent zum Gesamtknochen an T0 und T2. 

• Der Knochenverlust/Alters-Index wurde aus der Berechnung des 

Knochenverlustes durch das Alter ermittelt und mit 100 multipliziert.  

• Die Furkationsbeteiligung wurde nach Hamp (1975) bewertet. Es wurde jeweils 

der höchste Wert pro Zahn genommen. Die Einteilung erfolgte bis Grad 1 bei ≤ 

3 mm Furkation, Grad 2 bei > 3 mm Furkation, die jedoch nicht durchgängig war 

und Grad 3 wenn die Furkation durchgängig war.  

• Die Anzahl der Zähne wurde erfasst. Da nicht immer erfasst werden konnte, 

aus welchen Gründen die Zähne verloren gingen (Parodontitis, Karies, Trauma) 

wurde immer angenommen, dass sie aufgrund von Parodontitis fehlten.  

• Die Anzahl der betroffenen Zähne und Flächen wurde separat erfasst (über 

oder unter 30 %). 

• Vorliegen eines Diabetes mellitus zum Zeitpunkt T0. Wenn ein Diabetes vorlag, 

wurde angenommen, dass der HbA1C Wert über 7 % lag. 

• Die Angaben zum Rauchverhalten des Patienten zum Zeitpunkt T0 wurden in 

drei Kategorien (Nichtraucher, ehemaliger Raucher oder Raucher) eingeteilt. 

Bei Rauchern wurde angenommen, dass mehr als 10 Zigaretten pro Tag 

geraucht wurden.  

• Das Extraktionsdatum/der Verlust eines Zahnes im Verlauf der Behandlung.  

 

2.4 Ausschlusskriterien 

Von der Studie ausgenommen waren  

• alle Patienten, die nicht an einer chronischen oder aggressiven Parodontitis 

nach alter Klassifikation an T0 erkrankt waren, 

• Patienten, die nicht mindestens einmal pro Jahr zum Recall erschienen sind, 
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• Patienten, bei denen eine lückenhafte Dokumentation (fehlende Daten zu CAL, 

Taschentiefe, Zahnbeweglichkeit, Furkation, Zahnstatus) vorlag oder bei denen 

nicht alle Daten erhoben wurden, 

• Patienten, bei denen keine Übersichtsröntgenaufnahme zu Beginn der 

Behandlung vorlag oder deren Röntgenbild keinem Datum zugeordnet werden 

konnte. 

 

2.5 Röntgenologische Untersuchungsparameter  

Um den Knochenverlust an T0 zu bestimmen, wurden nachträglich digitalisierte 

Orthopantomogramme (OPG) bzw. in Einzelfällen Zahnfilmstatus (n=9) verwendet 

(Durchlichtscanner: Epson Perfection V700 Photo, Epson, Suwa, Japan). In manchen 

Fällen lagen bereits digitale OPGs vor (Gendex Oralix multiscan, KaVo Dental, 

Biberach, Deutschland). Zur Bestimmung des Knochenverlustes wurde ein 

Bildbearbeitungsprogramm (ImageJ, NIH, Bethesda, MD, USA) genutzt, in dem der 

Knochenverlust (A) durch die Gesamtlänge (B) geteilt und mit 100 multipliziert wurde 

(Abbildung 3). Zur Verifizierung der Angaben überprüfte ein zweiter Untersucher (C. 

Graetz) den Knochenverlust in den Röntgenbildern. Bei Abweichungen von mehr als 

5 % wurde im Konsens ein gemeinsamer Wert festgelegt. 
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Abbildung 3: Bestimmung des Knochenverlusts; a: Schmelz-Zement-Grenze, b: Verlauf des 

Alveolarknochens, c: röntgenologische Wurzelspitze, A: Strecke a-b, B: Strecke a-c, Berechnung des 

Knochenverlustes: A/B*100 

 

2.6 Nicht genutzte Variablen 

Einzelne weitere Variablen, welche zusätzlich die Einteilung nach der Klassifikation 

von 2018 präzisieren, waren nicht bei allen Patienten dokumentiert, weswegen diese 

nicht in die Studie mit einbezogen wurden. Hierzu zählen Variablen auf Patienten-/ 

Kieferebene wie mastikatorische Dysfunktion, Kammdefekte, Verlust der Bisshöhe 

und Zahnwanderungen.  

 

A

B

a

c

b
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Abbildung 4: Vorgehen bei der Berechnung des Stadiums, modifiziert nach Papapanou et al., 2018; 

CAL: klinischer Attachment Verlust, RBL: Knochenverlust, nach Nutzung der primären Kriterien wurde 

das Stadium durch die sekundären Kriterien modifiziert. Final erfolgte die Einbeziehung der 

Ausdehnung 

 

 

Abbildung 5: Vorgehen bei der Berechnung des Grads, modifiziert nach Papapanou et al., 2018, nach 

Nutzung der primären Kriterien wurde der Grad durch die sekundären Kriterien modifiziert 
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2.7 Determinierung der Diagnose nach der Klassifikation 
parodontaler Erkrankungen von 1999 

Sämtliche Probanden waren nach der Klassifikation von 1999 klassifiziert. Da der 

Behandlungsbeginn vor der Veröffentlichung der Klassifikation lag, wurden alle 

Patienten für frühere Studien mit derselben Patientenkohorte nachträglich durch zwei 

Behandler (C. Springer und M. Kahl) in das Klassifikationsschema überführt. Bei 

Uneinigkeit wurde ein Konsens in einer gemeinsamen Diskussion gefunden.  

 

2.8 Algorithmus zur Berechnung der Klassifikation 
parodontaler Erkrankungen von 2018  

2.8.1 Stadien 

Um die Stadien- und die Gradbestimmung unabhängig vom Untersucher 

vorzunehmen, wurde in Kooperation mit der Abteilung für Zahnerhaltungskunde und 

Präventivzahnmedizin der Charité – Universitätsmedizin Berlin ein Algorithmus 

entwickelt, welcher automatisiert die digital erfassten Daten auswertete. Die Stadien 

richteten sich nach den Werten, die in der zugehörigen Konsensuspublikation 

veröffentlicht wurden (Papapanou et al., 2018). 

Für die Stadienbestimmung nutzte der Algorithmus den interdentalen CAL, 

nachfolgend den Zahnverlust. Des Weiteren gab es noch die der Komplexität 

zugeordneten Faktoren Taschentiefe, Zahnbeweglichkeit und Furkationsbeteiligung. 

Diese Faktoren konnten das Stadium nur noch höher setzen, nicht jedoch verringern. 

Das höchste ermittelte Stadium wurde als Diagnose festgesetzt. Das Stadium wurde 

immer auf Patientenebene angegeben, einzelne Diagnosen, die nur einen Zahn 

betreffen, sind nicht möglich.  

Da die Klassifikation von 2018 sowohl die Zuordnung durch den CAL als auch durch 

den Knochenverlust zulässt, wurde eine zweite Berechnung mittels Algorithmus 

durchgeführt, wobei anstelle des interdentalen CAL der Knochenverlust genutzt 

wurde. Die weitere Bestimmung der Stadien erfolgte analog zu dem oben 
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beschriebenen Algorithmus mittels des Zahnverlustes und der Komplexitätsfaktoren 

(Abbildung 4). 

Zuletzt wurde noch der Umfang der Erkrankung bestimmt (Papapanou et al., 2018). 

Wenn < 30 % der Zähne das schwerwiegendste Stadium zeigten, dann wurde von 

einem lokalisierten, wenn ≥ 30 % der Zähne das schwerwiegendste Stadium zeigten, 

von einem generalisierten Umfang der Erkrankung gesprochen.  

 

2.8.2 Grade 

Die Progression der parodontalen Erkrankung wurde ebenfalls mit Hilfe des 

Algorithmus berechnet. Die Klassifikation von 2018 empfiehlt zur Berechnung des 

Grades primär die Nutzung longitudinaler Daten (Tabelle 3). Anstatt der primären 

Nutzung des röntgenologischen Knochenabbaus zu zwei Zeitpunkten oder des CALs 

im Abstand von fünf Jahren berücksichtigte der, in der vorliegenden Untersuchung 

angewendete, Algorithmus den Knochenverlust/Alters-Index zur Bestimmung des 

Grads. Dies wird entsprechend der Konsensuspublikationen zur Klassifikation von 

2018 ebenfalls beschrieben, wenn keine vorhergehenden Röntgenaufnahmen über 

fünf Jahre existieren oder ein Parodontalstatus mit CAL vorliegt (Papapanou et al., 

1989; Tonetti et al., 2018). Es wurde in den Veröffentlichungen vorgeschlagen, dass 

primär alle Patienten mit Parodontitis dem Grad B zuzuordnen sind und bei 

Abweichung nach unten oder oben entsprechend reklassifiziert werden muss. Dabei 

weist der Grad A den Knochenverlust/Alters-Index < 0,25 und Grad C den 

Knochenverlust/Alters-Index > 1,00 auf. Des Weiteren wurde der Grad A bei 

Nichtrauchern, Grad B bei Rauchern, die < 10 Zigaretten/Tag rauchen und Grad C bei 

Rauchern, die > 10 Zigaretten/Tag rauchen angesetzt. In Kiel wurden alle Patienten, 

die zum Zeitpunkt T0 angegeben hatten, aktiv zu rauchen, in Stadium C klassifiziert, 

da in den Dokumentationen nur eine Unterscheidung in Packungen per Tag erfolgte 

(ca. 18-20 Zig/Tag). Mit einer ähnlichen Modifikation wurden die Angaben zum 

Vorliegen einer Stoffwechselerkrankung wie dem Diabetes mellitus gewertet. Im 

Datensatz waren keine Daten zur Höhe des Langzeitblutzuckerwertes HbA1c 
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hinterlegt, sodass alle Patienten mit einem dokumentierten Diabetes mellitus an T0 

dem Grad C zugeordnet wurden.  

