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Originalie/ Clinical Investigation

Ein neu entdeckter Schutzfaktor vor Alzheimer-Demenz: 
Zahlreiche noch erhaltene Zähne – Die Neuburger Demenzstudie
M. DIENEL

Geriatrische Fachklinik, Neuburg/Donau, Germany

Zusammenfassung

Fragestellung: Haben Nichtdemente mehr Zähne als gleichaltrige Alzheimer-Patienten?
Methoden: In der Geriatrischen Fachklinik Neuburg wurde bei 1038 Patienten die Anzahl der festsitzenden

Zähne erfasst, ein Mini-Mental-Status (MMS) und der Barthel-Index bei Entlassung erhoben. Die Diagnose Alz-
heimer-Demenz (N=124) , vaskuläre Demenz (N=34) oder die Mischform aus beidem (N=26) wurde nach den
ICD 10 Kriterien gestellt.

Ergebnisse: Patienten mit schwerer Alzheimer-Demenz (MMS ≤ 20, Barthel-Index ≤ 70; Alter 83,3; N = 69)
hatten im Mittel lediglich 0,2 Zähne. Patienten mit leichter Alzheimer-Symptomatik (MMS > 20, Barthel > 70;
Alter 82,2; N = 55) hatten 1,5 Zähne. Die gleichaltrigen Nichtdementen der Kontrollgruppe (MMS > 25, Alter
82,9; N = 209) hatten im Mittel noch 4,7 Zähne. Patienten mit vaskulärer Demenz waren mit 78,4 Jahren deut-
lich jünger und verfügten noch über 6,9 Zähne. Zum Vergleich: Die 99 Patienten mit ischämischen Insulten hat-
ten 6,7 Zähne und waren ebenfalls im Mittel 78,4 Jahre alt. 

Schlussfolgerung: Nichtdemente hatten in unserer Studie 20-mal mehr Zähne als gleichaltrige Patienten mit
schwerer Alzheimer-Demenz (4,7 versus 0,2 Zähne pro Patient, p < 0,0001). Somit konnte erstmalig das Vor-
handensein von zahlreichen Zähnen im Alter als ein Schutzfaktor vor Alzheimer-Demenz identifiziert werden.
Umgekehrt war Zahnlosigkeit ein eigenständiger Risikofaktor für eine Alzheimer-Demenz, nicht aber für eine
vaskuläre Demenz oder einen ischämischen Insult. 

Der Zusammenhang von zuckerreicher Ernährung und Zahnkaries ist wissenschaftlich gesichert. Deshalb sind
möglicherweise die noch erhaltenen Zähne der Nichtdementen eine Art „Langzeitgedächtnis“ für eine lebens-
lange gesündere Ernährungsweise, die eventuell vor Alzheimer schützt.
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Summary

Number of remaining teeth: a newly identified protective factor for Alzheimer’s disease – the Neuburg 
Dementia Trial:

Objective: To determine whether patients without dementia have more teeth than patients with Alzheimer’s 
disease.

Methods: In the Geriatric Rehabilitation Clinic in Neuburg, Germany, 1038 patients were checked for the number
of remaining teeth. The following items were also checked routinely: the Mini Mental State Examination (MMS) and
the Barthel index on the day of discharge, which reflect the activities of daily living. Using ICD 10 criteria, we dia-
gnosed Alzheimer’s disease (n = 124), vascular dementia (n = 34), and both forms of dementia (n = 26).

Results: Patients diagnosed with severe Alzheimer’s disease (MMS ≤ 20, Barthel ≤ 70, n = 69) had on average
0.2 teeth; standard deviation (s.d.) = 0.8 (7 patients with teeth = 10.1 %, average age 83.3 years; MMS 12.7; Bar-
thel index 47.7). Patients diagnosed with mild Alzheimer’s disease (MMS > 20; Barthel > 70; n = 55) had on
average 1.5 teeth (9 with teeth = 16.4 %; age 82.2 years; MMS 18.3; Barthel index 80.2). Patients of the same
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STAND DER FORSCHUNG
Über den Zusammenhang von Alzheimer und Zahnsta-

