
1. Einleitung

Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit, des 
Wohlbefindens und der Lebensqualität [1]. Die selbstwahrgenommene Mund-
gesundheit spiegelt die individuelle Sichtweise von Personen wider [2]. In die 
Bewertung gehen sowohl subjektive Kriterien, z. B. Schmerzen und ästhetische 
Aspekte, als auch objektive Kriterien wie orale Erkrankungen und Funktionsein-
schränkungen ein [2]. Studien zeigen, dass die selbstwahrgenommene Mund-
gesundheit mit dem objektiven Mundgesundheitszustand korreliert [3–5]. Inso-
fern ist die selbstwahrgenommene Mundgesundheit ein geeigneter Indikator, um 
im Rahmen von Befragungssurveys Informationen zur Mundgesundheit der Be-
völkerung zu erhalten [6]. 
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Das Robert Koch-Institut (RKI) erhebt im Rahmen des 
Gesundheitsmonitorings Befragungsdaten zur Mundgesund-
heit und zur Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistun-
gen [6–9]. Laut der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2019/2020-EHIS) schätzen etwas mehr als ein 
Viertel der Erwachsenen in Deutschland ihre Mundgesund-
heit als mittelmäßig bis sehr schlecht ein, Männer häufiger 
als Frauen [6]. Neben männlichem Geschlecht sind auch ein 
höheres Alter und die Zugehörigkeit zur niedrigen Bildungs-
gruppe mit einer mittelmäßigen bis sehr schlechten selbst-
wahrgenommenen Mundgesundheit assoziiert. Weitere Fak-
toren sind verhaltensbezogene Aspekte, z. B. tägliches 
Rauchen, sowie versorgungsbezogene Aspekte, z. B. eine 
nicht jährliche Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leis-
tungen und ein ungedeckter zahnmedizinischer Versorgungs-
bedarf [6].

Weiterhin zeigen Studien, dass die Mundgesundheit mit 
krankheitsbezogenen Faktoren, wie Diabetes mellitus, Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen, in Beziehung steht [10]. 
Diabetes mellitus bezeichnet eine Gruppe chronischer Stoff-
wechselerkrankungen, deren gemeinsames Merkmal ein er-
höhter Blutzuckerspiegel ist. Die häufigsten Formen sind 
Typ-1-, Typ-2- und Schwangerschaftsdiabetes [11]. Der Typ-1- 
Diabetes ist eine Autoimmunerkrankung, die sich oft bereits 
in Kindheit und Jugend entwickelt. Ein Typ-1-Diabetes führt 
zu einem Mangel der körpereigenen Produktion des Hor-
mons Insulin, sodass das Spritzen von Insulin zur Regulie-
rung des Butzuckerstoffwechsels lebensnotwendig ist. Ein 
Typ-2-Diabetes manifestiert sich überwiegend im mittleren 
und höheren Lebensalter durch eine verminderte Insulin-
wirkung. Diese wird neben einer genetischen Veranlagung 
durch potenziell beeinflussbare Faktoren wie Bewegungs-
mangel, ungesunde Ernährung, Übergewicht und Rauchen 
gefördert [11]. Damit weist der Typ-2-Diabetes gemeinsame 
Risikofaktoren mit der Mundgesundheit auf [10, 11]. Ein 
Schwangerschaftsdiabetes, auch Gestationsdiabetes genannt, 
entwickelt sich erstmals während der Schwangerschaft und 
bildet sich danach meist wieder zurück, erhöht jedoch das 
Risiko für die spätere Entwicklung eines Typ-2-Diabetes [11]. 