 

2.9 Datenmanagement und statistische Analysen  

2.9.1 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung wurde unter Verwendung von SPSS 22 (SPSS, Chicago, 

IL, USA) durchgeführt. Die Datenaufbereitung, die Datenanalyse und die 

Datenvisualisierung erfolgte mit Python 3.6 und teilweise unter Zuhilfenahme der 

pandas library (McKinney 2010). Der Algorithmus für die neue Klassifikation von 2018 

wurde eigens im Rahmen der Studie entwickelt und berechnete getrennt das Stadium 

und den Grad der parodontalen Erkrankung. Mittels weiterer statistischer Analysen 

wurde der Einfluss verschiedener Faktoren berechnet, namentlich der des 

interdentalen CAL, des röntgenologischen Knochenverlustes, des Zahnverlustes, der 

Zahnanzahl, der Furkationsbeteiligung, der Zahnbeweglichkeit, der Sondierungstiefe, 

des Knochenverlust/Alters-Index, des Raucherstatus und des Diabetesstatus sowie 

die Ausdehnung der Erkrankung auf die Einteilung in Stadium und Grad. 

Entsprechend den zuvor aufgezeigten Klassifikationen wurden die Diagnosen nach 

der Klassifikation von 2018 und nach der Klassifikation von 1999 auf Probandenebene 

ermittelt. Um anschließend beurteilen zu können, welche Diagnosen der beiden 

Klassifikationen miteinander korrespondieren, wurde eine multiple 

Regressionsanalyse der Individualdaten durchgeführt, um deren Ergebnis basierend 

auf den primären Faktoren CAL oder Knochenverlust mittels Sankey Diagramm 

vergleichen zu können. Diese besondere Form von Diagramm vermag sehr 

anschaulich die einander korrespondierenden Diagnosen beider Klassifikation je 

Patient aufzuzeigen. Für diese Auswertung wurden die Patienten zuvor in zwei 

Altersgruppen aufgeteilt. Die Grenze wurde hierfür bei 45 Jahren gesetzt, da dies dem 

mittleren Alter der Patienten der Studienkohorte entsprach. Dabei waren 133 Patienten 

mindestens 45 Jahre alt und 118 Patienten jünger als 45 Jahre. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Daten 

Es wurden 251 Patienten in die Analyse einbezogen (100 männliche und 151 

weibliche). Das mittlere Alter in Jahren der Patienten lag bei 45,1 

(Standardabweichung: 9,6) Jahren (Spanne: 23-70 Jahre) mit einer durchschnittlichen 

Gesamtzahl an bleibenden Zähnen von 24,5 (3,6) (8-28 Zähne). 161 Patienten waren 

Nichtraucher, 62 ehemalige Raucher und 28 aktive Raucher zu Beginn der 

Behandlung. Der mittlere interdentale CAL lag bei 7,5 (2,7) (1-14 mm), der mittlere 

Knochenverlust laut OPG bei 30,8 (20,1) (0-100 %). Zu Beginn der Datenerhebung 

wiesen 1.061 Molaren einen Furkationsgrad 0/I auf, 450 Molaren einen Furkationsgrad 

von II/III. Insgesamt wurden 947 Zähne in der APT und UPT, davon 254 in der aktiven 

und 693 in der unterstützenden parodontalen Therapie gezogen. Während des 

Beobachtungszeitraumes haben 31 Patienten keine Zähne, 93 Patienten einen bis drei 

Zähne und 127 Patienten über drei Zähne verloren, wobei der mittlere Zahnverlust pro 

Jahr und Patient bei 0,23 (0,3) lag.  

Insgesamt erhielten 38 Patienten eine adjuvante systemische Antibiotikagabe zur 

Unterstützung der Parodontitisbehandlung, 21 Patienten nur in der APT, 13 Patienten 

nur in der UPT und vier Patienten in beiden Therapiephasen. Das mittlere Alter der mit 

Antibiotika behandelten Patienten betrug 28 (7,4) Jahre (23-58). Das mittlere Alter der 

konservativ behandelten Patienten lag bei 46,2 (9,5) Jahren (23-70). Jüngere 

Patienten wiesen häufiger eine AgP auf als ältere.  

 

3.2 Einteilung der Patienten in die verschiedenen 
Klassifikationen parodontaler Erkrankungen 

Die Patienten wurden in die zwei Klassifikationen eingeteilt. Von den 251 Patienten 

wurden 203 (80,9 %) Patienten mit einer schweren generalisierten CP und 45          
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(17,9 %) mit einer AgP diagnostiziert. Drei Patienten (1,2 %) hatten eine schwere 

lokalisierte CP, kein Patient wies eine lokalisierte AgP auf.  

Bei der Einteilung von 1999 wurde die Diagnose insgesamt in zwölf Abstufungen 

unterteilt. Diese sind die leichte, die moderate und die schwere CP und die AgP, jeweils 

kombiniert mit dem Ausmaß: Generalisiert, lokalisiert und als Sonderform der 

lokalisierten Parodontitis das Molaren-Inzisiven Muster, welches in dieser Studie nicht 

vorkam. In der vorliegenden Patientenkohorte traten nur drei Diagnosen auf: lokalisiert 

und generalisiert schwer, sowie generalisiert aggressiv. In der Klassifikation von 2018 

wurden die Patienten in 36 verschiedene Kombinationen aus Stadium, Grad und 

Ausdehnung eingeteilt. Die Einteilung erfolgte zweimal, einmal mittels des CAL und 

einmal mittels des Knochenverlustes. Bei Nutzung des interdentalen CAL als primäres 

Kriterium ergab sich folgende Einteilung: 140 Patienten (55,8 %) mit generalisiertem 

Stadium III Grad C und 64 Patienten (25,5 %) mit generalisiertem Stadium IV Grad C. 

31 Patienten (12,4 %) wurden als generalisiertes Stadium III Grad B, 13 Patienten (5,2 

%) als generalisiertes Stadium IV Grad B klassifiziert. Drei Patienten (1 %) wiesen eine 

lokalisierte Parodontitis auf, zwei davon in Stadium III Grad B, einer in Stadium III Grad 

C (Abbildung 6, Tabelle 4). 

Wurde zur Diagnose der Knochenverlust anstelle des CAL als primäres Kriterium 

angewendet, so fanden sich kleine Unterschiede gegenüber der Einteilung mittels des 

CALs. Es gab zwei Patienten (1 %) die sich in dem generalisierten Stadium I Grad B, 

einen Patienten (0,5%) der in dem Stadium II Grad B und 13 Patienten (5 %), die sich 

im lokalisierten Stadium III Grad B oder C befanden. Im Gegensatz hierzu ergab sich 

für keinen Patienten bei der Nutzung des CAL als primäre Determinante ein Stadium I 

oder II und lediglich drei Patienten (1,5 %) wiesen eine lokalisierte Form des Stadiums 

III auf (Tabelle 4, Abbildung 6). 

 

Von den 38 Patienten, welche mit Antibiotika behandelt worden waren, wiesen nach 

der Klassifikation von 1999 22 Patienten (8,5 %) eine schwere generalisierte CP und 

16 Patienten (6,5 %) eine generalisierte AgP auf. Nach der Klassifikation von 2018 
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waren die Patienten mehrheitlich (97,4 %) in Grad C vertreten, nur ein Patient (2,6 %) 

wurde in das lokalisierte Stadium III B eingeteilt. 

 

Abbildung 6: Vergleich der Verteilung der Patienten in der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 

2018 ausgehend vom Knochenverlust und dem interdentalen CAL. Die lokalisierten Stadien wurden 

zwecks übersichtlicher Darstellung zusammengefasst (rot), Grad B: helle Farben, Grad C: dunkle 

Farben; CAL: klinischer Attachment Verlust, RBL: radiografischer Knochenverlust, lok.: lokalisiert, gen.: 

generalisiert 

 

 

 

Abbildung 7: Verteilung der Patienten in der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 1999; lok.: 

lokalisiert, gen.: generalisiert, CP: chronische Parodontitis, AgP: aggressive Parodontitis  
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Tabelle 4: Charakteristiken der einzelnen Patienten in Korrelation mit ihrer Einteilung in die Diagnosen 
der Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 1999 und 2018 

 

CAL: klinischer Attachment Verlust, RBL: radiografischer Knochenverlust, lok.: lokalisiert, gen.: 

generalisiert, PA: Parodontitis, MW ± SD: Mittelwert ± Standardabweichung, m: männlich, w: weiblich 
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3.3 Zahnverlust 

Der Zahnverlust wurde entsprechend der Zielsetzung der Studie zwischen den beiden 

Klassifikationen verglichen, um eine Aussage über den prognostischen Wert der 

Klassifikation zu treffen. Nach der Klassifikation von Armitage 1999 betrug der mittlere 

jährliche Zahnverlust der Patienten mit einer generalisierten AgP 0,25 (0,22) Zähne 

pro Jahr. Bei den Patienten mit einer diagnostizierten generalisierten CP lag der 

mittlere jährliche Zahnverlust bei 0,23 (0,25) Zähnen pro Jahr.  