tus existieren bisher nur sehr vereinzelte Studien. Während
man in Medline über 30 000 Forschungsarbeiten unter
dem Stichwort  „Alzheimer“ finden kann, findet man nur
20 Arbeiten unter den Stichworten „Alzheimer“ AND
„tooth“. Lediglich drei japanische Forschergruppen wei-
sen auf den Zusammenhang von Zahnlosigkeit und De-
menz hin: Ein 1,9-fach erhöhtes Alzheimerrisiko bei Zahn-
losen wurde von Kondo et al. [8] bei 60 Alzheimer-Patien-
ten beobachtet. Okamoto und Ohno [12] fanden bei 19
nicht näher klassifizierten Dementen gegenüber Gesunden
eine Odds-Ratio von 3,5 für Zahnlosigkeit. Akiyama et al.
[1] fanden bei 28 nicht näher klassifizierten Dementen die
gleiche Anzahl von Zähnen wie bei 68 Kontrollpatienten.
Die beiden letztgenannten Arbeiten sind nur einge-
schränkt für die Alzheimer-Demenz aussagekräftig, da in
Japan mehr vaskulären Demenzen als Alzheimer-Demen-
zen auftreten [6].

STUDIENDESIGN
Unsere Studie hatte das Ziel, herauszufinden, ob Nicht-

demente mehr Zähne haben als gleichaltrige Alzheimer-Pa-
tienten. In der Geriatrischen Fachklinik Neuburg werden
überwiegend Patienten nach Frakturen, Schlaganfällen und
Langzeitimmobilisation rehabilitiert. Über einen Zeitraum
von 16 Monaten erfassten wir bei allen konsekutiv stationär
aufgenommenen Patienten (N=1038) die Anzahl der fest-
sitzenden Zähne. Zahnstümpfe, die über 2 mm über die
Gingiva herausragten und fest implantierte Zähne wurden
ebenfalls als Zahn gewertet. Zusätzlich wurde bei allen Pa-
tienten routinemäßig der Mini-Mental-Status (MMS) er-
fasst. Bei diesem Alzheimer-Screening-Test kann eine
Punktzahl von 0–30 erreicht werden. Je höher die Punktzahl
ist, umso besser sind die kognitiven Fähigkeiten [17]. 

Als Maß für die Selbständigkeit des Patienten erfassten
wir den Barthel-Index bei Entlassung (0–100 Punkte mög-

lich). Der Barthel-Index erfasst die Einschränkungen bei
den Aktivitäten des täglichen Lebens (z.B. korrekte Toilet-
tenbenutzung). Schwer demente Patienten zeigen nicht
nur eingeschränkte kognitive Fähigkeiten, sondern auch
eine eingeschränkte Alltagskompetenz. 

Die klinischen Diagnosen Alzheimer-Demenz (N =
124), vaskuläre Demenz (N = 34) oder die Mischform aus
beiden (N = 26) wurde nach den ICD-10-Kriterien ge-
stellt. Bei allen dementen Patienten wurde eine eingehen-
de Fremdanamnese über die Dauer der kognitiven Einbu-
ßen durchgeführt. Bei Patienten mit vaskulärer und ge-
mischter Demenz musste fremdanamnestisch mindestens
ein Schlaganfall in der Vorgeschichte vorliegen, der zu
kognitiven Einbußen geführt hatte. Eine Computertomo-
graphie des Schädels liegt von 31 der Patienten mit Alz-
heimer-Demenz, 25 der Patienten mit vaskulärer Demenz
und 19 Patienten mit Mischformen vor. 

Für die statistische Analyse benutzten wir die SPSS Ver-
sion 9.0.

ERGEBNISSE
Zur Errechnung der Pearson-Korrelationen schlossen

wir alle Patienten mit einer akut aufgetretenen Verwirrt-
heit, einer Depression, einem ischämischen Insult, einer
Hirnblutung oder einem Schädel-Hirn-Trauma aus. Für
die verbliebenen 800 Patienten zeigten sich die in Abbil-
dung 1 dargestellten Korrelationskoeffizienten.

