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PRESSESTATEMENT

ES GILT DAS GESPROCHENE WORT!

Sehr geehrte Damen und Herren,

guten Tag!

Vor einem Jahr hatten wir lhnen die ersten Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundheitsstudie vorgestellt. Die zentrale Botschaft lautete: Pravention wirkt —
nachhaltig! Dies wurde erreicht durch die Einfluhrung einer systematischen
Praventionsstrategie zur Vorbeugung der Karies vor 35 Jahren, die zu einem
Paradigmenwechsel in der Zahnmedizin gefuhrt hat: weg von der reparativen
Krankenversorgung, hin zu einer praventiven zahnmedizinischen
Gesundheitsversorgung. Mit der EinfUhrung des Systems Gruppen- und
Individualprophylaxe erhalten seitdem — unabhangig von der sozialen Lage oder
Herkunft — alle jungen Menschen in Deutschland in Kindergarten und Schulen
primarprophylaktische Impulse zur Befahigung einer wirksamen Mundhygiene. Und sie
werden im Sinne der Fruherkennung auf erste Anzeichen von Karies gescreent und
bei Bedarf zur Behandlung an die zahnarztliche Praxis verwiesen. Diese Kombination
von frih einsetzender Primarpravention durch Aufklarung und Befahigung und
Sekundarpravention durch Fruherkennung und Fruhbehandlung war —neben der
breiten Verfugung eines hochwirksamen Wirkstoffs gegen Karies, namlich Fluorid —
der SchlUssel zur Senkung der hohen Karieslasten.

Heute sind 60 % der 8- und 9-Jahrigen und 80 % der 12-Jahrigen Kkariesfrei.
Mittlerweile zeigt sich auch bei den jungeren Erwachsenen — selbst als Kinder im
Geiste der zahnmedizinischen Pravention gro® geworden — die Nachhaltigkeit der in
der Kindheit gelegten Grundlagen fir ein mundgesundes Alter-werden, denn die
Karieserfahrung ist in dieser Altersgruppe heute auf die Halfte gesunken. Besonders
eindrucksvoll zeigt sich das an der Anzahl der fehlenden Zahne: Hatten die 35- bis 44-
Jahrigen der 1990er-Jahre bereits mehr als 5 Zahne verloren, fehlt den jlingeren
Erwachsenen heute gerade mal ein Zahn.

Die Ergebnisse, die wir Ihnen heute vorstellen, sind etwas ganz Besonderes — und in
der zahnmedizinischen Epidemiologie nicht oft zu finden, denn wir haben die
Studienteilnehmenden aus der 5. Deutschen Mundgesundheitsstudie nach 9 Jahren
erneut zahnmedizinisch untersucht und sozialwissenschaftlich befragt. Und ich darf
Ihnen verraten: Heutzutage, in unserer schnelllebigen und mobilen Welt, so viele
Menschen uber so einen langen Zeitraum sozusagen bei der Stange zu halten, um sie
nach 9 Jahren erneut zu einer Studienteilnahme zu motivieren, ist extrem aufwendig.
Wer weild heute schon, wo er in 9 Jahren leben wird? Umso auf3ergewohnlich und
wertvoll sind die Erkenntnisse, die wir aus diesem Teil der Studie ziehen konnen.
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Mit dieser longitudinalen Verlaufsbeobachtung konnen wir

- sowohl sehen wie sich die oralen Erkrankungen im Lebenslauf entwickeln als
auch

- welche individuellen Faktoren die Entwicklung oraler Erkrankungen
beeinflussen — und damit auch wichtige neue Ansatze zur Pravention
bestimmter Risikogruppen entwickeln. Gleichzeitig sehen wir, welche
Malnahmen besonders gut gewirkt haben.

Fur diese longitudinalen Ergebnisse sind zwei Begriffe zentral: die Inzidenz und die
Progression. Inzidenz beschreibt das Auftreten neuer Krankheitsfalle in einem
bestimmten Zeitraum. Wir berichten mit der sogenannten kumulativen Inzidenz den
Anteil der Studienteilnehmenden, die Uber den Beobachtungszeitraum von 9 Jahren
neu erkrankt sind, ausgehend von einem ,natur‘-gesunden Ausgangszustand.
Progression hingegen beschreibt den Fortschritt bestehender Erkrankungen. Wir
berichten mit der kumulativen Progression den Anteil der Studienteilnehmenden, bei
denen im Beobachtungszeitraum von 9 Jahren eine bereits bestehende Erkrankung
vorangeschritten ist.

