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Praventionsorientierte Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde -
wichtige Krankheitsbilder und
deren oralprophylaktischer Zugang
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Abstract

Zahnkaries und entziindliche Erkrankungen des Zahnhalteapparates sind die
haufigsten Erkrankungen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich, deren Nicht-
Therapie zum Zahnverlust fiihrt. In Deutschland sind immer noch mehr als
95% der Erwachsenen von einer der beiden Erkrankungen betroffen. Die volks-
wirtschaftliche Bedeutung dieser Zahnerkrankungen ist eindrucksvoll. Die
Méglichkeiten der Privention dieser epidemiologisch bedeutenden Erkrankun-
gen sind sehr vielfiltig und bedeutsam fiir die deutsche Praventionslandschaft.
Erfolge sind in Deutschland vor allem fiir die Gruppe der Kinder und Jugend-
lichen zu verzeichnen. Defizite existieren u.a. bei der prophylaktischen Betreu-
ung so genannter Risikogruppen, u.a. bei pflegebediirftigen Senioren und bei
Menschen mit Behinderungen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass praventive Strategien in der
Zahnmedizin moglichst lebenslang, altersspezifisch und risikogruppenorien-
tiert ausgerichtet sein sollten, damit es gelingt, sozial- und altersbedingte Un-
gleichheit von Mundgesundheitschancen zu verringern und die Eigenverant-
wortung des Einzelnen zu fordern, welche von zahnérztlichen individualpro-
phylaktischen Betreuungskonzepten erginzt und flankiert werden. Ziel ist es,
langfristig den Umfang restaurativer Mafinahmen v.a. im jiingeren und mittle-
ren Lebensalter zu reduzieren und die Lebensqualitit durch den Erhalt der
oralen Gesundheit in ihrer Wechselwirkung zum Gesamtorganismus positiv zu
beeinflussen.

Die praventionsorientierte Zahnmedizin wird dabei zukiinftig wesentlich
von Aspekten der Lebensqualitits- und Versorgungsforschung, der Evidenz-
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basierung, der Qualititsférderung sowie der Entwicklung der Versorgungs-
landschaft beeinflusst.

Schliisselworte: Mundgesundheit, orale Privention, Prophylaxe, Risikogrup-
pen, Mundgesundheitsziele

1. Einleitung

Die Moglichkeiten der Pravention von epidemiologisch bedeutenden Erkran-
kungen im Bereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sind sehr vielfaltig
und bedeutsam fiir die deutsche Praventionslandschaft. Die Entwicklung von
der kurativen zur praventiven Zahnmedizin wird seit mehreren Jahren von
zentralen Public Health-Forschungsfeldern wie Epidemiologie, Zieldefinitio-
nen, Versorgungs- und Lebensqualititsforschung, Evidenzbasierung und
Qualitatsforderung begleitet.

Zahnkaries und entztindliche Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Par-
odontopathien) sind die héufigsten Erkrankungen im Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtsbereich, deren Nicht-Therapie zum Zahnverlust fithrt. In Deutschland
sind immer noch mehr als 95% der Erwachsenen von einer der beiden Erkran-
kungen betroffen. Die volkswirtschaftliche Bedeutung dieser Zahnerkrankun-
gen ist eindrucksvoll. So gaben die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2003
fiir Zahnersatz und zahnirztliche Behandlung 11,8 Mrd. EUR aus. Dies ent-
sprach etwa 8,2% ihrer gesamten Leistungsausgaben (BMGS 2004). Die Aus-
gaben konzentrierten sich iiberwiegend auf zahnerhaltende Mafinahmen und
Zahnersatz.

Erfolge bei der Pravention oraler Erkrankungen, sind in Deutschland vor
allem fiir die Gruppe der Kinder und Jugendlichen zu verzeichnen. Defizite
existieren u.a. bei der prophylaktischen Betreuung sogenannter Risikogrup-
pen, u.a. bei pflegebediirftigen Senioren und bei Menschen mit Behinde-
rungen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass priventive Strategien in der
Zahnmedizin moglichst lebenslang, altersspezifisch und risikogruppenorien-
tiert ausgerichtet sein sollen. Ziel ist es, langfristig den Umfang restaurativer
Mafinahmen v.a. im jiingeren und mittleren Lebensalter zu reduzieren und die
Lebensqualitit durch den Erhalt der oralen Gesundheit in ihrer Wechselwir-
kung zum Gesamtorganismus positiv zu beeinflussen.
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@ Abb. 1. Riickgang des Kariesbefalls bleibender Zdhne (DMF-T) bei 12-Jéhrigen in Deutsch-
land

2. Erfolge der zahnmedizinischen Pravention in Deutschland

International vergleichende Querschnittsstudien zeigen in den industriali-
sierten Lindern Westeuropas und in den USA seit den 1970er-Jahren einen
kontinuierlichen Riickgang der Privalenzen von Zahnkaries, sog. caries decline
(Chen et al. 1997, Arnljot et al. 1985). Bedingt durch fehlende gesundheitspo-
litische Anreize und sozialpolitische Richtungsentscheidungen war dieser
Kariesriickgang in Deutschland (alte Bundeslidnder) erst relativ spét zu beob-
achten (8 Abbildung 1).