Studienergebnisse verweisen auf eine wechselseitige Be-
ziehung zwischen Mundgesundheit und Diabetes: Einerseits 
begünstigen erhöhte Blutzuckerwerte Entzündungsprozesse 
in der Gingiva (Zahnfleisch), andererseits können Bakterien 
aus der parodontalen Tasche (Zahnfleischtasche) in die Blut-
bahn gelangen und durch Entzündungsprozesse im Körper 
die Blutzuckerkontrolle negativ beeinflussen [12, 13]. Hohe 
Blutzuckerwerte schaden zudem den Blutgefäßen, wodurch 
das Risiko für Folgeerkrankungen des Diabetes, z. B. kardio-
vaskuläre Komplikationen, Neuropathie oder chronische 
Nierenerkrankung, steigt [14]. Wird der Blutzuckerspiegel 
durch Lebensstilveränderungen bzw. medikamentöse Be-
handlung eingestellt, wirkt sich dies positiv auf die Mund-

gesundheit aus [15]. Umgekehrt geht eine Verbesserung der 
Mundgesundheit mit einer verbesserten Stoffwechsellage 
einher [16, 17]. Die S2k (d. h. konsensbasierte)-Leitlinie Dia-
betes und Parodontitis, die 2024 von der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), der 
Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO) und 
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) veröffentlicht 
wurde, geht ausführlich auf die Wechselbeziehung zwischen 
Diabetes und Mundgesundheit ein [18].

Vor diesem Hintergrund untersucht dieser Beitrag die 
selbstwahrgenommene Mundgesundheit von Erwachsenen 
ab 18 Jahren mit und ohne Diabetes in Deutschland.

2. Methode

Studiendurchführung und Stichprobendesign 
Datengrundlage ist die Studie Gesundheit in Deutschland 
aktuell (GEDA) – eine bundesweite, bevölkerungsrepräsen-
tative Befragung der in Deutschland lebenden erwachsenen 
Wohnbevölkerung, die das RKI seit 2008 in mehreren Er-
hebungswellen durchgeführt hat [19]. Ziel der Studie ist es, 
aktuelle Daten zu Gesundheitszustand, gesundheits-
relevanten Einflussfaktoren und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems für Gesundheitsberichterstattung, 
Gesundheitspolitik und Public-Health-Forschung bereitzu-
stellen. Seit der vierten Welle wird der Fragebogen der Euro-
päischen Gesundheitsumfrage (European Health Interview 

Kernaussagen

 � Mehr als ein Drittel der Frauen mit Diabetes 
(34,8 %) hatte laut eigenen Angaben eine mittel-
mäßige bis sehr schlechte Mundgesundheit im 
Vergleich zu rund einem Fünftel der Frauen ohne 
Diabetes (24,0 %).

 � Bei den Männern gab fast die Hälfte derjenigen mit 
Diabetes (46,5 %) verglichen mit etwa einem Drittel 
derjenigen ohne Diabetes eine mittelmäßige bis 
sehr schlechte Mundgesundheit an (31,2 %).

 � Bei Frauen und Männern mit Diabetes war die 
Wahrscheinlichkeit für eine mittelmäßige bis sehr 
schlechte selbstwahrgenommene Mundgesundheit 
nach Adjustierung für soziodemografische und 
verhaltensbezogene Merkmale 1,18-fach bzw.  
1,26-fach höher als bei denjenigen ohne Diabetes. 

 � Eine stärkere interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen Diabetes behandelnden Arztgruppen und 
Zahnärztinnen und Zahnärzten ist nach wie vor 
notwendig.
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Survey, EHIS), deren Erhebung für Mitgliedstaaten der Euro-
päischen Union verpflichtend ist, in GEDA integriert [20, 21]. 
Dieser besteht aus vier Modulen mit Fragen zu Gesundheits-
zustand, Gesundheitsversorgung, Gesundheitsdeterminanten 
sowie zu sozialen und demografischen Charakteristika der 
Teilnehmenden [22]. Eine ausführliche Beschreibung der EHIS-
Studie ist andernorts veröffentlicht [22]. Datenbasis der vor-
liegenden Analyse ist die Welle GEDA 2019/2020-EHIS, die 
zwischen April 2019 und September 2020 als telefonische Be-
fragung stattgefunden hat. Insgesamt wurden 23.001 Perso-
nen ab 15 Jahren interviewt, die entweder über Festnetz oder 
Mobilfunk erreichbar waren (Response: 21,6 %) [21]. Da dieser 
Beitrag auf das Erwachsenenalter fokussiert, stehen Daten 
von 22.708 Personen zur Verfügung.