In der Klassifikation von 2018 betrug der jährliche Zahnverlust in Stadium IV Grad C 

0,33 (0,28) Zähne pro Jahr. Es sind damit über 0,1 Zähne jährlich mehr verloren 

gegangen als in Stadium III Grad C (0,21 (0,22)). Die Qualität der Aussagekraft 

bezogen auf den Zahnverlust zeigte sich am deutlichsten bei der Unterscheidung 

hinsichtlich der einzelnen Grade. In Stadium IV Grad B war mit 0,18 Zähnen pro Jahr 

der mittlere Zahnverlust nur halb so hoch wie in Stadium IV Grad C mit 0,33 Zähnen 

pro Jahr. Über die Behandlungsdauer verloren Patienten im Stadium IV Grad C 

beinahe doppelt so viele Zähne wie Grad B Patienten.  

Bei beiden Klassifikationen lässt sich ein deutlich geringerer Anteil des Zahnverlusts 

bei der lokalisierten Form feststellen (Tabelle 5).  
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Tabelle 5: Zahnverluste eingeteilt nach den Diagnosen der Klassifikationen parodontaler 

Erkrankungen von 1999 und von 2018  

 
n: Anzahl der Patienten, CP: chronische Parodontitis, P: Parodontitis, PT: Parodontitistherapie, CAL: 

klinischer Attachment Verlust, RBL: radiologischer Knochenverlust, gen.: generalisiert, lok.: lokalisiert, 
MW ± SD: Mittelwert ± Standartabweichung 

 

3.4 Vergleich der Klassifikationen parodontaler 
Erkrankungen von 1999 und 2018 

Die Patienten wurden entsprechend ihrer initialen Erkrankung nach der alten 

Klassifikation eingeteilt und anschließend nach der neuen Klassifikation mittels des 

Algorithmus reklassifiziert. Alle Patienten mit einer schweren Parodontitis wurden in 

der Klassifikation von 2018 in Stadium III oder IV eingeteilt, abhängig davon, wie viele 

Zähne verloren gegangen sind. Entsprechend der Einteilung nach Knochenverlust, 

waren zwei generalisiert schwer erkrankte Patienten (1,2 %) in Stadium I zu 

reklassifizieren. 

Bei der Progressionsrate war ein Unterschied zwischen den über und unter 45-jährigen 

Patienten zu erkennen. Während die beiden Patientengruppen überwiegend in Grad 

Klassifikation (Anzahl an 

Patienten, in Prozent)

Zahnanzahl pro Patient an 

T0 (MW ± SD)

Zahnverlust während PT (MW 

± SD) (Spanne)

Jährlicher Zahnverlust 

während PT (MW ± SD)

Zahnanzahl pro Patient an 

T2 (MW ± SD) (Spanne)
nach Armitage 1999

lok. schwere CP (n=3, 1,2%) 27,4 ±1 2,0 ±1,0 (1-3) 0,08 ±0,04 25,3 ±1,53 (24-27)

gen. schwere CP (n=203, 80,9%) 24,8 ±3,1 4,6 ±4,5 (0-28) 0,23 ±0,25 19,7 ±5,9 (0-28)

gen. aggressive P (n=45, 17,9%) 25,7 ± 2,8 5,4 ±5,2 (0-18) 0,25 ± 0,22 19,8 ±6,3 (3-28)

nach Tonetti et al.,2018, CAL als primäre Determinante 

lok. II/ B (n=2, 0,8%) 28 3,5 ±3,5 (1-6) 0,14 ±0,17 24,5 ± 3,5 (22-27)

lok. III/ C (n=1, 0,4%) 27 3 0,1 25

gen. III/ B (n=31, 12,4%) 26,6 ±1,3 2,9 ±4,6 (0-25) 0,15 ± 0,25 23,6 ±5,0

gen. III/ C (n=140, 55,8%) 26,4 ±1,4 4,7 ±4,8 (0-28) 0,21 ±0,22 21,6 ±5,0 (0-28)

gen. IV/ B (n=13, 5,2%) 20,1 ±3,5 3,2 ±2,7 (0-8) 0,18 ±0,13 16,0 ±4,9 (7-21)

gen. IV/ C (n=64, 25,5%) 20,8 ±2,4 5,9 ±4,2 (0-18) 0,33 ±0,28 14,6 ±4,7 (2-22)

nach Tonetti et al.,2018, RBL als primäre Determinante 

gen. I/ B (n=2, 0,8%) 28 0,5 ±0,7 (0-1) 0,01 ±0,02 27,5 ±0,7 (27-28)

lok. II/ B (n=1, 0,4%) 28 9 0,26 19

lok. III/ B (n=4, 1,59%) 28 2,0 ±2,7 (0-6) 0,08 ±0,12 26,0 ±2,7 (22-28)

lok. III/ C (n=9, 3,59%) 28 4,9 ±4,9 (0-28) 0,10 ±0,12 25,8 ±2,3 (22-28)

gen. III/ B (n=26, 10,63%) 26,3 ±1,2 3,0 ±4,8 (0-25) 0,17 ±0,27 25,8 2,3 (22-28)

gen. III/ C (n=132, 52,59%) 26,3 ±1,4 4,9 ±4,8 (0-28) 0,21 ±0,23 23,2 ±5,2 (0-28)

gen. IV/ B (n=13, 5,2%) 20,1 ±3,5 3,2 ±2,7 (0-8) 0,18 ±0,13 16,0 ±4,9 (7-21)

gen. IV/ C (n=64, 25,5%) 20,8 ±2,4 5,9 ±4,2 (0-18) 0,33 ±0,28 14,6 ±4,7 (2-22)
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C eingeteilt wurden, sind die älteren (28,5 %) häufiger in Grad B vertreten als die unter 

45-Jährigen (9,3 %). 

Patienten, die nach der Klassifikation von 1999 eine schwere Parodontitis aufwiesen, 

wurden ausschließlich in Stadium III oder IV neu eingeteilt, vorausgesetzt, es wurde 

der CAL verwendet. Keiner der Patienten wies eine langsame Progressionsrate (Grad 

A) auf. Der Grad bei diesen Patienten war ausschließlich Grad B oder C. Die 

Ausdehnung im Vergleich zwischen Armitage 1999 und der Klassifikation von 2018 

blieb ähnlich trotz der unterschiedlichen Berechnung des Ausmaßes mit einerseits der 

Anzahl der Flächen und andererseits der Anzahl der Zähne.  

Grad A wurde in der nachuntersuchten Patientenkohorte nicht gefunden. Stadium I 

und II wurden nur bei der Nutzung des Knochenverlustes als primäres Kriterium (n=3) 

diagnostiziert (Tabelle 4, Abbildung 9). 

 

 

Abbildung 8: Ein Vergleich der Klassifikationen parodontaler Erkrankungen von 1999 (links) und der 
Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 2018 (rechts) bei Nutzung des klinischen Attachment 

Verlusts. Es wurde gegenübergestellt, in welche Diagnose die Patienten 1999 und 2018 eingeteilt 

wurden. Hellgrau: Patienten ≥ 45 Jahren, dunkelgrau Patienten < 45 Jahren; gen.: generalisiert, lok.: 

lokalisiert, CP: chronische Parodontitis, AgP: aggressive Parodontitis 

gen. III B

gen. III C

lok. III B

lok. III C

gen. IV B 

gen. IV C

gen. 
schwere CP

lok. 
schwere CP

gen. AgP
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Abbildung 9 Ein Vergleich der Klassifikationen parodontaler Erkrankungen von 1999 (links) und der 

Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 2018 (rechts) bei Nutzung des röntgenologischen 
Knochenabbaus. Es wurde gegenübergestellt, in welche Diagnose die Patienten 1999 und 2018 

eingeteilt wurden. Hellgrau: Patienten ≥ 45 Jahren, dunkelgrau Patienten < 45 Jahren; gen.: 

generalisiert, lok.: lokalisiert, CP: chronische Parodontitis, AgP: aggressive Parodontitis 
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4 Diskussion 
Die Klassifizierung von Erkrankungen ist die Standardmethode in der Medizin, um sich 

untereinander austauschen zu können und verschiedene Therapieoptionen 

gegeneinander abzuwägen. Das Ziel dieser Studie war, zu evaluieren, ob die 

internationale Klassifikation parodontaler Erkrankungen von 2018 eine genauere 

Beschreibung der Parodontitis als die vorhergehende Klassifikation von 1999 

ermöglicht. Außerdem sollte gezeigt werden, wie sich die Diagnosen der in die Studie 

eingeschlossenen langzeitdokumentierten Patienten der Klassifikation von 1999 in der 

Klassifikation von 2018 widerspiegeln. Zur Überprüfung dieser Ziele konnten die Daten 

von 251 Patientendaten der Klinik für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, 

Abteilung Parodontologie des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel, 

ausgewertet werden. Diese Patienten wurden im Zeitraum von 1982 bis 1998 aktiv 

behandelt und nahmen anschließend regelmäßig an einer UPT teil. Die Parodontitis 

der Patienten wurde im Rahmen der Untersuchung zweimal klassifiziert, zum einen 

nach den Kriterien der Klassifikation von 1999 (Armitage, 1999) und zum zweiten 

mittels eines Algorithmus nach der Klassifikation von 2018 (Papapanou et al., 2018). 