Besonders eindrucksvoll sind seit Ende der 1980er-Jahre die Erfolge bei
der Entwicklung der Mundgesundheit bei den 12-Jdhrigen in Deutschland
(DAJ 2005,1DZ 1999, DAJ 1998, IDZ 1991): Mit einem mittleren DMF-T Wert
(decayed = kariose, missed = fehlende, filled = gefiillte Zahne) von 1,21 im Jahr
2000 unterschreitet Deutschland den DMF-T - Grenzwert von 2, den die WHO
als Zielvorgabe fiir das Jahr 2000 formuliert hat, deutlich und ist im interna-
tionalen Vergleich bei der Mundgesundheit in die Spitzengruppe aufgeriickt
(DAJ 2001, WHO 1979). Man kann also von einer wirklichen, in der deutschen
Priventionslandschaft Vorbildcharakter besitzenden, Erfolgsstory der Praven-
tionsbemithungen bei Kindern und Jugendlichen sprechen.
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Ursachen

Bevolkerungs-, gruppen- und individualprophylaktische Mafinahmen, die ver-
besserte hausliche Zahnpflege (mit fluoridhaltigen Zahncremes) und die zahn-
arztliche Versorgung sind verantwortlich fiir die kontinuierliche Verbesserung
der Mundgesundheit.

Seit der Anderung der Sozialgesetzgebung im Jahre 1989 profitieren Kinder
und Jugendliche vor allem von den Fluoridierungsmafinahmen und Aufkla-
rungsaktionen im Rahmen der Gruppenprophylaxe. Im letzten Jahrzehnt hat
sich hier eine erfolgreiche Kooperation zwischen den Zahnirzten des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes, den gesetzlichen Krankenkassen, den Einrichtungen
der offentlichen Hand und den niedergelassenen Zahnirzten als wesentliche
Trager dieser Aktivitdten vor Ort, etabliert.

Diese positive Entwicklung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen wurde durch die Einfithrung der Individualprophylaxe-Positionen in
die GKV im Jahre 1991 (Erweiterung 1993) entscheidend verstarkt. Insbeson-
dere die préventive Fissurenversiegelung der hinteren Backenzéhne hat einen
besonderen Beitrag zum Kariesriickgang geliefert (DAJ 2005, DAJ 2001, IDZ
1999). Die bestehenden gesetzlichen Regelungen der §$ 21, 22, 26 und 28 SGB
V sind daher eine gute Basis fiir eine erfolgreich zu praktizierende zahnmedi-
zinische Privention im Kindes- und Jugendalter, denn hier werden die Grund-
lagen fiir einen eigenverantwortlichen Umgang mit der Mundgesundheit im
Erwachsenenalter gelegt.

SchlieSlich beeinflussen auch das zunehmende orale Gesundheitsbewusst-
sein in der Bevolkerung und der wissenschaftliche Fortschritt auf dem Gebiet
der Zahnmedizin in Diagnostik, Privention und Therapie nachhaltig die oben
beschriebene Verbesserung der Mundgesundheit.

3. Krankheitsbilder

3.1 Zahnkaries

Die Karies ist ein Krankheitsbild, bei dem es durch das Zusammenwirken von
Nahrung, Zahnbelag (Plaque) und Mikroorganismen iiber lingere Zeit zur
irreversiblen Zerstérung der Zahnhartsubstanz kommt. Der Zerstérungspro-
zess lduft um so schneller ab, je hdufiger und linger zuckerhaltige Nahrungs-
mitte] verzehrt werden und je seltener der bakterielle Belag mechanisch ent-
fernt wird. Die Karies kann vor allem bei Kindern schnell voranschreiten. Neue
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B Tabelle 1. Zahngesundheit (Karieserfahrung)
Alter in Jahren Mittlere Zahl betroffener Zahne Gesamt DMF-T

1989%/1992**/1994*** 1997*/2000**/2004***

6-7 2,89%%* 2,16***
9 1,5% 0,45%*
12 2,44%* 0,98%***
35-44 17,5% 16,1*
65-74 = 23,6*

Quelle: IDZ-Surveys 1989, 1992, 1997; DAJ-Studien 1994, 2000, 2004.

kariose Defekte treten besonders zwischen dem 0. und 2., dem 4. und 8. sowie
zwischen dem 11. und 17. Lebensjahr auf, da in diesen Altersphasen viele neue
Zihne durchbrechen und Defizite bei der Mundhygiene auftreten. Etwa ab dem
55. Lebensjahr wird die Karies an den Wurzeloberflichen zum Hauptproblem,
weil diese durch alters- oder krankheitsbedingte Abbauvorginge am Zahnhalte-
apparat immer mehr frei liegen.

Verbreitung

Fiir die statistische Erfassung der Karies wird iiblicherweise der DMF-T- bzw.
DMF-S-Index verwendet, bei dem die karidsen (decayed), fehlenden (missed)
und gefiillten (filled) Zihne (teeth) bzw. Zahnflachen (surfaces) addiert werden.

B Tabelle 1 zeigt bevolkerungsreprisentative Daten zur Kariesverbreitung
und Versorgung fiir Jugendliche, Erwachsene und Senioren in Deutschland, die
auf den Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS), durchgefithrt vom Institut
der Deutschen Zahnirzte (IDZ), sowie auf den bundeslandbezogenen epidemi-
ologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) basieren.

Fiir Schulkinder im Alter von 6-7, 9 bzw. 12 Jahren reduzierte sich die
Karieserfahrung im Vergleich zu den letzten Erhebungen eindeutig. Dem ge-
geniiber fand sich bei den 35-44-Jihrigen keine nennenswerte Verbesserung
der Situation.
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Bei Kleinkindern kann die verldngerte, iiberméfige Aufnahme von zucker-
oder sdurehaltigen Getrdnken (Instanttees, -Kakao, Honigmilch, Fruchtsifte)
tiber Nuckelgefifle zur zundchst kariosen Erkrankung an den Milchschneide-
zdhnen des Oberkiefers und spiter an weiteren Zihnen fithren. Dieser zahn-
schadigende Einfluss ist vielen Eltern immer noch nicht bekannt. Die daraus
resultierende Saugerflaschen-Karies (Nursing-Bottle-Syndrom, Early-Child-
hood-Caries) tritt in Deutschland bei den 1 bis 6-Jahrigen mit einer Haufigkeit
zwischen 5% und 10% je Geburtsjahrgang auf (Wetzel 2002).

