[1B20G

Bundesverband der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Psychologische
Aspekte der
Mundhygieneférderung

Zahnmedizinische
Betreuung in Senioren-
und Pflegeheimen

Vierte Querschnitts-
untersuchung zur
Mundgesundheit

ZAHNARZTLICHER
GESUNDHEITSDIENST

Moderne Ernahrung

und ihre Auswirkungen

1.12



Inhalt

1

16

18

14

19

21

25

23

24

12

Editorial

Kongressbeitrag
Von der Motivation zum Handeln
— Psychologische Aspekte der Mundhygieneférderung

Moderne Ernahrung und Auswirkungen
auf die orale Gesundheit

Fortbildung
Vollerhebung oder Stichprobe
— 3. Einstufige Clusterstichprobe

Aktuelles
Tsunami-Hilfe: Zahnarzte machen sich fiir Japans Waisen in
Fukushima, lwate und Miyagi stark

Der Kooperationsverbund , Gesundheitsforderung
fir sozial Benachteiligte” informiert

Ausblick

Bericht
Bericht (iber die 10. Naunhofer Gesprache

Besondere Hilfe fiir zahnvernachlassigte Kinder
— Projekt im Bezirk Altona

Vierte Querschnittsuntersuchung zur Mundgesundheit
3- bis 5-jahriger Kindergartenkinder in vier Landkreisen und
drei kreisfreien Stadten in Hessen 2010/2011

,Kita mit Biss“— die Aktion wird Programm

Termin
3. Gemeinschaftssymposium ,Kinder — Zahn — Spange” Der
richtige Zeitpunkt: Sprache — Sprechen — Mundfunktion

Interdisziplinar ist popular — neue Fortbildungsangebote der
Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in 2012

Vorstand

Zahnmedizinische Betreuung in Senioren- und Pflegeheimen
unter Einbeziehung niedergelassener Zahnarzte und der
Zahnarztlichen Dienste der Gesundheitsamter

Titelbild: Bottles ¢ Irochka (Fotolia.com)

2 M ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.12

Impressum

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.12
Offizielles Organ des ,Bundesverbandes der Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.” —
Wissenschaftliche Gesellschaft zur Forderung des
Offentlichen Gesundheitswesens

Herausgeber:
Bundesverband der Zahnérzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes

1. Vorsitzender: Pantelis Petrakakis
NeviandtstraBe 87, 42117 Wuppertal
Tel. 0202/5632840
pantelis.petrakakis@stadt.wuppertal.de

2. Vorsitzende: Dr. Sabine Breitenbach
R1,12; 68161 Mannheim

Te. 0621/293 22 50, Fax 0621/293 22 95
sabine.breitenbach@mannheim.de

Geschaftsfiihrung:

Dr. Cornelia Wempe

ErikastraBe 73, 20251 Hamburg

Tel. 040/42 80 13 375, Fax 040/42 80 12 567
Cornelia.Wempe@t-online.de

Redaktion:

Dr. Grit Hantzsche

Hohe Str. 61, 01796 Pirna

Tel.: 03501/515 2336, Fax: 03501/515 2309
grit.hantzsche@landratsamt-pirna.de

Anzeigenverwaltung:
Schatzmeister: Bernd Schréder
Kirchstr. 215, 47198 Duishurg

Tel. 0203/283-8579, Fax -8572
b.schroeder@stadt-duisburg.de
Bankverbindung: Foerde Sparkasse
KTO 192 05 558, BLZ 210 501 70

Wissenschaftlicher Referent:

Dr. Uwe Niekusch

Molzaustr. 4, 76676 Graben-Neudorf

Tel. 06221/522 18 48, Fax 06221/522 18 50
info@ag-zahngesundheit-hd.de

Zeitungsbeirat:

Dr. Angela Bergmann, Krefeld
Dr. Christoph Hollinger, Liinen
Dr. Gereon Schéfer, Aachen

Satz und Druck:
Poly-Druck Dresden GmbH
ReisstraBe 42, 01257 Dresden

Bezug:

Die Zeitschrift ,Zahnarztlicher Gesundheitsdienst”
erscheint zweimal im Jahr.

Verbandsmitglieder erhalten die Zeitschrift im Rahmen
ihrer Mitgliedschaft.

Einzelheft: 7,00 EUR, Jahres-Abonnement 12,00 EUR,
inkl. Mehrwertsteuer, zuziiglich Versandkosten.
Bestellungen werden von der Geschaftsfiihrung
entgegengenommen. Kiindigung des Abonnements
sechs Wochen vor Jahresschluss.

Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Genehmigung
des Herausgebers. Mit Ausnahme der gesetzlich zuge-
lassenen Falle ist eine Verwertung ohne Einwilligung
des Herausgebers nicht gestattet.

Namentlich gekennzeichnete Beitrage geben die persén-
liche Auffassung der Verfasser wieder, die der Meinung
des Bundesverbandes nicht zu entsprechen braucht.

Auflage: 650 Exemplare
ISSN 0340-5478

Die Zeitschrift ist der Informationsgemeinschaft zur
Feststellung der Verbreitung von Werbetragern e.V.
angeschlossen.

www.bzoeg.de



Editorial

e Zram

Dr. Grit Hantzsche

L1BzOG

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Liebe Leserin, lieber Leser,

gerade halten Sie die erste der beiden in
diesem Jahr erscheinenden Ausgaben
unseres Verbandsorgans ,,Zahnirztlicher
Gesundheitsdienst” in den Hianden. Vor-
stand und Landesstellenleiter-Runde
haben die Reduzierung der Ausgaben pro
Jahr beschlossen, um den Zeitaufwand fiir
einen kiinftigen Redakteur, der wie immer
Journalist im Ehrenamt* ist, zu verrin-
gern. Gleichzeitig ist fiir dieses Jahr ein
Relaunch des Internetauftritts unseres
Verbandes vorgesehen. Dadurch soll zeit-
nah informiert und auf Termine hingewie-
sen werden. Eine neugestaltete Internet-
plattform wird nicht nur neue Wege fiir
die Kommunikation unter den Mitgliedern
bieten, sondern auch Fortbildungsreihen,
wie der Statistikserie zur mathematischen
Umsetzung epidemiologischer Fragestel-
lungen interaktive Moglichkeiten erdffnen
konnen.

Wie Sie sehen, ist die vorliegende Zei-
tungsausgabe umfangreicher — und viel-
leicht vielseitiger. Auch in Zukunft wer-
den vorrangig die Kongressbeitrige abge-
druckt. Dies ist stets eine Forderung der
Zuhorer, die wihrend des Vortrags lieber
den Zusammenhdngen folgen wollen und
die Zahlen und Fakten dann nachlesen
konnen. Aber auch Kolleginnen und Kol-
legen, deren Teilnahme am Kongress nicht
moglich war, sind dankbar fiir die Verdf-
fentlichung. Uber die weiteren Themen
und Inhalte unserer Zeitung entscheidet
letztendlich der Redakteur in Absprache
mit dem Zeitungsbeirat bzw. den Vor-
standsmitgliedern.
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Eine Aufgabe unseres Verbandes ist es,
,»die Verbreitung des Gedankens der sozi-
alen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

. auf Bevolkerungsebene insbesondere
unter gesundheitsfordernden und priven-
tiven Gesichtspunkten zu unterstiitzen und
weiter zu entwickeln®. Dabei agiert jeder
im Offentlichen Gesundheitsdienst titige
Zahnarzt in seinem Sprengel mit seinen
Moglichkeiten und entsprechend seiner
Gegebenheiten. Aber gerade der Aus-
tausch von Informationen und Erfahrun-
gen ist flir manch Einen der Grund, Mit-
glied zu werden. Ein Austausch, das ist
Geben und Nehmen, und ein lebendiger
Verband ist auf GEBEN angewiesen, so
auch das Verbandsorgan, der ,,Zahnirztli-
che Gesundheitsdienst. Die vorliegende
Zeitschrift prasentiert nun in noch nie
dagewesener Vielfalt Berichte aus den
Landesstellen. In der ndchsten Ausgabe
konnte Thr Beitrag stehen!

Sie haben Projekte in Schulen initiiert,
Schulungen fiir Multiplikatoren durchge-
fiihrt oder sich im Stadtteilmanagement
eingebracht. Es gibt Kolleginnen und Kol-
legen, die wissen wollen, welche Partner
haben Sie dazu gewinnen kdnnen, wie ist
es logistisch am besten und gibt es giinsti-
ge Materialien. Deshalb: Schreiben Sie
Ihre Erlebnisse auf! Der Zeitungsbeirat
und die Redaktion sind Thnen bei der Dar-
stellung gern behilflich.