Beide Klassifikationen nutzen den CAL als primäre Determinante. Die Klassifikation 

von 2018 gibt aber alternativ die Verwendung des radiologischen Knochenverlustes 

als Möglichkeit an, sollte der CAL nicht vorliegen. Somit sollten die Patienten in der 

alten und der neuen Klassifikation ähnlich eingeteilt werden. Die Klassifikation von 

2018 gibt zusätzlich noch die Anzahl an fehlenden Zähnen für die 

Schweregradbestimmung und als Komplexitätsfaktor die Furkationsbeteiligung, die 

Zahnbeweglichkeit und die Taschentiefe, neben weiteren, in der vorliegenden Studie 

nicht beachteten Faktoren (mastikatorische Dysfunktion, Kammdefekte, Verlust der 

Bisshöhe, longitudinale Daten zum Knochenverlust oder CAL und den Plaque 

Phänotypen), an. In der Klassifikation von 2018 nehmen die Komplexitätsfaktoren die 

Rolle der Modifizierung der Diagnose ein.  
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4.1 Erkenntnisse zum CAL und Knochenverlust 

Die Patientenklassifizierung nach der Klassifikation von 2018 wurde im Rahmen der 

Untersuchung zweimal vorgenommen. Einmal wurde das Stadium anhand des 

interdentalen CAL und einmal anhand des radiologischen Knochenverlustes 

berechnet. Wie von der Arbeitsgruppe um Papapanou (Papapanou et al., 2018) 

postuliert und durch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestätigt, gab es 

keinen signifikanten Unterschied in der Schweregradbestimmung wenn der 

Knochenverlust anstelle des interdentalen CAL genutzt wurde. Bei beiden 

Klassifikationen erfolgte die Beurteilung primär mittels des CAL. Hierbei ergaben sich 

folgende Schwierigkeiten: Zum einen war von der Arbeitsgruppe um Papapanou 

(Papapanou et al., 2018) nicht festgelegt worden, ob der CAL direkt oder indirekt 

bestimmt werden sollte. Direkt bedeutet, dass der CAL von dem Taschenboden bis 

zur Schmelz-Zement-Grenze gemessen wird, indirekt, dass die Rezession zu der 

Taschentiefe hinzugerechnet wird. Zum anderen kann es bei der Messung des CALs 

zwischen den verschiedenen Behandlern zu Unterschieden kommen (Corraini et al., 

2013), in der vorliegenden Untersuchung kann angenommen werden, dass die initialen 

Befunde von rund 16 verschiedenen Zahnärzten im Laufe des 

Beobachtungszeitraumes erhoben wurden waren (Graetz et al., 2014). Die 

parodontale Destruktion geht mit verschiedenen Surrogatparametern wie Blutung auf 

Sondieren oder Pus einher (Hellwig et al., 2013). Bei der Unterscheidung von Stadium 

I, II und III spielt die genaue Messung des CAL jedoch eine bedeutende Rolle, da es 

bei Messfehlern zu einer Fehldiagnose mit zu hohem Schweregrad kommen kann. 

Das Problem liegt darin, dass bereits die Messung des CAL sehr technik-

/behandlersensitiv und abhängig von vielen Faktoren ist. Hier sind neben dem 

Sondentyp (Durchmesser, Flexibilität, Einteilung usw.), der Sondendruck, das 

Entzündungsstadium und auch das Vorhandensein von mineralisierten Auflagerungen 

wie Zahnstein/Konkrementen, welche die Messung behindern können, zu nennen 

(Corraini et al., 2013). Wenn zusätzlich eine selektive Auswahl nur der interdentalen 

Werte erfolgt, kann sich die Abweichung weiter erhöhen. Es ist vorteilhaft nur den 

interdentalen CAL zu berücksichtigen, da hier in den meisten Fällen die parodontale 

Destruktion beginnt und somit fortgeschrittene Defekte zu messen sind. Dies ist aber 
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auch der Bereich, an dem aufgrund der visuellen Einschränkungen mehr Messfehler 

auftreten (Araujo et al., 2003). Bei der Klassifikation von 1999 lag bei den Patienten 

der Studienkohorte eine Einschätzung der Art und der Schwere der Erkrankung vor 

(Tabelle 4). Die Patienten fanden sich auch in der Klassifikation von 2018 in den beiden 

höchsten Stadien III oder IV wieder. Durch eine Zweitkontrolle aller Patienten mittels 

des Knochenverlustes konnte diese Aussage in der vorliegenden Studie jedoch 

unterstützt werden, da sich im Ergebnis eine ähnliche Einteilung zeigte (Tabelle 5, 

Abbildung 6). Somit konnte gezeigt werden, dass bei Nicht-Vorlage des interdentalen 

CAL die Diagnose und anschließend auch der Therapieentscheid mittels des 

Knochenverlustes zur gleichen Schlussfolgerung führt.  

Ein Unterschied fand sich in der Einteilung des Umfanges der Erkrankung. Insgesamt 

wurden 4 % (elf Patienten) mehr als lokalisiert erkrankt klassifiziert, wenn der 

Knochenverlust herangezogen wurde. Zum einen kann dies an der Methode selbst 

liegen, da Knochenveränderungen im Röntgenbild erst nach Monaten bis Jahren 

sichtbar werden (McCauley und Nohutcu, 2002). Hierbei ist zu erwähnen, dass die 

Röntgengeräte durch eine höhere Auflösung besser geworden sind und 

Knochendichteveränderungen bereits ab 1 mg entdeckt werden können (Jeffcoat und 

Reddy, 2000). Zum anderen kann dies an den teils sehr alten analogen 

Röntgenbildern, welche nach der Digitalisierung unzureichende Kontraste oder auch 

morphologisch bedingte Überlagerungen verschiedener röntgendichter Strukturen 

aufwiesen, liegen. Eine genaue Beurteilung des röntgenologischen Limbus alveolaris 

konnte somit nur bedingt erfolgen. Diagnostische Unsicherheiten wurden bei Zweifeln 

des Erstuntersuchers (L.M.) durch das Nachbefunden eines Zweituntersuchers (C.G.) 

versucht auszugleichen. 

 

4.2 Zahnverlust und Implementierung von 
Komplexitätsfaktoren 

Da sich der CAL innerhalb der Stadien III und IV nicht unterscheidet (CAL ≥ 5 mm), 

sich jedoch die Komplexitätsfaktoren und der Zahnverlust verändern können, kann hier 

eine neue Trennungsunschärfe auftreten, welche einen erheblichen Einfluss auf die 



   

 

 

33 

nachfolgende Therapieplanung hätte (Kornman und Papapanou, 2019; Jepsen, 2018). 

Die veränderten Komplexitätsfaktoren für Stadium IV im Vergleich zu Stadium III 

beinhalten die Zahnbeweglichkeit und die Gesamtzahl der Zähne, neben anderen 

Kriterien (Tabelle 2). Stadium IV wurde angegeben, wenn weniger als 20 Zähne 

vorhanden waren. Für die vorliegende Studie wurde angenommen, dass jeder nicht 

vorhandene Zahn aufgrund von Parodontitis verloren ging. Daher beeinflusste der 

Komplexitätsfaktor, ob weniger als 20 Zähne vorhanden waren, das Stadium nicht 

weiter, da dies bereits durch den Zahnverlust aufgrund von Parodontitis inkludiert 

wurde. Insgesamt ließ sich für unsere Patientenkohorte feststellen, dass der 

Zahnverlust der bestimmende Faktor für die Einteilung in Stadium IV war: die mittlere 

Zahnanzahl lag bei 20,1(3,5) Zähnen für Stadium IV Grad B und 20,8(2,4) Zähnen für 

Stadium IV Grad C (Tabelle 5). Folglich fehlten den meisten Patienten in Stadium IV 

mehr als vier Zähne. Unabhängig vom CAL oder den Komplexitätsfaktoren waren sie 

demnach in Stadium IV einzuteilen. Dadurch bedingt übten Taschentiefe, 

Zahnbeweglichkeit und Furkation nur einen sehr geringen Effekt auf das Stadium aus. 