In den letzten Jahren hat der Einfluss flichenhafter nicht-kariéser Zahn-
schadigungen vom Kleinkind- tiber das Jugend- bis in das Erwachsenenalter
zugenommen. Die Zufuhr stark sdure- und/oder zuckerhaltiger Getranke
(Softdrinks, Limonaden, Cola, Fruchtsifte, Fitnessgetridnke) fithrt durch die
Herauslosung von Mineralien aus dem Zahnschmelz primér zu Zahnschmelz-
erosionen. Erosionen und keilférmige Defekte traten im Jahre 1997 auch bei
den 35-44-Jihrigen mit einer Haufigkeit von 42,1% und bei den 65-74-Jéhri-
gen zu 46,3% auf.

Der Karies-Sanierungsgrad, der aufzeigt in welchem Umfang die kariosen
Defekte versorgt sind, ist sowohl bei den Erwachsenen (35-44-Jihrige) als auch
bei den Senioren (65-74-Jdhrige) mit iber 90% insgesamt als sehr hoch ein-
zuschitzen (IDZ 1999). In der im Jahr 2004 in allen Bundeslindern durch-
gefithrten DAJ-Studie wiesen 35%-60% der 6-7-Jahrigen, und 51%-68%
der 12-Jahrigen naturgesunde bleibende Gebisse auf (DAJ 2005). Unter den
35-44jahrigen fanden sich in der DMS III-Studie aus dem Jahr 1997 kaum
Personen ohne Karieserfahrung (0,8%) (IDZ 1999).

Bei Erwachsenen nimmt mit zunehmendem Alter die Karies an den
Wurzeloberflichen deutlich zu. Die DMS III-Studie zeigte bei 11,8% der 35-44-
Jahrigen und bei 15,5% der 65-74jdhrigen Untersuchten mindestens eine
behandelte oder unbehandelte Wurzelkaries. Wurzelkaries wird ein zuneh-
mendes Problem in der zahnmedizinischen Versorgung werden, da erstens der
Anteil der Alteren in der Bevolkerung zunimmt, und da zweitens bei immer
mehr Menschen die eigenen Zihne bis ins hohe Alter im Munde verbleiben
(»teeth at risk«).

3.2 Gingivitis und Parodontitis

Im Hinblick auf die Ursachen der Parodontopathien (entziindliche Erkrankun-
gen des Zahnfleisches bzw. des Zahnhalteapparates) wird wissenschaftlich ein
im Prinzip analoges Modell wie fiir die Kariesitiologie zu Grunde gelegt. Die
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bakteriellen Zahnbelédge (Plaque) spielen die zentrale Rolle. Die Entziindungen
werden durch Abbauprodukte (Toxine) aus der Plaque hervorgerufen. Der Orga-
nismus reagiert, indem sich zunéichst das Zahnfleisch (Gingivitis) und spiter die
tiefer liegenden Anteile des Zahnhalteapparates, einhergehend mit einem
Kieferknochenabbau, entziinden (Parodontitis). Das Ausmaf} der Entziindung
wird von Menge und Zusammensetzung der Plaque bestimmt.

Gingivitis und Parodontitis sind die haufigsten Formen der entziindlichen
Parodontopathien. Ob sich aus einer Gingivitis eine Parodontitis entwickelt,
hingt von der Art der vorhandenen Bakterien, der Reaktion des Immunsystems
sowie genetischen Faktoren und speziellen Risikofaktoren wie dem Rauchen ab.
Bei der Parodontitis entstehen durch Knochenverlust Zahnfleischtaschen
zwischen Zahn und Zahnfleisch, die im fortgeschrittenen Stadium zur Zahn-
lockerung fithren. Als Spitfolge droht dhnlich wie bei der unbehandelten Ka-
ries der Zahnverlust.

Die Parodontitis setzt in der Mehrzahl der Fille jenseits des 45. Lebensjahrs
ein und kann jahrelang nur méfig destruktiv sein. Es gibt auch rasch voran-
schreitende Verlaufsformen, die allerdings bei Kindern und Jugendlichen nur
selten vorkommen. In der wissenschaftlichen Literatur hdufen sich die Hin-
weise auf Wechselwirkungen zwischen einer Parodontitis und dem Auftreten
von Allgemeinerkrankungen wie Diabetes, Arteriosklerose, Lungenerkran-
kungen, Osteoporose und Frithgeburten. Stress wird als Co-Faktor diskutiert
(Desvarieux et al. 2005, Wactawski-Wende 2001, Slavkin u. Baum 2000, AAP
1998, Beck 1998, Offenbacher et al. 1998).

Verbreitung

Die Schwere und das Ausmaf3 einer gingivalen oder parodontalen Erkrankung
bei einzelnen Personen und auch innerhalb einer Bevolkerungsgruppe werden
in international vergleichbaren Studien i.d.R. anhand des sog. CPI (Commu-
nity Periodontal Index) beurteilt (WHO 1997). Die Parodontopathien werden
hierbei je nach Schweregrad in fiinf Stufen von Grad 0 (gesundes, entziin-
dungsfreies Zahnfleisch und Zahnbett) bis Grad 4 (schwerste Form von Paro-
dontitis mit Funktionsverlust der Zahne) eingeteilt. Parodontalerkrankungen
des Grades 1 lassen sich noch durch eine verbesserte hiusliche Mundhygiene
beheben, bei Grad 2 und 3 muss der Zahnarzt zusétzlich zu den hauslichen
Mundhygienemafinahmen eine professionelle Zahnreinigung (PZR) in eng-
maschigem Recall durchfiithren. Grad 4 erfordert zusitzlich parodontalchirur-
gische MafSnahmen.
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B Tabelle 2. Parodontalerkrankungen (CPI-Maximalwerte) bei Erwachsenen
(35-44 Jahrige)