Viel Spaf3 beim Durchstdbern dieser Aus-
gabe wiinscht Thnen

Dr. Grit Hantzsche
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R. Deinzer

Von der Motivation zum Handeln
— Psychologische Aspekte der Mundhygieneforderung

Um die Mundhygiene zu fordern, sei es in
der Gruppenprophylaxe, sei es in der
Individualprophylaxe oder in der Eltern-
arbeit, gilt es einige Grundregeln einer
erfolgreichen Gesundheitsforderung zu
beachten.

Zunichst geht es um die Vermittlung
des notwendigen Basiswissens: Kinder
miissen auf fiir sie nachvollzichbare Weise
begreifen, warum Zdhneputzen gut ist.
Eltern miissen begreifen, warum — und
wie! — sie es fordern miissen und konnen.
Sowohl bei Kindern als auch bei Eltern ist
es wichtig, das Wissen so zu vermitteln,
dass es gut erinnert werden kann. Wichtig
ist hier, die zu vermittelnden Inhalte klar
zu strukturieren, eine einfache Sprache zu
verwenden, wichtiges zu betonen und her-

vorzuheben, ggf. auch zu wiederholen und
moglichst konkrete Verhaltensratschldge
zu geben (Ley, 1988).

Bei der Mundhygieneforderung von
Kindern ist neben der Frage, wann sie
etwas motorisch leisten kénnen auflerdem
wichtig, Kenntnisse {iber ihre altersspezifi-
schen Lernmoglichkeiten zu haben (Kiin-
kel, 2000). So profitieren Kleinkinder
davon, wenn man Rituale etabliert und
Gewohnheiten in diesem Alter schon fest-
schreibt. Findet beispielsweise das Zihne-
putzen immer nach dem Sandménnchen
statt, so wird es zu einer rituellen Hand-
lung, die das Kind schnell vermissen wird,
wenn sie einmal ausfillt. Kinder, auch
Erwachsene, lernen besser durch positive
Riickmeldung bei richtigem Verhalten als

Foto: Teeth bruhing. Anna Karwowska - Fotolia.com
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durch Tadel bei falschem Verhalten. Nach-
ahmung gehort zu den ganz wesentlichen
Entwicklungs- und Lernmechanismen
gerade in jungen Jahren, allerdings sollte
bedacht werden, dass Kleinkinder noch
egozentrisch denken. Das richtige Putzver-
halten am Modell zu demonstrieren, geht,
so niedlich das Zahnputzkrokodil auch
sein mag, am Auffassungsvermdgen des
Kindes vorbei. Kleinkinder lernen, wie
erneut Erwachsene auch, am besten an der
eigenen Person. Das Kleinkinddenken
zeichnet sich auch durch magisches Den-
ken aus, Dinge sind beseelt, der Zahn z. B.
freut sich wenn er geputzt wird, dies ist fiir
ein Kind oft liberzeugender, als eine kom-
plizierte Erkldrung iiber Kariesentstehung.
Bei den Schulkindern wird die Gruppe
immer wichtiger, eine gut geflihrte Gruppe
kann damit das individuelle Zahnputzver-
halten gut unterstiitzen (eine Gruppe, die
auf Konfrontationskurs ist, es allerdings
auch hemmen!). Wie auch die Kleinkinder
lernen Schulkinder auch emotional. Vor-
sicht ist damit geboten gegeniiber Darstel-
lungen, die das Kind moglicherweise Par-
tei fir den niedlichen Zahnteufel ergreifen
lassen. In der Pubertit schlieBlich zeichnet
die Kinder iiberméfige Besorgnis auf der
einen Seite und Unverletzlichkeitswahn
auf der anderen Seite aus. Ihre Bereit-
schaft, in die ferne Zukunft zu denken, ist
noch gering. Die Clique spielt eine zuneh-
mend groflere Rolle, sie beginnen in die-
sem Alter Normen zu verinnerlichen und
konnen nun auch besser iiber logische
Argumentationen iiberzeugt werden.

Auch wenn das Wissen um die Notwen-
digkeit eines Gesundheitsverhaltens oder
der Unterstiitzung des Kindes bei der
Mundhygiene wichtig ist: Unbestritten ist,
dass Wissen alleine noch nicht notwendi-
gerweise ausreicht, um ein Verhalten auf-
zunehmen. Kinder wie Eltern wigen im
Motivationsprozess ab, was aus ihrer Sicht
fiir und was gegen ein Verhalten spricht. Je
weiter diese Entscheidungsbalance in posi-
tive Richtung ausschldgt, umso grofer



Kongressbeitrag

wird ihre Verhaltensbereitschaft. In der
Motivationsarbeit ist es also wichtig, sub-
jektive Vorteile, die fiir ein Verhalten spre-
chen, ebenso herauszuarbeiten, wie die
subjektiv erlebten Nachteile kennenzuler-
nen. Im Einzel- oder Gruppengesprich
konnen dann auch die Gewichtungen die-
ser Vor- und Nachteile besprochen werden.
So lésst sich schnell erkennen, an welchen
Stellschrauben gedreht werden muss, um
die Entscheidungsbalance in die positive
Richtung ausschlagen zu lassen (Becker,
1974, Prochaska & Velicer, 1997).
Leidvolle Erfahrung mit uns selbst lehrt
uns, dass auch bei einer sehr hohen Moti-
vation und ausgesprochen positiven Ent-
scheidungsbalance ein Verhalten nicht
unbedingt in Angriff genommen wird (so
sind die meisten von uns iiberzeugt, sie
sollten mehr Sport machen, weniger Siifles
essen, den Empfehlungen zur Kranken-
gymnastik folgen, etc.) Wenn wir aber
selbst nicht daran glauben, dass wir es auch
schaffen konnen, nehmen wir das Verhal-
ten oft gar nicht erst auf. Positive Selbst-
wirksamkeitserwartungen, die Uberzeu-
gung also, dass man auch schaffen wird,
was man sich vorgenommen hat, sind eine
wichtige Voraussetzung fiir das Handeln
(Bandura 1977, 1997). Wenn Eltern bspw.
von vornherein glauben, dass ihr eigener
,innerer Schweinehund® sie von der
Begleitung der Kinder bei der Mundhygie-
ne abhalten wird, dann ist es unwahr-
scheinlich, dass sie damit {iberhaupt erst
beginnen werden. Zur Forderung der
Selbstwirksamkeitserwartungen ist es
daher wichtig, mit dem Betroffenen kon-
krete Verhaltenspldne auszuarbeiten, die
diesen auch realistisch erscheinen. Es geht
darum, Bedingungen zu identifizieren,
unter denen, um im Bild zu bleiben, die
winneren Schweinehunde zum Schweigen
gebracht werden konnen. Dies wird indivi-
duell unterschiedlich sein. So konkret wie
irgend moglich wird erarbeitet, wer, was,
wann, wie, mit welchem Hilfsmitteln wo
macht (z.B. Ich putze jeden Abend nach
dem Sandmdnnchen mit meinem Kind
gemeinsam im Badezimmer die Zahne.
Erst putzt jeder fiir sich alleine. Dann putze
ich nochmal im Mund des Kindes nach.
Dazu horen wir lustige Musik. Anschlie-
Bend malen wir ein Kreuz in unser Zahn-
putztagebuch). Hilfreich ist es auch, nach-
dem ein solcher individueller Verhaltens-
plan erstellt wurde, diesen im Sinne eines
Verhaltensvertrages verpflichtend fiir die
Beteiligten zu machen (Gollwitzer, 1993).
Hierdurch kann sich der Antrieb, das Ver-

halten umzusetzen, noch mal steigern und
die Stirke im Umgang mit den inneren
Schweinehunden verbessert werden. Das
Zahnputztagebuch sorgt hier fiir sofortige
Verstirkung des Verhaltens. Wichtig sind
an dieser Stelle auch positive Riickmeldun-
gen und ein konstruktiver Umgang mit
Riickschldgen. Ziel sollte immer sein, fiir
die Person individuell realistische Hand-
lungspléine zu entwerfen, deren Umsetzung
machbar erscheint. Je konkreter diese
Pldne sind, umso einfacher wird es sein,
ihnen zu folgen.

Ziel sollte immer sein, fiir die
Person individuell realistische
Handlungspldne zu entwerfen,
deren Umsetzung machbar

erscheint.