Erstaunlich ist hier, dass der MMS nahezu gleich stark
mit der Anzahl der Zähne korreliert wie mit dem Alter. Bis-
her gilt das Alter übereinstimmend als der stärkste Risiko-
faktor für die Alzheimer-Demenz [2]. 

Die 124 Alzheimer-Patienten wurden nach dem Schwe-
regrad in zwei Gruppen unterteilt: Patienten mit einem
MMS ≤ 20 und einem Barthel-Index ≤ 70 definierten wir
als schwere Alzheimer-Demenz (N = 69). Patienten mit ei-
nem MMS > 20 und einem Barthel > 70 definierten wir als
leichte Alzheimer-Demenz (N = 55). 

age with no signs of dementia showed an average of 4.7 teeth; s.d. 7.4 (92 with teeth = 44.0 %; age 82.9 years;
MMS 27.7; Barthel index 82.4; n = 209).

Patients diagnosed with vascular dementia were younger (age 78.4) and had an average of 6.9 teeth (20 with
teeth = 58.8 %). By comparison, 99 patients with cerebral infarction had 6.7 teeth (56 with teeth = 56.6 %, ave-
rage age also 78.4). The average number of remaining teeth in patients without Alzheimer’s disease (4.7) was 20
times greater than that of patients  of the same age with severe Alzheimer’s disease (0.2 teeth; p < 0.0001). 

Conclusion: The number of remaining teeth has been identified as an independent protective factor for Alz-
heimer’s disease. Several studies have shown that the loss of teeth is strongly related to a higher intake of sugar.
It is possible that the higher number of teeth in patients without dementia is a form of “physical long-term me-
mory” regarding better life-long dietary habits, which may help to avoid Alzheimer’s disease.
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Patienten mit schwerer Alzheimer-Demenz hatten im
Mittel lediglich noch 0,2 Zähne. Nur sieben von ihnen wa-
ren noch bezahnt (10,1 %). Patienten mit leichter Alzhei-
mer-Demenz hatten im Mittel noch 1,5 Zähne. Neun von
ihnen waren noch bezahnt (16,4 %). Demgegenüber hat-
ten gleichaltrige Nichtdemente (Patienten mit einem
MMS > 25; N = 209) im Durchschnitt noch 4,7 Zähne. 92
von ihnen waren noch bezahnt (44,0%) (siehe Tab. 1 und
Abb. 2 + 3). 

Gleichaltrige Nichtdemente hatten also noch 20-mal
mehr Zähne als Patienten mit schwerer Alzheimer-
Demenz (4,7 versus 0,2; p < 0,0001 im Mann-Whitney-
U-Test). Der Anteil der Bezahnten war bei den Nichtde-
menten 4,4-mal höher als bei den Patienten mit schwerer
Alzheimer-Demenz (44 % versus 10,1 %). Zahnlosigkeit
war bei Patienten mit schwerer Symptomatik 1,6-mal
häufiger als bei gleichaltrigen Nichtdementen (89,9 %
versus 56 %)

Patienten mit einer vaskulären Demenz (N = 34) waren
deutlich jünger (78,4 Jahre). Sie verfügten im Durch-
schnitt noch über 6,9 Zähne und waren zu 56 % bezahnt.
Die 99 Patienten mit ischämischen Insulten waren gleich

alt (78,4 Jahre) und hatten annähernd gleich viele noch er-
haltene Zähne (6,7 Zähne; 56,6 % bezahnt) (siehe Abb. 4).

DISKUSSION
Die Ergebnisse zeigen, dass Zahnlosigkeit ein eigen-

ständiger, vom Alter unabhängiger Risikofaktor für eine
Alzheimer-Demenz ist. Da aber der Anteil der Zahnlosen
mit 56 % auch bei den Nichtdementen sehr hoch ist, ist der
Risikofaktor „Zahnlosigkeit“ allerdings nur wenig spezi-
fisch für die Alzheimer-Demenz. Umgekehrt aber sind
zahlreiche noch vorhandene Zähne im Alter zumindest sta-
tistisch offenbar ein Schutzfaktor vor Alzheimer. Bei
gleichaltrigen Nichtdementen waren 20-mal mehr Zähne
vorhanden, als bei schweren Alzheimer-Patienten (relatives
Risiko 20,2). Somit schlossen zahlreiche noch vorhandene
Zähne in unserer Studie eine schwere Alzheimer-Demenz
nahezu aus. 