Gesamt  Deutschland Geschlecht
Ost West Mannlich  Weiblich

n=645 n=136 n=509 n=329 n=317

% % % % %
CPI =0 (keine Blutung) 15,1 4,9 17,8 12,9 17,3
CPI =1 (Blutung) 10,2 6,4 11,2 8,6 11,9
CPI = 3 (Taschentiefe 32,2 45,2 28,7 31,2 33,1
von 4-5 mm)
CPI =4 (Taschentiefe 14,1 31,3 9,5 17,9 10,1
>6 mm)

Quelle: IDZ-Survey 1997.

In den Erhebungen des IDZ aus dem Jahr 1997 (8 Tabelle 2) wiesen nach
den Kriterien des CPI nur 15,1% der Erwachsenen in der Altersgruppe der
35-44-Jdhrigen vollig entziindungs- und destruktionsfreie parodontale
Verhiltnisse auf, bei den Senioren 5,7% (ohne Tabelle). Ein Drittel der Erwach-
senen hatte bereits Zahnfleischtaschen mit Taschentiefen von 4-5 mm (CPI
Grad 3). Schwere fortgeschrittene parodontale Destruktionen mit Zahnfleischta-
schentiefen von 6 mm und mehr (CPI-Grad 4) zeigten sich bei 14,1% der
erwachsenen und bei 24,4% der élteren (65-74 Jahre — ohne Abbildung) deut-
schen Bevolkerung.

Geschlechtsspezifische Unterschiede waren am starksten bei den tiefen Pa-
rodontaltaschen ausgeprigt (Grad 4): Fast doppelt so viele Médnner wie Frauen
zeigten diesen Befund. Noch deutlicher waren die regionalen Unterschiede
nach dem CPI: In den neuen Bundesldndern wurden schwere Parodontaler-
krankungen dreimal so hdufig diagnostiziert wie in den alten Bundesldndern
(IDZ 1999).

Der Behandlungsbedarf der an einer mittleren bis schweren Parodontitis
erkrankt Menschen wird deutlich hoher eingeschitzt als die im Jahr 2003 tiber
die GKV abgerechneten 720.000 Parodontalbehandlungsfille. Die zukiinftige
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Aufgabe der Zahnirzte wird es daher sein, sich hier um eine entsprechende
Forderung des Mundgesundheitsbewusstseins in der Bevolkerung zu bemii-
hen.

Zahnkaries und entziindliche Parodontopathien sind natiirlich nicht die
einzigen préaventablen Zielerkrankungen in der Zahnmedizin. Praventions-
und Therapiebedarf bestehen auch bei Zahntraumata, Zahnstellungs- und
Bisslagefehlern, den nicht karios bedingten Zahnhartsubstanzveranderungen
(Erosionen, Abrasionen), den Funktionsstorungen des Kiefergelenks (Cranio-
mandibulire Dysfunktionen) sowie bei dem bedeutenden Komplex der Mund-
schleimhaut- und oralen Tumorerkrankungen. Ausgehend von den unterschied-
lichen Lebensphasen des Menschen, verteilen sich diese Erkrankungen tiber
den gesamten Lebensbogen. Die Mundgesundheit wird zudem durch eine
Vielzahl von somatischen, genetischen, psychosozialen und kognitiven Fakto-
ren beeinflusst (» Abschnitt 3.3).

3.3 Erkrankungsrisiken fiir orale Erkrankungen

Neben dem Zusammenwirken von ungiinstigen Erndhrungsgewohnheiten
sowie Zahnbelagsbildung und Bakterien (mangelnde Mundhygiene) fir die
Entstehung von Karies und Parodontopathien hat das Institut der Deutschen
Zahnirzte (IDZ) eine Reihe von Erkrankungsrisiken biosozialer und verhal-
tensabhéngiger Art aufgezeigt und dabei festgestellt, dass es im Hinblick auf die
Privention von zahnmedizinischen Erkrankungen und Allgemeinerkrankun-
gen am Beispiel der Koronaren Herzkrankheit grole Ubereinstimmungen gibt
(B Tabelle 3).

So fithren unter anderem die sozialen Umfeldrisiken (geringe Bildung, nied-
riges Einkommen) dazu, dass bspw. die Zahnkaries in Deutschland - wie in
vergleichbaren Industrielindern (Thomson et al. 2000) - sowohl regional als
auch sozial ungleich verteilt ist. Wie das Beispiel der 12-Jdhrigen fiir Deutsch-
land zeigt, konzentriert sich die Hauptlast der beobachteten Karies auf eine
verhaltnismiflig kleine Personengruppe. Dieses sozialmedizinische Problem ist
tiber alle Altersgruppen in unterschiedlicher Auspragung vorhanden. 1997 ent-
fielen 61% aller DMF-Zihne der 12-Jdhrigen auf nur 22% der Kinder dieser
Altersgruppe (IDZ 1999). Die B Tabelle 4 zeigt, welchen Einfluss die Zugeho-
rigkeit zu unterschiedlichen sozialen Schichten (hier: Schulbildung der Eltern)
auf die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen hat. Der Anteil natur-
gesunder Gebisse von Kindern und Jugendlichen der Oberschicht liegt deutlich
tiber denen der unteren sozialen Schicht.
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B Tabelle 3. Ausgewdhlte Erkrankungsrisiken fiir KHK und Karies/Parodontitis

Koronare Herzkrankheit  Karies / Parodontitis

Verhaltensrisiken ~ Rauchen schlechte Mundhygiene
Stress Erndhrungsgewohnheiten
Erndhrungsgewohnheiten (Zuckerzufuhr)
(Fettzufuhr) Rauchen (Parodontitis)
Bewegungsmangel Stress

soziale niedriges Einkommen niedriges Einkommen

Umfeldrisiken einfache Schulbildung einfache Schulbildung

somatische genetische Ursachen genetische Ursachen

Risiken Diabetes mellitus Diabetes (Parodontitis)
Ubergewicht verminderter Speichelfluss
GefdlBanomalien (NW durch Medikamente)
Hypertonie Zahnstellung

unbehandelte Parodontitis ~ Zahnmorphologie
Immunologische Erkrankungen

Quelle: IDZ 2003.

