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ZUSAMMENFASSUNG

Im Jahre 1996 formulierte die Bundeszahnirztekammer (BZAK) fir Deutschland zum ersten Mal
Mundgesundheitsziele fiir den Bereich der Zahnmedizin. Seinerzeit lag der Zielfokus noch verstarkt auf
zahnbezogenen Parametern.

Die mittlerweile dritte Weiterentwicklung der Mundgesundheitsziele wurde in der vorliegenden Publikation auf
Grundlage aktueller oralepidemiologischer Studien vorgenommen. Sie bietet wiederum die Moglichkeit der Re-
Evaluierung und der gesundheitspolitischen Positionierung. Sowohl die Haufigkeiten von Mund-, Kiefer-,
Gesichtserkrankungen als auch der Versorgungsgrad und die Therapiebedarfe stellen die Basis fiir die Definition der
aktuellen Mundgesundheitsziele 2030 in diesem Beitrag dar. Die ehemals rein zahnbezogene Zentrierung der
Zielformulierung wurde dabei um sowohl krankheitsbezogene als auch mundgesundheitsforderliche und praventive
Zielprojektionen, im Sinne der einheitlichen Betrachtung von Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention erweitert, da
die praventionsorientierte Zahnmedizin bekanntlich Gber die Forderung reiner priméarpraventiver Leistungen einer
Karies- oder Parodontitisprophylaxe hinausreicht. So ist die Mundgesundheit ein integraler Bestandteil der
Allgemeingesundheit und Zielsetzungen im (Mund-)Gesundheitsbereich sind immer auch mit den Besonderheiten
des jeweiligen Gesundheitssystems verkniipft.

Durch die gemeinsame wissenschaftliche und berufspolitische Erarbeitung der Mundgesundheitsziele — die hier
umfassend dargestellt wird — ist in einem breiten Konsensprozess der Anspruch an eine weitere Verbesserung der
Mundgesundheit in Deutschland geschaffen worden. Dies unter der Annahme, dass die gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen in Deutschland erhalten bleiben. Entsprechend sind auch Handlungsempfehlungen zum
Erreichen der einzelnen Zielsetzungen formuliert worden.

Schlagworter: Zahnmedizin — Mundgesundheitsziele — Gesundheitsziele — Pravention — Dental Public Health

ABSTRACT

Oral health goals for Germany up to the year 2030. In 1996, the German Dental Association
(Bundeszahnirztekammer, BZAK) defined oral health goals for the dental profession for the first time in Germany. At
that time, the general focus was more on dental aspects.

By now the third revision of the goals is based on new oral-epidemiological studies and offers again the possibility of
re-evaluation and health policy positioning. The prevalence of oral and maxillofacial diseases as well as the level of
care and treatment needs are the basis for the definition of the updated oral health goals for 2030 in this paper. The
dental related focus on goals is thereby extended to include disease-related as well as oral health-promoting and
preventive objective areas. From an integrated perspective of primary, secondary and tertiary prevention,
prevention-oriented dentistry is far more than the promotion of pure primary prevention services of caries or
periodontitis prophylaxis. Oral health cannot be separated from general health and health goals are always linked to
the specifics of the respective national health system.

With the joint scientific and professional development of the oral health goals — which are presented here in a full
version — the conditions for a further improvement of oral health in Germany have been established in a broad
consensus process. However, this is based on the assumption that the health political circumstances in Germany will
remain stable. Accordingly, these parameters are also specified for the achievement of goals.

Keywords: Dental health — Oral health — Goals — Prevention — Dental Public Health
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Mundgesundheitsziele fiir Deutschland bis zum Jahr 2030

1  Einleitung

1.1 Die Entwicklung von Gesundheitszielen in Deutschland

In Deutschland wurden nationale Gesundheitsziele im Jahr 1999 als Projekt gesundheitsziele.de auf
Grundlage des Beschlusses der 72. Gesundheitsministerkonferenz eingefiihrt. Sie sollten die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ) im Jahr 1977 beschlossenen ,Health for All“-Strategie und das
WHO-Rahmenkonzept fir die européische Region ,,Gesundheit 2020“ begleiten (WHO, 2013). Von 2000
bis 2006 wurde gesundheitsziele.de als Modellprojekt durch den Bund sowie aus Eigenmitteln der Ge-
sellschaft fir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V. (GVG) finanziert. Im Jahr 2007 entstand
der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de. Seitdem finanzieren auch weitere Organisationen den
Gesundheitszieleprozess unter dem Dach der GVG. Heute zdhlen rund 120 Organisationen des Gesund-
heitswesens, u. a. auch die Bundeszahnirztekammer (BZAK) sowie die Kassenzahnirztliche Bundesver-
einigung (KZBV), zu den relevanten Institutionen im Kooperationsverbund gesundheitsziele.de.

Ein Ubergreifender Gesundheitszieleprozess ist im deutschen, féderal strukturierten Gesundheitswesen
wichtig, um die unterschiedlichen Interessen der vielfaltigen Akteure und Organisationen an gemeinsam
getragenen Zielsetzungen auszurichten. Dies gilt auch fir die notwendige Einbindung weiterer Politik-
bereiche, die einen maligeblichen Einfluss auf den Gesundheitsstatus unserer Bevolkerung haben
(,Health in All Policies, HiAP“).

In Deutschland sollen Gesundheitsziele ein abgestimmtes zielgerichtetes Handeln im Gesundheitswesen
und dartber hinaus férdern. Das Umfeld des nationalen Gesundheitszieleprozesses ist zudem gepragt
durch weitere themenbezogene Gesundheitsstrategien.

Die Bundeszahnirztekammer (BZAK)! nutzt die Formulierung von Zielsetzungen zur Entwicklung der
Mundgesundheit sowie deren regelmiaRige Uberpriifung als eine wichtige Moglichkeit der gesundheits-
politischen Positionierung, denn:

- Mundgesundheitsziele kénnen als Argumentationsbasis in der versorgungspolitischen Diskussion
zur Umsetzung bestimmter politischer Rahmensetzungen einen wichtigen Beitrag leisten. Sie bie-
ten damit eine Plattform fiir den Berufsstand, um perspektivisch sowohl an der Verbesserung der
Mundgesundheit als auch an der politischen Mitgestaltung des Gesundheitssystems aktiv teilzu-
nehmen und entsprechende Rahmenbedingungen einzufordern.

— Mundgesundheitsziele definieren Aufgaben flr die Zahnarzteschaft und bieten die Moglichkeit
der Evaluation und Bewertung der zahnarztlichen Tatigkeit sowie der gesundheits- und versor-
gungspolitischen Rahmenbedingungen.

1 Die Autoren danken dem Ausschuss Priventive Zahnheilkunde der BZAK fiir die inhaltliche Unterstiitzung bei der Festlegung der
beschriebenen Zielsetzungen.
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— Mundgesundheitsziele verfolgen praventive Aspekte. Internationale Entwicklungen geben ein-
deutig die gesundheitspolitische Richtung der Formulierung von (Mund-)Gesundheitszielen vor.

— Eine erfolgreiche Umsetzung der Zielsetzungen im Bereich Mundgesundheit erfordert die Bereit-
stellung volkswirtschaftlicher Ressourcen, also ausreichender Finanzmittel zur Verwirklichung von
praventiven MalRnahmen inner- und aulRerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Aus diesen Griinden formulierte die Bundeszahnirztekammer (BZAK) im Jahr 2004 auf der Grundlage
der damaligen Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und des Weltzahnarzteverbands
(FDI) fur Deutschland eine aktualisierte Fassung der nationalen Mundgesundheitsziele, die damals be-
reits acht Jahre alt waren (BZAK, 1996; BZAK, 2004). Deutschland war damit das erste Land weltweit,
welches die neuen internationalen Zielempfehlungen von WHO/FDI an die Besonderheiten der nationa-
len Ebene angepasst hat (Hobdell et al., 2003; Ziller et al., 2006).

Im Jahr 2012 wurden dann aufgrund neuer Studien (Micheelis und Schiffner, 2006; Pieper, 2010), die
acht Jahre zuvor formulierten Zielsetzungen einer kritischen Reflektion unterzogen (Ziller et al., 2012):
Die Ergebnisse der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) aus dem Jahr 2005 und der
,Epidemiologischen Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe 2009“ wurden in Relation zu den fir
2020 formulierten Mundgesundheitszielen gesetzt, um sowohl eine Zwischenbilanz zu ziehen als auch
Handlungsbedarf aufzuzeigen und Zielformulierungen anzupassen.

Mittlerweile liegen aktuellere, oralepidemiologische Studien vor, die es ermdglichen, die Zielprojektio-
nen flir das Jahr 2020 einer erneuten Bewertung zu unterziehen. Dabei sind die Flinfte Deutsche Mund-
gesundheitsstudie (DMS V) aus dem Jahr 2014 und die “Epidemiologische Begleituntersuchung zur
Gruppenprophylaxe 2016 der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) die beiden
letzten grofRen Datenabgleiche, um Hinweise auf das Erreichen unserer Mundgesundheitsziele bis 2020
in Deutschland zu erhalten (Basner et al., 2017; Jordan und Micheelis, 2016). Die Ergebnisse der DMS V-
und der DAJ-Studie dienen so der Standortbestimmung der fiir das Ende dieses Jahrzehnts formulierten
Mundgesundheitsziele. Auf Grundlage neuer Baseline-Daten kann Bilanz liber das Erreichen der gesetz-
ten Ziele gezogen werden — wo gibt es Erfolge und wo besteht weiterer Handlungsbedarf? Schlieflich
sollen neue Zielformulierungen bis zum Jahr 2030 vorgenommen werden, auch um an die internationa-
len Entwicklungen anzuschliefen (Kassebaum et al., 2017).
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2  Ubergeordnete Ziele, Zielsetzungen und konkrete Zielvorgaben fiir die
Mundgesundheit
2.1 Ziele
1. Reduzierung der Auswirkungen von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen auf die Allgemeingesund-
heit sowohl auf Individual- als auch auf Bevélkerungsebene durch Pravention, Gesundheitsforde-
rung, Friherkennung und die Behandlung oraler Erkrankungen.
2. Forderung der Mundgesundheit und Reduzierung der Auswirkungen von Zahn-, Mund- und Kie-

fererkrankungen auf die Allgemeingesundheit und die psychosoziale Entwicklung unter besonderer
Berlicksichtigung von Risikogruppen. Oralpraventive Aktivitaten werden aus biopsychosozialer Per-
spektive gestaltet.

2.2 Zielsetzungen

Die durch Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen bedingte Morbiditats- und Mortalitatsrate reduzie-
ren und dadurch die Lebensqualitat verbessern.

Notwendige Strukturen und Programme fiir die Mundgesundheitsversorgung, die anhand systema-
tischer Uberpriifung der bestmdoglichen Praxiserkenntnisse erarbeitet wurden, unterstiitzen.

Vorhandene, kosteneffiziente (Mund-)Gesundheitskonzepte zur Prévention und zur Kontrolle von
Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen sowie zur Verbesserung der Allgemeingesundheit unter Be-
ricksichtigung allgemeiner Risikofaktoren (gemeinsamer Risikofaktorenansatz) unterstitzen.
Mundgesundheitsprogramme zur Verbesserung der Mundgesundheit bei sozialen und medizini-
schen Risikogruppen entwickeln.

Integration der Mundgesundheitsférderung und -versorgung in andere, die Gesundheit beeinfluss-
ende, Bereiche (,Health in All Policies, HiAP“).

Systeme und MaBnahmen zur prozess- und ergebnisorientierten Evaluation der Mundgesundheit
unterstitzen.

Die soziale und berufsethische Verantwortung des zahnarztlichen Berufsstandes fordern.
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2.3 Konkrete Zielvorgaben: Mundgesundheitsziele fiir Deutschland 2030 (Auswahl)

Mundgesundbheitsziele fiir Deutschland bis zum Jahr 2030

Alter Zielvorgaben Mundgesundheitszustand Ziel 2020 bereits | Ziele
Deutschland 20202 20143/2016* erfiillt? Deutschland 2030
Kariesfreiheit 3 Jahre keine Zielvorgabe 86,3 % kariesfreie Gebisse* keine Zielvorgabe | 90 % kariesfreie Gebisse
(Milchzahne)
Karieserfahrung |3 Jahre keine Zielvorgabe 0,48 dmft* keine Zielvorgabe | 0,4 dmft
(Milchzahne)
Kariesfreiheit 6-7 Jahre 80 % kariesfreie Gebisse® 2 53,8 % kariesfreie Gebisse* nein 80 % kariesfreie Gebisse
(Milchzahne) (unverdndert)
Karieserfahrung | 6-7 Jahre keine Zielvorgabe 1,73 dmft? keine Zielvorgabe | 1,5 dmft
(Milchzahne)
Kariesfreiheit 12 Jahre keine Zielvorgabe 81,3 % kariesfreie Gebisse? keine Zielvorgabe | 90 % kariesfreie Gebisse
Karieserfahrung |12 Jahre <1,0 DMFT¥2 (unverdndert) |0,5 DMFT? 4| <0,5 DMFT
Karieserfahrung |35-44 Jahre MT-Wert 2,02 MT-Wert: 2,13 (M) MT-Wert £1,7
Parodontal- 35-44 Jahre 10 % schwere parodontale 10,4 % schwere parodontale 10 % schwere parodontale
erkrankungen Erkrankungen (CPI)? Erkrankungen (CPI)3 Erkrankungen (CPI) (unverandert)
8,2 % schwere parodontale ™M
Erkrankungen (CDC)3
Parodontal- 65-74 Jahre 20 % schwere parodontale 24,6 % schwere parodontale 20 % schwere parodontale
erkrankungen Erkrankungen (CPI)? Erkrankungen (CPI)3 Erkrankungen (CPI) (unverandert)
19,8 % schwere parodontale 4|
Erkrankungen (CDC)3
Zahnlosigkeit 65-74 Jahre <15 % vollstiandig zahnlos? | 12,4 % vollstindig zahnlos? 4| <10 % vollstandig zahnlos
Zahnlosigkeit 75-100 Jahre keine Zielvorgabe 32,8 %* keine Zielvorgabe | <30 % vollstindig zahnlos
ohne Pflegebedarf
Zahnlosigkeit 75-100 Jahre keine Zielvorgabe 53,7 % vollstandig zahnlos? keine Zielvorgabe | <30 % vollstindig zahnlos
mit Pflegebedarf
Periimplantére keine Zielvorgabe Es liegen keine bevolkerungsweiten keine Zielvorgabe | 250 % der Implantattrager weisen
Mukositis Daten fiir Deutschland vor. gesunde periimplantére Verhalt-
nisse auf

1Ziller et al., 2006; ? Ziller et al., 2012; 3 Jordan und Micheelis, 2016; * Basner et al., 2017
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2.4 Mundgesundheitsziele bis zum Jahre 2030: Bewertung und Empfehlungen
2.4.1 Zahnkaries

Kariesfreiheit in der Altersgruppe der 3-jahrigen Kinder

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Mundgesundheitszustand 2016 | Anteil naturgesunder Gebisse bei 3-Jahrigen im Jahr 2016: 86,3 %
(Basner et al., 2017)

Zielvorgabe 2030 Der Anteil kariesfreier Milchgebisse bei den 3-jahrigen Kindern soll minde-
stens 90 % betragen.