12-Monats-Prävalenz von Diabetes mellitus
Nach dem einleitenden Hinweis: „Es geht nun um dauer-
hafte Krankheiten und chronische Gesundheitsprobleme. 
Bitte berücksichtigen Sie dabei keine vorübergehenden 
gesundheitlichen Probleme.“ wurden die Teilnehmenden ge-
fragt: „Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine der folgen-
den Krankheiten oder Beschwerden?“. Aus einer Liste mit 
Erkrankungen konnte unter anderem „Zuckerkrankheit/Dia-
betes, kein Schwangerschaftsdiabetes“ angegeben werden. 
Es wurde eine dichotome Variable gebildet (Ja/Nein), die Be-
fragte mit Diabetes von Befragten ohne Diabetes unter-
scheidet [23]. 

Selbstwahrgenommene Mundgesundheit
Die Teilnehmenden wurden gefragt: „Nun folgt eine Frage 
zum Thema Mundgesundheit. Wie würden Sie den Zustand 
Ihrer Zähne und Ihres Zahnfleischs beschreiben?“ mit den 
Antwortmöglichkeiten „sehr gut“, „gut“, „mittelmäßig“, 

„schlecht“ und „sehr schlecht“. Für die Analysen wurden die 
Antwortoptionen zu den zwei Kategorien „sehr gut oder gut“ 
und „mittelmäßig bis sehr schlecht“ zusammengefasst [6].

Statistische Analyse
Als Häufigkeitsmaß wurden zunächst Prävalenzen mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) für eine mittelmäßige 
bis sehr schlechte selbstwahrgenommene Mundgesundheit 
getrennt für Personen mit und ohne Diabetes berechnet. Um 
das Ausmaß der Assoziation zwischen Diabetes und selbst-
wahrgenommener Mundgesundheit abzuschätzen, wurden 
Poisson-Regressionen mit Mundgesundheit (mittelmäßig 
bis sehr schlecht vs. sehr gut/gut) als abhängige Variable 
(Outcome) und Diabetes (ja vs. nein) als unabhängige Va-
riable (Exposition) durchgeführt, die schrittweise für poten-
ziell beeinflussende Variablen (Confounder) angepasst wur-
den:

Schritt 1: unadjustierte Basismodelle zum Zusammenhang 
zwischen Diabetes und selbstwahrgenommener Mund-
gesundheit

Schritt 2: statistische Kontrolle für Geschlecht (erhoben als 
Geschlechtsidentität [24]), Alter (in Kategorien, die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) für die Mundgesund-
heit empfohlen werden: 18 – 34 Jahre, 35 – 44 Jahre, 45 – 64 
Jahre, 65 – 74 Jahre, 75 Jahre und älter [25]) und Bildung (in 
Kategorien basierend auf der ISCED-Klassifikation: niedrige, 
mittlere und hohe Bildungsgruppe [26])

Schritt 3: zusätzlich statistische Kontrolle für aktuelles Rau-
chen (ja/nein) [27] und den täglichen Konsum zuckerhaltiger 
Erfrischungsgetränke (ja/nein)

Schritt 4: zusätzlich statistische Kontrolle für Body Mass Index 
(BMI, stetig ins Modell aufgenommen) [28]

Als Ergebnisse der Regressionsmodelle werden Prevalence 
Ratios (PR) mit 95 %-Konfidenzintervallen und p-Werten be-
richtet. Ein signifikanter Unterschied wird angenommen, 
wenn der p-Wert < 0,05 ist. Alle Analysen wurden mit einem 
Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2018) 
hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung (ISCED) 
korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad der Urbanisierung 
wider und entspricht der regionalen Verteilung in Deutsch-
land. Alle Analysen wurden mit den Surveyprozeduren von 
Stata 17.0 berechnet.

3. Ergebnisse

Die Analysen basieren auf Angaben von 22.613 Personen mit 
gültigen Angaben zum Vorliegen eines Diabetes in den letz-
ten 12 Monaten und zur selbstwahrgenommenen Mund-
gesundheit. Von den 22.613 Personen gaben 2.050 einen 
Diabetes an. Personen mit Diabetes (65,7 Jahre, 95 %-KI: 
64,6 – 66,8) waren im Mittel älter als Personen ohne Diabetes 
(50,2 Jahre, 95 %-KI: 49,8 – 50,6). Die geschlechtsspezifischen 
Analysen umfassen 11.911 Frauen und 10.642 Männer mit 
gültigen Angaben zur Geschlechtsidentität.