O Tabelle 4. Anteil naturgesunder Gebisse in Prozent bei 12-Jdhrigen in Abhangigkeit
von der Schulbildung der Eltern

Jahr Schulbildung der Eltern

Niedrig Mittel Hoch
1989 (DMS 1) 9,5% 13,0% 28,6%
1997 (DMSIIN) 44,8% 34,3% 50,1%

Quelle: IDZ-Surveys 1989, 1997

Diese Erkenntnisse haben eine erhebliche priventions- und versorgungspo-
litische Bedeutung, da vor allem Kinder und Jugendliche der unteren Sozial-
schichten tiberproportional von dieser Kariespolarisierung betroffen sind. Eine
Analyse im Rahmen der IDZ-Studie zeigte, dass Karies bei denjenigen Jugend-
lichen besonders haufig ist,
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== die keine Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt durchfiihren lassen,

== die sich seltener als zweimal taglich nach dem Essen die Zihne putzen
und

== denen noch nie vom Zahnarzt gezeigt wurde, wie man Zahne putzt.

4. Ansatzpunkte praventiver Strategien

In den vorangestellten Abschnitten wurde verdeutlicht, dass es in der Zahn-
medizin durch das Zusammenwirken verschiedener Risikoeinfliisse zur Ent-
stehung sowohl von Karies als auch von entziindlichen Zahnbetterkrankun-
gen kommt, die durch duflere Einflussnahmen in ihrer Auspragung und ihrem
Verlauf positiv beeinflusst werden kénnen. Die Mundhygiene, eine ausgewo-
gene Erndhrung und die Anwendung von Fluoriden sind die drei Eckpfeiler
der zahnmedizinischen Privention. Idealerweise beginnen praventive und
gesundheitsforderliche Mafinahmen bereits im Kindesalter und setzen sich
iiber den gesamten Lebensbogen, altersgruppenspezifisch und risikobezogen
fort.

4.1 Mechanische Entfernung des Zahnbelags

Die mechanische Entfernung der bakteriellen Zahnbeldge (Plaque) wird tiber
zwei Wege erreicht. Einerseits durch die regelmafSig durchgefiihrte hdusliche
Mundhygiene (oral health self care) und zum anderen durch die individualpro-
phylaktische Betreuung in der zahnérztlichen Praxis (professional health care)
(Micheelis 2000).

Die wichtigsten MafSnahmen der hduslichen Mundhygiene sind das tagliche
Zihneputzen mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta und die ergénzende Reini-
gung der Zahnzwischenrdume mit Zahnseide oder Zahnzwischenraum-
biirsten.

Regelmiflige zahndrztliche Kontrolluntersuchungen in einem halbjéhrlichen
Rhythmus sind sinnvoll, um Risikofaktoren oder Frithstadien oraler Erkran-
kungen zu erkennen, da die Plaquekontrolle im Rahmen der héauslichen Mund-
hygiene in der Regel nur bedingt erfolgreich ist. In der zahnérztlichen Praxis
werden primdrprdventive (Aufklarung, Motivation, Kontrolle), sekunddrprd-
ventive (Fritherkennung) und tertidrpréiventive (Restauration) Strategien alters-
gerecht und risikoorientiert miteinander verkniipft. Individualprophylaktisch
als sehr zweckmaf3ig haben sich die Professionelle Zahnreinigung sowie die Fis-
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surenversiegelung der Backenzdhne, v.a. bei Patienten mit erhchtem Kariesrisi-
ko, erwiesen (Hickel et al. 2004, Axelsson et al. 1991).

4.2 Ausgewogene Erndhrung

Insbesondere bei der Zahnkaries und den Erosionen handelt es sich um ernah-
rungsmitbedingte Erkrankungen. Vor allem niedermolekulare Kohlenhydrate
in Form verschiedener Zucker, die bakteriell innerhalb der Plaque zu Zahn-
schmelz schidigenden Siuren verstoffwechselt werden, sind kariesauslosend.
Zahnerosionen entstehen durch einseitige, kontinuierliche Nahrungsiibersau-
erung (Fitnessgetranke, Sifte, Eistees, Cola, Limonaden) im Kindes- und Er-
wachsenenalter (Wetzel 2005).

Empfehlungen fiir eine zahngesunde Ernahrung zielen also immer auf eine
Verhaltensianderung ab, wobei erndhrungspsychologisch zu beriicksichtigen ist,
dass Reglementierungen oder gar generelle Verbote bestimmter Lebensmittel
keine wirksame Erziehungs- und Aufkldrungsstrategie darstellen. Es ist sinn-
voller, den Konsum bestimmter zahnschadigender Lebensmittel zu reduzieren
und im Sinne einer flexiblen Kontrolle zu liberalisieren sowie gleichzeitig mit
entsprechenden héuslichen Mundhygienemafinahmen zu verbinden (Pudel
2000). Hier spielt das gesamte zahnérztliche Team als Multiplikator in der Er-
nédhrungslenkung eine entscheidende Rolle. Neben der maf$vollen/reduzierten
Aufnahme sdure- und zuckerhaltiger sowie klebriger und weicher Speisen ist
eine kauaktive Erndhrung mittels naturbelassener und ballaststoffreicher Nah-
rungsmittel unbedingt zu empfehlen, da dadurch die Speichelsekretion stimu-
liert wird und der vermehrte Speichelfluss zu einer verbesserten Selbstreinigung
des Gebisses sowie der Verstirkung der Reparaturmechanismen an den Zdhnen
(Remineralisation) beitragt.