Wir schlieBen mit den neuen Ergebnissen auch gewissermalien eine Lucke in der
Kariesepidemiologie, denn unsere bisherigen Mundgesundheitsstudien haben sich auf
die empfohlenen Altersgruppen der Weltgesundheitsorganisation fur oral-
epidemiologische Studien fokussiert: auf 12-Jahrige und dann wieder auf 35- bis 44-
Jahrige — mit groRen Unterschieden zwischen diesen Altersgruppen. Unsere
longitudinalen Daten zeigen, dass die Adoleszenz ein kritisches Alter ist zur
Aufrechterhaltung eines kariesfreien Gebisses, denn in diesem Jahrzehnt reduziert
sich der Anteil kariesfreier Personen um die Halfte auf 48 %. Gleichzeitig sehen wir
Unterschiede in der Dynamik der Kariesentwicklung, je nachdem, ob bereits eine
Karieserfahrung vorlag oder ob man kariesfrei in diesen Lebensabschnitt geht: Mehr
als jeder zweite Jugendliche, 54 %, der bereits eine Karieserfahrung aufwies, zeigte
eine weitere Progression der Erkrankung. Bei kariesfreien Kindern hingegen waren es
lediglich 43 %, die in der Jugend eine erstmalige Karieserfahrung entwickelten.
Gleichzeitig sehen wir aber auch, dass das Ausmald mit durchschnittlich einem
zusatzlichen Zahn moderat ausfallt.

Diese Morbiditatsdynamik bei der Kronenkaries nimmt dann im weiteren Verlauf wieder
ab: Zwar schreitet Karies im Erwachsenen- und Seniorenalter bei Uber 80 % der
Menschen voran. Aber einerseits ist der Sanierungsgrad der zahnarztlichen
Versorgung mit 92 % sehr hoch, sodass nur wenige unbehandelte kariose Zahne
gesehen werden, andererseits ist der durchschnittliche Nettozuwachs an neuen
Restaurationen — dazu gehoren Fuillungen, Inlays, Teilkronen oder Vollkronen — mit



PRESSESTATEMENT

durchschnittlich einem 1/2 Zahn bei Erwachsenen und einem 1/3 Zahn im
Seniorenalter gering.

Bei den Fullungen haben wir uns auch die Verbreitung von Sekundarkaries an
Fullungsrandern genauer angesehen. Dies ist insofern interessant, als seit Anfang
2025 die Verarbeitung von Amalgam als traditionellem Fullungsmaterial aus Grinden
des Umweltschutzes praktisch eingestellt wurde und nunmehr andere
Fallungsmaterialien verwendet werden. Aktuell sind Amalgamfullungen durchaus noch
verbreitet, bei Senioren haufiger als bei Erwachsenen und im hinteren, nicht-
sichtbaren Zahnbereich haufiger als an den Frontzahnen. Die Verbreitung von
eindeutiger Sekundarkaries in der Bevolkerung ist allerdings generell gering
ausgepragt und liegt etwa bei 2 % — mit nur geringen Unterschieden zwischen
Amalgam- und zahnfarbenen Fillungen.

Neben der Karies ist die Parodontitis die epidemiologisch bedeutsamste chronische
Erkrankung der Mundhohle, und wir hatten bereits Uber die hohe Verbreitung in der
Bevolkerung berichtet. Wir gehen davon aus, dass 14 Millionen Menschen in
Deutschland an einer schweren Parodontalerkrankung leiden. Angesichts dieser
hohen Pravalenzen sind dezidiertere epidemiologische Kenntnisse uber den zeitlichen
Verlauf dringend erforderlich, um auch bei dieser zahnmedizinisch-chronischen
Erkrankung groRere Erfolge in der Pravention zu erzielen. Die vorliegenden Resultate
der 9-jahrigen Verlaufsbeobachtung der Parodontitis in der Bevdlkerung geben uns
nun allerdings wertvolle Hinweise.