Karieserfahrung in der Altersgruppe der 3-jahrigen Kinder

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Mundgesundheitszustand 2016 | dmft-Wert bei 3-Jdhrigen im Jahr 2016: 0,48
(Basner et al., 2017)

Zielvorgabe2030 Der dmft-Index bei den 3-jahrigen Kindern soll maximal den Wert 0,4 errei-
chen.

Bewertung

Allgemein ist in Deutschland im bleibenden Gebiss ein kontinuierlicher Kariesriickgang zu beobachten
(,,caries decline”). Das Milchgebiss betreffend wurden Mundgesundheitsinformationen zur Gruppe der
3-Jahrigen bundesweit erstmals 2016 erfasst. Hier zeigte sich, dass bei der Milchzahnkaries dieser ,,caries
decline” stagniert, wenn man die Werte friiherer regionaler Studien betrachtet. Zudem weisen 3-Jahrige
mit 0,5 dmft bereits dieselbe Karieserfahrung auf wie die 12-Jahrigen nach sechs Jahren mit bleibenden
Zsdhnen (0,5 DMFT) (Basner et al., 2017). Als durchschnittliche Pravalenz der frithkindlichen Karies (Early
Childhood Caries, ECC) werden in der Literatur je nach Region zwischen 10-15 % angegeben (Treuner
und Splieth, 2013). Dabei konzentriert sich das Erkrankungsrisiko auf Bevolkerungsschichten mit einem
niedrigen sozialen Status. Damit ist die friihkindliche Karies eine der haufigsten chronischen Erkrankun-
gen im Kleinkind- und Vorschulalter. Sie ist immer noch zu weit verbreitet und durch einen sozialen
Gradienten bei der Kariesverteilung gepragt.

Um Karies, Zahnfleischentziindungen, Zahnverlust und daraus resultierende Folgeerkrankungen zu ver-
meiden, haben die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Bundeszahnarztekammer
(BZAK) mit einem Konzept zur zahnmedizinischen Privention bei Kleinkindern (ECC-Konzept) im Jahr
2014 deshalb einen Vorschlag unterbreitet, den Leistungskatalog flir zahnéarztliche Friiherkennungsun-
tersuchungen auf Kinder ab dem 6. Lebensmonat sowie um weitere flankierende MaRnahmen auszu-
weiten mit dem Ziel, die frithkindliche Karies flichendeckend deutlich zu reduzieren (KZBV und BZAK,
2014). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat dieses Konzept in den vergangenen Jahren weit-
gehend umgesetzt. So wurde das sogenannte ,,gelbe Heft” oder auch arztliche Kinderuntersuchungsheft
durch Ankreuzfelder mit sechs Verweisen vom Arzt zum Zahnarzt fiir Kinder vom 6. bis zum vollendeten
72. Lebensmonat ergdnzt. Der bisherige Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
wurde zum 1. Juli 2019 zudem um drei zusatzliche zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen fiir
Kleinkinder zwischen dem 6. und dem vollendeten 33. Lebensmonat erweitert. Erstmals werden damit
auch Kinder unter drei Jahren in das umfassende zahnmedizinisch-individualprophylaktische Praventi-
onsangebot in der Zahnarztpraxis einbezogen. Die drei zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchungen
sollen das Auftreten friihkindlicher Karies vermeiden und setzen dabei insbesondere bei deren Ursachen
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an. Sie beinhalten u. a. die eingehende Untersuchung des Kindes, die Beratung der Eltern und eine An-
leitung zum taglichen Zahneputzen beim Kleinkind. Dazu haben jetzt auch Kleinkinder bis zum vollende-
ten 33. Lebensmonat Anspruch auf eine Zahnschmelzhartung mit Fluoridlack zweimal je Kalenderhalb-
jahr in der Zahnarztpraxis. Die Umsetzung dieser MaBnahmen im Leistungskatalog der GKV ist praventi-
onspolitisch als Erfolg im Kampf gegen frihkindliche Karies zu werten und kann die Voraussetzungen fiir
eine lebenslang gute Zahn- und Mundgesundheit schaffen.

Diese gesundheitspolitischen MalBnahmen wurden im Jahr 2019 in die Sozialgesetzgebung Uberfiihrt
und waren zur Zeit der oralepidemiologischen Datenerhebung nicht verfiigbar. Die Umsetzung praven-
tiver MaBnahmen bendtigt entsprechende Vorlaufzeit, um Wirkung zu entfalten. So war die empfoh-
lene, friihzeitige Vorstellung der kleinen Kinder zur zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchung im ersten Le-
bensjahr mit Durchbruch des ersten Zahnes noch unzureichend.

Neben diesen gesundheitspolitischen Defiziten werden in der Literatur auch die sich erst im Aufbau be-
findliche Struktur der Gruppenprophylaxe in Krippen sowie Probleme und Hindernisse bei der Gebisssa-
nierung von kleinen Kindern durch Zahnarzte, die in einer diesbezlglich defizitdren Ausbildung im Zahn-
medizinstudium bedingt sein kénnen, als weitere Ursachen fiir den unbefriedigenden Mundgesund-
heitszustand der 3-jdhrigen Kinder benannt (Basner et al., 2017; Pieper, 2010; Kettler und Splieth, 2013).

Die DAJ hat in einem aufwendigen Prozess die Studienergebnisse der epidemiologischen Begleitunter-
suchungen analysiert und entsprechende Empfehlungen konsentiert. Grundsatzliche Zielsetzung fir die
Kita ist es, taglich nach einer Hauptmahlzeit mit der BezugserzieherIn die Zahne mit fluoridierter Zahn-
pasta zu putzen. Die Mundgesundheitsférderung muss Bestandteil jeder Kita-Konzeption sein. Generell
wird ein Wandel von der Gruppenprophylaxe in der Kita zur Gruppenprophylaxe mit der Kita angestrebt,
was durch verschiedene Aufgaben auf der Bundes- aber auch Landesebene erreicht werden soll (DAJ,
2020).

Aus Sicht der KZBV und der BZAK ist sowohl bei der Pravention als auch bei der Therapie von Karies im
Milchgebiss in Deutschland weiterhin Handlungsbedarf erkennbar (KZBV und BZAK, 2019).

Die Zielsetzungen fiir das Jahr 2030 wurden deshalb so gewahlt, dass sich der Status quo stabilisiert und
sich sowohl bei der Kariesfreiheit als auch bei der Karieserfahrung Verbesserungen einstellen.

Handlungsempfehlungen

Grundsatzlich muss der Entstehung von Karies so friih wie moglich vorgebeugt werden. Dies impliziert
auch eine friihzeitige Diagnose initialer, mitunter noch reversibler Kariesstadien. Die erstmalige Beach-
tung von kariésen Lasionen, die bereits zu einem Einbruch der Zahnhartgewebe gefiihrt hat, ist aus heu-
tiger Sicht nicht mehr zeitgemaR. Vielmehr muss auch bei der Karies die Friiherkennung und -behand-
lung auf professioneller Ebene geférdert werden. Die Kariespravention im Milchgebiss weist hier immer
noch Potenzial auf. Im friihen Kindesalter ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Zahnme-
dizin, Kinder- und Jugendmedizin, Gynakologie und Geburtshilfe sowie den Hebammen erforderlich. Im
Rahmen des Gesundheitsziels ,Gesundheit rund um die Geburt” wird auf die wichtige Rolle der Kari-
espravention in der friihen Kindheit verwiesen und in diesem Zusammenhang das Informieren und Auf-
klaren von Schwangeren und werdenden Eltern betont (BMG, 2017).
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Traditionell basiert die Kariesprophylaxe auf den vier Saulen:

— Ernahrungslenkung,

- Zahnbelagsentfernung,

— Anwendung von Fluoriden,

- regelmaRige, kontrollorientierte Zahnarztbesuche.

Konkrete zahnmedizinische Empfehlungen sind (modifiziert nach Splieth et al., 2018; Zimmer, 2019):

e Ab Durchbruch des ersten Milchzahnes sollte zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
geputzt werden. Eltern sollten nachputzen und das Zahneputzen tiberwachen.

e Kinder sollten vom ersten Milchzahn bis zum vollendeten 2. Lebensjahr zweimal taglich mit einer
reiskorngroflen Menge Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 1.000 ppm und vom zweiten bis
zum sechsten Geburtstag zweimal taglich ihre Zdhne mit einer erbsengrofien Menge dieser Zahn-
pasta putzen. Alternativ kann bis zum zweiten Geburtstag mit einer erbsengroen Menge Zahn-
pasta mit einem Fluoridgehalt von 500 ppm geputzt werden (Splieth, 2019; Toumba et al., 2019).

e Ab dem vollendeten 1. Lebensjahr kann als weitere Fluoridquelle im Haushalt fluoridiertes Spei-
sesalz zur Anwendung kommen.

e Zur Vermeidung von Dentalfluorosen sollte bei Kindern unter sechs Jahren vor der Fluoridnutzung
eine Fluoridanamnese erhoben werden.

e Die fur GKV-Versicherte seit dem 1. Juli 2019 zur Verfligung stehenden, zusatzlichen zahnarztli-
chen Friherkennungsuntersuchungen sollten von Kindern bis zum vollendeten 3. Lebensjahr und
deren Eltern in Anspruch genommen und bei Bedarf die zweimal jahrliche, professionelle Applika-
tion von hochkonzentrierten Fluoridlacken genutzt werden. BZAK und KZBV haben flankierend
hierzu einen Ratgeber fiir die zahnarztliche Praxis zum Thema ,Friihkindliche Karies vermeiden”
erarbeitet, der jeder Zahnarztpraxis in Deutschland zur Verfligung gestellt wurde. Dieser Ratgeber
gibt praktische Handlungsempfehlungen und Tipps zur Betreuung der kleinen Patienten in den
Praxen und zur Umsetzung der zahnarztlichen Fritherkennungsuntersuchungen (KZBV und BZAK,
2019).

e Essollten eine Erndhrungsanamnese und -beratung erfolgen: Stillen ist die beste Erndhrungsweise
fir Babys. Die Frequenz des Verzehrs und die Gesamtmenge von zuckerhaltigen Speisen und Ge-
tranken sollten moglichst gering gehalten werden.

e Abdem 6. Lebensmonat sollte zum Trinken eine Trinklernflasche verwendet werden. Die Flaschen-
fltterung ist ab dem 12. Lebensmonat abzugewdhnen.

e Das tagliche Zahneputzen mit fluoridierter Zahnpasta in Kitas und Grundschulen ist verbindlich
einzufiihren und die nétigen Rahmenbedingungen sind dafiir zu schaffen.

Kariesfreiheit in der Altersgruppe der 6- bis 7-jahrigen Kinder

Zielvorgabe 2020 Der Anteil kariesfreier Milchgebisse bei den 6-jahrigen Kindern soll minde-
stens 80 % betragen.

Mundgesundheitszustand 2016 | Anteil kariesfreier Gebisse bei 6- bis 7-Jahrigen im Jahr 2016: 53,8 % (43 %-
(Basner et al., 2017) 62 %)

Zielvorgabe 2030 Der Anteil kariesfreier Milchgebisse bei den 6- bis 7-jahrigen Kindern soll
(unverandert) mindestens 80 % betragen.
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Karieserfahrung in der Altersgruppe der 6- bis 7-jahrigen Kinder

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Mundgesundheitszustand 2016 | Mittlerer dmft-Wert bei 6- bis 7-Jdhrigen im Jahr 2016: 1,73
(Basner et al., 2017)

Zielvorgabe 2030 Der dmft-Index bei den 6- bis 7-jahrigen Kindern soll maximal den Wert 1,5
erreichen.

Bewertung

Die Zahnarzteschaft hatte auf der Grundlage der Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und des Weltzahnarzteverbandes (FDI) fiir Deutschland u. a. das Ziel formuliert, dass im Jahr
2020 80 % der 6- bis 7-jahrigen Kinder kariesfrei sein sollen. Dieses Ziel sollte erreicht werden, indem
der Entstehung von Karies bereits zum friihestmoglichen Zeitpunkt praventiv begegnet wird.

Nach der letzten epidemiologischen Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe 2016 der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) wurde dieses Mundgesundheitsziel deutlich verfehlt
(Basner et al., 2017). In der Altersgruppe der 6- bis 7-Jahrigen wiesen lediglich 53,8 % der Kinder natur-
gesunde Gebisse im Sinne der Kariesfreiheit auf; 1,73 Milchzahne pro Kind sind hier im Durchschnitt von
Karies betroffen. Auch der Sanierungsgrad der Milchzdhne ist nach wie vor nicht zufriedenstellend.

Das Ziel zur 80 %igen Kariesfreiheit war zum einen sehr ambitioniert formuliert, da der Kariesriickgang
im Milchgebiss in der Vergangenheit nur sehr abgeschwacht verlief, zum anderen wurden die jahrelan-
gen Defizite in der Versorgung der Kleinkinder bis zu einem Alter von 3 Jahren, Stichwort Early Childhood
Caries (ECC), erst mit der zum 1. September 2016 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erlasse-
nen Anderung der arztlichen Kinder-Richtlinien einer Losung zugefiihrt (siehe hierzu auch die Erldute-
rungen bei den 3-Jdhrigen). In den Richtlinien, die am 1. Juli 2019 in Kraft traten, sind kiinftig vom 6.
Lebensmonat bis zum vollendeten 6. Lebensjahr an insgesamt sechs Verweise vom Kinderarzt bzw.
Hausarzt zum Zahnarzt im sogenannten ,gelben Heft” oder auch arztlichen Kinderuntersuchungsheft
verankert (G-BA, 2019). Gesetzlich krankenversicherten Kleinkindern zwischen dem 6. und dem vollen-
deten 33. Lebensmonat stehen damit drei zusatzliche zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen zur
Verfligung. Diese zuséatzlichen — friih ansetzenden —zahnérztlichen Untersuchungen konnten noch keine
praventive Wirkung in spateren Alterskohorten entfalten, denn sie bendtigen eine entsprechende Vor-
laufzeit.