Tabelle 1 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen 
Diabetes und selbstwahrgenommener Mundgesundheit. Mit 
41,2 % schätzten Personen mit Diabetes ihre Mundgesund-
heit häufiger als mittelmäßig bis sehr schlecht ein als Perso-
nen ohne Diabetes (27,5 %). Der Unterschied in der selbst-
wahrgenommenen Mundgesundheit zwischen Personen mit 
und ohne Diabetes kam bei beiden Geschlechtern zum Tra-
gen, wenn auch bei Männern auf einem höheren Niveau: 
Während 46,5 % der Männer mit Diabetes ihre Mundgesund-
heit als mittelmäßig bis sehr schlecht bewerteten, waren es 
bei den Männern ohne Diabetes 31,2 %. Hingegen schätzten 
34,8 % der Frauen mit Diabetes im Vergleich zu 24,0 % der 



J Health Monit. 2025;10(2):e13071. doi: 10.25646/13071 4

Frauen ohne Diabetes ihre Mundgesundheit als mittelmäßig 
bis sehr schlecht ein. Diese Unterschiede spiegeln sich in 
den unadjustierten Regressionsanalysen wider (Modell 1) 
und bleiben auch nach Adjustierung für soziodemografische 
Merkmale (Modell 2) und zusätzlicher Adjustierung für ver-
haltensbezogene Merkmale (Modell 3) sowie für BMI (Mo-
dell 4) bestehen. So war bei Personen mit Diabetes die Wahr-
scheinlichkeit für eine mittel mäßige bis sehr schlechte 
selbstwahrgenommene Mundgesundheit nach Adjustierung 
aller Merkmale (Modell 4) 1,22-fach (Frauen: 1,18-fach, Män-
ner: 1,26-fach) höher (p-Wert jeweils < 0,05) als bei denjenigen 
ohne Diabetes. (Tabelle 1). 

4. Diskussion

Auf Basis der bundesweiten, bevölkerungsrepräsentativen 
Befragungsstudie GEDA 2019/2020-EHIS konnte erstmals 
auch für Deutschland gezeigt werden, dass deutlich mehr 
erwachsene Personen mit als ohne Diabetes ihre Mund-
gesundheit als mittelmäßig bis sehr schlecht einschätzen. 
Dieser Unterschied war sowohl bei Frauen als auch bei Män-
nern zu beobachten. Der Zusammenhang zwischen einem 
selbstberichteten Diabetes und einer mittelmäßigen bis sehr 
schlechten selbstwahrgenommenen Mundgesundheit blieb 
auch nach Kontrolle für soziodemografische und verhaltens-
bezogene Merkmale (Geschlecht, Alter, Bildung, Rauchen, 
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetränke, BMI) bestehen.

Die vorliegenden Ergebnisse stützen internationale 
Forschungsbefunde, die den Zusammenhang zwischen Dia-
betes und selbstwahrgenommener Mundgesundheit unter-
sucht haben [29–32]: Eine nach Alter und Geschlecht ge-
matchte (d. h. gepaarte) Fall-Kontroll-Studie aus Portugal [31] 
hat bspw. untersucht, ob sich Personen mit und ohne diag-

