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Einfithrung: Ein Ziel der Charta der Vereinten Nationen (UN) fiir eine nachhaltige Entwicklung der Welt lautet: ,Ein gesundes Leben fiir
alle Menschen jeden Alters gewdhrleisten und ihr Wohlbefinden fordern®. Diese Forderung gilt in besonderem Mafe fiir die Zahnmedizin,
da unbehandelte Karies und Parodontitis weltweit zu den haufigsten Erkrankungen zdhlen. Mundgesundheitsziele: Die Bundeszahnarzte-
kammer hat fiir das Jahr 2030 Ziele zur Verbesserung der Mundgesundheit formuliert. Diese betreffen die Vorbeugung gegen Karies und
Parodontitisin allen Altersgruppen. Ein besonderes Augenmerk sollte bei Kindern auf die Verbesserung der Mundgesundheitim Milchgebiss
sowie bei Kariesrisikogruppen gelegt werden. Auerdem sollten Praventionsliicken bei Erwerbstatigen und Pflegebediirftigen geschlossen
werden. MafRnahmen zur Verbesserung der Mundgesundheit: Kinder bis zum Alter von 5—6 Jahren (Milchgebiss) sollten Zahnpasten
mit 1.000 ppm Fluorid in altersgerechter Dosierung sowie eine risikoabhdngige Fluoridierung mit hoch konzentriertem Fluoridlack in der
Zahnarztpraxis erhalten. Kariesrisikokinder konnten insbesondere von einer Ausweitung der Anwendung von fluoridiertem Speisesalz
profitieren. Fiir Erwerbstatige sollte eine niedrigschwellige betriebliche zahnmedizinische Pravention etabliert werden. Um die Mundge-
sundheit bei Pflegebedirftigen zu verbessern, sollte das Betreuungspersonal in der ambulanten und stationaren Pflege geschult und die
Umsetzung des Expertenstandards Mundhygiene vorangetrieben werden. Zahnpasta mit 5.000 ppm Fluorid und fluoridhaltige Mundspiil-
|6sungen mit antibakteriellen Wirkstoffen sollten verstarkt Anwendung finden. Resiimee: Verschiedene zielgruppenspezifische Praventions-
mafinahmen aufindividueller, gruppenbezogenerund kollektiver Ebene dirften wesentliche Beitrage zur Verbesserung der Mundgesundheit

bei Populationen leisten, die derzeit noch nicht optimal von der Pravention profitieren.

Mafie fiir die Zahnmedizin, da unbehandelte Karies weltweit die hau-

Warum Sie diesen Artikel lesen sollten

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick iiber Zielgruppen, die von
der Oralpravention in Deutschland noch nicht angemessen
erreicht werden, und stellt Moglichkeiten vor, wie Praventions-
liicken moglicherweise geschlossen werden kénnen.

figste Erkrankung ist und die gesondert gefithrte Milchzahnkaries auf
Platz 10® sowie die schwere Parodontitis auf Platz 6 rangieren’. Auch in
Deutschland sind diese Erkrankungen immer noch weit verbreitet und
betreffen im Erwachsenenalter nahezu jeden®. Deshalb soll der Fokus
dervorliegenden Abhandlung auf Deutschland liegen. Es soll diskutiert
werden, was das Ziel der UN-Charta fiir die Zahnmedizin bedeutet, was
bereits erreicht wurde und wie bestehende Defizite ausgeglichen wer-
den kénnen.

1. EINFUHRUNG

Im Jahr 2015 haben die Vereinten Nationen (UN) in einer Charta 2 ZIEI.E ZUB MUNDGESUNDHEIT IN DEUTSGHI.ANI]

17 Ziele fiir die nachhaltige Entwicklung der Welt formuliert, die bis

zum Jahr 2030 erreicht werden sollen. Ziel 3 dieser Charta lautet:
,Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters gewdhrleisten

und ihr Wohlbefinden fordern“. Diese Forderung gilt in besonderem
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Das Ziel ,Gesundheit fiir alle“ ist ein Aufruf an die Pravention und die
Therapie. An erster Stelle muss die Erhaltung der Gesundheit im Sinne
der primiren Privention stehen; die Therapie kann aber zum Zwecke
der Vorbeugung von Funktionsverlust (Sekundarpravention) sowie
der Wiederherstellung verloren gegangener Funktion (Tertidrpraven-