Auch wenn ein Verhalten in Angriff
genommen wurde, kann es zur Stérung
kommen, die von der Fortsetzung des
eigentlich Guten und Wiinschenswerten
abhilt. So kann ein Elternteil begonnen
haben, die tdgliche Mundhygiene des Kin-
des zu iiberwachen, wird aber an einem
Abend durch das klingende Handy gestort,
und am néchsten Abend in seiner Motiva-
tion vom quengelnden Kind untergraben.
Wichtig ist es hier Strategien zu kennen, die
der Demotivation und dem Aufgeben des
Verhaltens  entgegenwirken  konnen.
Zunichst gilt es, schon im Vorfeld im Sinne
einer Stimuluskontrolle, solche storenden
Reize moglichst auszuschalten und unter-
stiitzende Bedingungen herzustellen. Das
Handy wird also ausgeschaltet, die Zahn-
putzzeit so gelegt, dass das Kind nicht zu
miide ist, im Badezimmer liegt alles Notige
bereit, die Badeenten sind auf3er Sichtweite
und reizen damit nicht zum Spiel, etc. Wenn
es einmal doch nicht klappt, ist es wichtig,
nicht die Frustration und Enttduschung zu
fokussieren, sondern die positiven und
erfolgreichen Aspekte des bereits ergriffe-
nen Verhaltens hervorzuheben. Sonst kann
es leicht passieren, dass schon das Denken
ans Zihneputzen negative Emotionen aus-
16st, die natiirlich dann gerne vermieden
werden, indem man das Verhalten selbst
vermeidet. Wenn wir von Anfang an das
Verhalten verstirken, z.B. mit dem Eintrag
ins Zahnputztagebuch, wirken wir ebenfalls
einem Riickfall entgegen und konnen die-
sen dann auch gelassener als einmaliges
Ereignis hinnehmen, wenn wir uns zugleich
nachweisen konnen, wie gut es bislang
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geklappt hat. Ebenfalls bereits im Vorfeld
kann durch Selbstverstarkung (z.B. dem
Eintrag in das Zahnputztagebuch) einem
Riickfall entgegengewirkt oder aber dieser
als einmaliges Ereignis gelassener hinge-
nommen werden. Wir profitieren aufler-
dem von sozialer Unterstiitzung bei der
Ausiibung unseres Verhaltens. Ein Ehe-
paar, das die Mundhygiene des Kindes zur
gemeinsamen Angelegenheit macht und
sich gegenseitig stiitzt, wird es einfacher
haben. Aber auch Erzieherinnen und Erzie-
her oder das Team der Zahnarztpraxis, die
mit angemessenem Lob nicht sparen, und
in Zeiten der Frustration den Blick wieder
nach vorne lenken, sind hier hilfreich (z.B.
Prochaska & Velicer, 1997).

Die Entstehung eines Gesundheitsver-
haltens ist ein Prozess. Wer dafiir verant-
wortlich zeichnet, das Gesundheitsverhal-
ten anderer positiv zu beeinflussen, sollte
sich daher nicht davon beirren lassen, dass
sich dieser Prozess oft langsam entwickelt.
Jeder Schritt nach vorne ist hier als ein
Fortschritt zu betrachten. Die bislang noch
vollig unmotivierten Eltern, die nun
begriffen haben, dass auch sie fiir die
Mundgesundheit ihrer Kinder verantwort-
lich sind, sind selbst dann einen Schritt
weitergekommen, wenn sie das erwiinsch-
te Verhalten noch nicht zeigen. Im ndch-
sten Besuch gelingt es vielleicht schon,
einen Verhaltensplan zu erarbeiten, der
ihnen realistisch erscheint, und den sie
dann auch in die Tat umsetzen. Die Verdn-
derung des Gesundheitsverhaltens ist eine
psychologische Aufgabe. Innerhalb der
Psychologie widmen sich zwei grof3e Teil-
disziplinen diesem Thema: die Medizini-
sche Psychologie und die Gesundheitspsy-
chologie. Der vorliegende Artikel hat ver-
sucht, mit einfachen Worten zentrale
Erkenntnisse aus diesem breit aufgestell-
ten Forschungsbereich zu skizzieren: die
Bedeutung einer adiquaten Wissensver-
mittlung, die Forderung einer positiven
Entscheidungsbalance, die Steigerung von
Selbstwirksamkeitserwartungen und das
Einplanen einer Riickfallprophylaxe, die
sich Techniken der Stimuluskontrolle, der
positiven Verstirkung, und der sozialen
Unterstiitzung zunutze macht.

Prof. Dr. Renate Deinzer

Institut fir Medizinische Psychologie
Fachbereich 11 - Medizin
Justus-Liebig-Universitat GieBen
FriedrichstraBe 36 - 35392 GieBen

- Literatur bei der Redaktion -
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M. Forsch, B. Willershausen

Moderne Ernahrung und Auswirkungen
auf die orale Gesundheit

Einleitung

Weil der menschliche Organismus ohne die
adédquate Aufnahme von essentiellen Stoffen
nicht funktionsfihig wire, gilt die Zufuhr
von Nahrungsmitteln und Fliissigkeit als ele-
mentares Grundbediirfnis eines jeden Men-
schen. So ist die Erndhrung dem omnivoren
und generalistischen modernen Mensch
(Homo sapiens) wortwortlich schon seit
Anbeginn seiner evolutiondren Entwicklung
in ,,Fleisch und Blut“ ibergegangen.

Im Rahmen der Entwicklung und
ErschlieBung ,,moderner Lebensmittel ist
es in den letzten Jahrzehnten vor allem in
den westlichen Industrienationen zu einer
erheblichen Verdnderung des Nahrungs-
mittelangebots und konsekutiv des Kon-
sumverhaltens gekommen. Es steht wis-
senschaftlich auBer Frage, dass die indivi-
duelle Gestaltung der Nahrungsaufnahme
multifaktoriell beeinflusst wird. Neben
korperlichen, kulturellen und religiosen
spielen vermehrt soziodkonomische Ein-
flisse auf die Erndhrung eine Rolle.
Umgekehrt muss jedoch auch festgestellt
werden, dass die Nahrungsaufnahme
wesentlichen Einfluss auf geistiges,
psycho- und physiologisches sowie sozia-
les Wohlbefinden nimmt (1).

Genauso evident ist, dass die Erndhrung
auf die allgemeine und auch die Mundge-
sundheit einen signifikanten Einfluss
besitzt. Es gilt festzuhalten, dass die Verin-
derungen im Rahmen der Essgewohnhei-
ten vieler Patienten in praventionsmedizi-
nischer Hinsicht hdufig in wesentlichem
Male als malaptativ bewertet werden kon-
nen, sie also auf Dauer der Gesundheit
schaden (1-3). Die Aspekte der Pathophy-
siologie und gesundheitliche Auswirkung
der Erndhrung sind seit geraumer Zeit
Gegenstand medizinwissenschaftlicher,
evolutionsbiologischer und epidemiologi-
scher Forschung.

Lasst man das Rauchen aufer Acht, sind
in der Bundesrepublik Deutschland in 70 %
der Fille erndhrungsmitbedingte Krank-
heiten zum Tode fithrend, was bedeutet,
dass in mehr als zwei Drittel der tddlich

verlaufenden Krankheiten, die Erndhrung
eine Rolle spielt. Treffend hat sich fiir die
meisten dieser Krankheiten der Begriff
*Wohlstands’-oder ’Zivilisationskrankhei-
ten’ (engl. auch ’lifestyle diseases’) einge-
biirgert. Es sind vor allem kardiovaskulire
Erkrankungen auf dem Boden eines Blut-
hochdrucks, Stoffwechselerkrankungen
wie der Typ 2-Diabetes, aber auch Tumor-
erkrankungen, sowie Ubergewicht und Adi-
positas (4).

Im Rahmen der Mastikation, als Teil der
Digestion, spielt die Mundhohle und ihre
anatomisch-funktionellen Strukturen bei
der Nahrungsaufnahme nicht nur eine
mechanische Aufgabe. Die einzelnen
Bestandteile der zugefiihrten Speisen und
Getrianke konnen umfangreiche Schadigun-
gen der Zihne, aber auch anderer oraler
Gefiige hervorrufen. Somit bleibt festzu-
halten, dass die Erndhrung neben den Aus-
wirkungen auf den Gesamtorganismus
auch die Mundgesundheit mafgeblich
beeinflusst.