Es konnte geschlussfolgert werden, dass durch die in der Studie nicht vorhandenen 

Daten einiger Komplexitätsfaktoren, die Diagnose sich maximal hinsichtlich der 

Schwere hätte verschlechtern können. Die Arbeitsgruppe um Papapanou gab an 

(Papapanou et al., 2018), die Komplexitätsfaktoren in die Klassifikation aufgenommen 

zu haben, um eine andere Gewichtung von Faktoren auf Patienten- und Zahnebene 

zu erreichen und daraus resultierend die Therapie spezifischer planen zu können 

(Tonetti et al., 2018). Durch die starke Bedeutung des Zahnverlustes sind die 

Komplexitätsfaktoren von minderer Bedeutung für die Diagnose. Daher sollte die 

Unterscheidung der Stadien III und IV ein erfahrener Behandler vornehmen, der sich 

die zentralen Fragen der Gefahr für die Ausbreitung auf die gesamte Dentition und der 

Notwendigkeit einer multidimensionalen Behandlungsstrategie stellen muss (Kornman 

und Papapanou, 2019). Einschränkend sei hier zu bemerken, dass die 

Weisheitszähne nicht als fehlende Zähne dokumentiert wurden und die Patienten der 

Studienkohorte keine repräsentative Kohorte zur Klärung der Frage nach der 
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Trennschärfe zwischen allen vier Stadien nach der neuen Klassifikation darstellten, da 

diese mehrheitlich Stadium III oder IV aufwiesen. 

Der CAL/Knochenabbau zusammen mit dem Zahnverlust determiniert primär das 

Stadium. Bei der Annahme, dass Zähne aufgrund der Parodontitis entfernt wurden, 

ohne die genaue Extraktionsindikation zu kennen, hätte es zu einer Fehldiagnose 

kommen können. Da jedoch alle in der Studie untersuchten Patienten eine schwere 

Parodontitis aufwiesen, war es am wahrscheinlichsten, dass aufgrund dessen Zähne 

bereits an T0 fehlten (Matthews et al., 2001). Neben der Parodontitis als möglichem 

Faktor für Zahnverlust, gibt es mannigfaltige Gründe für eine Zahnextraktion, wie z.B. 

fortgeschrittene Karies, kieferorthopädische Maßnahmen oder Traumata. Es kann 

somit aufgrund der vorliegenden Ergebnisse geschlussfolgert werden, dass es zu 

einer Verschiebung der Diagnose in Stadien höheren Schweregrades kommt, wenn 

Patienten rein durch einen mathematischen Algorithmus diagnostiziert werden. Bei 

Betrachtung des Patienten durch einen Behandler können im Einzelfall andere Gründe 

für den Zahnverlust gefunden werden, womit eine andere Diagnose mit 

möglicherweise weniger umfangreichen Therapiemaßnahmen abgeleitet werden 

kann. Obwohl in dieser Studie ein Algorithmus zur Diagnose eingesetzt wurde, sollte 

dies nicht der Standard werden. Der Behandler kann Faktoren wie (Mund-) Hygiene, 

Bewusstsein für die Erkrankung seitens des Patienten, das Allgemeinempfinden oder 

persönliche Umstände in die Therapieentscheidung mit einfließen lassen, welche sich 

nicht unbedingt durch Daten quantifizieren lassen, bzw. nicht aufgenommen werden. 

Ein Computer kann nur die Daten nutzen, zu deren Nutzung er trainiert wurde, auch 

wenn er teilweise mit höherer Akkuratesse zu der richtigen Diagnose kommt (Magrabi 

et al., 2019). Außerdem lassen sich Patienten trotz der vergrößerten Gefahr der 

Fehldiagnose lieber von einem Menschen als von einem Computer diagnostizieren 

und behandeln (Longoni and Morewedge, 2019). 

Die Studie sollte anhand des Zahnverlustes herausfinden, ob die Klassifikation von 

2018 eine genauere Einschätzung der Situation und weiteren Progression als die 

Klassifikation von 1999 ermöglicht. Entgegen der Assoziation, die bei dem Wort 

„aggressiv“ suggeriert wird, muss es bei einer AgP nicht unweigerlich zu einer 

schnelleren Destruktion mit mehr Zahnverlusten als bei einer CP kommen, da letztere 
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zwar langfristig betrachtet chronisch verläuft, aber ebenfalls Schübe höhere 

Destruktion aufweisen kann (Graetz et al., 2011). Dies konnte in der Kohorte der 

nachuntersuchten Patienten erneut bestätigt werden, wobei erwähnt werden muss, 

dass von den in der vorhergehenden Studie eingeschlossenen 68 Patienten alle erneut 

nachuntersucht wurden (27,1 % der Gesamtstudienkohorte). Es wurde kein 

wesentlicher Unterschied bei dem Zahnverlust zwischen AgP (mittlerer Zahnverlust 

pro Patient/Jahr 0,25(0,22)) und schwerer generalisierter CP (mittlerer Zahnverlust pro 

Patient/Jahr 0,23(0,25)) ermittelt. Es wurden aber in anderen Studienkohorten mittlere 

Zahnverluste pro Jahr bei AgP von 0,09 (0,06-0,16) Zähnen pro Jahr (Nibal et al., 

2013) und bei CP von 0,07 (keine Spanne angegeben) Zähnen pro Jahr (Checchi et 

al., 2002) angegeben. Diese Werte sind niedriger als die vorliegenden Ergebnisse, 

was unter anderem daran liegen kann, dass die Patienten nicht so schwer erkrankt 

waren. Dennoch unterschieden sich die Zahnverluste zwischen AgP und CP kaum. 

Ein anderes Bild zeigt sich in der Klassifikation von 2018, durch die Einbindung der 

Progressionsbestimmung. Der mittlere Zahnverlust pro Patient/Jahr bei Stadium IV 

Grad C (0,33) lag fast doppelt so hoch wie der mittlere Zahnverlust pro Patient/Jahr in 

Stadium IV Grad B (0,18). Daraus resultiert die Erkenntnis, dass die Progression ein 

wesentlicher Indikator für den Zahnverlust war. Hierbei war die primäre Determinante 

der vorliegenden Studienergebnisse der Knochenverlust/Alters-Index. Je höher dieser 

lag, desto höher war auch der Zahnverlust in der UPT nach aktiver 

Parodontitistherapie. Risikofaktoren wie Rauchen und Diabetes konnten den Grad 

noch erhöhen, wenn der Knochenverlust/Alters-Index bei unter eins lag. Dies hatte in 

der nachuntersuchten Patientenkohorte kaum noch Einfluss auf den tatsächlichen 

Zahnverlust (Tabelle 4). Ein Grund hierfür könnte die Unterrepräsentierung der 

Raucher (Buchwald et al., 2013; Holtfreter et al., 2010) und Diabetiker (Mendis et al., 

2015) in der Studienkohorte gewesen sein. Dies war durch die eingeschränkte 

Auswahl an Probanden (Patientenpool der ParoDat Datenbank), welche für die Studie 

geeignet waren, gegeben (Graetz et al., 2017a). Andere Studien zeigten, dass 

Raucher einen dreifach höheren zu erwartenden Zahnverlust haben als Nichtraucher 

(Hach et al., 2019). Unter Beachtung der Aussagekraft des Knochenverlust/Alters-

Index und Einbeziehung der Erkenntnis der Bedeutung der Taschentiefe und der 

Furkation als lokale Faktoren für einen wahrscheinlichen Zahnverlust (Helal et al., 
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2019), sollten zukünftige Studien prüfen, ob diese beiden Faktoren die 

Progressionsrate präzisieren könnten. Der bereits hohe Wert der Prognose hinsichtlich 

des Zahnverlustes könnte durch die Inklusion der Faktoren Furkation und Taschentiefe 

noch erhöht werden (Ioannou et al., 2014). In anderen Studien wurde angegeben, dass 

35 % der Zähne mit Furkationsgrad II und 55 % der Zähne mit Furkationsgrad III 

verloren gingen (Schwendicke et al., 2018). Es muss aber betont werden, dass die 

Wertigkeit von patienten- versus zahnbezogenen Parametern diskutiert wird (Bäumer 

et al., 2011) und oftmals beide Parameter erst in der Summe eine genaue 

Beschreibung der Situation ermöglichen. Die Beschreibung der Krankheit mit einer 

Gesamtdiagnose fällt auch in der Klassifikation von 2018 schwer. Im Rahmen der 

Studie wurde herausgearbeitet, dass die Klassifikation weiter im Detail entwickelt 

werden muss, damit sich auch unerfahrenere Behandler ein besseres Bild der 

parodontalen Gesundheit ihrer Patienten machen können (Kornman und Papapanou, 

2019). 

Ein weiterer Punkt, welcher in beiden Klassifikationen die jeweilige Diagnose noch 

näher spezifiziert, ist der Umfang der Parodontitis. Dabei wird ein Schwellenwert von 

30 % betroffener Zähne/Flächen angegeben (Armitage, 1999; Papapanou et al., 2018; 

Tonetti et al., 2018). Bei < 30 % wird von einer lokalisierten Parodontitis, bei ≥ 30 % 

von einer generalisierten Form gesprochen. In der Klassifikation von 1999 werden die 

Werte auf Flächenebene berechnet, in der Klassifikation von 2018 auf Zahnebene. 