Die Zielsetzung fiir das Jahr 2030 zur Kariesfreiheit von 80 % bei den 6- bis 7-jdhrigen Kindern wurde
deshalb im Vergleich zur Zielprojektion fiir 2020 nicht verandert. Die Zielformulierung zur Karieserfah-
rung wurde auf Grundlage der Ergebnisse des DAJ-Gutachtens aus dem Jahr 2016 (Basner et al., 2017)
neu formuliert.

Handlungsempfehlungen

Notwendig fir eine wirksame Kariesvermeidung ist auch in dieser Altersgruppe eine interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizin, Kinder- und Jugendmedizin und weiteren Berufsgruppen. Die
Daten der zweiten Erhebungswelle der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS-2) des Robert Koch-Institutes (RKI) zeigen beispielhaft, dass sich das Mundgesundheitsver-
halten von Kindern und Jugendlichen zwar in fast allen analysierten Bereichen positiv entwickelt hat, die
in der Basiserhebung identifizierten Risikogruppen aber fortbestehen (Krause et al., 2018). Zielgruppen-
gerechte MalRnahmen zur Férderung der Mundhygiene in jungen Jahren sollten daher aufrechterhalten
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oder ausgebaut werden. Dariliber hinaus zeigen zielgruppengerechte Mallnahmen, zum Beispiel fiir Kin-
der und Jugendliche der niedrigen Statusgruppe und mit Migrationshintergrund, gute Ergebnisse. Hier
spielen Kindertagesstatten und Schulen als Settings eine zentrale Rolle (Krause et al., 2018; siehe hierzu
auch Abschnitt 2.5.2 Verhaltnispravention — Gruppenprophylaktische MaBnahmen).

Da neben den 3-Jdhrigen auch die 6- bis 7-Jahrigen stark von Milchzahnkaries betroffen sind, gibt es
sowohl bei der Pravention als auch bei der Therapie von Karies im Milchgebiss nach wie vor Handlungs-
bedarf und die Empfehlungen sind in beiden Altersgruppen mit einigen Modifizierungen dhnlich (nach
Splieth et al., 2018; Zimmer, 2019):

e Die fiir GKV-Versicherte seit dem 1. Juli 2019 zur Verfligung stehenden erweiterten zahnarztlichen
Friiherkennungsuntersuchungen sollten von Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr und deren
Eltern in Anspruch genommen und bei Bedarf die zweimal jahrliche, professionelle Applikation
von hoher konzentrierten Fluoridlacken genutzt werden.

e Fiir GKV-versicherte Kinder ab dem vollendeten 6. Lebensjahr sollten die Individualprophylaxe-
Angebote nach § 22 SGB V (lokale Fluoridierung, Fissurenversiegelung, Monitoring des Kariesrisi-
kos) von allen Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr in Anspruch genommen werden. Insbe-
sondere Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko sollten erganzend strukturierte Prophylaxeprogramme
in der Zahnarztpraxis wahrnehmen.

e Ab dem vollendeten 6. Lebensjahr sollte zweimal téglich mit einer fluoridhaltigen Junior- oder Er-
wachsenenzahnpasta mit einem Fluoridgehalt bis 1.450 ppm geputzt werden. Nach dem Zéhne-
putzen sollte ausgespuckt, aber nicht ausgespiilt werden, um die Fluoridkonzentration im Mund
zu erhalten. Eltern sollten bis zum sicheren Schrifterwerb nachputzen oder das Zdhneputzen lber-
wachen.

e Bei Kindern ab dem vollendeten 6. Lebensjahr kann als Erganzung zur hauslichen Mundhygiene
eine Mundsplillésung eingesetzt werden. Diese bietet sich dann an, wenn neben einem erhéhten
Kariesrisiko auch eine chronische Gingivitis vorliegt, wie sie haufig bei Kindern in kieferorthopadi-
scher Behandlung auftritt.

e Als weitere Fluoridquelle sollte im Haushalt fluoridiertes Speisesalz zur Anwendung kommen.

e Es sollten eine Erndhrungsanamnese und -beratung erfolgen: Die Frequenz des Verzehrs und die
Gesamtmenge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollten moglichst gering gehalten wer-
den.

e Die Aus- und Fortbildung im Bereich Kinderzahnheilkunde ist an den Universitaten und den Fort-
bildungsinstituten der Zahnarztekammern weiter zu fordern.

e Um Risikogruppen zu erreichen, ist die zugehende Betreuung im Rahmen von Putzaktionen erfolg-
reich. Programme fiir besonders kariesgefdhrdete Kinder im Rahmen der Gruppenprophylaxe
nach § 21 Abs. 1 SGB V missen in angemessener Frequenz angeboten werden.

e Das tagliche Zahneputzen mit fluoridierter Zahnpasta in Kitas und Grundschulen ist verbindlich
einzufiihren und die nétigen Rahmenbedingungen sind dafiir zu schaffen.

e Die Kooperation von Padiatern und Zahnarzten sollte weiter geférdert und eine Harmonisierung
der differenten zahnarztlichen und kinderarztlichen Empfehlungen im Rahmen einer Leitlinie zur
Fluoridierung angestrebt werden, um Eltern einheitliche Hinweise an die Hand geben zu kénnen.
Dabei sind die wissenschaftlichen Aussagen der zahnarztlichen Fachgesellschaften offensiv und
selbstbewusst in der Offentlichkeit zu vertreten.
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Kariesfreiheit in der Altersgruppe der 12-Jahrigen

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Mundgesundheitszustand 2014 | Anteil naturgesunder Gebisse bei 12-Jahrigen im Jahr 2014: 81,3 %
(Jordan und Micheelis, 2016)

Zielvorgabe 2030 Der Anteil kariesfreier Gebisse bei den 12-Jahrigen soll mindestens 90 %
betragen.

Karieserfahrung in der Altersgruppe der 12-J3hrigen

Zielvorgabe 2020 DMFT-Index bei den 12-Jahrigen soll auf dem Wert von unter 1,0 gehalten
und ein Wiederanstieg verhindert werden. Der Anteil der 12-Jahrigen mit
hohem Kariesbefall (DMFT-Index >2) soll weiter reduziert werden (Bezugs-
wert 2005).

Mundgesundheitszustand 2014 | DMFT Wert bei 12-Jahrigen im Jahr 2014: 0,5
(Jordan und Micheelis, 2016) Anteil der 12-Jdhrigen mit einem hohen Kariesbefall (DMFT-Index >2) im
Jahr 2014:6,2 %

Zielvorgabe 2030 Der DMFT-Index bei den 12-Jdhrigen soll maximal 0,5 betragen.

Bewertung

Oralepidemiologische Studien weisen Uber einen langen Zeitraum fiir 12-Jahrige im bleibenden Gebiss
einen sehr klaren, kontinuierlichen Kariesriickgang aus (,,caries decline”). So hat sich auch die Mundge-
sundheit dieser Altersgruppe in der DMS V (2014) im Vergleich zur DMS IV (2005) noch einmal weiter
verbessert. Mundgesundheitliche Pravention fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland ist somit eine
grofRRe Erfolgsgeschichte: Acht von zehn 12-jahrigen Kindern in Deutschland (81,3 %) waren im Jahr 2014
kariesfrei. Die Zahl der kariesfreien Gebisse hat sich damit in den Jahren 1997 bis 2014 praktisch verdop-
pelt. Die durchschnittliche Karieserfahrung in dieser Altersgruppe ist hierzulande mit 0,5 DMFT-Zdahnen
der niedrigste jemals gemessene Wert. Hinsichtlich der Zahngesundheit dieser Altersklasse liegt
Deutschland damit zusammen mit Danemark international an der Spitze. Auch die sogenannte Kariesri-
sikogruppe hat proportional gleichwertig am Kariesriickgang teilgenommen und von den MalRnahmen
der Gruppen- und Individualprophylaxe profitiert (Basner et al., 2017; Jordan und Micheelis, 2016).

Die fiir die 12-Jahrigen formulierten Mundgesundheitsziele der BZAK fiir das Jahr 2020 waren bereits im
Jahr 2005 erreicht (Micheelis und Schiffner, 2006; Pieper, 2010) und wurden in den Jahren 2009 und
2014 bestatigt (Basner et al., 2017; Jordan und Micheelis, 2016). Als Ursachen fiir den weiteren Kari-
esriickgang in dieser Altersgruppe werden gleichermalRen die Verwendung von Fluoriden, die regelma-
Rigen zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen und die Zunahme der Fissurenversiegelung der Backen-
zdhne diskutiert.

Die praventiven Erfolge sind jedoch keine Garantie dafiir, dass sich die Situation bis zum Jahr 2030 nicht
wieder verschlechtert. Denn wissenschaftlich ist klar, dass sich Gesundheitsversorgung nicht auf Praven-
tionserfolgen ausruhen darf. Wenn dieses Engagement zuriickgefahren wird, ist erneut eine Verschlech-
terung der Mundgesundheit zu erwarten, wie dies in einer internationalen Studie bereits gezeigt wurde
(Baca et al., 2003).

Das Mundgesundheitsziel zur Kariesfreiheit wird deshalb beibehalten mit der Intention, den Status quo
zu stabilisieren. Die Zielsetzung fiir das Jahr 2030 zur Kariesfreiheit von 90 % bei den 12-Jahrigen wurde
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auf Grundlage der Ergebnisse der DMS V neu formuliert. Auf eine erneute Zielprojektion zur Reduzie-
rung der Kariesrisikogruppe wurde verzichtet, da der Anteil der 12-Jdhrigen mit hohem Kariesbefall
(DMFT-Index >2) im Jahre 2014 lediglich bei 6,2 % lag und damit in Deutschland weniger Relevanz besitzt
als dies in der Vergangenheit der Fall war (Jordan und Micheelis, 2016). Das bedeutet jedoch nicht, dass
die praventiven Anstrengungen zur weiteren Reduzierung der gesundheitlichen Ungleichheit reduziert
werden sollten, denn dass die Mundgesundheit (iber alle Altersgruppen von Sozialstatus abhangt, ist
nach wie vor evident.

Handlungsempfehlungen:

Auf Grund der Praventionserfolge bei einem GrofSteil der 12-Jahrigen und der Konzentration der Karies-
last auf wenige Kinder, missen die bevolkerungs-, gruppen- und individualprophylaktischen MaRnah-
men auch zuklinftig beibehalten und kontinuierlich umgesetzt werden (modifiziert nach Geurtsen et al.,
2016):

e Essollte zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Erwachsenenzahnpasta mit einem Fluoridgehalt
bis 1.450 ppm geputzt werden. Nach dem Zdahneputzen sollte ausgespuckt, aber nicht ausgesplilt
werden, um die Fluoridkonzentration im Mund zu erhalten.

e Als Erganzung zur hauslichen Mundhygiene kann eine Mundspillésung eingesetzt werden. Diese
bietet sich dann an, wenn neben einem erhdhten Kariesrisiko auch eine chronische Gingivitis vor-
liegt, wie sie haufig bei Kindern in kieferorthopadischer Behandlung auftritt.

o Als weitere Fluoridquelle sollte im Haushalt fluoridiertes Speisesalz zur Anwendung kommen.

e Die Basisprophylaxe im Rahmen der Gruppenprophylaxe nach § 21 SGB V muss fortgefiihrt und
durch Programme fiir besonders kariesgefdhrdete Kinder flankiert werden (Intensivprophyla-
xeprogramme inklusive lokaler FluoridierungsmaRnahmen).

e Die fir GKV-Versicherte zur Verfligung stehenden Individualprophylaxeangebote nach § 22 SGB V
(lokale Fluoridierung, Fissurenversiegelung, Monitoring des Kariesrisikos) sollten von allen Kindern
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr in Anspruch genommen werden. Insbesondere Kinder mit er-
hohtem Kariesrisiko sollten ergdnzend strukturierte Prophylaxeprogramme in der Zahnarztpraxis
wahrnehmen.

e Bereits mit dem Durchbruch der ersten bleibenden Zahne sollte im Rahmen der haduslichen Pro-
phylaxe auch die Interdentalraumhygiene durchgefiihrt werden, da das Putzverhalten friih deter-
miniert wird. Die Vermittlung und das Training der Interdentalraumreinigung sollten in der Zahn-
arztpraxis erfolgen.

e Es sollten eine Erndhrungsanamnese und -beratung erfolgen: Die Frequenz des Verzehrs und die
Gesamtmenge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollten moglichst gering gehalten wer-
den.

Karieserfahrung in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jdhrigen

Zielvorgabe 2020 Reduzierung des MT-Wertes in der Altersgruppe der 35- bis 44-)Jahrigen auf
<2,0.

Mundgesundheitszustand 2014 | MT-Wert bei 35- bis 44-Jahrigen im Jahr 2014: 2,1
(Jordan und Micheelis, 2016)

Zielvorgabe 2030 Reduzierung des MT-Wertes in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen auf
<1,7.
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Bewertung

Die Effekte der Pravention zeigen sich auch bei den jiingeren Erwachsenen zwischen 35 und 44 Jahren,
bei denen die Karies seit 1997 erstmals deutlich zuriickgegangen ist. In der DMS V aus dem Jahr 2014
weisen bei dieser Altersgruppe durchschnittlich 11,2 Zahne eine Karieserfahrung auf. Im Jahr 1997
(DMS 111) waren dies noch 16,1 Zahne. AuBerdem hat sich der Anteil der kariesfreien 35- bis 44-Jahrigen
seit 1997 verdreifacht (Jordan und Micheelis, 2016; Micheelis und Reich, 1999). Diese Jahrgange waren
die ersten, die im Kindes- und Jugendalter die Gruppen- und Individualprophylaxe in Anspruch nahmen —
heute sieht man den Erfolg dieser Prophylaxesystematik.

Es fallt auf, dass der Riickgang bei der Karieslast sowohl durch weniger Fillungen als auch durch einen
Riickgang von Zahnverlusten bedingt ist. Bereits im Jahr 2005 hatte sich gegeniiber 1997 die Anzahl der
kariesbedingten Zahnverluste (MT) nahezu halbiert (Micheelis und Schiffner, 2006).