tion)? ebenfalls einen wesentlichen Beitrag zur Zielerreichung leisten.
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Dennoch ist ,Cesundheit fiir alle* auch in einem medizinisch hoch ent-

wickelten Land wie Deutschland auf absehbare Zeit fiir die gesamte

Medizin einschliefilich der Zahnmedizin kaum erreichbar. Deshalb

sind fiir die Verfolgung des UN-Ziels realistische Zieldefinitionen unter-

halb dieses Anspruchs vorzunehmen. Zwei Punkte scheinen in diesem

Zusammenhang besonders relevant: ein moglichst hohes durchschnitt-

liches Gesundheitsniveau in allen Altersgruppen und die Reduzierung

sozio6konomischer Einfliisse auf die Gesundheit des Einzelnen. Letz-

teres kann auch als ,Risikogruppenstrategie“ bezeichnet werden. Die

Bundeszahnarztekammer hat im Jahr 2021 Zielvorgaben fiir die Mund-

gesundheit im Jahr 2030 veréffentlicht, die zumindest in Teilbereichen

eine Grundlage fiir die Umsetzung von Ziel 3 der UN-Charta im Bereich

der Zahnmedizin sein kénnen®. Diese lauten:

1. Anteil kariesfreier Milchgebisse bei Dreijahrigen auf mindestens
90 % steigern

2. Karieserfahrung im Milchgebiss bei Dreijahrigen auf maximal
0,4 dmft begrenzen

3. Anteil kariesfreier bleibender Cebisse bei Zwolfjahrigen auf min-
destens 90 % steigern

4. Karieserfahrung im bleibenden Gebiss bei Zwélfjahrigen auf maxi-
mal 0,5 DMFT begrenzen

5. Zahl fehlender Zahne bei 35- bis 44-Jahrigen auf MT von maximal
1,7 begrenzen

6. Pravalenz schwerer Parodontalerkrankungen (CPI-Grad 4) bei
35- bis 44-Jahrigen auf10 % reduzieren

7. Vollige Zahnlosigkeit bei 65- bis 74-]Jahrigen auf maximal 10 %
begrenzen

8. Privalenz schwerer Parodontalerkrankungen (CPI-Grad 4) bei
65- bis 74-Jahrigen auf 20 % reduzieren

9. Vollige Zahnlosigkeit bei 75- bis 100-Jdhrigen auf maximal 30 %
begrenzen (fiir Menschen mit und ohne Pflegebedarf)

10. Mindestens 50 % der Implantattriger weisen gesunde periimplan-

tare Verhaltnisse auf.

Die Zielvorgaben 1. bis 4. — hoher Anteil kariesfreier Milch- und blei-
bender Gebisse bei gleichzeitig niedrigem durchschnittlichen Karies-
befall — erscheinen auf den ersten Blick ambitioniert. Allerdings muss
beriicksichtigt werden, dass bei einer jeweils angestrebten 90%igen
Kariesfreiheit der durchschnittliche Kariesbefall 0,4 dmft bzw. 0,5 DMFT
sich auf nur noch 10 % der Population kumuliert, die im Wesentlichen
auf Kinder mit niedrigem Sozialstatus entfallen diirften®. Umgerech-
net wiirden die nicht kariesfreien Dreijahrigen vier an Karies erkrankte
Zahne aufweisen und die Zwolfjahrigen fiinf. Dieses extreme Ausein-
anderklaffen zwischen einer grofRen Population Kariesfreier und einer
kleinen mit sehr starkem durchschnittlichem Kariesbefall spricht nicht
dafiir, soziokonomische Einflisse auf die Zahngesundheit zu reduzie-

ren. Deshalb muss angestrebt werden, bei einem insgesamt grofRen

Tab.1 Entwicklung der Kariespravalenzen bei Fiinf- bis Sechsjahrigen
und Zwélfjahrigen von 1997 bis 20162

Jahrder . Verbesserung
Alt dmft*/DMFT** |
ersgruppe Erhebung fte in%
Finf- bis Sechsjihrige 1997 2,39 27,6 %
Funf- bis Sechsjihrige 2016 1,73
Zwolfjahrige 1997 1,70 74,1%
Zwolfjahrige 2016 0,44