4.3 Anwendung von Fluoriden

Die Anwendung von Fluoriden stellt eine sehr effektive MafSnahme zur Karies-
pravention dar. Die fluoridbedingte »Zahnschmelzhértung« bietet einen wirk-
samen Schutz gegen bakterielle Sdureangriffe. Die lokale Wirkung der Fluoride
(Zahnpasten) ist der systemischen Wirkung (Tabletten) tiberlegen. Bei nicht
erhohtem Kariesrisiko ist die Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasten in
Kombination mit der Verwendung von fluoridiertem Speisesalz ausreichend.
Bei erhohtem Kariesrisiko und geringer Fluoridaufnahme durch die Nah-
rung (Fluoridanamnese!), ist eine gezielte zusitzliche lokale oder systemische
Fluoridapplikation (Zahnlacke, -gele, Tabletten) zu empfehlen (FDI 2001,
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Alter Geburt 0,5 1 2 3 4 5 6 Jahre und alter
Jodsalz mit Fluorid Basisprophylaxe fiir die ganze Familie
1x taglich, 2x taglich, mindesten
Kinderzahnpasta 50}2 ppm 508 ppm Zgggglicgb
erbsen- erbsen- 1000-1500 ppm
Zahnpasta grof3en groRen Fluorid
Menge Menge
Fluoridlack .
Fluoridgelee Hohes Kariesrisiko

e Anwendung in Zahnartzpraxis
Fluoridlésung

Fluoridgelee 1x wochentlich
Zahnspilung 1x taglich,

mit Fluorid

Fluoridtabletten Hohes Kariesrisiko

Empfehlung durch Zahnarzt oder Kinderarzt *

*Die Gabe von Fluoridtabletten ist sinnvoll, wenn
im Haushalt kein fluoridhaltiges Speisesalz und ab
dem ersten Milchzahn keine fluoridhaltige Kinder-
zahnpasta verwendet werden.

B Abb. 2. Dosierungsempfehlungen zur Fluoridapplikation (nach Van Steenkiste 2000)

DGZMK 2000). Die aktuellen Dosierungsempfehlungen zur Kariesprophylaxe
mit Fluoriden sind in der @ Abbildung 2 dargestellt.

Bei einer Fluoridanamnese sollten folgende Kriterien berticksichtigt wer-
den:

Fluoridgehalt des ortlichen Trinkwassers

Fluoridgehalt des verwendeten Mineralwassers
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Erndhrung mit bilanzierten Didten

Verwendung von fluoridiertem Salz

Fluoridgehalt der Zahnpasta (Kinder- o. Erwachsenenpasta)
Fluoridtabletten

4.4 Organisation der oralen Pravention

Auf den Ebenen Bevolkerungs-, Gruppen- und Individualprophylaxe erfolgt
die Organisation der Vorsorgemdoglichkeiten oraler Erkrankungen. Staatlich-
institutionelle Vorgaben stehen bei der Bevilkerungsprophylaxe im Vorder-
grund, bspw. die Genehmigung der Speisesalzfluoridierung. Praventionseffekte
lassen sich hier vor allem bei Risikogruppen erreichen.

Kinder und Jugendliche werden bis zum 16. Lebensjahr tiber Aufkldrungs-
aktionen im Rahmen der Gruppenprophylaxe betreut. Zahnirzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes, die gesetzlichen Krankenkassen, die Kommunen
und die niedergelassenen Zahnirzte sind die wesentlichen Triger dieser Akti-
vitdten im Bereich der Kindergérten und Schulen.

Die Individualprophylaxe ist auf die zahnérztliche Praxis ausgerichtet und
verbindet individuelle Aufklirung und Motivation zur Mundgesundheit mit
risikobezogenen zahnmedizinischen Mafinahmen, wie bspw. der professionel-
len Zahnreinigung oder der Fissurenversiegelung.

Die gesetzlichen Regelungen sind eine ausreichende Basis fiir eine erfolg-
reich zu praktizierende zahnmedizinische Pravention. Im Kindes- und Jugend-
alter werden die Grundlagen fiir einen eigenverantwortlichen Umgang mit der
Mundgesundheit im Erwachsenenalter gelegt (8 Abbildungen 3). Wichtig ist,
dass die drei praventiven Interventionsebenen verzahnt ineinander greifen und
nicht isoliert und damit unkoordiniert jhrer Potenziale beraubt werden.