Moderne Erndhrung — von Fast
Food und Soft Drinks

In den 1950ern entstand der Begriff ,,Fast
Food” in den Vereinigten Staaten, als
Bezeichnung fiir schnell zubereitete, und
fiir ebenso schnellen Verzehr geeignete
Speisen. Diese rationale und funktionale

S S
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Art der Nahrungszubereitung konnte in
Vorlduferformen allerdings schon in der
Antike vermutet werden. Auch hier konnten
in urbanen Ballungsraumen vermehrt schon
erwdrmtes Essen in hierfiir vorgesehenen
Gaststdtten gekauft und konsumiert wer-
den, wie beispielsweise Ausgrabungen in
Pompeji und Rom belegen. Den Vorteilen
moderner Schnell-Imbiss- und Systemga-
stronomie, wie Zeitersparnis, monetire
Einfachheit, unkomplizierte Esskultur und
gezielt jugendlich-moderner Atmosphire,
stehen allgemein bekannte Gesundheitsrisi-
ken gegeniiber. Nicht nur entsprechende
Inhaltsstoffe, wie hoher Fettgehalt, Zusatz
von Zucker, Salz und Konservierungsmit-
teln, sondern auch der schnelle Verzehr, von
meist frittierten Speisen, wird von Erndh-
rungsphysiologen und -medizinern heftig
kritisiert. Neben den Begriffen ,,Conveni-
ence”- und ,,Junk“- Food, prégte sich so in
den 1980er Jahren, als Gegenbewegung,
das sog. ,,Slow* Food, als Bezeichnung fiir
den bewussten und zeitaufwendigen
Genuss, von regionalen Gerichten, aus kon-
trollierten Anbau und Haltung.

In Abgrenzung zu harten alkoholischen
Getranken entstand der Begriff ,,Soft
Drink* als Bezeichnung fiir Getrdnke auf
Wasserbasis mit geschmacksgebenden
Zutaten und — in unterschiedlicher Auspra-
gung — Kohlensédure, Mineralstoffen, Vita-
minen, Zucker, Frucht- und Aromakonzen-

und abrasiven
Zahnhartsubstanzverlusten.

Abb. 1: 62-jéhriger Patient mit
deutlichen Spuren von erosiven
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traten. Sie kdnnen zusitzlich Koffein und
einen geringen Alkoholgehalt besitzen.
Neben den wissenschaftlich gesicherten
Einfliissen dieser Getrinke auf die Allge-
meingesundheit und deren Assoziation mit
Ubergewicht, Diabetes und anderen
Erkrankungen (5, 6), sind als orale Mani-
festationen hauptsichlich die dentale
Karies und erosive Zahnhartsubstanzde-
fekte zu erwidhnen. (Abb. 1) Vor dem
Hintergrund eines stetig zunehmenden
Konsums dieser meist siif3lich, aber auch
sduerlich schmeckenden Getrinke (betrug
der Pro-Kopf-Verbrauch 1947 noch 2 Fla-
schen/Person/Woche, ist er 50 Jahre spiter
auf 2 Flaschen/Person/Tag, also 5-fach
gestiegen) gilt es insbesondere fiir jeden
Zahnarzt solche Verdnderungen und
Gefahren zu kennen und in das Aufkli-
rungs- und Prophylaxekonzept sowie seine
Therapieentscheidungen zu integrieren.

Auswirkungen der Erndhrung auf
die Mundgesundheit

1. Karies

Folgt man der chemoparasitiren Theorie,
entsteht Zahnkaries in einem pathophysio-
logischen Zusammenspiel, bei dem neben
pathogenen Mikroorganismen, individuel-
len Wirtsfaktoren und einer gewissen Ein-
wirkzeit auch dem bakteriellen Substrat
eine entscheidende Rolle zukommt (7—9).
Vor allem niedermolekulare Kohlenhydra-
te wie Glucose, Fructose und Lactose, aber
auch Saccharose haben ein relevantes
kariogenes Potential (10). Neben diesen
landlaufig als ,,Zucker“ bezeichneten
Mono- und Disacchariden hat auch Stérke
(ein Polysaccharid) eine potentielle kario-
gene Wirkung. Es gilt weiterhin in der
Erndhrung auf sog. ,,versteckte Zucker* zu
achten und hinzuweisen. Unter dieser
Bezeichnung versteht man Lebensmittel,
welche im alltdglichen Gebrauch nicht zu
den SiiBigkeiten gezdhlt werden und wel-
che, trotz fehlendem siilen Geschmack
mitunter eine enorme Menge an Zucker
enthalten konnen. So besitzen beispiels-
weise Dosenfisch, Tomatenketchup, Salz-
gebick, aber auch die meisten Fertig-
gerichte bis zu 30-40 % Zucker (v.a.
Saccharose).

Zu Beginn der 1980er Jahre war erstmalig
ein Riickgang der Kariesprivalenz von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland zu
beobachten, jedoch hat seitdem eine wissen-
schaftlich belegte Polarisierung des Karies-
befalls stattgefunden (11). Demnach verein-

igten 10,2% der 12-Jdhrigen mehr als
die Hilfte der Gesamtkarieserfahrung
(61,1 %). Trotz positiver Entwicklungen in
Pravention und Prophylaxe zeigen lokale
Tendenzen jedoch eine Zunahme des
Kariesbefalls der ersten Dentition. Pieper
konnte zusitzlich in epidemiologischen Stu-
dien zeigen, dass eine unzureichende Sanie-
rungsgesamtheit der Karies der ersten Den-
tition besteht (12). Eigenen Untersuchungen
zu Folge besteht bei ungesunder Erndhrung
und einem hierdurch bedingten erhdhten
Body-Maf-Index eine Zunahme der durch-
schnittlichen Kariesfrequenz bei adipdsen
Kindern und Jugendlichen (13).

2. Nursing-Bottle-Syndrome

Nach Wyne klassifiziert man die frithkind-
liche Karies (ECC — Early Childhood
Caries) in 3 Stufen (14):

ECC Typ 1 (milde bis moderate Form):
Isolierte kariése Léasionen an Molaren
und/oder Inzisivi (gehduft zwischen
2.und 5. Lebensjahr)

ECC Typ 2 (moderate bis schwere
Form):

Labiopalatinale Kariesldsionen an
Incisivi des Oberkiefers,
altersabhingig auch an Molaren

ECC Typ 3 (schwere Form):
Nahezu alle Zihne betroffen, auch
Inzisivi des Unterkiefers

Um den &tiopathogenetischen Zusam-
menhang dieser Kariesform mit der Erndh-
rung herzustellen, ohne dabei mutwillig die
multifaktorielle Genese der friihkindlichen
Karies zu vernachldssigen, haben sich
Bezeichnungen wie ,,Baby Bottle Syndro-
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me* oder ,,Nursing Caries” eingebiirgert.
Es gilt also als wissenschaftlich erwiesen,
dass im Bedingungsgefiige dieser Karies-
form ein hiufiges Substratangebot, im
Sinne zuckerhaltiger Getrdnke aus der
Saugflasche, aber auch kariogene siifle
Zwischenmahlzeiten zu einer meist massi-
ven und schnellen Auspriagung der kariésen
Zerstorung fithren kann. Das typische Bild
der zerstorten Oberkieferincisivi bei meist
intakten Unterkieferfrontzdhnen prégt sich
nicht nur beim behandelnden Zahnarzt
deutlich ein.

3. Erosionen

Erosions-bedingte Zahnschidden gehen
zurlick auf eine mechanische Abnutzung
von durch Siureeinwirkung geschwiéchter
Zahnhartsubstanz. (Abb. 2) Eine Beteili-
gung von bakteriellen Mikroorganismen
spielt bei diesen Vorgidngen der Entminerali-
sierung demnach keine Rolle (15). Vielmehr
leistet eine intrinsische (Bulimie, Sodbren-
nen, Reflux) oder extrinsische (sidurehaltige
Lebensmittel) Saurebelastung den triboche-
mischen Zahnhartsubstanzverlusten, wie
Attrition und Abrasion Vorschub, solange
die remineralisierende Potenz des Speichels
nicht neutralisierend wirken kann, bevor es
zur mechanischen Belastung kommt (16).
Es gilt festzuhalten, dass in Folge sich ver-
dndernder Konsumgewohnheiten erosive
Zahnhartsubstanzverluste an Bedeutung
zunehmen. Haufiger und regelméaBiger Kon-
sum sdurehaltiger Getrinke, wie Soft
Drinks, Fruchtsaftgetranke, Limonaden oder
Brausen kann zu massiven Defekten der
Zahnhartsubstanz fiihren, welche in der
Regel eine grofle Herausforderung an Pro-
phylaxe und Restauration stellen. Bei der
Bewertung und Diagnostik erosiver Zahn-
hartsubstanzverluste spielen neben der