* Funf- bis Sechsjéhrige
**Zwolfjahrige

Anteil Kariesfreier auch bei der verbleibenden Risikogruppe eine deut-
liche Kariesreduktion zu realisieren. Im Jahr 2016 lag der durchschnitt-
liche dmft bei Dreijahrigen bei 0,482 Die Kumulation auf 13,7 % der
Population bedeutete einen durchschnittlichen dmft von 3,5 bei den
nicht Kariesfreien. Das Erreichen der Ziele der Bundeszahnarztekam-
mer wirde bis zum Jahr 2030 in der Risikogruppe einen Anstieg der
Kariespravalenz auf 4,0 dmft bedeuten. Die Zwoélfjdhrigen wiesenin der
DMS-V-Studie 2014 einen durchschnittlichen DMFT von 0,5 auf®. Diese
Karieslast kumulierte sich auf18,7 % der Population, was bedeutet, dass
diese einen durchschnittlichen DMFT von rund 2,7 aufwiesen. Auch da
wiirde die Realisierung der Zielvorgabe der Bundeszahnarztekammer
also zu einem erheblichen Anstieg des durchschnittlichen Kariesbefalls
in der Risikogruppe auf einen DMFT von 5,0 fiihren. Es muss dazu ange-
merkt werden, dass die Fokussierung auf den dmft/DMFT als Summen-
wert die Bedeutung der Therapie im Sinne einer Versorgungsrate als
Beitrag zu Gesundheit und Wohlbefinden nicht widerspiegelt.

Bei den hoheren Altersgruppen wurden die Mundgesundheits-
ziele in Bezug auf die Parodontitis gegeniiber den Zielen fiir 2020
nicht verandert (Punkte 6. und 8.). Bei der Zahl fehlender Zahne bei 35-
bis 44-Jahrigen erfolgte eine Reduktion um 15 % (Punkt 5; von 2,0 im
Jahr2020 auf1,7imJahr 2030) und bei der vollstindigen Zahnlosigkeit
bei 65- bis 74-Jahrigen um 33,3 % (Punkt 7; von 15 % auf 10 %). Ziele fiir
die Gruppe der 75- bis 100-Jahrigen und Implantattrager (Punkte 9. und

10.) waren fiir 2020 nicht formuliert worden.

3. MASSNAHMEN ZUR ZIELERREICHUNG

3.1 Milchgebiss und junges bleibendes Gebiss

Die im nationalen Vergleich gegenliber der positiven Entwicklung bei
den Zwoélfjahrigen zuriickbleibende Mundgesundheit im Milchgebiss
(Finf- bis Sechsjahrige, Tab. 1)2 diirfte sich durch die Erh6hung der Fluo-
ridkonzentration in Kinderzahnpasten von 500 auf 1.000 ppm sowie

die Einfihrung der Fluoridapplikation ab dem ersten Milchzahn in
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Altersabhingiger Karieszuwachs

12)ahre: 0,5 DFMT ~

> + 0,38 DMFT/Jahr
> 1 neuer kranker Zahn* alle 2,6 Jahre

40Jahre: 11,2 DFMT <

> + 0,22 DMFT/Jahr
> 1 neuer kranker Zahn* alle 4,5 Jahre

70)ahre: 17,7 DFMT ~

* Hinzu kommen ersetzte Restaurationen

Abb.1 Bei Gegenlberstellung des DMFT fiir die verschiedenen in der DMS-/-
Studie erfassten Altersgruppen ergibt sich ein jahrlicher Karieszuwachs von
0,38 DMFT fiir den Zeitraum zwischen dem vollendeten 12. und dem 40. Le-
bensjahr und von 0,22 zwischen dem 41. und dem vollendeten 70. Lebensjahr®.
Esist zu berticksichtigen, dass es sich dabei nicht um Longitudinaldaten, son-
dern um eine Querschnittsuntersuchung in drei Alterssegmenten handelt.

den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
den nichsten Jahren splrbar verbessern®'¢". Da seit den letzten Erhe-
bungen im Jahr 2014 (DMS V®) bzw. 2016 (DAJ?) fir die Altersgruppe
der Zwolfjahrigen keine neuen praventiven Maflnahmen eingefiihrt
wurden, sind bei ihnen im Mittelwert keine grofieren Verbesserungen
zu erwarten. Mit einem DMFT von 0,5" bzw. 0,44% sind allerdings auch
schon internationale Spitzenwerte erreicht worden, und es gilt diese zu
konsolidieren. Ob die insgesamt positive Entwicklung sich auch spir-
barin den Risikogruppen niederschléagt, bleibt abzuwarten. Fiir die Vor-
schulkinder gibt es Hinweise darauf.”