4.5 Ausgewahlte Schwerpunkte oraler Pravention

Soziookonomische Risikogruppen

Spezielle Organisationskonzepte einer aufsuchenden Prophylaxe (sogen. Set-
ting- Ansatz) versuchen zahnirztlich-praventive Mafinahmen in die soziooko-
nomischen sowie medizinischen Risikogruppen hinein zutragen (Butz et al.
2005), wobei die gesamtgesellschaftliche Dimension nicht aufler Acht gelassen
werden darf: Entscheidende Faktoren fiir die Akzeptanz von gesundheitsbe-
wusstem Verhalten sind neben einer addquaten Gesundheitsforderung und
Aufklarung gute sozio-6konomische Standards in Bildung und Lebensunterhalt
der Menschen.
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Medizinische Risikogruppen (z.B. alte Menschen, Menschen mit Behinde-
rungen)

Aufsuchende Prophylaxe findet iiberwiegend auch im Rahmen der zahnarzt-
lichen Betreuung von Senioren und von Menschen mit Behinderungen in Pflege-
einrichtungen statt (Patenzahnarzt-/Obleutemodell). Seit iiber 15 Jahren exis-
tieren in den Landeszahndrztekammern Referate und Arbeitskreise fiir Alter-
zahnheilkunde und zahnirztliche Behindertenbehandlung, die diese Bereiche
koordinieren. Hier sind Informationen tiber Zahnarztpraxen (z. T. mit mobi-
len Behandlungseinheiten), tiber Fortbildungsméglichkeiten und tiber An-
sprechpartner in Universitatszahnkliniken sowie Broschiiren erhiltlich. Die
Bundeszahnirztekammer erstellte das » Arbeitspapier fiir eine addquate zahn-
arztliche Versorgung behinderter und immobiler Patienten und deren sach-
gerechte Vergiitung, einen Leitfaden fiir Zahnirzte zur Alterzahnheilkunde
sowie ein »Handbuch der Mundhygiene fiir Angehorige der Pflegeberufe«
(8 Abbildungen 4 und 5).

Restriktionen somatischer Art stellen eine der Herausforderungen an die
zahnmedizinische Versorgung alter Menschen und Menschen mit Behinderun-
gen dar und verlangen tiberwiegend auf diese Zielgruppe zugehende Betreu-
ungs- und Versorgungskonzepte, die idealerweise in eine multidisziplindre
Gesamtbetreuung miinden sollten (Pflegekrifte, Arzte, Sozialarbeiter etc.).
Wissenschaft und Berufspolitik sind darum bemiiht, diese Themenfelder ver-
stirkt in die Curricula fir Aus-, Fort- und Weiterbildung des gesamten zahn-
arztlichen Teams zu integrieren und eine entsprechend angemessene Vergiitun-
gen dieser fachlich, personell und strukturell anspruchsvollen Tatigkeit zu er-
zielen (Kaschke und Jahn 2005, DGZMK 2004).

Aus psychologischer und sozialmedizinischer Perspektive ist es notwendig,
dass gerostomatologische Unterstiitzungssysteme schon im Vorfeld des Senio-
renalters ansetzen. Durch eine frithzeitig im oralen Lebensbogen einsetzende
primér- und sekundérpréventive Betreuung kann der Umfang des Zahnverlus-
tes im Alter reduziert und dessen zeitliche Abfolge verzogert werden. Die Seni-
oren selbst sind durch gezielte sozialpidagogische und psychologische Praven-
tionsangebote, angepasst an die verschiedenen Lebensumwelten (Setting-An-
sitze) und unter Berticksichtigung der sozialen Lebenslage der alten Menschen
zu erreichen.
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B Abb. 4. Leitfaden zur Alterszahnheil- B Abb. 5. Handbuch der Mundhygiene
kunde der BZAK der BZAK

Wechselwirkungen zwischen oraler und allgemeiner Gesundheit

Die Mundgesundheit wird durch eine Vielzahl von somatischen Faktoren sowie
von kognitiven und psychosozialen Aspekten beeinflusst. Andererseits existie-
ren vielfiltige Hinweise dafiir, dass orale Storungen einen negativen Einfluss auf
die Allgemeingesundheit ausiiben kénnen. (Slavkin und Baum 2000, Offenba-
cher et al. 1998). Zukiinftig wird auch der Bereich der psychosomatisch assozi-
ierten Erkrankungen eine wichtigere Rolle spielen.

Dariiber hinaus konnen altersphysiologische Abbausyndrome, Mangeler-
scheinungen, eine geschwéchte Immunabwehr oder Medikamente Erkrankun-
gen in der Mundhohle auslosen (Kirch 2002).

Im Rahmen der zahnirztlichen Aus- und Fortbildung miissen also verstarkt
allgemeinmedizinische Aspekte betont werden. In diesem Zusammenhang
bemiiht sich die deutsche Zahnarzteschaft seit Jahren um eine Novellierung der
Approbationsordnung Zahnirzte, um verstarkt praventionsorientierte und
interdisziplindre Ausbildungsinhalte zu vermitteln. Es wird die zukiinftige Auf-
gabe der Zahn-, Mund- und Kieferkeilkunde sein, insbesondere fiir die sozial
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schwicheren Patienten, die alten und kranken Alten wirkungsvolle Betreuungs-
konzepte zu entwerfen.

Erndhrungsberatung und Tabakpréavention

Der Zahnarzt ist neben dem Hausarzt die am haufigsten von der Bevolkerung
regelmafSig frequentierte und tiberwiegend kontrollorientiert in Anspruch ge-
nommene Facharztgruppe. Deshalb sind die zahnarztlichen Praxen besonders
fir gesundheitliche Aufklarung, fiir Informationsvermittlung zur gesundheits-
forderlichen Verhaltensanderung und zur Fritherkennung von Erkrankungen
pridestiniert. Dieses Priaventionspotential der Zahnmedizin gilt es zukiinftig
stirker zu nutzen. Uber die Mundgesundheit hinaus wird sich das Spektrum der
zahnmedizinischen Diagnostik und Pravention erweitern und die Aufklarung
zu Nikotin- und Alkoholkonsum und zum Komplex der erndhrungsmitbeding-
ten Erkrankungen, werden stirker als bisher in die zahnarztliche Verantwor-
tung riicken.