Verantwortlich fir diese Entwicklung waren die in den 1980er-Jahren in Deutschland stufenweise eta-
blierten MalRnahmen zur Kariesprophylaxe, die sowohl auf Bevolkerungs- und Gruppenebene angesie-
delt sind, aber mit den sogenannten IP-Positionen der Gesetzlichen Krankenversicherung auch Leistun-
gen auf der Individualebene wie die Fissurenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen beinhalten. Ne-
ben diesem umfassenden Prophylaxeansatz spielt auch die verbesserte individuelle Mundhygiene ein-
schlieBlich der Verwendung von Fluoriden, die ausgepragte kontrollorientierte Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Dienstleistungen sowie die zahnerhaltende und praventive Therapieausrichtung im Versor-
gungsalltag eine grol3e Rolle.

Die Anzahl der — kariesbedingten — Zahnverluste wird in der DMS V mit durchschnittlich 2,1 fehlenden
Zahnen ausgewiesen. Der fur das Jahr 2020 angestrebte Zielwert ist also durchaus noch realisierbar,
zumal bis zum Jahr 2020 die alteren Jahrgdnge laut DMS V mit einer héheren Anzahl fehlender Zdhne
(1970 bis 1975: 2,3 MT-Z3hne versus 1976 bis 1979: 1,5 MT-Zdhne) diese Altersgruppe bereits verlassen
haben und jlingere (1980 bis 1985) nachriicken. Diese Jahrgangsverjingung macht es wahrscheinlicher,
dass das Mundgesundheitsziel erreicht werden kann.

Das Mundgesundheitsziel wurde deshalb fiir das Jahr 2030 auf Grundlage der Ergebnisse der DMS V-
Studie aktualisiert (Jordan und Micheelis, 2016) mit der Intention einer weiteren Reduzierung: Maximal
1,7 fehlende Zahne, gemessen an der MT-Komponente des DMFT-Index, sollen bis zum Jahr 2030 er-
reicht werden.

Handlungsempfehlungen

Um die bei den 12-Jahrigen erreichten Erfolge in das Erwachsenenalter fortzuschreiben und um auch
die praventiven Erfolge bei den Erwachsenen weiter zu verbessern, sollten vor allem die individualpro-
phylaktischen MaRnahmen konsequent weiter verfolgt werden (modifiziert nach BZAK, 1996):

e Es sollte mindestens zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Erwachsenenzahnpasta mit einem
Fluoridgehalt von 1.450 ppm geputzt werden. Nach dem Zdhneputzen sollte ausgespuckt, aber
nicht ausgespilt werden, um die Fluoridkonzentration im Mund zu erhalten. Zudem empfiehlt sich
die Zahnzwischenraumreinigung im Rahmen der hauslichen Mundhygiene.

e Als Ergdnzung zur hduslichen Mundhygiene kann eine Mundspiillésung eingesetzt werden.

o Als weitere Fluoridquelle sollte im Haushalt fluoridiertes Speisesalz zur Anwendung kommen.

e Die Individualprophylaxe ist das zentrale zahnarztliche Angebot im Erwachsenenalter. Dazu geho-
ren u. a. die risikoabhangige Inanspruchnahme der professionellen Zahnreinigung (PZR), die lokale
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Fluoridierung und die Kontrolle des Kariesrisikos. Erwachsene mit erhohtem Kariesrisiko sollten
strukturierte Prophylaxeprogramme in der Zahnarztpraxis wahrnehmen. Im Rahmen eines zahn-
arztlichen Prophylaxekonzepts sollen kariesgefahrdete Fissuren und Gribchen versiegelt werden.

e |Im Rahmen weiterer Praventionsangebote in Lebenswelten sollten im Rahmen der betrieblichen
Pravention zahnmedizinische Praventionsangebote beriicksichtigt werden (Zimmer et al., 2020).

e Es sollten eine Erndhrungsanamnese und -beratung erfolgen: Die Frequenz des Verzehrs und die
Gesamtmenge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollten moglichst gering gehalten wer-
den.

2.4.2 Parodontalerkrankungen

Schwere Parodontalerkrankungen in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen

Zielvorgabe 2020 Reduzierung der Pravalenz der schweren Parodontitis (CPI-Grad 4) auf
10 % in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen.

Mundgesundheitszustand 2014 | Schwere Parodontitis im Jahr 2014: 8,2 % gem. CDC/AAP-Klassifikation bzw.
(Jordan und Micheelis, 2016) 10,4 % gem. CPI

Zielvorgabe 2030 (unveran- Reduzierung der Pravalenz der schweren Parodontitis (CPI-Grad 4) auf
dert) 10 % in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen.
Bewertung

In der letzten Deutschen Mundgesundheitsstudie von 2014 wurde erstmalig — neben einem bereits lan-
ger andauernden Trend eines allgemeinen Kariesrlickgangs — auch bei der zweiten Haupterkrankung in
der Zahnmedizin, der Parodontitis, ein Riickgang der Erkrankungsverbreitung festgestellt. Dieser wird
insbesondere durch eine Zunahme gesunder parodontaler Verhaltnisse bzw. lediglich milder parodon-
taler Erkrankungszeichen bei den jlingeren Erwachsenen erkennbar, deren Anteil von 29 % (2005) auf
48 % (2014) gestiegen ist. Damit verbunden sind eine Halbierung der schweren Parodontitis sowie eine
Abnahme mittelschwerer Erkrankungsfalle um 10 Prozentpunkte (Jordan und Micheelis, 2016).

Die Mundgesundheitsziele bis 2030 fiir Parodontalerkrankungen fokussieren auf schwere Verlaufsfor-
men der Parodontitis. Sie stellen in der Versorgung eine besondere Herausforderung dar, weil sie einer
komplexen und langfristigen zahnmedizinischen Versorgung und Nachsorge bedirfen und dariiber hin-
aus haufig mit einer unglinstigeren Prognose verbunden sind. Erreicht werden soll das zum einen mit
einer wirksameren Aufklarung Gber Ursachen und Symptome einschlieBlich persénlicher Vorsorgemal-
nahmen wie der hauslichen Mundhygiene inklusive regelmaRiger Zahnzwischenraumreinigung; hierzu
muss die gesamte Bevolkerung erreicht werden, denn die parodontale Mundgesundheitskompetenz in
Deutschland ist nicht ausreichend entwickelt (Jordan und Frenzel Baudisch, 2020). Zum anderen muss
die parodontologische Gesundheitsversorgung in der zahnarztlichen Praxis Gber die gesamte Praven-
tions-Therapie-Nachsorge-Achse zeitgemald gestaltet werden, verbunden mit einer entsprechenden
Qualifizierung des zahnirztlichen Teams (KZBV und BZAK, 2017). Eine Vermittlung parodontologischer
Mundgesundheitskompetenz und persdnlicher parodontal-prophylaktischer MaRnahmen (vor allem In-
terdentalraumeinigung als integraler Bestandteil taglicher Mundhygiene) im Rahmen der Individualpro-
phylaxe in der zahnarztlichen Praxis, im Erwachsenen- und Seniorenalter, aber vor allem als Erweiterung
der Individualprophylaxe fiir Kinder und Jugendliche, die inhaltlich nur kariesprophylaktisch ausgerichtet
ist.
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Handlungsempfehlungen

Da das parodontitisrelevante Wissen in der Bevolkerung gering ist, muss eine verstarkte Aufklarung Gber
Ursachen und Symptome von Parodontalerkrankungen erfolgen (Deinzer et al., 2008). In der Zahnmedi-
zin ist es in den vergangenen Jahrzehnten gelungen, eine hohe bevolkerungsweite Karieslast durch frih
einsetzende Pravention erheblich einzuddammen. Dieser Praventionserfolg hat zu einem grundsatzlichen
Paradigmenwechsel in der zahnmedizinischen Gesundheitsversorgung in Deutschland gefiihrt, die nur
als Beispiel flir entsprechende MaRRnahmen auch bei der Parodontitis genommen werden kann. Dies ist
zum einen die regelmaRige Aufklarung und angeleitete und lGberwachte Mundhygieneinstruktion im
Rahmen der Gruppen- und Individualprophylaxe. Dieses seit Ende der 1980er-Jahre eingefiihrte Praven-
tionsprogramm begleitet Kinder und Jugendliche in Deutschland bis in das Erwachsenenalter und hat
zweifellos zu dem enormen Kariesriickgang beigetragen. Es ist vor dem Hintergrund einer hohen Karies-
last entwickelt worden und die vermittelten Kompetenzen, beispielsweise beim Erlernen einer effekti-
ven Mundhygiene, sind entsprechend fokussiert. Eine wesentliche parodontalprophylaktische MaR-
nahme im Rahmen der hauslichen Mundhygiene stellt jedoch die Zahnzwischenraumreinigung dar, die
daher ebenfalls friihzeitig im Rahmen der Individualprophylaxe vermittelt werden sollte, verbunden mit
einer entsprechenden Wissensvermittlung iber die Erkrankung und Aufklarung. So kénnte strategisch
mittelfristig die parodontale Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung in Deutschland aufgebaut wer-
den.

Fir die bereits erwachsenen Bevolkerungsgruppen hat sich zur individualprophylaktischen Pravention
der Parodontitis die professionelle Zahnreinigung (PZR) ebenfalls seit den 1980er-Jahren in der Praxis
bewihrt (Axelsson und Lindhe, 1978). Sie ist heute eine der breit akzeptiertesten PraventionsmafRnah-
men in der Zahnmedizin Gberhaupt: Jeder flinfte jlingere Erwachsene gab laut der Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie an, in den zuriickliegenden 5 Jahren regelmaRig eine professionelle Zahnreini-
gung in Anspruch genommen zu haben. Eine Auswertung der Daten ergab, dass in der Personengruppe
mit regelmaRiger PZR Zahnfleischentziindungen und auch der Anteil erhdhter parodontaler Sondie-
rungstiefen (Zahnfleischtaschen) deutlich niedriger lag als bei Personen ohne regelmaRige PZR (Jordan
und Micheelis, 2016). Lédnger bestehende Entziindungen des Zahnfleisches sind ein starker Hinweis auf
einen parodontal bedingten Zahnverlust im héheren Lebensalter (Axelsson et al., 2004). Die systemati-
sche Forderung der professionellen Zahnreinigung im Rahmen der zahnmedizinischen Gesundheitsver-
sorgung kann daher nur begriSt werden.

Auf professioneller Ebene ist eine systematische Beobachtung der parodontalen Situation im Rahmen
der allgemeinen zahnéarztlichen Routineuntersuchung zu fordern. Hier wurde im Jahr 2004 fiir Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenversicherung ein spezielles, alle zwei Jahre abrechenbares Screening
eingefiihrt. Der Parodontale Screening Index (PSI) ist eine Methode der zahnarztlichen Friiherkennung
mit dem Ziel, die Erkrankung in ihrem Anfangsstadium zu erkennen und friihzeitig zu therapieren, denn
dann ist die Prognose in der Regel glinstiger als bei einer Behandlung, die erst im fortgeschrittenen Sta-
dium beginnt. Abrechnungsdaten zeigen allerdings, dass sich das parodontale Screening noch nicht
durchgangig als bevolkerungsweite StandardmaRnahme durchgesetzt hat.

Auf bevolkerungsweiter Ebene gilt es, Fritherkennung von Parodontalerkrankungen zu fordern. Mithilfe

entsprechender patientenbezogener Aussagen zum subjektivem Krankheitserleben, soll eine bevolke-
rungsweite Aufklarung initiiert werden.
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Schwere Parodontalerkrankungen in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen

Zielvorgabe 2020 Reduzierung der Pravalenz der schweren Parodontitis (CPI-Grad 4) auf
20 % in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen.

Mundgesundheitszustand 2014 | Schwere parodontale Erkrankungen bei 65- bis 74-Jahrigen im Jahr 2014:
(Jordan und Micheelis, 2016) 24,6 % gem. CPI, 19,8 % gem. CDC/AAP-Klassifikation

Zielvorgabe 2030 (unveran- Reduzierung der Pravalenz der schweren Parodontitis (CPI-Grad 4) auf
dert) 20 % in der Altersgruppe der 65- bis 74-J3hrigen.
Bewertung

Ebenso wie bei den jlingeren Erwachsenen hat in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen eine erhebli-
che parodontale Morbiditatsdynamik stattgefunden. Gemeinsamer Trend in beiden Altersgruppen ist,
dass sich die schweren Parodontalerkrankungen in etwa halbiert haben und der Anteil der parodontal
gesunden Personen oder jenen mit nur milden Erkrankungssymptomen stark zugenommen haben. Bei
den jlingeren Senioren zwischen 65 und 74 Jahren hat sich der Anteil der parodontal Gesunden sogar
beinahe verdreifacht. In der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie waren Rauchen, Ubergewich-
tigkeit, das Vorliegen eines Diabetes mellitus, das Fehlen einer Interdentalraumpflege, verbunden mit
einem Zahnputzverhalten, das nicht den gangigen Empfehlungen entspricht, ein langer zuriickliegender
Zahnarztbesuch und ein beschwerdenorientiertes Inanspruchnahmeverhalten haufiger mit einer schwe-
ren Parodontitis assoziiert. Diese Ergebnisse bestatigten damit erneut die in der Literatur bekannten
Risikofaktoren (Borrell und Papapanou, 2005). Interessanterweise stellte sich die soziale Stellung nicht
eindeutig als Risikoindikator flir Parodontitis in dieser Altersgruppe dar — im Gegensatz zur Zahnkaries.

Erklarungsansatze fiir den fiir eine chronische Erkrankung ungewdhnlich starken epidemiologischen
Trend lassen sich im allgemeinen Mundgesundheitsverhalten ablesen: Im Vergleich zur Vorgéangerstudie
von 2005 zeigten sich bei den jiingeren Senioren deutliche Verbesserungen im Bereich der praktizierten
Zahnputzmuster (32,0 % vs. 22,6 % mit ,,gut” beurteilt), im Bereich der kontrollorientierten Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Dienste (89,6 % vs. 72,2 %) und auch im Bereich einer starken mundgesundheits-
bezogenen Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (75,6 % vs. 66,6 %). Im speziellen Hinblick auf die Interden-
talraumpflege (Zahnseide/Zahnzwischenraumbdtirstchen) haben sich in diesem Zeitraum zwischen 2005
und 2014 deutliche Frequenzsteigerungen eingestellt (Zahnseide: 23,1 % vs. 15,0 %; Zahnzwischenraum-
biurstchen: 29,1 % vs. 14,4 %). Gleichzeitig kann festgestellt werden, dass auch in dieser Altersgruppe
ein starker Anstieg bei der professionellen Zahnreinigung zu verzeichnen ist: Jeder vierte bezahnte jin-
gere Senior gab an, seit (mindestens 5 Jahren) regelméaRig die professionelle Zahnreinigung in Anspruch
zu nehmen (Jordan und Micheelis, 2016).