Abb. 2: Durch den
Konsum harter und
saurehaltiger
Nahrungsmittel ist
es zu erheblichen
Verlusten der
Zahnhartsubstanz
gekommen (59-jahri-
ger Patient).
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Erndhrungsanamnese vor allem Speichel-
faktoren, wie FlieBrate, Pufferkapazitit und
pH-Wert aber auch die Zahnanatomie und
-morphologie und das Mundhygieneverhal-
ten eine Rolle. Untersuchungen zeigten,
dass der fiir die Entstehung von Entminera-
lisierungen des Zahnschmelzes kritische
pH-Wert des oralen Milieus bei 5,5 liegt (der
des Milchzahnschmelzes sogar noch héher
bei 6,3 bis 6,5) (17,18). Das klinische Bild
dentaler Erosionen ist in Abhéingigkeit der
Lokalisation und Auspriagungsgrad mannig-
faltig. Es reicht von seidig gldnzenden,
manchmal matten Arealen bei initialen
Lisionen, bis hin zu massiven okklusalen
oder inzisalen Defekten mit deutlicher Den-
tinexposition. Diagnostisch etabliert hat sich
die ,,Basic Erosive Wear Examination®
(BEWE) nach Bartlett, Ganf3 und Lussi,
welche erosive Verdnderungen in 3 Schwe-
regrade unterteilt (Messung Sextanten-

weise):

Grad 0: Kein erosiver Zahnhartsubstanz-
verlust

Grad 1: Beginnender Verlust der Oberfla-
chenstruktur

Grad 2: Klar ersichtlicher Verlust von
Zahnhartsubstanz; <50 % der
Oberfldche

Grad 3: Ausgeprigter Verlust von Zahn-
hartsubstanz; > 50 % der Ober-
flache (Abb. 3)

Die Recall-Rate der BEWE richtet sich
nach Schweregrad der Lésionen und indivi-
duellem Risikoprofil des Patienten. Bei
Hochrisikopatienten bietet sich eine Erhe-
bung in einem halbjdhrlichen, sonst in
einem annualen Rhythmus an.

Schiffner et al. konnten zeigen, dass die
Privalenz dentaler Erosionen im Zeitraum
von 1990-99 doppelt so hoch wie von 1977-
89 war und dass mehr als die Hilfte der
Molaren Erosionen des Grades 1 besitzen

Abb. 3: Extreme
erosive und abrasive
Abtragung der
Zahnkrone.

(schwach ausgeprigte Lésion) (19). Es kann
also bei stetig steigender Konsumentwik-
klung sdurehaltiger Getrinke mit einer
zunehmenden Ausweitung des Problems
erosiver Zahnschidden gerechnet werden. In
Bezug auf die erste Dentition gilt als empi-
risch belegt, dass neben einer héheren Pra-
valenz von Erosionen im Milchgebiss (20)
die Trinkgewohnheiten als ein wesentlicher
Faktor bei deren Entstehung anzusehen sind
(21). Es konnte zusitzlich gezeigt werden,
dass bestehende Erosionen der ersten Denti-
tion, das Erosionsrisiko der bleibenden Den-
tition signifikant erhdhen. Es gilt also als
anzunehmen, dass mit zunehmenden Alter
der jiingeren und jlingsten Patienten, mit
einer Progression der Schidigungen zu
rechnen ist. Untersuchungen zu sdurehalti-
gen Getrinken, wie Wein oder Fruchtsifte,
konnten ein erhebliches erosives Potential
dieser Lebensmittel belegen, des Weiteren
konnte eine Verringerung der Hirte des
Schmelzes nach deren Exposition erkannt
werden (22-24). Eigene In-vitro-Untersu-
chungen mit Digitalmikroskopie und
Elektronenstrahl-Mikrosondenanalyse
konnten diese Ergebnisse bestitigen und
einen Verlust elementarer Schmelzbestand-
teile wie Calcium, Phosphor und Sauerstoff
in Tiefen bis zu 40 um und bis zu 19,5
mg/(dl*25 mm?2) (fiir beispielsweise Cal-
cium) nach Inkubation belegen (25-27).

4. Parodontopathien

Der Parodontitis als bakteriell bedingte, ent-
ziindliche Erkrankung des Zahnhalteappa-
rates liegt — so zeigen heutige Erkenntnisse
— eine multifaktorielle Pathogenese in
einem hierfiir genetisch pradispositionierten
Individuum zugrunde. Wichtigen Einfluss
auf die Entstehung und Progredienz der
Parodontitis haben Lebensstil und Erndh-
rung. So spielt gerade die abnorme Erho-
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hung des Korpergewichtes und vor allem
des Korperfettanteils eine kausale Rolle bei
der Entstehung einer entziindlichen Erkran-
kung des Zahnhalteapparates (28). Vielfach
konnte der Zusammenhang zwischen einem
erhohten Quetelet-Index (BMI) und einer
Zunahme der parodontalen Erkrankungen
in Querschnittsstudien gezeigt werden.
(Abb. 6) Weiterhin gilt als gesichert, dass
nicht nur die Adipositas an sich, sondern
auch das Verteilungsmuster des Fettgewebes
einen wesentlichen Faktor darstellt. Abdo-
minal betontes Ubergewicht (hiufiger bei
Miénnern) ist in Bezug auf die Entwicklung
von Parodontitis als kritischer zu bewerten
(29). Generelle Erkldrungsversuche zielen
auf die vermehrt im Fettgewebe stattfinden-
de Produktion von proinflammatorischen
Substanzen (wie Zytokinen und Hormonen)
ab, welche nicht nur chronisch-inflammato-
rische Prozesse unterstiitzen, sondern auch
auf die Osteogenese und somit die Kno-
chendichte Einfluss nehmen (30). Zu diesen
als  Adipositas-assoziierte =~ Biomarker
bezeichneten Substanzen und ihre Interak-
tion im Organismus miissen jedoch weitere
Studien, auch in Bezug auf die Parodonto-
pathien in Zukunft Klarheit schaffen.

Neben Ubergewicht und Adipositas hat
die Erndhrung aber auch bei bestehender
korperlicher Mangelversorgung mit fiir den
Organismus wichtigen Nahrungsbestandtei-
len einen gesicherten Einfluss auf den
Zahnhalteapparat. So gilt der kausale
Zusammenhang zwischen Vit.-C-Mangel
und parodontalen Erkrankungen nicht nur
bei den von Skorbut geplagten Seefahrern
des 18. Jahrhunderts als bekannt. Es wird
davon ausgegangen, dass Vitamin-C und
-B-Komplexe sowie Folsdure, durch ihre
Beteiligung an zahlreichen Zellfunktionen
und Syntheseabldufen, bei Mangelkonzen-
trationen auch die parodontale Situation und
den inflammatorischen Grad negativ beein-
flussen (31-32). So zeigen Studien unter
anderem parodontalen Attachementgewinn
nach offener Kiirettage bei postoperativer
Gabe von Vit.-B-Komplexen im Vergleich
zu randomisierten Kontrollgruppen (33).

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Brita Willershausen
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie

Universitdtsmedizin der Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz
Augustusplatz 2 - 55131 Mainz

Tel: 06131-177246 - Fax: 06131-173406
Mail: willersh@uni-mainz.de
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Herzog M., Petrakakis P., WeiBbach R.

Vollerhebung oder Stichprobe
3. Einstufige Clusterstichprobe

Die einstufige Clusterstichprobe ist das
klassische Stichprobenverfahren fiir zahn-
drztliche Untersuchungen in Kindergér-
ten, wenn keine Vollerhebung geplant ist.
Aus einer Liste aller Kindergérten in der
Region wird zufillig eine bestimmte
Anzahl von Einrichtungen ausgewihlt
und dort werden alle anwesenden Kinder
untersucht. Das ist organisatorisch ein-
fach und wird in den Einrichtungen gut
akzeptiert. Wihrend bei der einfachen
Zufallsstichprobe einzelne Kinder ausge-
wihlt und untersucht werden, also Aus-
wahleinheit und Beobachtungseinheit
identisch sind, wahlt man bei der Cluster-
stichprobe ganze Kindergirten zufillig
aus und untersucht dort (moglichst) alle
Kinder. Auswahleinheit (Kindergarten)
und Beobachtungseinheit (Kinder) sind
jetzt verschieden. Die Kinder jedes Kin-
dergartens bilden eine eigenstindige
Gruppe (Cluster), in welcher sie unterein-
ander interagieren und gemeinsamen Ein-
flussfaktoren ausgesetzt sind (soziales
Umfeld, Erndhrungsangebote u.a.), die
zum Beispiel auch ihren Kariesbefall
beeinflussen konnen. Daher sind die
Untersuchungsmerkmale der Kinder
eines Clusters nicht unabhédngig vonein-
ander. In der Regel fiihrt diese Daten-
struktur zu einer Erhdhung der Varianz
der geschitzten Mittelwerte des dmf-t
oder des Anteils kariesfreier Kinder
gegeniiber einer einfachen Zufallsstich-
probe mit gleicher Kinderzahl und damit
zu breiteren Konfidenzintervallen fiir
diese Mittelwerte. Der Faktor, um den
sich die Varianz vergroflert, wird hiufig
als Variance Inflation Factor (VIF)
bezeichnet (manchmal auch als Design
Effect) und ist zum Beispiel fiir den dmf-
t durch folgenden Ausdruck definiert:

VIF = Var,, (dmft)|Var(dmft)

Dabei ist I}ar(avft) die Varianz des
Mittelwertes, wenn die Daten als einfache
Zufallsstichprobe behandelt werden und
gleichbedeutend mit der Stichprobenvari-

anz S: aus Formel F6 des vorigen Bei-
trages. Var., (dmft) ist dabei die Vari-
anz des Mittelwertes unter Beriicksichti-
gung der Clusterstruktur der Daten. Aus
dieser Definition folgt die niitzliche
Gleichung:

Var,, (dmft)=VIF = Var(dmft) (F10).