Hierdurch soll für den Behandler schneller zu erkennen sein, wie umfangreich das 

Ausmaß der Parodontitis ist (Eickholz, 2019). In der vorliegenden Studie zeigten drei 

Patienten eine lokalisierte Form der parodontalen Erkrankung. Für diese drei Patienten 

wurde kein Unterschied zwischen der Einteilung nach den Klassifikationen von 1999 

und 2018 festgestellt. Es muss aber angemerkt werden, dass durch die geringe Anzahl 

an Patienten mit einer lokalisierten Parodontitis keine verallgemeinernden 

Rückschlüsse gezogen werden dürfen. Da kein Patient mit einem spezifischen 

Molaren-Inzisiven- Muster (Tonetti et al., 2018), welches zu den lokalisierten Formen 

in beiden Klassifikationen gezählt wird, in die Studie eingeschlossen wurde, können 

keine Aussagen oder Vergleiche zu anderen Studienkohorten über die Zuverlässigkeit 

der Diagnosefindung für lokalisierte Parodontitisformen getroffen werden. Eine Studie 
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aus den USA postulierte jedoch, dass die lokalisierte AgP als eigene Diagnose in der 

neuen Klassifikation gehandelt werden sollte. Begründet wurde dies durch die 

spezifische Pathogenese und Ätiologie (Fine et al., 2019). Diese Einschätzung wird 

von der Arbeitsgruppe um Papapanou nicht geteilt (siehe 1.2.2). 

 

4.3 Ungleichverteilung der Patienten in höhere Stadien und 
Grade 

Auf den Abbildungen 8 und 9 ist zu erkennen, dass die Patienten überwiegend in Grad 

C eingeteilt wurden. In Grad B wurden vornehmlich Patienten über 45 Jahre eingeteilt. 

Jedoch ist die Gesamtzahl der Patienten in Grad B niedriger, da lediglich 46 Patienten 

(18 %) in Grad B eingeteilt wurden, wohingegen 205 Patienten (82 %) Grad C 

zugeordnet wurden. Es war deutlich zu erkennen, dass Patienten der Studienkohorte 

auch in der neuen Klassifikation analog zu der von 1999 als schwer erkrankt 

diagnostiziert wurden. Dies steht im Einklang mit den Erwartungen der Arbeitsgruppe, 

da es neue Erkenntnisse in Bereichen der Medizin seit 1999 (z.B. Diabetes, Rauchen) 

gibt, gleichzeitig aber auch neue Kriterien in die Klassifikation aufgenommen worden 

sind. Zusätzlich lassen die Abbildungen den Rückschluss zu, dass aufgrund des 

niedrigeren Alters der Knochenverlust/Alters-Index höher lag. Diese Altersanalyse 

zeigte deutlich, dass der Zeitpunkt der Erstdiagnose von zentraler Bedeutung ist. Je 

früher die Parodontitis erkannt wird, desto früher können auch therapeutische 

Maßnahmen ergriffen und die unkontrolliert fortschreitende Destruktion des 

Zahnhalteapparats eingedämmt werden. Es ist gut dokumentiert, dass leichtere 

Formen parodontaler Erkrankungen nicht nur einfacher zu behandeln sind (Deas et 

al., 2016; McCleod et al., 1997), sondern der Erfolg der Therapie auch höher ausfällt 

(Martin et al., 2010).  

Die Bestimmung der Progression soll laut Klassifikation von 2018 mittels des 

Vergleichs zweier Röntgenbilder über einen Zeitraum von ca. 5 Jahren stattfinden. 

Liegen diese Daten nicht vor, kann auf den Knochenabbau/Alters-Index 

zurückgegriffen werden (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018) (Abbildung 5). In 

der vorliegenden Studie wurde nur das indirekte Verfahren angewendet. Dabei stellte 
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sich heraus, dass nach der Klassifikation von 2018 Patienten über 45 Jahren ohne 

Risikofaktoren wie Rauchen oder einem Diabetes mellitus trotz starken 

Knochenverlustes meist in Grad B eingeteilt wurden. Dies kann bedingt durch den 

Knochenabbau/Alters-Index sein. Auch eine aktuelle ähnliche Studie kam zu dem 

Ergebnis, dass Patienten in Grad C im Durchschnitt jünger waren, als Patienten in 

Grad B (Karaaslan et al., 2019). Die aktuelle Klassifikation von 2018 geht davon aus, 

dass Parodontitispatienten mit bis zu einem Prozent Knochenverlust pro Jahr noch 

eine moderate Progression der Erkrankung aufweisen. Dies lässt sich durch ein 

Bespiel verdeutlichen: Ein 50-Jähriger Mann mit 50 % Knochenverlust erhält nach dem 

Knochenverlust/Alters-Index einen Wert von eins. Somit ist er in die moderate 

Progression einzuordnen, namentlich Grad B (Kornman und Papapanou, 2019). Um 

die Dringlichkeit der Therapie zu verdeutlichen, wäre an dieser Stelle ein Multiplikator 

für den Knochenabbau/Alters-Index denkbar. Dieser multipliziert den Knochenverlust, 

sodass bei einem 50-Jährigen nur noch ein Knochenverlust von bspw. 30 % eine 

moderate Progression beschreibt. In diesem Beispiel wäre der Multiplikator 1,6. Somit 

wäre der Patient auch durch den Knochenabbau/Alters-Index in Grad C einzuteilen 

und dem Behandler würde die Priorität der Therapie möglicherweise besser 

verdeutlicht.  

Beispiel:  !"#$%&"'&()*+,	∗	/*),01)023,#(
4),&(

= Index 

=> <=	%	!"#$%&"'&()*+,	∗	?,A	(/*),01)023,#()
D=	E3%(&

= 1	(moderate Progression) 

Aber:  D=	%	!"#$%&"'&()*+,	∗	?,A	(/*),01)023,#()
D=	E3%(&

= 1,6 (hohe Progression) 

 

Um den richtigen Multiplikator festzulegen, sollten weitere Untersuchungen mit 

prospektivem Studiendesign und unter Einbeziehung von Studienkohorten mit weniger 

selektiven Schweregraden folgen.  

Bereits beschrieben wurde, dass in der Studie nach der Klassifikation von 2018 nur 

sehr wenige Patienten in Stadium I und II eingeteilt wurden und jeweils keiner in Grad 

A (siehe Abschnitt 3.4). Die Studienkohorte bestand überwiegend aus Fällen mit 

schwerer Parodontitis, da die Patienten zur Weiterbehandlung aus hauszahnärztlicher 
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Betreuung an das Universitätsklinikum verwiesen wurden. Diese Selektionsbias 

spiegelt sich auch deutlich in den Ergebnissen bei Anwendung der Klassifikation von 

2018 wider. Obwohl primär Patienten in Grad B eingeteilt wurden und erst in einem 

zweiten Schritt in Grad A ab- oder Grad C heraufgestuft werden sollten, fanden sich 

keine Patienten in Grad A wieder. Keiner der nachuntersuchten Patienten wies einen 

Knochenabbau/Alters-Index von weniger als 0,25 auf. Somit sind die Ergebnisse der 

Studie ungeeignet, um die Validität der Klassifikationen von 1999 und 2018 bei 

Patienten mit beginnender Parodontitis zu beschreiben.  

Eine aktuelle Untersuchung der Universität Michigan, USA (Ravidà et al., 2019) zeigte, 

dass dort 50 % der Patienten in Stadium III eingeordnet wurden. Auch in einer weiteren 

ähnlichen Studie wurde dargestellt, dass Patienten, die nach der Klassifikation von 

1999 eingeteilt waren, sich in Stadium III am häufigsten wiederfinden (Karaaslan et al., 

2019). Dies korreliert mit den vorliegenden Ergebnissen, dass Patienten des Stadiums 

III die größte Gruppe in der klinischen Studienkohorten darstellten.  

 

4.4 Therapie und Therapieansätze 

Weitere zu diskutierende Aspekte sind mögliche Zusammenhänge der Diagnosen 

beider Klassifikationen mit spezifischen Therapieformen. Neben der Minimierung der 

Risikofaktoren wie Diabetes und Rauchen, welche mit einer Änderung der 

Lebensweise einhergehen (Gasner und Schure, 2020; Ramseier et al., 2020), soll hier 

die Behandlung durch einen Parodontologen/Zahnarzt betrachtet werden. Zu 

erwähnen ist die erstmals hervorgehobene Bedeutung des Diabetes, der sich 

wechselseitig mit der Parodontitis verbessern und verschlechtern kann (Nazir, 2017). 