Handlungsempfehlungen

Die wechselseitigen Beziehungen zwischen Parodontalerkrankungen und allgemeiner Gesundheit ist am
Beispiel des Diabetes mellitus ausfiihrlich dokumentiert (Deschner et al., 2011). Die Zusammenarbeit
zwischen Zahnmedizin und Medizin ist deshalb perspektivisch deutlich auszubauen. Wissen um Ursa-
chen und Pravention von Parodontalerkrankungen ist bei den medizinischen Fachkollegen zu verbreiten,
um ihrerseits praventionspolitische Zielsetzungen bei bedeutsamen Stérungen der Allgemeingesundheit
zu erreichen (Hobdell et al., 2003). Daneben ist die Schaffung eines Bewusstseins fiir die lange symptom-
los verlaufende Parodontitis (silent disease) in der Bevolkerung zu schaffen. Laut einer aktuellen Um-
frage in Deutschland ist nur etwa 1 % der Bevolkerung in der Lage, die Krankheit Parodontitis richtig zu
definieren (Deinzer und Jordan, 2019): Zwei Drittel der Befragten waren falschlicherweise der Meinung,
dass das Biirsten von Kauflachen fiir die Pravention von Parodontitis am wichtigsten sei.
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Eine bessere Aufklarung tiber Parodontitis auf Bevolkerungsebene ware angesichts der hohen Pravalenz
wiinschenswert. Hierbei ist die Frage zu beantworten, ob eine solche Praventionskampagne universal
oder zielgruppenspezifisch ausgerichtet sein sollte. Ein universales Konzept richtet sich an die allgemeine
Bevolkerung. Gesamtgesellschaftlich diirfte sie den meisten Nutzen bringen, weil bei einer universal
ausgerichteten Praventionsstrategie gegen Parodontitis mit einer hohen Effektivitat der Malnahme ge-
rechnet werden kann. Auf der anderen Seite muss damit gerechnet werden, dass sich bei einer universal
aufgestellten Kampagne viele Personen (berechtigterweise) gar nicht angesprochen fiihlen. Wenn die
Praventionskampagne hingegen effizient in ihrer Wirkung sein soll, erscheint eine zielgruppenspezifi-
sche Ausrichtung vielversprechender. Zur Effizienzsteigerung wiirde man sich nicht an die allgemeine
Bevolkerung wenden, sondern vor allem an Personen, die bereits Vorstufen oder Symptome der Erkran-
kung zeigen wie zum Beispiel Zahnfleischbluten. Eine solchermalen ausgestaltete Praventionskampa-
gne ware individuell flr all diejenigen tatsachlich Betroffenen angemessen, die mit dieser Erkrankung
noch nicht addaquat umgehen (Jordan und Frenzel Baudisch, 2020). Eine universale Strategie ist prade-
stiniert, primar-praventiv wirksam zu sein (Inzidenzsenkung), wohingegen eine zielgruppenspezifische,
respektive indizierte, Strategie besonders sekundar-praventiv wirkt mit dem Ziel der Friiherkennung und
Frihbehandlung (Prdvalenzsenkung). Beide Ziele, die Pravalenz und die Inzidenz mit einer MalRnahme
zu senken, ist in der Regel nicht erfolgversprechend; dieses Dilemma bezeichnet man auch als Praventi-
onsparadox (Rose, 2008).

2.4.3 Zahnverlust und Zahnlosigkeit

Volistandige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen

Zielvorgabe 2020 Reduzierung der Haufigkeit der vollstandigen Zahnlosigkeit in der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jahrigen auf unter 15 %.

Mundgesundheitszustand 2014 | Vollstandige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen:
(Jordan und Micheelis, 2016) 12,4 %

Zielvorgabe 2030 Reduzierung der Haufigkeit der vollstandigen Zahnlosigkeit in der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jahrigen auf unter 10 %.

Bewertung

In der DMS IV waren 22,6 % der 65- bis 74-Jahrigen von Zahnlosigkeit betroffen. Im Jahr 2004/2012 for-
mulierte die BZAK, dass Zahnlosigkeit bei den Senioren im Jahr 2020 bei weniger als 15 % der Alters-
gruppe vorliegen soll. Dieser Anteil liegt schon heute mit 12,4 % unter dem angestrebten Mundgesund-
heitsziel. Seit dem Ende der 1990er-Jahre (DMS 1l1) verzeichnen wir einen kontinuierlichen Riickgang der
vollstéandigen Zahnlosigkeit, der in den vergangenen Jahren noch erheblich an Dynamik gewonnen hat.
So hat sich der Anteil der zahnlosen jiingeren Senioren zwischen 2005 und 2014 halbiert. Als plausible
Begriindung, die hierfiir in Frage kommt, erscheint die Neustrukturierung der Regelungen fiir Zahnersatz
in der gesetzlichen Krankenversicherung, die im Jahr 2005 eingetreten sind. Dabei wurde von einer pro-
zentualen auf eine befundorientierte Bezuschussung von Zahnersatz seitens der Krankenkassen umge-
stellt, um die Erstattungen sozial gerechter zu gestalten. In diesem Zusammenhang wurden auch neue
prothetische Therapiekonzepte in den Blick genommen, die auch bei einem reduzierten Restzahnbe-
stand verstarkt eine zahnbezogene Verankerung von Zahnersatz (dental-parodontale Abstitzung) vor-
sieht. Eine Dekade nach Einfihrung der neuen prothetischen Versorgungsrichtlinien zeigt sich der Erfolg
dieses prothetischen Praventionsgedankens in einer Halbierung der Zahnlosigkeit. Dass sich dieser Pro-
zess in den kommenden Jahren umkehrt, ist nicht zu erwarten.
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Das Mundgesundheitsziel wurde deshalb aktualisiert. Die Baseline-Daten wurden auf Grundlage der Er-
gebnisse der DMS V-Studie aus dem Jahr 2014 aktualisiert (Jordan und Micheelis, 2016).

Handlungsempfehlungen: keine

Vollstandige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der 75- bis 100-Jahrigen ohne Pflegebedarf

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Mundgesundheitszustand 2014 | Pravalenz der vollstandigen Zahnlosigkeit bei 75- bis 100-Jdhrigen ohne Pfle-
(Jordan und Micheelis, 2016) gebedarf im Jahr 2014: 32,8 %

Zielvorgabe 2030 Reduzierung der Haufigkeit der vollstandigen Zahnlosigkeit in der Alters-
gruppe der 75- bis 100-Jdhrigen ohne Pflegebedarf auf unter 30 %.

Vollstandige Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der 75- bis 100-Jahrigen mit Pflegebedarf

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Mundgesundheitszustand 2014 | Pravalenz der vollstandigen Zahnlosigkeit bei 75- bis 100-Jahrigen mit Pfle-
(Jordan und Micheelis, 2016) gebedarf im Jahr 2014: 53,7 %

Zielvorgabe 2030 Reduzierung der Haufigkeit der vollstandigen Zahnlosigkeit in der Alters-
gruppe der 75- bis 100-Jahrigen mit Pflegebedarf auf unter 30 %.

Gemeinsame Bewertung

Vollstdndige Zahnlosigkeit stellt den Zahnarzt vor besondere therapeutische Herausforderungen, da
Zahnersatz nicht auf Zdhnen abgestiitzt und befestigt werden kann, sondern lediglich auf der Mund-
schleimhaut (tegumentale Verankerung). Dies kann — vor allem im Unterkiefer — zu Schwierigkeiten bei
der Haftung des Zahnersatzes fiihren. Bewegliche Prothesen wiederum fiihren zu Druckstellen; daneben
ist die Kaufahigkeit eingeschrankt.

Die Generation der alteren Senioren mit den Geburtsjahrgangen vor 1940 haben den Zahnwechsel in
den Kriegsjahren erlebt und konnten von oralpraventiven Ansatzen, welche in den 1970er-Jahren ver-
starkt institutionalisiert worden sind, erst im spateren Erwachsenenalter profitieren. Zur heutigen sozia-
len Einbindung in ihre Familien, in ihre Nachbarschaft und bei anderen Zusammenkiinften bendtigen
adltere Senioren ein gepflegtes und gut versorgtes Gebisssystem, damit sie sich aufgrund oraler Defizite
nicht ausgegrenzt fiihlen oder werden (Nitschke, 2016). In diesem Sinne ist es wiinschenswert, wenn
Zahnersatz an noch vorhandenen Zdhnen befestigt bzw. abgestitzt werden kann.

In der Flinften Deutschen Mundgesundheitsstudie wurde die Altersgruppe der 75- bis 100-jahrigen al-
teren Senioren erstmalig zahnmedizinisch untersucht und so liegen erst mit dieser Studie bevolkerungs-
weite Daten zu alteren Senioren in Deutschland vor. Insofern lassen sich lber die zeitliche Entwicklung
der Mundgesundheit bis dato keine verlasslichen Aussagen treffen. Allerdings lassen sich aus einem an-
deren Vergleich qualitative Hinweise zur Mundgesundheit dlterer Senioren finden: Fir die Zahnmedizin
wurde das Phanomen der sogenannten Morbiditatskompression ausgemacht, d. h., dass sich schwere
zahnmedizinische Erkrankungszustinde (zum Beispiel vollige Zahnlosigkeit oder schwere Parodontitis)
zunehmend in das héhere Lebensalter verschieben. Konkrete Hinweise auf die Morbiditatskompression
gibt das Erkrankungsprofil der dlteren Senioren: Es entsprach 2014 in etwa dem der 65- bis 74-Jahrigen
(jungere Senioren) im Jahr 2005. Der Mundgesundheitszustand der jingeren Senioren wiederum hatte
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sich in derselben Zeitspanne erheblich verbessert, sodass davon ausgegangen werden kann, dass dies
auch auf die Jahrgénge der dlteren Senioren zutrifft.

Altere Menschen mit Pflegebedarf haben eine héhere Karieserfahrung (24,5 vs. 21,6 DMF-Zihne) und
weniger eigene Zdhne (22,4 vs. 17,8 fehlende Zihne) als die gesamte Altersgruppe der alteren Senioren.
Wahrend lediglich ein Drittel der 75- bis 100-jahrigen Menschen mit Pflegebedarf keine eigenen Zdhne
mehr hat, ist heute bei den Menschen mit Pflegebedarf in dieser Altersgruppe jeder Zweite zahnlos. Die
verbleibenden eigenen Zdhne sind weniger funktionstiichtig und weisen auch einen héheren Behand-
lungsbedarf auf.

Gemeinsame Handlungsempfehlungen

Auffallig ist, dass pflegebediirftige altere Senioren zwar prothetisch versorgt sind, im Vergleich aber hau-
figer Gber einen herausnehmbaren Zahnersatz verfiigen. Dies ist beim Betreuungsaufwand fir pfle-
gende Angehorige und Pflegende besonders zu beachten. Mit zunehmender Pflegebedirftigkeit sind
altere Menschen weniger belastbar — das gilt auch fiir die zahnmedizinische Versorgung. Die drei Krite-
rien, die die sogenannte zahnmedizinisch funktionelle Kapazitat ausmachen, nehmen stark ab: Die The-
rapiefahigkeit sinkt, die Mundhygienefiahigkeit nimmt ab und die Eigenverantwortung — zum Beispiel bei
der Vereinbarung und der Einhaltung eines Zahnarzttermins — ist in hohem Malie eingeschrankt. Nur
17,5 % der Menschen mit Pflegebedarf kénnen uneingeschrankt zahnmedizinisch behandelt werden.
Dagegen kann noch jeder zweite dltere Senior der gesamten Altersgruppe uneingeschrankt zahnmedizi-
nisch behandelt werden.

Mit dem Anstieg der Pflegebediirftigkeit wachst die Anforderung an eine zahnmedizinische Thera-
piestrategie, die den besonderen Anspriichen der Menschen mit Pflegebedarf bei der praventiven und
zahnarztlichen Versorgung sowie der Unterstitzung beim Erhalt der Mundgesundheit durch die pflegen-
den Personen Rechnung tragt. Auf diese Aufgabe fiir den gesamten Berufsstand weisen die zahnarztli-
chen Institutionen bereits seit einigen Jahren hin und haben mit ihrem Konzept ,,Mundgesund trotz Han-
dicap und hohem Alter” ein entsprechendes MaRnahmenpaket entwickelt. Das sogenannte AuB-Kon-
zept adressiert die entscheidenden, durch den Gesetzgeber zum Teil bereits aufgegriffen Aspekte. Als
Beispiele seien die Verbesserung der aufsuchenden Betreuung und das Priaventionsmanagement ge-
nannt (KZBV und BZAK, 2010).

2.4.4 Periimplantdre Mukositis

Zielvorgabe 2020 keine Zielformulierung

Zielvorgabe 2030 Mindestens 50 % der Implantattrager weisen gesunde periimplantire Ver-
haltnisse auf.

Bewertung

Die zahnmedizinische Versorgung mit Implantaten hat in den zuriickliegenden Jahren kontinuierlich zu-
genommen. Aus der Flinften Deutschen Mundgesundheitsstudie geht hervor, dass etwa 8 % der 65- bis
74-)Jahrigen in Deutschland Uber ein dentales Implantat verfligen. Da Implantate anders als Zdhne im
Kiefer verankert sind, stellen sich die um das Implantat umliegenden entziindlichen Veranderungen an-
dere Erkrankungen dar als bei natiirlichen Zahnen, wo sie fachlich Gingivitis und Parodontitis genannt
werden. Die der Parodontitis vergleichbare Entzlindung, die zu einem Knochenabbau fiihrt, die Periim-
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plantitis, kann nur mit invasiven diagnostischen Mitteln bestimmt werden. Die der Gingivitis vergleich-
bare Entzlindung, die periimplantare Mukositis, jedoch kann auch im Rahmen bevdélkerungsweiter Sur-
veys festgestellt werden. Weil eine zirkumferente, also das gesamte Implantat umgreifende, Entziindung
jedoch einen starken Indikator einer zukinftigen Periimplantitis darstellt, erscheint die Formulierung
eines derartigen Mundgesundheitsziels angesichts der aktuellen Versorgungspravalenzen sinnvoll. Der-
zeit liegen weder reprasentative Daten zur periimplantdaren Mukositis noch zur Periimplantitis flr
Deutschland vor. Aus schwedischen Daten —und wir gehen davon aus, dass diese Daten auch fir
Deutschland relevant sind — geht hervor, dass derzeit bei etwa 70 % aller Implantattrager entweder eine
periimplantdre Mukositis (30 %) oder eine Periimplantitis (40 %) vorliegt. Nur etwa 30 % aller Implantat-
trager zeigen gesunde periimplantare Verhaltnisse auf. Eine Mukositis, insbesondere mit zirkularer pe-
riimplantdrer Entzlindung, ist ein starker Pradiktor einer zukiinftigen Periimplantitis (Derks und Tomasi,
2015).