Auf den ersten Blick erscheint die
Rechnung recht einfach. Mdchte man
zum Beispiel den mittleren dmf-t-Wert
einer Region aus einer vorhandenen Kin-
dergartenstichprobe (Clusterstichprobe)
schitzen, so berechnet man zuerst den
arithmetischen Mittelwert nach Formel F1
iiber alle Kinder der Stichprobe und die
Varianz des Mittelwertes s.*> nach For-
mel F6 ohne Beriicksichtigung der Clu-
sterstruktur der Daten. Dann muss man
,hur noch® mit VIF multiplizieren und
die Wurzel ziehen und erhdlt mit
SE = Var, (dmfi) den Standardfehler
SE des Mittelwertes und damit auch das
Konfidenzintervall des Mittelwertes der
Clusterstichprobe. So einfach ist es aber
leider nicht, denn der Variance Inflation
Factor (VIF) ist normalerweise unbe-
kannt. Zu seiner Berechnung bendtigt
man eine Angabe zur mittleren Kinder-
gartengrofle sowie den Intracluster Corre-
lation Coefficient ICC als ein MaB fiir die
Korrelation der Daten innerhalb der Kin-
dergérten. Der ICC kann mit verschiede-
nen Ansdtzen geschitzt werden, auf die
wir im Rahmen dieses Beitrages nicht
eingehen konnen. Allgemein kann er fiir
verschiedene Variable oder unterschiedli-
che Grundgesamtheiten, aber auch fiir
unterschiedliche Stichproben der gleichen
Grundgesamtheit, jeweils andere Werte
annehmen. So nimmt der ICC fiir den
dmf-t andere Werte an, als dies zum Bei-
spiel bei gleicher Grundgesamtheit fiir
eine Anteilsschitzung der Fall ist. Fiir
deutsche Kindergirten ergeben sich
brauchbare Werte fiir den {CC,,; von
0,03 und fiir 71CC,,,, von 0,04. Mit Hilfe
dieser Werte und der Gleichung

VIF = 1+(N =1)*ICC (F11) schétzt man
VIF aus dem ICC und der gewichteten

mittleren GroBe der Kindergérten N in
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der Region. Dieser gewichtete Mittelwert
N errechnet sich unter Verwendung der
Gewichte w,=N,/n nach der Formel
N= zm:l #N,

= (F12).
Dabei ist Vi die Anzahl der Kinder im i-
ten Kindergarten und n:iN, die Gesamt-
zahl der Kinder in der StiEhprobe. Je gro-
Ber ein Kindergarten ist, desto grofer
wird dadurch sein Gewicht w,=N,/n .
Summiert wird in Formel F12 {iber alle m
Kindergérten in der Stichprobe.

Bevor wir uns dem bekannten Daten-
satz mit 160 Kindergirten aus dem letzten
Beitrag zuwenden, zunichst ein kleines
Beispiel zur Berechnung des gewichteten
Mittelwertes N .

Beispiel: Gewichteter und arithmeti-
scher Mittelwert fiir die GroBe dreier Kin-
dergirten.

Kiga-Nr Anzahl

K1 29 841
K2 49 2401
K3 75 5625

Beim arithmetischen Mittel wird die
Zahl der Kinder N; aus den drei Kinder-
girten addiert und durch drei geteilt.
Beim gewichteten Mittel wird gemil3 F12
die Zahl der Kinder zunichst in jedem
Kindergarten quadriert N7 . Anschlieend
werden die Quadrate addiert und durch
die Gesamtzahl n=153 der Kinder in den
drei Kindergérten dividiert.

Schatzung des dmf-t-Mittelwertes
an einem realen Datensatz

Betrachten wir jetzt als Beispiel wieder
den aus dem vorigen Beitrag bekannten
realen Datensatz einer zahnirztlichen
Untersuchung der Grundgesamtheit von
M = 160 Kindergirten eines Landkreises
mit N = 7737 Kindern im Alter von 3 bis
5 Jahren. Die Mittelwerte fiir den dmf-t
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(1,7) und den Anteil kariesfreier Kinder
(63 %) dieser Grundgesamtheit sind in
der Realitdt nicht bekannt und sollen
durch die Werte einer 10 % Stichprobe
geschitzt werden. Zum besseren Ver-
stindnis der Methode wihlen wir zwei
Stichproben aus. Systematische Fehler
infolge Fehldiagnosen der Zihne sollen
auch hier unberiicksichtigt bleiben. Aus
einer Liste der Kindergérten mit Zuord-
nung der Nummern K001 bis K160 wih-
len wir mittels Zufallsgenerator (Compu-
ter) oder Zufallszahlentabelle zwei Stich-
proben von 10 % der Kindergérten, also
16 aus 160, aus (Tabelle 1) und berech-
nen zuerst die Schitzungen fiir die
Mittelwerte des dmf-t, wobei im Folgen-
den der einfache arithmetische Mittel-
wert verwendet wird. Er errechnet sich
aus der Summe der dmf-t-Werte aller
Kinder in der Stichprobe geteilt durch die
Anzahl dieser Kinder, demnach fiir die
erste Stichprobe 1493/886 = 1,7 und fiir
die zweite Stichprobe 1084/760 = 1,4.
Der erste Wert stimmt zufdllig mit dem
(unbekannten) Wert der Grundgesamtheit
iiberein. Beide Mittelwerte 1,7 und 1,4
konnen als Schitzer fiir den dmf-t der
Grundgesamtheit verwendet werden. Die
Unterschiede in den Werten geben keinen
Hinweis auf bessere oder schlechtere
Zahngesundheit sondern sind rein zufal-
lig.

Bei der Berechnung der Konfidenzin-
tervalle ist es eindrucksvoll, die Rechnun-
gen ohne und mit Beriicksichtigung der
Clusterstruktur gegeniiberzustellen. Wir
verwenden hierzu die arithmetischen
Mittelwerte beider Stichproben.

Konfidenzintervalle ohne
Clusterstruktur:

Die Varianz der 886 bzw. 760 Einzelwer-
te betrégt fiir die erste Stichprobe mit 886
Kindern 9,701 und fiir die zweite Stich-
probe mit 760 Kindern 8,177. Diese
Werte berechnet der Computer nach Glei-
chung F4. Daraus erhilt man Schitzun-
gen fiir die Varianz der Mittelwerte
Var(dmfi) nach F6 von 9,701 / 886 =
0,011 fur die erste und 8,177 / 760 =
0,011 fiir die zweite Stichprobe (jeweils
gerundet). Zieht man die Wurzel aus bei-
den Werten, so erhilt man die Standard-
fehler SE, aus denen nach F5 direkt die
Konfidenzintervalle berechnet werden
(¥-196+SE ; x+196+SE) . Die Ergebnisse
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Kiga-Nr dmft; Anzahl
der Kinder n;
K002 65 59
K003 67 42
K005 75 33
K006 100 67
K038 122 57
K062 105 58
K081 77 49
K087 133 75
K092 181 72
K112 117 62
K127 10 29
K128 108 65
K133 73 38
K142 114 68
K150 113 55
K159 33 57
Summe 1493 886
Arithme- 1,7
tischer
Mittelwert

Kiga-Nr dmft; Anzahl
der Kinder N;
K011 55 45
K021 123 57
K028 68 39
K044 48 52
K069 98 48
K071 94 53
K076 75 60
K089 74 46
K092 181 72
K118 10 31
K135 25 29
K138 74 54
K143 54 32
K153 57 64
K166 31 46
K170 18 32
Summe 1085 760
Arithme- 1,4
tischer
Mittelwert

1. Stichprobe 2. Stichprobe

Tabelle 1: Schatzungen des dmf-t-Mittelwertes der Grundgesamtheit aus zwei 10 % Clusterstichproben

Ohne Cluster  Mittelwert I}al‘(W) Standardfehler  Konfidenzgrenzen
unten oben
1 1,7 0,011 0,105 1,5 1,9
2 1,4 0,011 0,104 1,2 1,6
Mit Cluster Mittelwert I}ara (dmfr) Standardfehler  Konfidenzgrenzen
unten oben
1 1,7 0,030 0,173 1.4 2,0
2 1,4 0,027 0,165 1,1 1,7

Tabelle 2: Berechnung der Konfidenzintervalle fiir die Mittelwerte zweier Stichproben mit und ohne
Clusterstruktur der Daten.