Unsere Bevolkerungsergebnisse unterstitzen, was in der experimentellen
Epidemiologie zum Verlauf chronischer Erkrankungen schon langer diskutiert wird,
namlich, dass Karies und Parodontitis nicht linear verlaufen — das heif3t, sich nicht
kontinuierlich verschlechtern —, sondern in Phasen der Stagnation und Progression
verlaufen: Meist werden lange Phasen der Stagnation, in denen Parodontitis gut
kontrolliert werden kann, durch kurzzeitige Episoden der Progression mit einer hohen
Erkrankungsaktivitat unterbrochen und es kommt zu einem raschen Fortschreiten der
Erkrankung. — Den grundsatzlich langsamen, chronischen Verlauf der Parodontitis
erkennen wir beispielsweise daran, dass die mittlere Tiefe der Zahnfleischtaschen bei
Erwachsenen in 9 Jahren lediglich um 0,2 mm und bei Senioren sogar nur um 0,1 mm
zunimmt. — Im Erwachsenenalter erkranken allerdings 63 % vormals parodontal
gesunde Menschen neu und bei 19 % verschlechtert sich eine bereits bestehende
Parodontitis in eine schwere Verlaufsform. In dieser Zeit kommt es zu einer
Verdopplung der schweren Parodontitisfalle. Eine entscheidende parodontale
Erkrankungsprogression findet also im mittleren Erwachsenenalter zwischen 40 und
50 Jahren statt — und nicht erst im Seniorenalter. Aber im Seniorenalter werden zurzeit
die meisten Parodontitisbehandlungen durchgefuhrt — zu spat also!
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Das gemeinsame terminale Erkrankungsstadium der Karies und Parodontitis ist der
Zahnverlust — ein Prozess, der in der Regel Jahre und Jahrzehnte dauert. Und so
zeigen unsere Daten auch, dass im Seniorenalter dann das groRte Risiko dafur
besteht. 62 % erleiden Zahnverluste im Seniorenalter, doppelt so viele wie im
Erwachsenenalter. Erwachsene verlieren in 9 Jahren durchschnittlich lediglich 0,6
Zahne; bei den Senioren sind es mit 2 Zahnen gut 3-mal so viele. Neben dem Alter
spielt allerdings auch eine Rolle, ob man bereits Zahnverluste erlitten hat: Menschen,
die bislang vollbezahnt waren, verlieren deutlich weniger Zahne als Personen mit
bereits erlittenem Zahnverlust.

Ein sozialer Gradient ist ein grundlegendes Phanomen, das sich bei den meisten
chronischen Erkrankungen zeigt — auch in der Zahnmedizin — und er spannt sich uber
den gesamten Lebensbogen: Kinder aus bildungsfernen Milieus weisen 4-mal so viel
Karies auf wie Kinder aus der hohen Bildungsgruppe — und ein ahnlich hoher
Risikofaktor zeigt sich auch spater noch bei der volligen Zahnlosigkeit. Wir sehen also
2 gleichzeitig auftretende Phanomene: Einerseits die grol3en Praventionserfolge bei
der Karies, die sich quer durch die gesamte Bevolkerung ziehen, andererseits bleiben
soziale gesundheitliche Ungleichheiten. Sie weisen auf die Notwendigkeit angepasster
Praventionsprogramme fur jene Risikogruppen hin, die bislang nicht im gleichen
Umfang von der Pravention profitieren.

Karies ist nach der Global Burden of Disease Study die weltweit haufigste chronische
Erkrankung; Parodontitis liegt auf Rang 6. Sie gehdren mit weiteren chronischen
Krankheiten — wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes — zu den lebensstil-
abhangigen und damit grundsatzlich vermeidbaren Erkrankungen der Menschheit.
Aufgrund dieser Gemeinsamkeiten Uberrascht es nicht, dass sie sich auch
untereinander bedingen. Denn sie weisen gemeinsame Risikofaktoren auf. Die am
komplex wirkendsten sind die Ernahrung, insbesondere Zuckerkonsum, sowie
Rauchen und Alkohol. Aus sozialmedizinischer Sicht erscheint daher die Einfuhrung
einer Zuckersteuer —neben den bereits versehenen Risikoaufschlagen auf die
Konsumwaren Tabak und Alkohol — sachlogisch.

Auf die Zusammenhange von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit den chronischen
Erkrankungen der Zahne und der Mundhohle hatten wir bereits hingewiesen:
Menschen mit kardiovaskularen Erkrankungen weisen haufiger schwere parodontale
Erkrankungen auf; sie sind haufiger zahnlos und ihnen fehlen durchschnittlich 2 Zahne
mehr. Sie weisen dementsprechend weniger funktionstluchtige Zahne auf.

Die Zusammenhange zu Typ-2-Diabetes sind noch deutlicher: In allen Bereichen, bei
der Karies, der Parodontitis, den fehlenden Zahnen, weisen Menschen mit Diabetes
eine schlechtere Mundgesundheit auf. Sie sind 4-mal so haufig zahnlos. Gleichzeitig
suchen sie fast doppelt so haufig die zahnarztliche Praxis bei Beschwerden auf — statt
regelmallig zur Vorsorge. Hier zeichnet sich genauso ein spezialisierter
Praventionsbedarf ab wie die Notwendigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit
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und Uberwindung von Sektorengrenzen in der gemeinsamen medizinischen
Versorgung.