nostizierten Typ-2-Diabetes in ihrer selbstwahrgenommenen 
Mundgesundheit unterscheiden. Die Ergebnisse zeigen, dass 
Personen mit Typ-2-Diabetes ihre Mundgesundheit seltener 
als zumindest mittelmäßig einschätzen als Personen ohne 
Typ-2-Diabetes. Eine Arbeit aus Ungarn [29] konnte zeigen, 
dass Personen mit einem selbstberichteten Diabetes häufiger 
ihre Mundgesundheit als schlecht einschätzen als Personen 
ohne Diabetes, auch nach Kontrolle für soziodemografische 
und verhaltensbezogene Faktoren (Geschlecht, Alter, Bildung, 
Erwerbstätigkeit, Wohnort, Rauchen, Alkoholkonsum, BMI). 
Eine Studie aus Dänemark [30] hat den Zusammenhang zwi-
schen einem selbstberichteten Typ-2-Diabetes und selbstwahr-
genommener Mundgesundheit untersucht und kam zu dem 
Ergebnis, dass Personen mit Typ-2-Diabetes häufiger ihre 
Mundgesundheit als schlecht beurteilen als Personen ohne 
Typ-2-Diabetes. Dieser Unterschied war auch nach Adjustierung 
für soziodemografische und verhaltensbezogene Merkmale 
(u. a. Geschlecht, Alter, Bildung, Rauchen, Alkoholkonsum, 
BMI) zu beobachten. Hinsichtlich der zitierten Studien ist li-
mitierend anzumerken, dass im Vergleich zur vorliegenden 
Arbeit keine Ergebnisse getrennt für Frauen und Männer aus-
gewiesen werden. Eine Arbeit aus Frankreich hat jedoch den 
Zusammenhang zwischen einem diagnostizierten Typ-2-Dia-
betes und selbstwahrgenommener Mundgesundheit bei Frau-
en analysiert und konnte zeigen, dass Frauen mit Typ-2-Dia-
betes häufiger eine schlechte Mundgesundheit berichten als 
Frauen ohne Typ-2-Diabetes, auch nach Adjustierung für di-
verse Einflussfaktoren (u. a. Alter, Bildung, Rauchen, körper-
liche Aktivität, BMI, Zahnputzhäufigkeit, jährlicher Besuch 
einer zahnärztlichen Praxis, Diabetes in der Familie) [32]. 

Darüber hinaus verweisen Studien auf einen Zusammen-
hang zwischen Diabetes und klinischen Parametern der Mund-
gesundheit [10, 33, 34]. Am häufigsten wird in der wissenschaft-

Tabelle 1: Zusammenhang zwischen Diabetes und selbstwahrgenommener Mundgesundheit nach Geschlecht bei Erwachsenen; Prävalenzen in Prozent (%) 
und Prevalence Ratios (PR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) sowie p-Werte aus Poisson-Regressionen. Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Selbstwahrgenommene Mundgesundheit (mittelmäßig bis sehr schlecht)

Anteil Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

% (95 %-KI) PR (95 %-KI)1 p-Wert1 PR (95 %-KI)2 p-Wert2 PR (95 %-KI)3 p-Wert3 PR (95 %-KI)4 p-Wert4

Gesamt (n = 22.613)

Ohne Diabetes 27,5 (26,5 – 28,4) Ref. < 0,001 Ref. < 0,001 Ref. < 0,001 Ref. < 0,001

Mit Diabetes 41,2 (37,8 – 44,6) 1,50 (1,37 – 1,64) 1,25 (1,14 – 1,37) 1,28 (1,17 – 1,41) 1,22 (1,11 – 1,35)

Frauen (n = 11.911)

Ohne Diabetes 24,0 (22,7 – 25,2) Ref. < 0,001 Ref. 0,011 Ref. 0,005 Ref. 0,035

Mit Diabetes 34,8 (30,2 – 39,7) 1,45 (1,26 – 1,68) 1,21 (1,05 – 1,41) 1,24 (1,07 – 1,44) 1,18 (1,01 – 1,38)

Männer (n = 10.642)

Ohne Diabetes 31,2 (29,7 – 32,7) Ref. < 0,001 Ref. < 0,001 Ref. < 0,001 Ref. < 0,001

Mit Diabetes 46,5 (41,8 – 51,2) 1,49 (1,33 – 1,67) 1,28 (1,14 – 1,44) 1,33 (1,18 – 1,49) 1,26 (1,12 – 1,42)