Als Mundgesundheitsziel 2030 wurde daher praliminar definiert, dass gemal der Klassifikation von par-
odontalen und periimplantdren Erkrankungen und Zustanden von 2017 mindestens 50 % der Implantat-
triger gesunde periimplantire Verhiltnisse aufweisen sollen. Uberpriift werden soll die Erreichung des
Mundgesundheitszieles mit der erstmaligen Erfassung periimplantdrer Mukositis in der Sechsten Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS 6), die planmaRig im Jahr 2022 ins Feld gehen soll, sodass hiernach
eine Uberpriifung und ggf. Aktualisierung dieses Mundgesundheitsziels nach Vorlage der epidemiologi-
schen Ergebnisse erfolgen kann.

Handlungsempfehlungen: keine

2.4.5 Mundschleimhautverdnderungen

Zielvorgabe 2030 Das Erkennen und die frithzeitige, gezielte Diagnostik von Mundschleim-
hautveranderungen, insbesondere von Prikanzerosen, Prothesenstomati-
tis und von manifesten Tumoren in der Mundhéhle, sollen verbessert wer-
den.

Bewertung

Jedes Jahr erkranken mehr als 10 000 Menschen in Deutschland an Mundhohlenkrebs. Die Erkrankung
tritt meist nach dem 50. Lebensjahr auf. In drei Viertel der Falle sind Manner betroffen. Risikofaktoren
sind vor allem Rauchen und Alkohol.

Karzinome der Mundhohle werden leider heute immer noch viel zu spat diagnostiziert. Prakanzerosen
bereiten Patienten im Allgemeinen kaum wahrnehmbare Symptome, sodass kleinere Veranderungen an
den Mundschleimhauten entweder nicht wahrgenommen oder nicht als Anlass fiir einen Arztbesuch
gesehen werden.

Handlungsempfehlungen
Dauern Veranderungen Mundschleimhaut langer als 2 Wochen an, sollten Patienten einen Arzt oder
Zahnarzt aufsuchen. Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass Patienten haufig erst mit fortgeschrit-

tenen Stadien von Karzinomen vorstellig werden, was die Behandlung komplexer macht und die Pro-
gnose verschlechtert. Zahnarzten kommt bei der Beurteilung von Lasionen in der Mundhdhle und bei
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der Friiherkennung von Mundhdhlenkarzinomen eine Schliisselrolle zu, da sie Patienten im Rahmen der
regelmafigen Kontrolluntersuchungen sehen und Prdkanzerosen rechtzeitig erkennen kénnen.

2.5 Weitere praventionspolitische Zielsetzungen
2.5.1 Verhaltenspréavention

Mundgesundheitsverhalten

Zielvorgabe fiir 2020 Die Mundgesundheit der Bevolkerung soll durch ein optimales Mundhy-
giene- und Inanspruchnahmeverhalten verbessert werden.

a) Verbesserung des Mundhygieneverhaltens: Der Anteil derjenigen, die
sich zweimal taglich die Zahne putzen, soll sich iiber alle Altersgruppen
um 5 % erh6éhen (Basiswerte nach Micheelis und Schiffner, 2006).

b) Verbesserung des Inanspruchnahmeverhaltens: Der Anteil derjenigen,
die mindestens einmal jahrlich kontrollorientiert zum Zahnarzt gehen,
soll sich iiber alle Altersgruppen um 5 % erhohen (Basiswerte nach
Micheelis und Schiffner, 2006).

Mundgesundheitsverhalten 2014 | a) Anteil der Befragten, die mindestens zweimal taglich Mundpflege be-
(Jordan und Micheelis, 2016) treiben: Kinder: 82,5 %; Erwachsene: 80,3 %; Senioren: 84,1 %

b) Anteil der Befragten, die mindestens einmal jahrlich zur Kontrolle zum
Zahnarzt gehen: Kinder: 81,9 %; Erwachsene: 72,0 %; Senioren: 89,6 %

Zielvorgabe fiir 2030 Die Mundgesundheit der Bevélkerung soll durch ein optimales Mundhy-
giene- und Inanspruchnahmeverhalten weiter verbessert werden.

a) Verbesserung des Mundhygieneverhaltens: Der Anteil derjenigen, die
sich mindestens zweimal taglich die Zdhne putzen, soll sich iiber alle Al-
tersgruppen um 5 % erhohen (Basiswerte nach Jordan und Micheelis,
2016).

b) Verbesserung des Inanspruchnahmeverhaltens: Der Anteil derjenigen,
die mindestens einmal jahrlich kontrollorientiert zum Zahnarzt gehen,
soll sich iiber alle Altersgruppen um 5 % erhéhen (Basiswerte nach Jor-
dan und Micheelis, 2016).

Bewertung

Allgemein gilt fur die Pravention oraler Erkrankungen, dass vor allem dem Mundgesundheitsverhalten
eine grolRe Bedeutung zukommt. Zur Verbesserung der Mundgesundheit sind sowohl das Inanspruch-
nahmeverhalten zahnarztlicher Vorsorgeangebote (kontrollorientierte Zahnarztbesuche) als auch das
Mundhygieneverhalten wichtig. Bei Kindern und bei jiingeren Senioren ist seit dem Jahr 1997 ein konti-
nuierlicher Anstieg der Inanspruchnahme praventionsorientierter zahnarztlicher Angebote zu beobach-
ten. Bei jiingeren Erwachsenen dagegen ist kein eindeutiger Trend zu erkennen — die praventionsorien-
tierte Inanspruchnahme pendelt in dieser Altersgruppe um einen gleichbleibend hohen Anteil von etwa
70 % (Micheelis und Geyer, 2016). Ganz offensichtlich ist es gelungen, im mundgesundheitsbezogenen
Erziehungs- und Sozialisationsprozess der Kinder durch Familie, Kindergarten, Schule oder auch den
Zahnarzt eine sehr ausgepragte orale Gesundheitsiiberzeugung zu schaffen, die auch auf den Verhal-
tensbereich des Zdhneputzens und der kontrollorientierten Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienste
Auswirkungen hat. Diese Feststellung lasst sich aber auch auf Erwachsene und Senioren ausdehnen, fiir
welche die Zahnarztpraxis ebenfalls ein hohes praventives und gesundheitsforderliches Potenzial hat,
denn es zeigt sich, dass regelmaRige Zahnarztbesuche und ein praventionsorientiertes Inanspruch-
nahme- sowie Zahnputzverhalten die Mundgesundheit fordern.
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Die fiir das Mundgesundheitsverhalten formulierten Mundgesundheitsziele der BZAK fiir das Jahr 2020
konnen als erreicht gelten (Jordan, 2017). Da trotz erfolgreicher Pravention noch immer viele Menschen
von den beiden groRen Volkskrankheiten der Karies oder der Parodontitis betroffen sind, wurde das
Mundgesundheitsziel zum Mundgesundheitsverhalten beibehalten und auf Grundlage der Ergebnisse
der DMS V aktualisiert.

Handlungsempfehlungen

Da eine gute Mundgesundheit auch ein wesentliches Ergebnis eigenverantwortlichen Handelns ist, sind
vor allem die hausliche Mundhygiene, die professionelle Zahnreinigung (PZR) und die Méglichkeiten der
regelmaRigen zahnarztlichen Kontrolluntersuchung wichtige Handlungsoptionen. Um die Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung zur eigenen Zahngesundheit (Grundiiberzeugung, selbst wirkungsvoll Einfluss auf
die eigene Zahngesundheit nehmen zu konnen) in der Bevdlkerung sowie damit verbunden das Mund-
gesundheitswissen weiter zu erhéhen, ist die praventionsorientierte Aufklarung auszubauen. In diesem
Zusammenhang ist der Ansatz der sogenannten Salutogenese, zu nennen. Denn hier kann man die pra-
ventiven Botschaften, neben der ,klassischen” Aufklarung tiber die pathogenen Risiken, auf die Starkung
patientenseitiger Ressourcen, also auf die Faktoren, die den Patienten gesund erhalten — die salutoge-
netischen Schutzfaktoren — lenken. Die Ermittlung und Einschatzung der Selbstwirksamkeitserwartung
der Patienten bieten sowohl fiir die zahnmedizinische Pravention als auch fiir die Risikokommunikation
neue Ansatze und erlauben es, Versorgungsziele adaquat zu bestimmen. Pathogenetische und salutoge-
netische Ansatze erganzen sich dabei.

Auch die Bedeutung der friihkindlichen und schulischen Bildung ist hervorzuheben, da mit der Bildung
Wissen, Normen, Einstellungen und Gewohnheiten verbunden sind, die Einfluss auf das (Mund-)Gesund-
heitsverhalten haben. Zudem ist die Inanspruchnahme von PraventivmaRnahmen zur Vorbeugung von
oralen Erkrankungen von schicht- und kulturspezifischen Variablen abhdngig. In beiden Féllen sind Pro-
gramme in Kindergarten und Grundschulen im Rahmen der Gruppenprophylaxe nach § 21 Abs. 1 SGB V
sowie eine informierte Inanspruchnahme von Leistungen der Individualprophylaxe nach § 22 SGB V (lo-
kale Fluoridierung und Fissurenversiegelung) von Bedeutung. Bildungsinhalte in Grundschulen sollten
mit gesundheits- und oralprophylaktischen Inhalten versehen werden.

Gesundheitserziehung und -aufklarung

Zielvorgabe 2030 Die deutsche Zahndrzteschaft unterstiitzt, in Zusammenarbeit mit den wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften, eine kontinuierliche Mundgesund-
heitsaufklarung der Bevolkerung fiir eine umfassende Verbesserung der
Mundgesundheit.

Bewertung

Der Patient steht naturgemall im Mittelpunkt der zahnarztlichen Tatigkeit. Die Bundeszahnarztekammer
hat es sich deshalb zum Ziel gesetzt, interessierten Patienten aktuelle, qualitatsgesicherte Informationen
zu einzelnen Themen der Zahnmedizin, der oralen Pravention und der zahnarztlichen Behandlung zur
Verfligung zu stellen. Eine Vielzahl von Informationen entsteht in Kooperation mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK).
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Die Entwicklung von wissenschaftlichen Leitlinien sollte immer mit einer korrespondierenden Patien-
teninformation begleitet werden. Das Mundgesundheitsziel bleibt unverédndert.

Tabak- und Alkoholkonsum reduzieren

Zielvorgabe 2030 MaBnahmen zur Reduzierung des Tabakgebrauchs sowie des chronischen
Alkoholabusus in der Bevolkerung im Interesse einer ursachenorientierten
Vermeidung oraler und systemischer Erkrankungen sind durch Zahnarztin-
nen und Zahnarzte zu unterstiitzen. Die Informationen iiber die Folgen des
Tabakkonsums (auch in Verbindung mit chronischem Alkoholmissbrauch)
fiir die Mundgesundheit sowie eine Anti-Raucherberatung sollen in die
Routine der taglichen zahnarztlichen Praxis integriert werden.

Bewertung:

Der Krebsatlas der Bundesrepublik Deutschland weist fur den Zeitraum 2015/2016 den Krebs der Mund-
hoéhle und des Rachens bei Mannern als die neunthadufigste und bei Frauen als die siebzehnthaufigste
Krebstodesursache aus (RKI und GEKID, 2019). Diese Krebserkrankungen des Mund- und Rachenraumes
weisen eine unverandert schlechte Prognose auf, denn nach flinf Jahren leben nur noch etwa die Halfte
der betroffenen Frauen und Manner. Obwohl die Raucherquote in Deutschland riicklaufig ist und sich in
den letzten Jahrzehnten die Moglichkeiten der Therapie dieser Krebserkrankungen verbessert haben,
kam es zu keiner spirbaren Reduktion der Sterblichkeit. Die Mehrzahl der Betroffenen stellt sich erstim
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium einem Zahnarzt oder Arzt vor. Diesem Verhalten liegt u. a. ein
erhebliches Informationsdefizit der Bevolkerung hinsichtlich der Existenz und Praventionsmoglichkeiten
dieser Krebsarten zugrunde.

Handlungsempfehlungen:

Tabakrauch enthalt viele giftige und krebserzeugende Substanzen, die grofie gesundheitliche Schaden
anrichten kénnen —auch in der Mundhohle: Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor fiir Parodontaler-
krankungen, fiihrt dariiber hinaus auch zu Zahnausfall und verursacht Krebs im Mund- und Rachenraum.
Die Friiherkennung von Krebserkrankungen der Mundhéhle, des Rachens sowie der Lippen verbessern
deutlich deren Therapiemdglichkeiten und damit die Uberlebenschancen der Betroffenen. Aufkldrungs-
kampagnen zur Verbesserung der Friitherkennung von Tumoren in der Mundhéhle sowohl in der Zahn-
arzteschaft als auch in der Bevélkerung, die typische und Hauptrisikofaktoren wie Tabak- und Alkohol-
konsum berticksichtigen, sind deshalb ein wichtiges praventionspolitisches Anliegen. Erfolgreiche regio-
nale Aktivitdten kdnnen dabei als Blaupause fiir bundesweite MaRnahmen dienen (Brakel, 2013).

Zur frihen (zahn-)arztlichen Diagnostik und zum Management von Vorlduferlasionen des oralen Plat-
tenepithelkarzinoms steht eine interdisziplinare Leitlinie zur Verfiigung (AWMF und DGMKG, 2019). Eine
glltige, die aktuelle wissenschaftliche Evidenz beriicksichtigende Leitlinie inklusive Patientenversion zur
Diagnostik und Therapie des Mundhohlenkarzinoms sind anzumahnen.