Die Erfolge der systematisch ab dem Milchgebiss einsetzenden Kariespravention
reichen mittlerweile bis in das Erwachsenenalter und man kann diese Entwicklung als
Praventionsexpansion bezeichnen. Gleichzeitig stellt sich am Ende des
Lebensbogens eine Morbiditatskompression bei wichtigen Parametern der
Mundgesundheit dar. Praventionsexpansion und Morbiditatskompression sind also 2
Seiten einer Medaille. Morbiditatskompression bedeutet aber auch eine Verschiebung
des Versorgungsbedarfs ins hohere Lebensalter.

Allein seit 1989 haben sich die zahnmedizinischen Behandlungsbedarfe im
Seniorenalter mehr als verdoppelt. Infolge des stark zugenommenen Zahnerhalts hat
sich der totale Zahnverlust bei jungeren Senioren in den letzten 35 Jahren auf ein
Viertel, von 24 % auf 5 %, reduziert und so hat sich der Bedarf an zahnarztlicher
Prothetik auch entsprechend verandert. Mehr Zahne im Alter bedeuten aber
gleichzeitig mehr Zahne im Risiko fur zahnmedizinische Erkrankungen. Und so steigt
der Behandlungsbedarf im Alter sowohl in der Zahnerhaltung als auch bei der
Parodontitis kontinuierlich an.

Zusammenfassung

(1) Die bisherigen Ergebnisse der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie haben eine
weitere Ausbreitung der Praventionserfolge der Karies und von Zahnverlusten bis
ins Erwachsenenalter gezeigt. Sie bewirken eine Praventionsexpansion in der
ersten Lebenshalfte und eine Morbiditatskompression in der zweiten und fuhren zu
deutlich steigenden zahnmedizinischen Versorgungsbedarfen im Alter.

(2) Gleichzeitig weisen die chronischen, lebensstilabhangigen Erkrankungen einen
sozialen Gradienten auf. Die Risikogruppen konnen wir mittlerweile gut
charakterisieren, ebenso wie gunstiges Mundgesundheits- und Hygieneverhalten.
Fur diese Bevolkerungsgruppen mussen wirksamere Praventionsstrategien
entwickelt und zur Wirkung gebracht werden.

(3) Die Kariesaktivitat nimmt wahrend der Adoleszenz wieder zu. Die Unterstutzung
zur Aufrechterhaltung einer wirksamen Mundhygiene und eines entsprechenden
Mundgesundheitsverhaltens in dieser Zeit sollte einen entsprechenden Stellenwert
im Rahmen der zahnarztlichen Prophylaxe erhalten.

(4) Die grofdte sozialmedizinische Aufgabe besteht aber aus unserer Sicht in einer
nachhaltigen Senkung der hohen parodontalen Erkrankungslasten. Unsere
Erfahrungen aus der Kariespravention zeigen dazu den Weg auf: Erstens muss die
Behandlung der bestehenden (14 Millionen schweren) Erkrankungsfalle intensiviert
werden, um die aktuellen Erkrankungslasten zu senken. Dies ist quasi Aufgabe der
Tertiarpravention. Wir haben auch gesehen, dass — bevdlkerungsweit — eine hohe
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parodontale Erkrankungsaktivitat bereits im Erwachsenenalter stattfindet, sodass
wir dahin kommen mussen, Parodontitis fruhzeitig zu behandeln — und zwar bevor
die Erkrankung in ein schweres Stadium udbergeht— durch Fruherkennung
(Screening) und Fruhbehandlung. Das ist die Aufgabe der Sekundarpravention.
Langfristig entscheidend ist allerdings eine nachhaltige Senkung neuer
Erkrankungsfalle, also der Inzidenzen. Bei der Karies wurde dieses Ziel unter
anderem mit der Sensibilisierung in der Gruppen- und Individualprophylaxe
erreicht. Die grundsatzlichen Strukturen sind ja etabliert. Ich halte die Vermittlung
parodontitisrelevanter Kenntnisse und Mundhygienefertigkeiten mit der
Entwicklung des bleibenden Gebisses fur ganz wichtig, gemal dem Sprichwort:
Was Hanschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr. Das ware dann Aufgabe der
primaren Pravention. Mit einer deutlichen Senkung der parodontalen
Erkrankungslasten kdnnen wir weiterhin den lebenslangen Zahnerhalt fordern und
tragen als Zahnmediziner zur allgemeinen Gesundheitsforderung der Bevolkerung
bei, denn wie der berihmte finnische Epidemiologe und Parodontologe Jukka
Ainamo schon sagte: The dentition is intended to last a lifetime.

Vielen herzlichen Dank fur lhre freundliche Aufmerksamkeit!