Da alle Patienten der vorliegenden Kohorte nach einem einheitlichen Konzept des 

Funktionsbereiches der Universitätszahnklinik Kiel (Graetz et al., 2019b, 2013b, 2011) 

behandelt wurden, war es möglich, Unterschiede zu detektieren. Es muss betont 

werden, dass der Schwerpunkt der Parodontitistherapie dabei auf der mechanischen 

Entfernung der ursächlichen Biofilme von den Wurzeloberflächen der erkrankten 

Zähne lag. Es spielte keine Rolle, ob dies mittels Ultraschall-, Schall- oder 

Handinstrumenten erfolgte (Suvan et al., 2020). Somit konnten keine Vergleiche 
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zwischen diesen Therapieformen und den Diagnosen der jeweiligen Klassifikation 

vorgenommen werden. Hingegen war es möglich adjuvant angewendete Verfahren 

wie den Einsatz von systemischen Antibiotika nachzuvollziehen. Hierbei zeigen die 

Ergebnisse, dass überwiegend Patienten des Stadiums III und IV Grad C (97,4 %) ein 

Antibiotikum adjuvant verschrieben worden war. In der Klassifikation von 1999 

erhielten 10 % der Patienten mit einer CP und 36 % der Patienten mit einer AgP 

Antibiotika. Diese Aussage sollte nicht verallgemeinert werden, da, wie oben 

beschrieben, das Behandlungskonzept selbst ein Bias für die Indikation des Einsatzes 

adjuvanter Antibiotika darstellt. Durch die restriktive Verschreibung von Antibiotika 

fand somit eine starke Selektion statt (Graetz et al., 2017; Seidel et al., 2020). Es kann 

angenommen werden, dass die Entscheidung der Behandler, Antibiotika zu verordnen 

durch verschiedene Einflussgrößen wie Knochenverlust/Alters-Index, Knochenverlust, 

CAL und Taschentiefe beeinflusst wurde. Trotz der genannten Limitationen kann 

anhand der Ergebnisse aus der nachuntersuchten Patientenkohorte geschlussfolgert 

werden, dass zukünftig der Einsatz von adjuvanten systemischen Antibiotika bei der 

Therapie von Patienten mit schwerer Parodontitis weiter reduziert werden kann. Dies 

liegt darin begründet, dass sich die Indikation erst durch die Präzisierung mittels der 

Progressionsrate bei Grad C herleiten lässt. Dies entspricht auch den allgemeinen 

Forderungen der Medizin den zunehmenden Resistenzen gegenüber Antibiotika durch 

stärkere Restriktionen entgegen zu treten (D’Atri et al., 2019; Rams et al., 2014). Es 

sollte jedoch nicht per se auf die adjuvante Antibiotikagabe im Rahmen der 

Parodontitistherapie verzichtet werden (Teughels et al., 2020). Gerade bei leichteren 

Formen der Parodontitis können neben dem mechanischen Biofilmmanagement auch 

Mundspülungen zur Therapieergänzung in Betracht gezogen werden. Diese können 

ohne Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Diarrhoe oder Resistenzen 

ebenfalls zur Entzündungsreduktion beitragen (Figuero et al., 2020; Schindler et al., 

2019). 

Außerdem zeigt eine aktuelle Studie, dass sich die Behandlungen an verschiedenen 

Universitätszahnkliniken innerhalb Deutschlands deutlich unterscheiden können (C. 

Graetz et al., 2020). Ein Grund dafür können z.B. die verschiedenen 

Behandlungskonzepte der Universitäten sein. Deutlich werden diese Unterschiede vor 
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allem an den universitären Standorten Kiel und Göteborg versus Würzburg (Bechtold 

et al., 2011; Seidel et al., 2020). Deren Behandlungskonzepte ähneln sich zwar, jedoch 

weisen sie unter anderem Unterschiede in der Art der Zahnerhaltung, des 

Biofilmmanagements und dem Einsatz von Antibiotika auf. Zu beachten ist hierbei, 

dass die untersuchten Studienkohorten alle in einem universitären Umfeld behandelt 

wurden. Dementsprechend ist die Darstellung der Prävalenz auf Bevölkerungsebene 

nur eingeschränkt geeignet, um beispielsweise den Bedarf an Behandlungen 

beschreiben. Hier müssen weitere Studien im Rahmen der zahnmedizinischen 

Versorgungsforschung folgen.  

Wie oben bereits diskutiert, kann es bei der Messung des CALs zu Fehlern kommen, 

in deren Folge Patienten aus dem Stadium I oder II in Stadium III aufsteigen. Dies 

bedeutet eine deutlich komplexere Therapie, welche bereits überwiegend chirurgisch 

erfolgen sollte (Jepsen, 2018). Bei Stadium I und II sollte die nichtchirurgische 

Wurzeloberflächeninstrumentierung angewendet werden (Jepsen, 2018). Besonders 

der Entschluss eine nicht-chirurgische oder chirurgische Therapie durchzuführen, 

sollte durch die neue Klassifikation für den Behandler erleichtert werden. Den 

komplexen Behandlungsentscheidungen gegenüber stehen aktuelle Ergebnisse einer 

Untersuchung der Universität Aarhus (Nascimento et al., 2020). Diese zeigen, dass 

sowohl moderate als auch schwere Parodontitisfälle mittels nicht-chirurgischer 

Behandlung erfolgreich therapiert werden konnten, wobei eine Lappen-Operation 

durch die bessere Sicht bei Sondierungstiefen ≥ 6 mm eine größere Reduktion der 

Taschentiefe als ein subgingivales Debridement zufolge hat (Sanz-Sánchez et al., 

2020). Andere Studien belegen die Verbesserung der Erkrankung durch nicht-

chirurgische Maßnahmen auch bei schwerer erkrankten Patienten (Oliveira et al., 

2019; Van der Weijden et al., 2019). Die Datenlage verdeutlicht, dass es zwar 

Behandlungsrichtlinien geben sollte, der Patient jedoch immer als Individuum 

betrachtet werden muss, der nicht streng nach Schema behandelt werden kann – 

entsprechend einer patientenindividualisierten Zahnmedizin. In der vorliegenden 

Patientenkohorte waren alle Patienten mit einer schweren CP durch Reklassifizierung 

in ein Stadium III (69 %) oder IV (31 %) übergegangen (Abbildungen 8 und 9). Die 

Klassifikation von 2018 sieht bei Stadium IV die Notwendigkeit einer komplexen 
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Rehabilitation vor (Papapanou et al., 2018), welche sich aber nicht nur auf die 

parodontale Therapie, sondern auch auf die prothetischen bzw. implantologisch-

prothetischen Rehabilitationen bezieht. Sofern letzteres nicht notwendig ist, weil bspw. 

eine geschlossene Zahnreihe erhalten werden konnte, zeigten die Ergebnisse 

mehrerer Studien, dass nicht zwingend komplex interdisziplinär behandelt werden 

muss (Kern et al., 2011). Auch eine konservative Parodontitistherapie mit adjuvanten 

Maßnahmen wie dem Schienen von stark gelockerten oder sogar der adhäsiven 

Wiederbefestigung von extrahierten Zähnen an deren Nachbarzähnen kann 

ausreichend sein (Graetz et al., 2019b, 2019a). Auf jeden Fall sollte trotz der 

Hilfestellung durch den Algorithmus der Klassifikation von 2018 bei der 

Diagnosefindung immer eine adäquate, patientenindividualisierte Therapie in 

Abstimmung mit dem Patienten folgen. 

 

4.5 Limitationen 

Die vorliegende Studie unterliegt aufgrund der angewandten Methoden und der 

untersuchten Patientenkohorte einigen Einschränkungen. Es handelt sich um eine 

selektierte Patientenkohorte, die nur eingeschränkt die deutsche 

Durchschnittsbevölkerung widerspiegelt und nicht unbeschränkt vergleichbar mit 

anderen Patientenkohorten aus zahnärztlichen Praxen ist (C. Graetz et al., 2020). Da 

alle in der Studie inkludierten Patienten seit mindestens neun Jahren in Behandlung 

waren und regelmäßig (mindestens einmal pro Jahr) an einer UPT teilnahmen, muss 

von einer überdurchschnittlich hohen Compliance der Patienten gegenüber den 

Maßnahmen ausgegangen werden (Costa et al., 2019, 2018). 

In der Studie konnten nicht alle von der Klassifikation von 2018 geforderten Kriterien 

beachtet werden (Abbildung 4, Abbildung 5). Die nicht beachteten Faktoren konnten 

nur dazu beitragen, dass der Grad oder das Stadium in seiner Schwere höher gesetzt 

wurde. Da, wie oben beschrieben (siehe 4.2), das Stadium vor allem durch den 

Zahnverlust und der Grad durch den Knochenverlust/Alters-Index determiniert wurde, 

ist die Bedeutung der nicht beachteten Faktoren marginal und hätte die Studienkohorte 

in den meisten Fällen in ihrer Schwere bestätigt. 
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Fast alle Patienten wiesen einen schweren Verlauf ihrer parodontalen Erkrankung auf. 

Hier tritt eine weitere Limitation der Studie zu Tage. Da vorwiegend schwer erkrankte 

Patienten behandelt wurden, kam es zu keiner großen Differentationsbreite in der 

Schwere und Progression der Studienkohorte. Dies widerspricht der 

durchschnittlichen Schwere der Erkrankungen in der Bevölkerung, in der unter 20 % 

der Betroffenen schwer erkrankt sind (Institut der deutschen Zahnärzte, 2016). 

Zusätzlich waren die meisten Patienten von einer generalisierten Parodontitis 

betroffen, was in großen epidemiologischen Studien die Minderheit der Probanden 

darstellt (Holtfreter et al., 2010). Diese Selektion lässt sich dadurch erklären, dass die 

Universitätszahnklinik in Kiel Patienten von niedergelassenen Zahnärzten überwiesen 

bekommt, um eine dem Schweregrad angemessene Behandlung durch einen 

Spezialisten für Parodontologie zu ermöglichen.  