1 unadjustiert
2 adjustiert für Geschlecht, Alter und Bildung (Gesamt) bzw. Alter und Bildung (Frauen, Männer)
3 zusätzlich adjustiert für Rauchen und Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetränke
4 zusätzlich adjustiert für BMI
n = Fallzahl, Ref. = Referenz
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lichen Literatur eine Assoziation zwischen Typ-2-Diabetes und 
Parodontitis berichtet [10]. Auch zeigen sich Assoziationen 
mit weiteren Erkrankungen der Mundhöhle, wie Karies, endo-
dontischen Erkrankungen (Erkrankungen des Zahninneren) 
und Zahnverlust [10, 33, 34]. Zudem besteht ein Zusammen-
hang zwischen Diabetes und Mundschleimhautveränderungen, 
die wiederum zu Mundhöhlenkarzinomen führen können [15]. 
Ein systematisches Review liefert zudem Hinweise darauf, dass 
bereits im Kindes- und Jugendalter ein Zusammenhang zwi-
schen Diabetes und Mundgesundheit besteht [35, 36].

Bei der vorliegenden Studie müssen einige Stärken und 
Limitationen berücksichtigt werden: Die hohe Teilnehmen-
denzahl ist eine Stärke von GEDA 2019/2020-EHIS. Durch 
die Anwendung eines studienspezifischen Gewichtungs-
faktors erreichen die Ergebnisse ein hohes Maß an Re-
präsentativität für die in Deutschland lebende erwachsene 
Wohnbevölkerung [21]. Gewisse Verzerrungen, z. B. durch 
selektive Nichtteilnahme (Selektionsbias), sind dennoch 
nicht auszuschließen. Da die Studie als telefonische Er-
hebung durchgeführt wurde, kann bei der Beantwortung der 
Frage zur selbstwahrgenommenen Mundgesundheit außer-
dem ein sozial erwünschtes Antwortverhalten nicht aus-
geschlossen werden [37]. Die Fragestellung nach dem Zu-
stand der Zähne und des Zahnfleischs ermöglicht darüber 
hinaus nur eine allgemeine Einschätzung der selbstwahr-
genommenen Mundgesundheit. Eine umfassende und dif-
ferenzierte Beurteilung ist nicht möglich, weil nicht alle rele-
vanten Aspekte (z. B. die Mundschleimhaut) als Beispiele 
genannt bzw. einzeln abgefragt werden. Weiterhin ist anzu-
merken, dass mit dem vorliegenden Datensatz zwar bereits 
der Schwangerschaftsdiabetes durch die Frageformulierung 
zum Diabetes ausgeschlossen ist, jedoch keine Unter-
scheidung zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes vorgenommen 
werden kann. Die telefonische Erhebung ermöglicht zudem 
ausschließlich die Berücksichtigung eines selbstberichteten 
bekannten Diabetes. Da zwischen Manifestation und Diag-
nose eines Typ-2-Diabetes oft eine Latenzzeit von mehreren 
Jahren liegt [38], ist nicht auszuschließen, dass Personen mit 
einem unerkannten Diabetes in der hier betrachteteten Grup-
pe der Personen ohne Diabetes enthalten sind. Eine solche 
Missklassifikation führt jedoch eher zu einer Unterschätzung 
der betrachteten Assoziation. Zukünftig wird es auf Daten-
grundlage des vor Kurzem etablierten RKI-Panels Gesund-
heit in Deutschland [39] möglich sein, den Zusammenhang 
zwischen selbstwahrgenommener Mundgesundheit und ärzt-
lichen Diagnosen, wie Diabetes, Herz-Kreislauf- und Atem-
wegserkrankungen, zu untersuchen.

5. Fazit und Ausblick

Die Mundgesundheit hat eine große Bedeutung für das 
persönliche Wohlbefinden und die Lebensqualität [1]. Darü-

ber hinaus bestehen Zusammenhänge zwischen der Mund-
gesundheit und Diabetes sowie weiteren nichtübertragbaren 
Erkrankungen, wie etwa Herz-Kreislauf- und Atemwegs-
erkrankungen [10]. Verbesserungen der Versorgungsqualität 
bei Prävention, Früherkennung, Diagnostik und Therapie von 
Erkrankungen der Mundhöhle kommen daher nicht nur der 
Mundgesundheit zugute, sondern über die Beeinflussung 
der Stoffwechsellage auch der Prävention und dem Verlauf 
eines Diabetes [16]. Hingegen hat die bessere Blutzuckerein-
stellung eines Diabetes einen positiven Einfluss auf die 
Mundgesundheit [15].