Das Thema Mundgesundheit und Ernahrung wird von der Bundes-
zahnarztekammer intensiv in die praventiven Bemithungen aufgenommen.
Fir die Aktivititen auf dem Gebiet der Erndhrungsberatung werden Ko-
operationspartner wie die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung, die Kinder-
arzte und die entsprechenden Landesministerien zu gewinnen sein, um das
Thema Erndhrung mit der Mundgesundheit fachlich und préaventionspolitisch
sinnvoll zu verkniipfen. Des Weiteren soll die Implementierung der Erndh-
rungsthematik in die Arbeit der Gruppenprophylaxe intensiver verfolgt
werden, da wissenschaftliche Studien auf lineare Zusammenhiange zwischen
Korpergewicht (BMI) und Kariesprivalenz hinweisen (Willershausen et
al. 2003).

Fiir den Bereich der Tabakpravention verabschiedete die Bundeszahnirzte-
kammer im Jahr 2002 ein »Policy Statement«, welches die Institutionen und
Fortbildungsinstitute, die sich der Mundgesundheit widmen auffordert, tabakas-
soziierte Themen in ihre Fortbildung aufzunehmen, und diese insbesondere in
die prophylaktischen Programme zu integrieren.

Mundgesundheitsziele

In Anlehnung an die FDI-Vorgaben der »Global Goals for Oral Health 2020«
erarbeiteten zahnmedizinische Wissenschaft und Berufsstand gemeinsam neue
nationale Mundgesundheitsziele fiir Deutschland fiir das Jahr 2020, die im
Frithjahr 2004 verabschiedet wurden (Oesterreich und Ziller 2005). Neben rein
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zahnbezogenen Aussagen werden hier auch konkrete regionale Teilziele und

versorgungspolitische Parameter berticksichtigt. Dabei wird von folgenden

Uberlegungen ausgegangen:

== Mundgesundheitsziele bieten eine Plattform fiir den Berufsstand, um so-
wohl an der Verbesserung der Mundgesundheit als auch an der politischen
Mitgestaltung des Gesundheitssystems aktiv teilzunehmen.

== Mundgesundheitsziele definieren Aufgaben fiir die Zahnirzteschaft. Sie
bieten die Moglichkeit, die zahnérztliche Tiétigkeit sowie die gesundheits-
und versorgungspolitischen Rahmenbedingungen zu evaluieren.

== Mundgesundheitsziele verfolgen praventive Aspekte.

Die vollstindigen Mundgesundheitsziele fiir Deutschland fiir das Jahr 2020 sind
im Internet abrufbar unter: www.bzaek.de.

5. Fazit

Die Zahnmedizin hat in den letzten Jahren eine deutliche Erweiterung um so-
wohl krankheitsbezogene als auch gesundheitsférderliche und allgemeinge-
sundheitliche Bereiche, im Sinne der Einheit von Primér-, Sekundar- und Ter-
tidrprévention, erfahren.

Das bedeutet erstens, dass auch die Diagnostik und nachfolgende Therapie
immer priventionsorientiert ausgerichtet sind, denn sie beseitigen vorliegende
Erkrankungsursachen und minimieren bzw. schlieflen das Risiko fiir eine
(Wieder)Erkrankung aus. Die priventionsorientierte Zahnheilkunde reicht
weit Giber die Forderung reiner priméarpréventiver Ansitze hinaus. Im Vor-
dergrund steht eine lebensbegleitende Privention. Dieser Praventionsan-
satz wird umfassend im Konzept »Prophylaxe ein Leben lang« beschrieben
(IDZ 1998).

Nach allem, was bislang bekannt ist, fithren Aufklirungsmafinahmen tiber
ein aktives Mundgesundheitsverhalten in einer Population in Verbindung mit
dem medizinischen Fortschritt nur zu einer Verringerung oder einem Hinaus-
zOgern von oralen Erkrankungen, nicht aber zu ihrer vollstindigen Verhinde-
rung (»Kompression der Morbiditit«) (Ziller und Micheelis 2002). Ziel ist es,
langfristig den Umfang restaurativer Mafinahmen v.a. im jiingeren und mittle-
ren Lebensalter zu reduzieren, und die Lebensqualitdt durch Erhalt der oralen
Gesundheit in ihrer Wechselwirkung zum Gesamtorganismus positiv zu beein-
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flussen. Dieses Ziel kann nur dann verwirklicht werden, wenn es gelingt, die
Patienten von der Notwendigkeit ihrer Mitverantwortung als Co-Produzenten
ihrer Gesundheit zu iiberzeugen und eine kontinuierliche Mitarbeit bei der
Erhaltung der Mundgesundheit sicherzustellen (Verhaltenspréivention, oral
health self care).

Zweitens starken Pravention und Gesundheitsférderung im gesundheitspo-
litischen Spannungsfeld zwischen Versorgungspolitik und Gesundheitsékono-
mie vor allem die Gesundheitskompetenzen der Menschen. Einsparpotenziale
im System, wie von der Politik hiufig diskutiert, sind nicht belegt (Beske 2005).
Als Herausforderung steht die altersspezifische, risikogruppenbezogene zahn-
medizinische Privention im Zentrum der Bemithungen, damit es gelingt,
sozial- und altersbedingte Ungleichheit von Mundgesundheitschancen zu
verringern (Verhiltnisprévention: z.B. Bevolkerungs-, Gruppenprophylaxe,
Setting-Ansitze) und die Eigenverantwortung des Einzelnen zu fordern (Ver-
haltensprévention: z.B. Ernahrung, Mundhygiene), welche von zahnirztlichen
individualprophylaktischen Betreuungskonzepten (professional health care)
erganzt und flankiert werden. Die préiventionsorientierte Zahnmedizin wird
dabei zukiinftig wesentlich von Aspekten der Lebensqualitcits- und Versorgungs-
forschung, der Evidenzbasierung, der Qualitdtsforderung sowie der Entwicklung
der Versorgungslandschaft beeinflusst.
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