Ein weiterer Selektionsbias zeigt sich beim Nikotinkonsum. Die Patienten der 

nachuntersuchten Kohorte waren insgesamt seltener Raucher als der Durchschnitt der 

Bevölkerung (Buchwald et al., 2013; Mendis et al., 2015). Dabei muss beachtet 

werden, dass wahrscheinlich ein wesentlich größerer Anteil der Patienten, welche sich 

zur Neuaufnahme im Funktionsbereich Parodontologie des Universitätsklinikum 

vorstellen, aktive oder zumindest ehemalige Raucher sind. Für die vorliegende 

Untersuchung wurden aber nur Patienten eingeschlossen, welche langfristig an einer 

UPT teilnahmen und somit eine sehr spezifische Gruppe höherer Compliance 

darstellen (Graetz et al., 2020). Möglicherweise brechen Patienten mit spezifischen 

Verhaltensmustern einschließlich einem Nikotinkonsum früher eine Therapie ab 

(Graetz et al., 2013a), bedingt auch durch die fraglichen Erfolgsaussichten der 

Therapie bei fortbestehendem Nikotinkonsum über den jeder Patient im 

Funktionsbereich umfassend aufgeklärt wird. Dies wird derzeitig im Rahmen einer 

fragebogengestützten Querschnittsstudie im Funktionsbereich Parodontologie 

untersucht, auch um zukünftig eine verbesserte Datenbasis zur Interpretation von 

Ergebnissen aus dem universitärem Behandlungsumfeld zu ermöglichen. 

Auch die unvollständige Dokumentation der Extraktionsindikationen von bereits 

fehlenden Zähnen zum Zeitpunkt der Erstaufnahme stellt eine Limitation dar. Es wurde 

deshalb angenommen, dass es sich immer um Zahnverlust aufgrund von Parodontitis 
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handelt, da alle Patienten schwere Parodontitisformen aufwiesen. Andere Gründe, 

allen voran Karies, sind aber nicht auszuschließen (Nilsson et al., 2019; 

Informationsdienst des Instituts der deutschen Zahnärzte, 2011).  

Eine weitere Limitation ist das nach maximalem Zahnerhalt strebende 

Behandlungskonzept im Funktionsbereich Parodontologie des Universitätsklinikums in 

den 80er bis 90er Jahren des letzten Jahrhunderts. Dabei wurden prognostisch 

fragliche Zähne im Rahmen von Erhaltungsversuchen frühzeitig direkt oder indirekt 

geschient (Graetz et al., 2019b) und auch hochgradig furkationsbetroffene Molaren 

„palliativ“ behandelt (Graetz et al., 2017b). Regenerative Maßnahmen und Implantate 

wurden nur sehr selten verwendet (Graetz et al., 2013b, 2011). 

Ein letzter limitierender Faktor ist, dass die Einteilung der Patienten nach der 

Klassifikation von 1999 in CP und AgP durch zwei unabhängige Behandler erfolgte, 

während die Einteilung entsprechend der Klassifikation von 2018 mittels eines auf den 

dokumentierten Parametern basierenden Algorithmus erfolgte. 
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5 Zusammenfassung 
Im Jahr 2018 wurde eine neue internationale Klassifikation parodontaler und 

periimplantärer Erkrankungen und Zustände vorgestellt. Diese sollte die Klassifikation 

von 1999 ablösen und ein multidimensionales System zur Schweregrad- und 

Progressionsbestimmung in den zahnmedizinischen Praxisalltag integrieren. Das Ziel 

der Studie war es, die Aussagekraft der beiden Klassifikationen hinsichtlich des 

momentanen Erkrankungszustandes und der zu erwartenden Progression, dargestellt 

durch den Zahnverlust, zu beurteilen. Des Weiteren sollte gezeigt werden, wie sich 

langzeitdokumentierte Patienten, diagnostiziert nach der Klassifikation von 1999, in 

der Klassifikation von 2018 mittels eines Algorithmus reklassifizieren lassen. Ebenfalls 

sollten Unterschiede in der Einteilung der Schweregrade der Erkrankung nach 

klinischem Attachment Verlust versus Knochenverlust untersucht werden. Dies wurde 

mit Hilfe von 251 an Parodontitis erkrankten Patienten aus dem Funktionsbereich 

Parodontologie der Klinik für Zahnerhaltung und Parodontologie des 

Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel untersucht. Diese mussten 

über einen Zeitraum von mindestens neun Jahren mindestens einmal jährlich an einer 

unterstützenden Parodontitistherapie nach abgeschlossener aktiver 

Parodontitistherapie im Funktionsbereich teilgenommen haben. 

In der Studie konnte herausgearbeitet werden, dass die Klassifikation von 2018 in 

Bezug auf den Zahnverlust und die implizierte Prognose für den Zahnerhalt genauer 

ist als die Klassifikation von 1999. Der mittlere jährliche Zahnverlust der Patienten in 

Stadium IV Grad C betrug 0,33 Zähne pro Jahr, während der der Patienten aus 

Stadium IV Grad B mit 0,18 Zähnen pro Jahr nur halb so hoch war. Somit ist der 

Knochenverlust/Alters-Index, welcher in der Studie primär den Grad der 

Krankheitsprogression bestimmt hat, gut geeignet, um eine Vorhersage zum 

möglichen Verlauf der Erkrankung zu treffen. Dies kann bei der Entscheidung 

hinsichtlich des Zahnerhaltes und der zeitlichen Planung der Therapie hilfreich sein.  

Zusätzlich konnte in der Studie festgestellt werden, dass Patienten, die nach der 

Klassifikation von 1999 eine schwere chronische oder eine aggressive Parodontitis 

aufwiesen, sich in der Klassifikation von 2018 fast ausschließlich in Stadium III oder IV 
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wiederfanden. Dabei machte es nur einen marginalen Unterschied, ob das Stadium 

mittels Knochenverlustes oder interdentalem klinischen Attachment Verlust bestimmt 

wurde.  

Da mehr Parameter erfasst und zueinander ins Verhältnis gesetzt werden müssen, ist 

die Diagnose der Klassifikation von 2018 komplexer und aufwändiger. Mit Hilfe des 

entwickelten Algorithmus kann aber eine reproduzierbarere Zuordnung der Diagnose 

erfolgen. Diese sollte jedoch immer zahnärztlich überprüft werden, um mögliche 

systemimmanente Fehldiagnosen des Algorithmus (z.B. durch initial bereits fehlende 

Zähne) zu vermeiden. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das aufwendige Einteilen in Stadium und 

Grad im Rahmen der neue Klassifikation von 2018 trotz der höheren Komplexität und 

dem damit verbundenen Mehraufwand zur Diagnosestellung gegenüber der 

Vorgängerklassifikation von 1999 viele Vorteile aufweist. Anhand der neuen 

Klassifikation können valide Aussagen zur Parodontitisprogression getroffen werden. 

Außerdem bietet die neue Klassifikation weitere Chancen, denn mit der spezifischeren 

Diagnosestellung unter Berücksichtigung von zahn- und patientenindividuellen 

Parametern kann die Behandlung von Parodontitispatienten besser geplant werden.  
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6 Summary 
In 2018 a new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and 

conditions was presented. It is supposed to replace the 1999 Armitage classification 

and integrate a multidimensional staging and grading system in the dentists’ everyday 

work. The aim of this study was to answer the following questions: Firstly, is the new 

classification suitable to describe patient’s momentarily situation and the expected 

progression, displayed by tooth loss? Secondly, how do long-term-documented 

patients reclassify by using the new classification system instead of the one of 

Armitage 1999 throughout an algorithm? And thirdly, is there a difference in staging if 

the clinical attachment loss instead of the boneloss is used. To do so, we included 251 

periodontitis patients in our study, which had at least one follow up every year for nine 

years. Moreover, they all had to have a finished parodontal therapy.  

This study showed, that concerning tooth loss the new classification is much more 

accurate than the old one. While patients staged IV grade C had a mean annual tooth 

loss of 0,33 teeth per year, patients staged IV grade B had only a mean annual tooth 

loss of 0,18 teeth per year. That is nearly half the size and proves that the bone 

loss/age-index is a good predictor of tooth loss. Given the good predication of tooth 

loss, the grade can be included in the process of deciding if a tooth has to be extracted. 

Patients classified with a severe chronic periodontitis or aggressive periodontitis were 

reclassified as stage III or IV patients. There was only a marginal difference in the 

stages by using the bone loss instead of the clinical attachment loss.  

Overall, taking the limitation of this study into consideration, it can be said that the new 

classification has advantages, particularly with regard to the expected progression. 

More parameters are needed for an exact description of the situation but they can be 

put in relation by an algorithm which would fasten the diagnosis even though a dentist 

should always check the diagnosis considering patient individual parameters. This 

should be done to minimize any immanent faults of the algorithm (e.g. Mistakes by 

initially missing teeth). On the basis of the new classification, more valid statements 

can be made as to whether and to what extent periodontitis progresses. The new 

classification offers the chance to save more teeth through a coordinated treatment. 
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