Konfidenzintervalle mit
Clusterstruktur:

Aus Gleichung F10 erhalten wir eine
Schitzung fiir die Varianz der Mittelwerte
Var., (dmft). Hierzu bendtigen wir
zundchst den Variance Inflation Factor
(VIF) nach Formel F11 und den gewichte-
ten Mittelwert der GroBe der Kindergér-
ten nach Formel F12. Eine einfache
Tabellenkalkulation liefert fiir die ge-
wichteten Mittelwerte als Ergebnis 58,6
fiir die erste Stichprobe und 50,6 fiir die
zweite. Diese Werte unterscheiden sich
deutlich von den einfachen mittleren Gro-
Ben 886 /16 = 55,4 bzw. 760 / 16 = 47,5,
die hier nicht verwendet werden sollten.
Mit dem jcC VO 0,03 ergeben sich
VIF=1+(58,6—1) * 0,03 =2,728 fiir die
erste und entsprechend 2,488 fiir die
zweite Stichprobe. Multiplikation mit
I}ar(cmft) liefert  Var., (dmft) nach
Gleichung F10. Nach Wurzelziehen
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bekommt man wieder den Standardfehler
SE und direkt das Konfidenzintervall wie
oben beschrieben.

Ohne Einbeziehung der Clusterstruktur
der Daten erhdlt man im Vergleich zur kor-
rekten Rechnung mit Beriicksichtigung
dieser Datenstruktur schmalere Konfi-
denzintervalle mit einer Breite von 0,4
anstatt 0,6. Damit wird eine hohe Priizision
fir den geschitzten Mittelwert vorge-
tauscht, hier zum Beispiel +/- 0,2, die tat-
sdchlich nicht existiert. Als Folge davon
steigt die Irrtumswahrscheinlichkeit (siche
voriger Beitrag) auf liber 5 %, so dass die
Konfidenzintervalle von mehr als 5 % der
Stichproben den wahren Mittelwert 1,7
nicht enthalten, wie das an der zweiten
Stichprobe mit dem Konfidenzintervall
[1,2 ; 1,6] zu sehen ist. Durch die fehler-
hafte Rechnung représentiert dieser Mittel-
wert der zweiten Stichprobe nicht die
Grundgesamtheit, die untersucht wurde
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und scheint damit einer anderen Grundge-
samtheit anzugehdren, was aber definitiv
nicht der Fall ist.

Bei korrekter Berechnung der Konfi-
denzintervalle erhdlt man eine grofere
Breite, hier +/- 0,3, und der wahre Mittel-
wert 1,7 wird tiberdeckt. Allerdings kénnen
bei Clusterstichproben und speziell solchen
mit unterschiedlicher Clustergrof3e, wie das
bei Kindergérten der Fall ist, hin und wie-
der Abweichungen von den erwarteten
Werten auftreten. Allein fiir die Schitzung
des ICC gibt es mindestens 20 Vorschldge
in biometrischen Fachzeitschriften.

Schétzung des mittleren Anteils
kariesfreier Kinder mit einem
realen Datensatz

Wir bleiben in diesem Abschnitt beim glei-
chen Datensatz und den gleichen zwei
Stichproben, wollen aber die Berechnun-
gen nicht mehr ,,zu Fu3* durchfiihren, son-
dern das Programm WinPepi, Version
11.18, von J. H. Abramson verwenden, das
http://www.brixtonhealth.com/
pepidwindows.html aus dem Internet
geladen werden kann und unter fast allen
Windows-Versionen funktioniert. Voraus-
setzung ist eine Umcodierung der Daten.
Dazu definiert man eine neue Variable,
etwa ,,natges (naturgesund), und alle Kin-
der mit dmf-t = 0 erhalten die Codierung
natges = 1 wihrend alle mit einem dmf-t >
0 fuir die Variable natges = 0 erhalten. Jedes
kariesfreie Kind wird in WinPepi als ,,Hit*
bezeichnet. Beispielsweise hat ein Kinder-
garten mit 43 Kindern und davon 28
kariesfreien somit 28 Hits.

Fiir die erste Stichprobe erhélt man unter
Beriicksichtigung der Clusterstruktur mit
ungleichen Clustern einen mittleren Anteil
kariesfreier Kinder von 63,7 % mit einem
Konfidenzintervall von [58,4 ; 68,9] und
fiir die zweite Stichprobe 66,6 % mit [60,9 ;
72,3]. Beide Konfidenzintervalle enthalten
den wahren mittleren Anteil von 63 % aus
unserem vorherigen realen Datensatz aus
M = 160 Kindergirten eines Landkreises
mit N = 7737 Kindern im Alter von 3 bis 5
Jahren.

unter

Fazit: Wahlt man als Elemente einer
Stichprobe Kindergérten statt Kinder und
wird dieses Clusterdesign der Stichprobe
bei der Auswertung der Daten nicht
berticksichtigt, so erhdlt man fiir den
geschdtzten Mittelwert ein zu schmales
Konfidenzintervall, das eine Genauigkeit
vortduscht, die tatsdchlich nicht existiert.
Damit vergroflert sich aber die Irrtums-

wahrscheinlichkeit von 5 % auf einen
deutlich hoheren Wert, vielleicht 20 %, so
dass unter Umsténden jede fiinfte Stich-
probe nicht reprisentativ ist fiir die Grund-
gesamtheit, die untersucht wurde. Diese
Uberlegungen gelten nicht nur fiir Kinder-
gérten sondern auch fiir Schulen. Mit einer
Stichprobengrofle von 16 Kindergirten
erreicht man fiir den dmf-t eine Prézision
von +/- 0,3 und fiir den Anteil etwa +/- 5.5
Prozentpunkte. Mochte man zu Beispiel
fiir die Schétzung der Anteils kariesfreier
Kinder in Kindergérten eine Genauigkeit
von +/- 3 Prozentpunkte erhalten, so soll-
ten etwa 50 Kindergérten untersucht wer-
den (Daumenregel).

Die Erfiillung sozialmedizinischer Auf-
gaben, die im Rahmen der Gruppenprophy-
laxe auf flichendeckenden zahnirztlichen
Untersuchungen basiert, ist fiir den Zahn-
arzt im 6ffentlichen Gesundheitswesen von
hoher Prioritit. Sollten aber beispielsweise
fiir einen Survey Daten aus einer Stichpro-
be notwendig sein, kann das beschriebene
Verfahren eingesetzt werden. Der personel-
le und mathematische Aufwand ist relativ
gering, lediglich die Nomenklatur wird
manchmal ungewohnt erscheinen. Diejeni-
gen, die sich etwas ldnger mit Stichproben
befassen, konnten dieses Verfahren in ihre

tagliche Arbeit integrieren und als wertvol-
le Ergénzung zu ihren sozialmedizinischen
Aufgaben empfinden.

Fragen, Hinweise oder Literaturanfra-
gen zu diesem Beitrag aus dem Kreis der
Kolleginnen und Kollegen sind stets will-
kommen unter der Adresse
p-petrakakis@gmx.de

Fir die weitergehende Beschiftigung
mit diesem Thema empfehlen wir das neu
erschienene Buch: Stichproben von Goran
Kauermann und Helmut Kiichenhoff,
Springer-Verlag 2010.

Anschriften der Autoren:

Dr. M. Herzog

Universitatsklinikum Heidelberg, Poliklinik
fir Zahnerhaltungskunde der Klinik fiir
Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten

ZA P. Petrakakis
Gesundheitsamt Wuppertal,
Zahnarztlicher Dienst

Prof. Dr. Rafael WeiBbach
Universitat Rostock, Lehrstuhl fiir
Statistik an der Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftlichen Fakultat und
Rostocker Zentrum zur Erforschung des
demografischen Wandels

Tsunami-Hilfe: Zahnarzte machen sich fiir Japans
Waisen in Fukushima, Iwate und Miyagi stark

Das Hilfswerk Deutscher Zahnérzte hat insge-
samt 100.000 Euro in die japanischen Préfek-
turen Fukushima, Iwate und Miyagi iiberwie-
sen. Das Geld kommt Kindern, die ihre Eltern
bei Erdbeben und Tsunami im Mérz 2011 ver-
loren, zu Gute.