Die Hauptkompetenz einer Tabakentwohnung (TE) liegt jedoch schwerpunktmaBig bei entsprechend ge-
schulten Arzten und Psychotherapeuten. Da mehr als 50 % der Raucher jihrlich eine Zahnarztpraxis auf-
suchen, bietet sich im Rahmen der zahnarztlichen Prophylaxe jedoch eine gute Moglichkeit, den Patien-
ten auf dem Weg in ein rauchfreies Leben regelmaRig einen Anstol’ zu geben. Ein Rauchstopp sollte im
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Rahmen zahnarztlicher Aufklarungsgesprache bedarfsorientiert im Sinne einer Kurzintervention adres-
siert werden, denn er wirkt sich langfristig positiv auf die Mundgesundheit aus. Die BZAK hat hierzu tiber
Kooperationen mit der Deutschen Krebshilfe und dem Deutschen Krebsforschungszentrum bereits um-
fangreiche Informationsmaterialien erstellt, die aufklarende MaBnahmen auch erfolgreich flankieren
konnen (Driemel et al., 2008; Schaller et al., 2010).

Erndhrung
Zielvorgabe 2030 Erndhrungsberatung durch den Zahnarzt verstarken, einschlieB8lich auf in

Nahrungsmitteln enthaltene Sauren hinweisen, zur deutlichen Reduzie-
rung des (versteckten) Zuckerverzehrs bei Sdauglingen und Kindern, um die
Pravalenz friih auftretender Karies sowie erosiver Zahnhartsubstanzde-
fekte zu reduzieren. Interdisziplindare Zusammenarbeit mit Padiatern, Gy-
nakologen und Hebammen (Schwangerenberatung) verstarken.

Bewertung

Die wesentlichen Erkrankungen in der Zahnmedizin haben mehrere Ursachen und folgen einem bi-
opsychosozialen Krankheitsverstandnis. Unter den verhaltensabhdngigen Faktoren kommt der Erndh-
rung eine grofSe Bedeutung zu. Die Zusammensetzung der Nahrung hat unmittelbaren Einfluss auf die
Entstehung von Krankheiten innerhalb der Mundhohle. So wird insbesondere Karies durch eine tber-
maRige Zufuhr von Kohlenhydraten (Zucker) beférdert. Die frihkindliche Karies ist in Deutschland ein
nicht zu vernachlassigendes Krankheitsbild und wird von zuckerhaltigen Speisen und Getranken ausge-
[6st. Zudem flihren stark sdaurehaltige Speisen und vor allem Getranke zu einem nichtkarios bedingten
Verlust von Zahnhartsubstanz (Erosionen). Auch im Bereich parodontaler Erkrankungen wird die Be-
deutung der Erndhrung im Hinblick auf entziindungshemmende und entziindungsaufldsende Nah-
rungsbestandteile (Omega-3-Fettsduren) und plaquebildungsreduzierende Nahrungsbestandteile dis-
kutiert.

Dariber hinaus wissen wir heute sehr viel Gber die Wechselwirkungen zwischen oralen Erkrankungen
und bedeutenden Allgemeinerkrankungen. Verwiesen sei hier auf den Zusammenhang zwischen Uber-
gewicht und Zahnkaries oder auf die Entwicklung eines Diabetes mellitus, der wiederum Zahnbetter-
krankungen begiinstigen kann. Mangelerndhrung infolge einer schlechten Mundgesundheit hat dariiber
hinaus Folgen fir die physische und psychische Gesundheit.

Im Bereich der Erndhrung existieren jedoch komplexe Zusammenhange, die sich haufig nicht vereinfa-
chend darstellen lassen. MaRgeblich fiir die Fehlerndahrung der deutschen Bevolkerung sind weniger die
angebotenen Lebensmittel an sich, sondern die Art und Haufigkeit, wie diese verzehrt werden. Zudem
gibt es keine einheitlichen, wissenschaftlich konsistenten Aussagen zu einer zahngesunden Erndhrung.
Vielmehr existieren verschiedene Empfehlungen unterschiedlicher Gruppierungen (Arzte, DGE, Okotro-
phologen, Verbraucherschutz, Zahnarzte u. a.), die aus dem Blickwinkel des jeweiligen Bereiches auf be-
stimmte Aspekte fokussieren und dabei haufig voneinander divergieren — auch innerzahnérztlich.

Handlungsempfehlungen

Obwohl bekannt ist, dass der Einfluss der Erndhrung auf die Gesundheit groRB ist, gibt es in Deutschland
bislang keine konsequente Praventionspolitik im Erndhrungsbereich. Die nationale Strategie der Bun-
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desregierung fir die Reduktion und Innovation von Zucker, Fetten und Salz in Fertigprodukten setzt bei-
spielsweise lediglich auf die Selbstverpflichtung der Lebensmittelhersteller, ihre Produkte geslinder zu
machen (BMEL, 2018). Selbstverpflichtungen ohne klare Vorgaben und Sanktionsmoglichkeiten sind in
der Regel aber erfolglos.

Im Hinblick auf die Ernahrungsbildung in Kitas und Schulen existiert dort das ideale Umfeld, um mit er-
zieherischen und regulatorischen MaBnahmen Erfolge zu erzielen. Settingansatze erhohen bei der Ge-
sundheitsbildung die Gesundheitskompetenz der Kinder von Anfang an. Die Gesundheitserziehung sollte
Uiber eine enge Kooperation mit Partnern erfolgen, um Botschaften verstarkt 6ffentlichkeitswirksam zu
vermitteln. Darunter fallen Ministerien und Kommunen genauso wie die Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung oder Medien. Die Zusammenarbeit mit den padagogischen Fachkraften, in deren Aufgaben-
und Kompetenzbereich die Gesundheitsbildung in Kita und Schule fillt, ist dabei wesentlich.

Die Botschaften miissen dabei im Kontext mit anderen medizinischen Risiken formuliert und vermittelt
werden. Die Zahnmedizin darf sich bei ihren Erndhrungsempfehlungen nicht nur auf die Zahne beziehen,
sondern muss die Gesundheit des ganzen Menschen im Auge behalten. Es ist also dringend erforderlich,
sowohl die allgemein anerkannten Empfehlungen zur gesunden Erndhrung als auch die oralprophylakti-
schen Forderungen zu biindeln und aufeinander abzustimmen.

Zahnmedizin und Medizin haben bei der Krankheitsentstehung zum Teil gemeinsame Risikofaktoren
(common risk factor approach). Dies bietet der Zahnmedizin u. a. die Méglichkeit, Einfluss auf Fehler-
nahrung zu nehmen. Die Bundeszahnarztekammer hat sich gemeinsam mit anderen medizinischen Fach-
disziplinen zu dem Thema (mund-)gesunde Erndhrung wie folgt positioniert (BZAK, 2018):

1. Der Verbraucher hat ein Recht auf eine verstandliche Lebensmittelkennzeichnung, insbesondere im
Hinblick auf die Menge zuckerhaltiger Nahrungsbestandteile und unglinstiger Fettsauren.

2. Insbesondere Lebensmittel fiir Kleinkinder sollten deutlich zuckerreduziert, mit einer klaren Lebens-
mittelkennzeichnung (speziell auf Zucker) versehen sein und deutlichen Beschrénkungen fiir die Le-
bensmittelwerbung unterliegen.

3. Die Einfiihrung von Sonderabgaben fir stark zucker- und/oder sdurehaltige sogenannte Softdrinks
ist eine sinnvolle MaBnahme wie das Beispiel anderer Lander zeigt.

4. Es braucht verbindliche Standards fiir eine ausgewogene, gesunde Schul- und Kitaverpflegung.

5. Die Verhéltnis- und Verhaltenspravention im Bereich der Erndhrung sollte durch MalRnahmen der
Praventionsgesetzgebung unterstiitzt werden.

6. Die Gruppenprophylaxe (§ 21 SGB V) sollte auch zur Vermittlung einheitlicher Standards von Ernéh-
rungsempfehlungen genutzt werden.

2.5.2 Verhiltnispravention

Kollektivprophylaktische MaBnahmen

Baseline (2018) Marktanteil fluoridierten Speisesalzes, das als Jodsalz mit Fluorid im Handel
(Zimmer, 2020) erhaltlich ist, am gesamten Speisesalzabsatz im Jahre 2018: etwa 60 %
Zielvorgabe 2030 (unveran- Erhéhung der Verbreitung von fluoridiertem Speisesalz als eine semikollek-
dert) tive kariesprophylaktische MaBnahme, die breitenwirksam soziale und

medizinische Risikogruppen erreicht, auf 70 %. Es sollte immer nur eine
Form von systemischer Fluoridsupplementierung erfolgen (Fluoridana-
mnese).
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Bewertung

Fluoridiertes Speisesalz hat in der Bevolkerung einen vergleichsweise hohen Bekanntheitsgrad. Vor al-
lem Kinder profitieren nach wissenschaftlichen Erkenntnissen von fluoridiertem Salz in der Erndhrung.
Der kariespraventive Anteil von fluoridiertem Speisesalz liegt nach einer aktuellen Studie bei 66 %, wenn
keine weiteren nennenswerten Fluoride zur Verfiigung stehen (Jordan et al., 2017). Welchen Anteil Fluo-
ridspeisesalz als ein Bestandteil eines kariespraventiven Fluoridregimes mit Zahnpasten, Mundspulun-
gen etc. haben, ist allerdings derzeit unklar. Dennoch hat fluoridiertes Speisesalz selbst bei Kindern mit
niedrigem Kariesaufkommen noch einen positiven zusatzlichen Effekt, wie aus Daten der Flinften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie hervorgeht: In der Gruppe der Kinder, in deren Haushalt fluoridiertes
Speisesalz verwendet wird, hatten lediglich 5% ein erhéhtes Kariesaufkommen. Kinder ohne Fluo-
ridspeisesalzverwendung zuhause wiesen zu 8 % ein hohes Kariesaufkommen auf (Jordan und Micheelis,
2016). Fluoridiertes Speisesalz als semikollektive kariesprophylaktische MaRnahme erfordert zudem kei-
nen grofRen Aufwand oder Aktivitdt — anders als beispielsweise die tagliche Einnahme von Fluoridtablet-
ten, die eine hohe Compliance auch in der korrekten Anwendung verlangt. Es ist auch gesundheitspsy-
chologisch zu bedenken, ob eine regelmalige Tablettengabe bei gesunden Kindern sinnvoll ist. Salz ist
ein Alltagsprodukt, das regelmaRig bei der Verpflegung verwendet wird; es erfordert kaum Compliance
und erreicht auch Menschen, die sich sonst wenig mit Mundgesundheit befassen. Aus Public-Health-
Perspektive handelt es sich bei der Speisesalzfluoridierung also um ein wirksames und etabliertes Instru-
ment der Kariesprophylaxe, das auch zukiinftig seinen Stellenwert verdient. Die Akzeptanz dieses Salzes
ist bereits hoch und in Kombination mit der Jodmangelprophylaxe gut eingefiihrt. Die Speisesalzfluori-
dierung ist zudem eine sehr kostenglinstige PraventionsmafRnahme. Vor diesem Hintergrund ist es von
Bedeutung, das Niveau der erzielten Verbreitung der Speisesalzfluoridierung zu halten bzw. noch auszu-
weiten.

Handlungsempfehlungen

Das Erfolgsmodell ,Speisesalzfluoridierung" darf durch gesetzliche Neuregelungen auf nationaler aber
vor allem durch europaische Initiativen nicht gefahrdet werden. Auch in Zukunft sollten sich deshalb die
mafgeblichen Institutionen der Berufspolitik sowie die relevanten wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten, Universitaten und Gesundheitsbehorden fir die Speisesalzfluoridierung weiterhin einsetzen und
eine entsprechende Aufklarungsarbeit leisten. In diesem Zusammenhang ware auch das Thema einer
salzsensitiven Blutdruckerhéhung kommunikativ zu bearbeiten. Es ist bekannt, dass Natriumchlorid eine
essentielle Mineralstoffquelle fiir den Menschen ist, aber bei zu hoher Zufuhr Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen verursachen kann (Mozaffarian et al., 2014). Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt eine maxi-
male Tagesdosis von 5 Gramm (WHO, 2012). Das Konzept der Salzfluoridierung ist jedoch nicht an eine
hohe Zufuhr von Natriumfluorid gebunden. Der einzige Grund fiir die Verwendung von Natriumchlorid
als Fluoridtrager ist die Tatsache, dass Natriumchlorid tiberall auf der Welt in engen Grenzen konsumiert
wird. Wenn der Salzkonsum gesenkt wird, konnte die Fluoridkonzentration erhéht werden, um die glei-
che kariespraventive Wirkung beizubehalten.
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Gruppenprophylaktische MaRnahmen

Zielvorgabe 2020 Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad in Kindergarten und in
Grundschulen soll auf 80 % erhoht werden.

Gruppenprophylaktischer Be- Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad Kindergarten im Berichtsjahr
treuungsgrad Schuljahr 2017/2018:77,16 %

2017/2018 (DAJ, 2019) Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad Grundschule im Berichtsjahr
2017/2018:77,26 %

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad Férderschulen im Berichtsjahr
2017/2018: 75,8 %

Zielvorgabe 2030 Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad in Kindergarten und in
Grundschulen soll mindestens 80 % betragen.

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad in Férderschulen soll minde-
stens 90 % betragen.

Bewertung

Die Gruppenprophylaxe ist ein Paradebeispiel flir einen gut funktionierenden Setting-Ansatz. So wurden
im Berichtsjahr 2017/2018 in Deutschland insgesamt 4,97 Millionen Kinder und Jugendliche durch Grup-
penprophylaxeimpulse erreicht. In Kindergarten und in Grundschulen lag der Betreuungsgrad bei 77 %
—im 10-Jahresvergleich ist das eine Zunahme um 7 % — und damit recht nahe an der Zielprojektion fir
das Jahr 2020. Insbesondere der Betreuungsgrad in Forderschulen hat, verglichen mit dem Schuljahr
2007/2008 um bemerkenswerte 25 % zugenommen: Fast 76 % der Kinder in Forderschulen werden mitt-
lerweile mit gruppenprophylaktischen MalRnahmen erreicht, was jedoch teilweise auch mit dem Riick-
gang des Schultyps Forderschule zu erklaren ist (DAJ, 2009, 2019). Mit diesen Reichweiten stellt die
zahnarztliche Gruppenprophylaxe das deutschlandweit reichweitenstarkste Angebot der Pravention
und Gesundheitsforderung in Schulen, Kindergarten und Kindertagesstatten dar. Anndhernd flachen-
deckende, friih einsetzende Praventionsmafinahmen, solidarisch finanziert durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen wirken sozialkompensatorisch, denn sie erreichen gerade diejenigen, die selten eine Zahn-
arztpraxis aufsuchen. Die Gruppenprophylaxe tragt so zur gesundheitlichen Chancengleichheit bei.