Eine Reduzierung der Karieslastin den Risikogruppen kénnte durch
eine bessere Verbreitung von fluoridiertem Speisesalz erreicht werden.
Dessen Wirksamkeit bei Vorschulkindern konnte in einer Studie in dem
westafrikanischen Land Cambia gezeigt werden®. Auflerdem hat eine
Studie in GroRbritannien gezeigt, dass die kollektive Fluoridprophylaxe
insbesondere bei Kindern mit niedrigem Sozialstatus besonders effek-
tiv ist*. In Deutschland ist fluoridiertes Speisesalz auf die hdusliche
Verwendung beschrankt und wird von etwa 68 % der Haushalte ver-
wendet™. Eine Ausweitung auf weitere Bereiche wie die Gemeinschafts-
verpflegung sowie die Anwendung in Backwaren oder Fertignahrung

kénnte ihre kariespraventive Reichweite verbessern.

3.2 Erwachsene

Fiir Kinder und Jugendliche gibt es in Deutschland gesetzlich veran-

kerte Praventionsprogramme im Rahmen der Gruppenprophylaxe (§ 21
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Sozialgesetzbuch Abschnitt V—SGB V) sowie in der Zahnarztpraxis (§ 22
SGBV). Mitdemvollendeten18. Lebensjahrendet mitden IP-Leistungen
nach § 22 SGBV das letzte dieser Programme. Danach werden Praven-
tionsleistungen grundsatzlich nur noch auf privatzahnarztlicher Basis
angeboten. Haufig wird von der Vorstellung ausgegangen, dass die im
Kindes- und Jugendalter erzielten Erfolge der Pravention von selbst in
das Erwachsenenalter ,hineinwachsen“ und der Riickgang der Karies bei
den Erwachsenen und Senioren nur eine Frage der Zeit ist. Allerdings
gibtes Hinweise darauf, dass Prophylaxeerfolge mit dem Einstellen von
entsprechenden Programmen rasch verloren gehen'. Der Grund ist, dass
Karies und Parodontitis nicht geheilt, sondern nur kontrolliert werden
kénnen. Wenn die Kontrolle entfillt, steigt die Krankheitspravalenz
daher rasch wieder an. Es ist also zu befiirchten, dass beim Ausbleiben
strukturierter Praventionsprogramme, die die gesamte Bevélkerung
erreichen konnen, das Krankheitsniveau im Erwachsenenalter weiterhin
hoch bleibt und es zu einem stetigen Anstieg der Krankheitspravalenz
mit zunehmendem Lebensalter kommt. Abbildung1 zeigt den auf der
Grundlage der DMS-V-Daten® ermittelten durchschnittlichenjahrlichen
Anstieg des DMFT im Erwachsenenalter. Fiir die Bewertung der Validitat
dieser Daten ist zu bericksichtigen, dass es sich nicht um Longitudinal-,
sondern um Querschnittsdaten verschiedener Alterssegmente handelt.

Ein Ansatz, um die Krankheitslast auch im Erwachsenenalter zu
senken, kdnnte die Fortsetzung des Prinzips der Gruppenprophylaxe im
Sinne eines Angebots der betrieblichen Pravention sein. In einem ers-
ten Pilotprojekt konnte die Wirksamkeit eines Programms gezeigt wer-
den, das auf Wissensvermittlung in Gruppen sowie der regelmafiigen
Anwendung von Mundspiillésungen mit Fluorid und antimikrobiellen

Substanzen und von zuckerfreiem Kaugummi basiert?.

3.3 Pflegebediirftige

Vergleichbare Programme sind auch fir Einrichtungen der stationdren
Pflege denkbar. In einem in fiinf Duisburger Seniorenheimen durchge-
fithrten Projekt konnte durch eine Schulung des Betreuungspersonals in
Gruppen nach drei Monaten eine signifikante Verbesserung des Mund-
gesundheitszustands erreicht werden™. Auch die Einfithrung des Exper-
tenstandards zur Mundhygiene in der Pflege (§ 113a (3) SGB XI) diirfte
dafir sorgen, dass sich die Mundgesundheit in Einrichtungen der sta-
tiondren Pflege verbessert. Die Nichtbeachtung von Expertenstandards
wird von der deutschen Rechtsprechung als Sorgfaltspflichtverstof und
damit als Fahrlassigkeit mit entsprechenden haftungsrechtlichen Fol-
gen bewertet. Programme wie die beschriebene Pravention in Betrieben
und Seniorenheimen haben den Vorteil, dass sie gesamte Populatio-
nen, z.B. die Erwerbstitigen oder die stationadr Gepflegten, erreichen.
Auflerdem sind sie niedrigschwellig und wegen des geringen Personal-
einsatzes pro Zielperson kosten-nutzen-effektiv. Ein Problem bleibt