Zahlreiche noch vorhandene Zähne boten aber keinen
Schutz vor ischämischen Insulten und vaskulärer Demenz.
Die Begriffe „Schutzfaktor“ und „Risikofaktor“ werden in
der Statistik für deutliche korrelative Zusammenhänge ge-
braucht. Auch deutliche Korrelationen sind aber kein Be-

leg für einen ur-
sächlichen Zu-
sammenhang. 

Eine Schwach-
stelle unserer Stu-
die ist, dass alle Pa-
tienten in unserer
Klinik eine akute
Erkrankung und
einen Ortswechsel
durchgemacht ha-
ben. Dies könnte
zu einer akuten
Verschlechterung
des MMS geführt
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Abb. 1: Pearson-Korrelationskoeffizienten.
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Abb. 2: Anzahl der Zähne bei Gesunden und Dementen.
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Tab. 1: Mittelwerte und Anteil der Bezahnten.

Diagnose N Mittlere Anzahl bezahnt Mittleres Mittlerer Mittlerer
an Zähnen N (%) Alter MMS-Score Barthel-Index

Schwere 69 0,2 (SD 0,8) 7 (10,1 %) 83,3 12,7 47,7
Alzheimer-Demenz1

Leichte
Alzheimer-Demenz2 55 1,5 (SD 4,4) 9 (16,4 %) 82,2 18,3 80,2

Keine Demenz3 209 4,7 (SD 7,4) 92 (44,0 %) 82,9 27,7 82,4

Vaskuläre Demenz 34 6,9 (SD 8,4) 20 (58,8 %) 78,4 17,5 61,4

Ischämischer Insult 99 6,7 (SD 8,8) 56 (56,6 %) 78,4 23,4 70,0

gemischte Demenz 26 4,0 (SD 5,5) 12 (46,1 %) 82,1 16,2 59,4

1MMS ≤ 20; Barthel-Index ≤ 70; 2MMS > 20; Barthel-Index > 70; 3MMS > 25; Alter > 77 Jahre
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haben. Wir haben deshalb im Falle von mehreren MMS-
Testungen immer den besten MMS-Wert gewertet. Außer-
dem mußte ein Patient nach ICD-10 fremdanamnestisch
immer mindestens seit einem halben Jahr kognitive Einbu-
ßen zeigen. Trotzdem halten wir es für sinnvoll, dass wei-
tere Folgestudien bei Dementen durchgeführt werden, die
in einer konstanten Umgebung leben, z. B. zu Hause oder
seit längerem im Pflegeheim. 

Unklar bleibt in dieser Studie, seit wann die schwer de-
menten Patienten völlig zahnlos sind. Geht der Zahnver-
fall dem Beginn einer Alzheimer-Demenz voraus oder ist
er Folge einer mangelhaften Zahnpflege nach Ausbruch
der Demenz? Wenn Letzteres zuträfe, stellte sich allerdings
die Frage, warum Patienten mit vaskulärer Demenz in die-
ser Studie noch zahlreiche Zähne hatten.

Für einen Zahnverlust kann es verschiedenste Ursachen
geben: Neben traumatischem Zahnverlust wurden von
Zahnärzten häufig vor Anlage einer Vollprothese oder bei
Verdacht auf einen entzündlichen Fokus alle Restzähne ge-
zogen. 