Da es durch Befragungen möglich ist, sowohl Anhalts-
punkte für das Vorliegen eines Diabetes als auch für eine 
mangelhafte Mundgesundheit zu erhalten, liegt ein vielver-
sprechender Ansatz in einer stärkeren Aufklärung zur 
wechselseitigen Beziehung zwischen Mundgesundheit und 
Diabetes und einer stärkeren interdisziplinären Zusammen-
arbeit zwischen Hausärztinnen und Hausärzten, Diabetes 
behandelnden Facharztgruppen und Zahnärztinnen und 
Zahnärzten [40]. So könnten etwa Fragen nach Parodontaler-
krankungen (Erkrankungen des Zahnhalteapparats) in die 
routinemäßige Untersuchung von Personen mit Diabetes 
aufgenommen und beim Vorliegen von Symptomen in die 
zahnärztliche Praxis überwiesen werden [40]. Das Disease 
Management Programm (DMP) Diabetes mellitus Typ 2, ein 
strukturiertes Behandlungsprogramm für Menschen mit Dia-
betes, empfiehlt diesbezüglich, auf die regelmäßigen jähr-
lichen zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen hinzu-
weisen [41]. Personen ohne Diabetesdiagnose, aber mit 
Risikofaktoren für Typ-2-Diabetes, sollte von ihren Zahn-
ärztinnen und Zahnärzten zur ärztlichen Abklärung geraten 
werden. Auch könnte bereits in der zahnärztlichen Praxis ein 
Diabetes-Screening stattfinden, um bei positivem Befund an 
eine diabetesversorgende Praxis zu überweisen [40]. Bislang 
fehlt allerdings eine gesetzliche Grundlage, um von der zahn-
ärztlichen in eine diabetesversorgende Praxis zu überweisen 
und umgekehrt [40]. Da ein Zusammenhang zwischen Dia-
betes und Mundgesundheit schon in Kindheit und Jugend 
zu beobachten ist [35, 36], sollten auch Kinder- und Jugend-
ärztinnen und -ärzte in die Überlegungen einer verstärkten 
interdisziplinären Zusammenarbeit einbezogen werden. 

Qualitative Studien aus Deutschland zeigen, dass bei den 
ärztlich bzw. den zahnärztlich tätigen Befragten Defizite in 
Bezug auf Wissensinhalte des anderen Berufsstands, also 
z. B. zu oralen bzw. systemischen Erkrankungen, bestehen 
und dass Zusammenhänge zwischen diesen Erkrankungen 
noch zu selten an Patientinnen und Patienten kommuniziert 
werden [42, 43]. Ein Grund hierfür dürfte in der getrennten 
Ausbildung in Deutschland liegen. Insofern könnte eine inter-
professionelle Ausbildung dazu beitragen, die Zusammen-
arbeit zukünftig zu verbessern [42]. Insgesamt ist eine ver-
stärkte Information der Bevölkerung und des medizinischen 
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Personals hinsichtlich bestehender Zusammenhänge zwi-
schen oralen und systemischen Erkrankungen notwendig [40]. 
Die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) will dies durch die 
Kampagne https://paro-check.de erreichen, in die auch Haus-
ärztinnen und Hausärzte sowie Diabetologinnen und 
Diabetologen eingebunden sind [40]. Informationen und 
Empfehlungen für medizinisches Personal bietet auch die 
eingangs erwähnte neue S2k-Leitlinie Diabetes und Parodon-
titis [18]. 

Schließlich rücken die Ergebnisse weiterhin die Prävention 
klassischer Risikofaktoren von Typ-2-Diabetes und der Mund-
gesundheit, wie Bewegungsmangel, ungesunde Ernährung, 
Übergewicht und Rauchen, in den Fokus [44]. Dabei spielen 
sowohl verhaltens- als auch verhältnispräventive Maß-
nahmen eine Rolle. 
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