Dennoch haben Kinder und Jugendliche der verschiedenen Sozialschichten weiterhin eine sehr unter-
schiedliche Karieserfahrung und aus Sicht der BZAK besteht bei der Mundgesundheitsférderung in den
Settings Kita und Schule weiterhin Handlungsbedarf.

Die Zielsetzung fiir das Jahr 2030 wurde deshalb so gewahlt, dass sich der Status quo mindestens stabi-
lisiert und sich beim Betreuungsgrad in Kindergarten und in Grundschulen Verbesserungen einstellen.
Die Zahl der Forderschulen hat in den letzten zehn Jahren deutlich abgenommen, weil die Kinder im
Rahmen der Inklusion in Grundschulen unterrichtet werden. Aus diesem Grund wurde fiir die verblei-
benden Férderschulen ein separates Betreuungsziel von mindestens 90 % Abdeckung formuliert.

Herausforderung: Konkurrierende Angebote der Prédvention in Kitas und Schulen (§ 20a SGB V) zur fld-
chendeckenden, zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe (§ 21 SGB V):

Es ist verstarkt zu beobachten, dass die MaRnahmen nach § 21 SGB V durch die neu hinzugekommenen
Angebote nach § 20 SGB V in Kitas und Schulen unter Druck geraten (Altgeld, 2017).

Nach Inkrafttreten des Praventionsgesetzes befinden sich die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in einer
Doppelrolle, da sie durch den Gesetzgeber gleichermaen mit der Umsetzung des § 21 SGB V (GP) sowie
mit der Umsetzung des wettbewerblich angelegten § 20/20a SGB V beauftragt sind. Dabei knnen we-
der eine Doppelfinanzierung von Aufgaben in der Gruppenprophylaxe noch gegenseitige Storeffekte
durch Konkurrenzangebote GKV versus Landesarbeitsgemeinschaften fir Jugendzahnpflege im Sinne
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des Gesetzgebers sein. Denn dies ist fir die erfolgreich etablierte zahnarztliche Gruppenprophylaxe (GP)
ein Bedeutungsverlust verbunden mit dem Risiko, eines sich verschlechternden Mundgesundheitszu-
standes im Kindesalter.

Aufgrund dieser sozialgesetzgeberischen sowie weiterer sich verandernder Rahmenbedingungen, in de-
nen die Gruppenprophylaxe mittlerweile stattfindet (neue Strukturen der Kindertagesbetreuung, ange-
passte Schulgesetzgebung, Bedeutung der friihkindlichen Karies, weitere Akteure im Bereich Pravention
in Lebenswelten), ergeben sich auch neue Anforderungen an die Gruppenprophylaxe.

Handlungsempfehlungen

e Die Eigenstandigkeit der GP-MaRnahmen nach § 21 SGB V sollte gegentiber § 20 SGB V politisch
betont und gestarkt werden.

e Die BZAK spricht sich dafiir aus, Bewéahrtes fortzufiihren, aber auch inhaltliche Schnittstellen von
Praventionsangeboten nach § 20 und § 21 SGB V zu nutzen. Hier sind der Offentliche Gesundheits-
dienst (OGD), die Zahnarzteschaft und die Kostentriger gefordert.

e Insbesondere bei der Umsetzung des Praventionsgesetzes in den Lebenswelten von Kindern und
Jugendlichen sollte denjenigen Konzepten Vorrang eingeraumt werden, die bereits vorhandene
Strukturen wie die der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe nach § 21 SGB V nutzen, und mit
ihr kooperieren bzw. auf Synergien setzen. Die gesetzlichen Krankenkassen sollten primare Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Zahngesundheit deshalb weiterhin (iber die Gruppenprophylaxe
anbieten, da die Gruppenprophylaxe im Unterschied zu den § 20 SGB V-Angeboten nicht wettbe-
werblich ausgerichtet ist. Nur so kdnnen moglichst viele Kinder und Jugendliche praventiv erreicht
werden. Darlber hinaus sind regionale Schwerpunktsetzungen sowie die Orientierung an Lebens-
ldufen sinnvoll, um fachibergreifend Praventionsketten insbesondere fiir sozial benachteiligte
Kinder und Jugendliche weiterzuentwickeln bzw. aufzubauen.

e Die RKI-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-2, 2014-2017)
belegt, dass fiir eine wirksame Kariesvermeidung eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Zahnmedizin, Kinder- und Jugendmedizin und weiteren Berufsgruppen notwendig ist. Darliber
hinaus zeigen zielgruppengerechte MalRnahmen, zum Beispiel fiir Kinder und Jugendliche der
niedrigen Statusgruppe und mit Migrationshintergrund, gute Ergebnisse und sollten daher auf-
rechterhalten oder ausgebaut werden (Krause et al., 2018). Insbesondere die Gesundheitskom-
munikation sollte so ausgerichtet werden, dass eine fachiibergreifende, an bestehenden Gesund-
heitsproblemen — einschlieBlich der Mundgesundheit — orientierte Entwicklung stattfindet. Hier
spielen Kindertagesstatten und Schulen als Settings eine zentrale Rolle.

e Die Personalausstattung im zahnirztlichen Bereich des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
sowie die finanziellen Ressourcen der kommunalen Einrichtungen miissen verbessert werden, da
dem OGD, abhingig von den spezifischen Situationen in den Lindern, eine koordinierende als
auch durchfiihrende Funktion im Rahmen der Gruppenprophylaxe zukommt. Die Zusammenarbeit
mit dem niedergelassenen Bereich ist fortzusetzen und ggf. auszubauen.

3 Fazit

Die aktuell verfliigbaren, oralepidemiologischen Studien zeigen, dass die praventionsorientierte Zahn-
medizin viel erreicht hat (Basner et al., 2017; Jordan und Micheelis, 2016): Menschen in Deutschland
bleiben heute langer mundgesund. Das ist sicherlich ein Beleg dafiir, dass die Praventionskonzepte der
Zahnerhaltung effektiv sind. Aber die gesundheitsforderlichen und praventiven Bemiihungen diirfen
nicht nachlassen, denn die Enstehung von Zahn- und Munderkrankungen verschiebt sich zum grofSen
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Teil in hohere Lebensalter. Effektive Malnahmen zur Bekampfung von Karies und Parodontalerkrankun-
gen sind bekannt — zukinftig notwendig sind differenzierte und individualisierte Praventionskonzepte
fiir die Mundgesundheitsprobleme Uber alle Altersgruppen.

Generell lasst sich iber einen 10-Jahres-Vergleichszeitraum in der deutschen Bevélkerung ein deutlich
gestiegenes Bewusstsein fiir die eigene Mundgesundheit konstatieren. Das Mundgesundheitsverhalten
ist nach Angaben der Befragten gut und hat sich in Teilen verbessert. So spielen neben der hauslichen
Mundhygiene die professionelle Zahnreinigung (PZR) und die Méglichkeiten der regelmaRigen zahnarzt-
lichen Kontrolluntersuchung eine immer grofRere Rolle. Praventionsorientierung und Aufklarung sowie
damit verbunden die Verbesserung der ,, dentalen Awareness” und des Mundgesundheitswissens in der
Bevolkerung zahlen sich also offensichtlich aus. In diesem Zusammenhang ist der Ansatz der sogenann-
ten Salutogenese, zu nennen. Wenn dieser Ansatz flir die zahnarztliche Pravention starker genutzt
wirde, ergdben sich neue Moglichkeiten fiir eine mundgesundheitsbezogene Kommunikation mit den
Patienten und der Bevolkerung insgesamt. Denn hier lenkt man die praventiven Botschaften, neben der
yklassischen” Aufklarung lber die pathogenen Risiken, auf die Starkung patientenseitiger Ressourcen,
also auf die salutogenetischen Schutzfaktoren, die den Patienten gesund erhalten. Pathogenetische und
salutogenetische Ansatze ergdnzen sich idealerweise. Es lohnt sich, diesen Weg weiterzuverfolgen.

Die praventiven Erfolge sind aber keine Garantie dafiir, dass sich die Situation bis zum Jahr 2030 nicht
negativ verandert. Die gute Mundgesundheitsversorgung darf sich nicht auf Praventionserfolgen ausru-
hen, denn wenn das Engagement auf diesem Gebiet zuriickgefahren wird, ist erneut eine Verschlechte-
rung der Mundgesundheit zu erwarten. Gleichzeitig gilt es, die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie
auf die Mundgesundheit genau zu beobachten.

Denn trotz der nachweislichen Erfolge der iberwiegend solidarisch finanzierten, flichendeckenden Pri-
marpravention sind die beiden Haupterkrankungen der Zahnmedizin, Karies und Parodontitis, in der
deutschen Bevélkerung immer noch ungleich verteilt. In den meisten Fallen zeigt sich ein inverser Sozi-
algradient, das heiRRt, Menschen mit hoherer Schulbildung sind tendenziell weniger von Munderkran-
kungen betroffen und Menschen mit niedrigerem Sozialstatus haben ein hoheres Risiko an Zahn- und
Munderkrankungen zu erkranken als diejenigen mit hoherem Sozialstatus. Das gilt fiir alle Altersgruppen
und Gber den gesamten Lebensbogen hinweg.

Hier sind sowohl die Einbindung (mund-)gesundheitsforderlicher Ansatze in andere, tGber die Gesund-
heitspolitik hinausgehende, Politikbereiche (,,Health in All Policies, HiAP“) als auch eine Einbettung oral-
praventiver Strategien in den medizinischen Praventionskanon sinnvoll (common risk factor approach),
da diese Aspekte einen mafigeblichen Einfluss auf den Gesundheitsstatus unserer Bevolkerung haben
und dabei helfen (mund-)gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren.

Um die Erfolge zahnarztlicher Pravention zu dokumentieren, aber auch um die Herausforderungen zu
benennen und um daraus Handlungsempfehlungen abzuleiten, einschlieflich klarer Forderungen an die
Gesundheitspolitik, hat die Bundeszahnarztekammer gemeinsam mit Experten des Ausschusses Praven-
tive Zahnheilkunde der BZAK zum vierten Mal seit dem Jahr 1996 Mundgesundheitsziele formuliert, die-
ses Mal mit der Projektion in das Jahr 2030.

Die Erkrankungshaufigkeiten des Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereiches als auch Versorgungsgrad und Be-
handlungsbedarfe in den verschiedenen Altersklassen und sozialen Schichten stellen nach wie vor die
Grundlage fir die Formulierung der aktualisierten Ausgangswerte sowie zum Teil auch der Mundgesund-
heitsziele und Aufgaben dar. Die Mundgesundheitsziele fiir Deutschland fir das Jahr 2030 umfassen
dabei sowohl krankheitsbezogene als auch gesundheitsforderliche und praventive Zielbereiche und ste-
hen so in der Kontinuitat der Zielformulierungen der Jahre 2004 und 2012. Zum einen ist dies der Einheit
von Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention geschuldet, zum anderen lassen sich so Uber die Jahre
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Zielsetzungen bewerten und neue Schwerpunkte ableiten. Die Zielprojektion fir das Jahr 2030 legt fest,
dass die Mundgesundheit weiter geférdert und eine Reduktion der Auswirkungen von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen auf die Allgemeingesundheit und die psychosoziale Entwicklung erreicht werden
soll. Dabei sollten Risikogruppen und die Friiherkennung, Pravention und effiziente Behandlung oraler
Erkrankungen besonders beriicksichtigt werden. Des Weiteren sind auf Grundlage der aktuell in
Deutschland verfiligbaren, oralepidemiologischen Studien (Basner et al., 2017; Jordan und Micheelis,
2016) wieder eine Reihe von konkreten quantitativen Zielen formuliert.

Die praventionsorientierte Zahnmedizin reicht bekanntlich weit tUber die Férderung reiner primarpra-
ventiver MalRnahmen einer Karies- oder Parodontitisprophylaxe hinaus. Im Vordergrund steht die le-
bensbegleitende Pravention in allen Bereichen der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Dieser Praventi-
onsansatz hat zum Ziel, langfristig den Umfang restaurativer MalRnahmen vor allem im jlingeren und
mittleren Lebensalter zu reduzieren und die subjektive Lebensqualitdt durch Erhalt einer oralen Gesund-
heit in ihrer Wechselwirkung zum Gesamtorganismus positiv zu beeinflussen. Dieses Ziel kann nur dann
verwirklicht werden, wenn es gelingt, die Patienten von der Notwendigkeit ihrer Mitverantwortung als
Co-Produzenten ihrer Gesundheit zu Uberzeugen und eine kontinuierliche Mitarbeit bei der Erhaltung
der Mundgesundheit sicherzustellen.

Die Mundgesundheit ist mit der Allgemeingesundheit eng verkniipft und Gesundheitszielsetzungen sind
immer an die Besonderheiten des Gesundheitssystems gebunden. Durch die wissenschaftliche und stan-
despolitische Bilanzierung und Uberarbeitung der Mundgesundheitsziele aus dem Jahr 2012 sind erneut
die Voraussetzungen fiir eine weitere Verbesserung der Mundgesundheit in Deutschland geschaffen
worden: Dies unter der Annahme, dass sich die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen der Pra-
ventionspolitik verbessern, aber zumindest nicht verschlechtern. Auch bildungs-, sozial- und arbeits-
marktpolitische Entscheidungen haben einen wesentlichen Einfluss darauf, wie sich das Gesundheitssy-
stem weiterentwickelt. Die standige Weiterentwicklung von Mundgesundheitszielen ist somit ein we-
sentlicher Beitrag zur Gesundheitssystemgestaltung.

Ob und wie die Mundgesundheitsziele erreicht werden kénnen, hangen vom Engagement und der Be-
reitschaft der relevanten Akteure und Institutionen des Gesundheitssystems sowie von der gesundheits-
politischen Umsetzung der Forderungen der Zahnarzteschaft ab. Hierbei steht ein angemessener Res-
sourceneinsatz finanzieller, organisatorischer und personeller Art ganz im Vordergrund, um die praven-
tiven Outcomes auf dem Gebiet der Zahnmedizin zu verbessern.
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