Für im hohen Alter noch erhaltene Zähne gibt es ei-
gentlich nur zwei mögliche Ursachen: Gute Zahnpflege
und eine gesunde Ernährung. Die Zahnpflege spielte bei
unserer Studienpopulation nur eine zweitrangige Rolle. In
unserer ländlichen Region haben die meisten Patienten erst
nach 1945 mit regelmäßigem Zähneputzen begonnen, zu
einer Zeit also, als sie schon 30 Jahre alt waren. Fluoridier-
te Zahnpasta wurde erst in den 70-er Jahren in Deutsch-
land eingeführt [18]. Das Trinkwasser wird bis heute nicht
fluoridiert. Bis 1970 spielte nach Literaturangaben deshalb
der stark ansteigende Zuckerkonsum in West-Deutschland
die Hauptrolle bei der Entstehung von Karies [18]. Lag
der Zuckerverbrauch um 1900 noch bei 12,3 kg pro Ein-
wohner und Jahr, stieg er 1935 auf 25,5 kg [19, 20]. Nur
während des 2. Weltkrieges ging der Zuckerkonsum und
parallel die Inzidenz von Karies in ganz Europa stark zu-
rück [9]. Nach dem Krieg kam es aber wieder zu einem ra-

schen Anstieg des Zuckerkonsums, gefolgt von einem star-
ken Kariesanstieg [14]. 1982 lag der jährliche Zuckerkon-
sum, inklusive Glukose, bei 39,7 kg/Person [21]. Heut-
zutage ist in den Industrienationen seit der Zahnpastaflu-
oridierung, Trinkwasserfluoridierung und Einführung von
Fluorsalz, sowie der besseren zahnärztlichen Versorgung
die Kariesinzidenz bei Jugendlichen trotz gleichbleiben-
dem Zuckerkonsum rückläufig [18]. 

In den Entwicklungsländern zeigt sich aber bei allen Er-
hebungen weiterhin ein deutlicher Zusammenhang von
Karies, Zahnverfall und Zuckerkonsum [3, 13]: Diejeni-
gen, die keine kariösen Zähne haben, wohnen in abgele-
genen, ländlichen Gegenden und haben deutlich weniger
Zucker konsumiert. 

Aktuelle Studien zeigen, dass Zahnlose nicht nur ver-
mehrt Zucker und Fett konsumieren, sie konsumieren
auch deutlich weniger Früchte, Gemüse und Faserstoffe als
Bezahnte [5, 7].

Somit ist es wahrscheinlich, daß die wenigen Patienten
in unserer Studienpopulation, die mit 80 Jahren noch über
zahlreiche Zähne verfügten, sich während ihres Lebens zu-
ckerärmer und vitaminreicher ernährt haben, als ihre zahl-
reichen zahnlosen Altersgenossen. Die noch vorhandenen
Zähne könnten somit eine Art „Langzeitgedächtnis“ einer
lebenslangen gesünderen Ernährung darstellen.

Hier ergibt sich eine besondere Chance für die Alzhei-
mer-Ursachenforschung:

Zahlreiche Studien weisen einen Vitaminmangel bei
Alzheimer-Patienten nach [4, 11]. Allerdings wird immer
wieder diskutiert, ob der gefundene Vitaminmangel Ursa-
che oder Folge der Alzheimer-Demenz ist, da alle schwer
Dementen das Essen schlichtweg vergessen und im Verlauf
zunehmend mangelernährt sind. 

Es existieren nur wenige Langzeituntersuchungen der
Ernährungsgewohnheiten mit der Dokumentation der
Entwicklung einer Alzheimer-Demenz [10, 15, 16]. Diese
zeigen, dass eine antioxidantienreiche Ernährung einen ge-

Abb. 3: Anteil bezahnter Menschen bei Gesunden und Dementen.
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Abb. 4: Anzahl Bezahnter bei verschiedenen Patientengruppen.
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wissen Schutz vor der Entwicklung einer Alzheimer-De-
menz bietet. Allerdings dokumentieren diese Studien die
Nahrungsaufnahme für gerade einmal fünf Jahre. Mögli-
cherweise haben sich aber Alzheimer-Patienten über einen
Zeitraum von 80 Jahren hinweg vitaminarm und zucker-
reich ernährt, bis sie schließlich eine Demenz entwickelten.
Die Untersuchung des Zahnstatus böte hier einen Hinweis
auf die Ernährungsgewohnheiten der betreffenden Person
in den letzten 80 Jahren. Deshalb halten wir weitere Stu-
dien über den Zusammenhang von Zahnstatus und Alz-
heimer-Demenz für dringend notwendig. 
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