die hiusliche Pflege, fiir die eine aufsuchende individuelle Betreuung
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erforderlich ist. In Deutschland werden nach der aktuellen Pflegestatis-
tik 80,2 % der Pflegebedirftigen zu Hause betreut™. Da mit Eintritt der
Pflegebediirftigkeit die Moglichkeiten der Selbstvorsorge in aller Regel
rapide abnehmen™™ und Pflegebedrftige meist mehrere Jahre lang zu
Hause betreut werden, bevor es zum Ubergang in eine stationire Pfle-
geeinrichtung kommt, ist es wichtig, mit der zahnmedizinischen Pri-
vention zu beginnen, sobald Pflegebedarf festgestellt wird.

In Deutschland werden 51,3 % aller Pflegebediirftigen zu Hause
ausschlie’lich von Angehorigen versorgt, 23,8 % werden von ambu-
lanten Pflegediensten allein oder in Zusammenarbeit mit Familienan-
gehorigen gepflegt.” Dieser Personenkreis diirfte flichendeckend nur
iber die ambulanten Pflegedienste erreicht werden kénnen. Bei den
Leistungen fiir Pflegebeduirftige wird zwischen Pflegegeld, das die pfle-
genden Familienangehdrigen erhalten kénnen, und Pflegesachleistun-
gen, die durch ambulante Pflegedienste erbracht werden, unterschie-
den. Mitder Auszahlung von Pflegegeld sind in der Regel verpflichtende
Beratungsgesprache durch ambulante Pflegedienste verbunden. Das
bedeutet, dass die ambulanten Pflegedienste grundsatzlich Zugang
zu jedem Pflegebediirftigen haben, der zu Hause gepflegt wird. Uber
diesen Zugang konnen niedrigschwellige Praventionsleistungen wie
Informationen der Pflegenden zur hiuslichen Mundhygiene und die
Empfehlung von adiquaten Mundpflegeprodukten etabliert werden.
Ein Beispiel dafiir sind Zahnpasten mit besonders hohem Fluoridgehalt

(5.000 ppm), die allerdings Arzneimittel sind und verordnet werden
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= Erwerbstitige
— Niedrigschwellige betriebliche Pravention
= Pflegebediirftige
—  Schulung von Betreuungspersonal in der ambulanten und
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Prevention as a primary sustainability goal in health care

Key words: oral health, prevention, UN Charta

Introduction: One goal of the Charta of the United Nations (UN) for a sustainable development of the world is “Ensure a healthy life for all
people of all ages and promote their well-being”. This requirement applies in particular to dentistry, since untreated caries and periodontitis
are among the most common diseases worldwide. Oral health goals: The German Dental Chamber has formulated goals for the year 2030 to
improve oral health. These relate to the prevention of caries and periodontitis in all age groups. In children, special attention should be paid
toimprovingoral health in the deciduous dentition and in groups at risk of caries. In addition, gaps in prevention among those in employment
and those in need of care should be closed. Measures to improve oral health: Children up to the age of 5—6 years (deciduous teeth) should
receive toothpastes with 1,000 ppm fluoride in an age-appropriate dosage and risk-dependent fluoridation with a highly concentrated fluoride
varnish in the dental practice. Children with elevated risk of caries could benefitin particular from expanding the use of fluoridated table salt.
Low-threshold occupational dental prevention should be established for employed persons. To improve the oral health of those in need of
care, the nursing staff should be trained in outpatient and inpatient care and the implementation of the oral hygiene expert standard should
be promoted. Toothpaste with 5,000 ppm fluoride and fluoride-containing mouthwashes with antibacterial agents should be used more
frequently. Summary: Various target group-specific prevention measures at individual, group and collective level should make significant

contributions to improving oral health in populations that are not yet benefiting optimally from prevention.
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