Im Nordosten Japans starben nach Erdbe-
ben und Flutwelle 15.000 Menschen, Hundert-
tausende wurden obdachlos. Die Bundeszah-
nirztekammer (BZAK) und die Stiftung Hilfs-
werk Deutscher Zahnirzte fiir Lepra- und Not-
gebiete (HDZ) riefen die deutschen Zahnarzte
zu Spenden auf. ,Eine solch komplexe Kat-
astrophe zu bewiltigen, ist selbst fiir Industrie-
nationen eine Mammut-Aufgabe®, so der Pra-
sident der Bundeszahnédrztekammer, Dr. Peter
Engel. ,,Gemeinsam mit der japanischen Den-
tal Assoziation in Tokio wurde ein Projektplan
ausgearbeitet, der speziell den Kindern helfen
soll.

,»Wichtig war uns, dass die Verwendung der
Spendengelder konkretisiert wird. Auf Vermitt-
lung unserer japanischen Kollegen konnen nun

drei dringende Aktionen in den betroffenen
Prifekturen unterstiitzt werden, die besonders
Halb- und Vollwaisen bis zum Erwachsenenal-
ter in ihre Fiirsorge nehmen, ergéinzt der Vor-
steher des HDZ, Dr. Klaus Winter.

Die japanischen Hilfsprojekte sind die
“Great East Japan Earthquake Fukushima
Children Donations”, “Great East Japan Earth-
quake Miyagi Educational Fund for Children”
und der “Iwate Learning Hope Fund”. Sie
erhielten jeweils 33.333 Euro.

Hintergrund:

Die Bundeszahndrztekammer ist Schirmherrin
der Stiftung Hilfswerk Deutscher Zahnirzte,
der groBten zahndrztlichen Hilfsorganisation,
die sich seit 24 Jahren weltweit engagiert.

Kontakt: Stiftung Hilfswerk Deutscher
Zahnarzte:

Dr. Klaus Winter, Vorsteher der Stiftung HDZ,
Am Paradies 87 - 37431 Bad Lauterberg,
Telefon: 05524-931163, www.hilfswerk-z.de
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Mehr Betreuung tut not.

Ein Konzept des BZOG zur Verbesserung
der Mundgesundheit pflegebediirftiger
Menschen in Behinderten-, Senioren-
und Pflegeheimen

,Lasst Deutschland die Alten im Regen ste-
hen?”, so titelte vor nicht allzu langer Zeit die
Arzte-Zeitung in groBen Lettern (Arzte Zeitung
vom 11.11.2011). Beklagt wurde wieder einmal
die erschreckend schlechte zahnarztliche
Versorgung bei Menschen im hohen Alter. Jeder,
der die Situation in Pflege- und Seniorenheimen
aus fachlicher Sicht kennt, wird dem voll zustim-
men. Nicht besser sind die Zusténde in Einrich-
tungen fiir Behinderte im Erwachsenalter.

Dabei liegen geeignete Konzepte zur Ver-
besserung der Mundgesundheit in diesen
Bevolkerungsgruppen auf dem Tisch. Neben dem
von der Bundeszahnarztekammer (BZAK) und der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
initiierten Programm , Mundgesundheit trotz
Handicap und hohem Alter”, hat 2011 auch der
Bundesverband der Zahnarzte im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (BZOG) ein Konzept erarbeitet.
Ein Konzept, das die aus verschiedenen Studien
vorliegenden Erkenntnisse nutzt, auf bestehenden
Strukturen aufbaut und vorhandene Fahigkeiten
einbindet. Beispielsweise wurden Aspekte aus
dem Berliner Betreuungsprogramm zur Forderung
der Prophylaxe fiir Erwachsene mit geistigen
Behinderungen, aus der Miinchner Teamwerk-
Studie oder dem Modellprojekt , Altern mit Biss”
des Landes Sachsen-Anhalt einbezogen.

Das Konzept des BZOG will nicht das Programm
von Bundeszahnérztekammer und
Kassenzahnarztlicher Vereinigung ersetzen. Ganz
im Gegenteil: Dieses Konzept ist die ideale Basis
zur Unterstiitzung der von BZAK und KZBV vor-
gesehenen MaBnahmen. Es entlastet die nieder-
gelassenen Kolleginnen und Kollegen von orga-
nisatorischen Aufgaben bzw. von Schulungen
des Pflegepersonals und Informations-
veranstaltungen fiir Angehdrige — um nur einige
Tatigkeiten zu nennen. So verbleibt den
Zahnarztpraxen mehr Zeit fiir ihre eigentliche
Tatigkeit, namlich die individuelle zahnarztliche
Betreuung des einzelnen Bediirftigen.

Die Erfolge der Gruppen- und Individual-
prophylaxe bei Kindern und Jugendlichen zei-
gen eindrucksvoll, was maglich ist, wenn alle
an der Mundgesundheit Beteiligten an einem
Strang ziehen, losgeldst von eigenen
Interessen. Gemeinsames Ziel muss jetzt sein,
diese Erfolge bei behinderten Erwachsenen,
Pflegebediirftigen und Senioren zu wiederho-
len. Die Strukturen in der Jugendzahnpflege
weisen dazu den richtigen Weg.

Zahnmedizinische Betreuung in
Senioren- und Pflegeheimen unter
Einbeziehung niedergelassener
Zahnarzte und der Zahnarztlichen
Dienste der Gesundheitsamter

Ein Konzept des Bundesverbandes der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (BZOG)

1. Beweggrund

Trotz aller bisheriger Bemiithungen muss
die Mundpflege und Mundgesundheit in
vielen Pflege- und Senioreneinrichtun-
gen noch allzu oft als unzureichend
bezeichnet werden, obwohl die dritte
deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS
IIT) zeigt, dass durchschnittlich 75 Pro-
zent der 64- bis 75-Jdhrigen noch iiber
die Hilfte ihrer natiirlichen Zdhne verfii-
gen!. Angesichts der Tatsache, dass gera-
de bei alten und kranken Menschen der
Mundgesundheit eine besonders hohe

Lediglich 18 Prozent der
stationdir Pflegebediirfiigen
besitzen ein zahn-
medizinisches Bonusheft
(Bdr et al 2010), was die
Bedeutung einer
zugehenden Betreuung

unterstreicht.

Bedeutung zukommt, da ein Wechsel-
spiel zwischen mangelnder Mundge-
sundheit und oft auch schwerwiegenden
Krankheiten, beispielsweise der En-
dokarditis, Lungenerkrankungen und
Schlaganfillen besteht, ist dies ein

unhaltbarer Zustand. Treffend beschreibt
Geiger (2011) die Situation: ,,Vorbeugen
statt behandeln — was fiir Kinder und
Jugendliche heute im Rahmen regelma-
Biger zahnirztlicher Kontrollen und Pro-
phylaxemaBBnahmen selbstverstidndlich
ist, wird fiir Senioren immer noch nicht
flichendeckend angeboten.” Dabei kon-
nen Mundkrankheiten zu einem groflen
Teil durch priventive Mallnahmen ver-
mieden werden. Untersuchungen zeigen
jedoch, dass viele Heimbewohner erst
bei Zahnbeschwerden, meist sogar erst
bei Zahnschmerzen, einen Zahnarzt in
Anspruch nehmen (Ettinger et al. 1990,
de Baat et al. 1993). Der letzte Praxisbe-
such liegt oft schon iiber Jahre zuriick.
Lediglich 18 Prozent der stationir Pfle-
gebediirftigen besitzen ein zahnmedizi-
nisches Bonusheft (Bér et al 2010), was
die Bedeutung einer zugehenden Betreu-
ung unterstreicht.

Eine 2011 durch das Gesundheitsamt
des Rhein-Neckar-Kreises durchgefiihrte
Befragung in 64 Pflege- und Senioren-
heimen ergab, dass von den 4.336 Heim-
bewohnern lediglich 1.594 eine selbst-
stindige Mundhygiene betreiben konn-
ten (Niekusch/Haverkate 2011). Mit
anderen Worten: Uber 60 Prozent der
Heimbewohner bendtigten regelmiBig
Hilfe beim Zdhneputzen oder bei der
Prothesenreinigung. Die Studie offenbart

1 Die DMS 11l Studie bezieht sich auf Personen, die nicht in Heimen leben. Studien zu Bewohnern in Pflegeheimen
kommen zu anderen Zahlen. So benétigten von 269 Heimbewohnern im Enzkreis (Baden-Wiirttemberg), die 2010
durch den Zahnérztlichen Dienst des Gesundheitsamtes untersucht wurden, 49,3% vollsténdige Hilfe bei der
Mundhygiene. 117 Personen waren therapiebediirftig (43,5%), wobei Prothesendruckstellen, symptomlose
Wurzelreste etc. nicht in den Therapiebedarf eingerechnet wurden (Brunner, personl. Mitteilung 2011).
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zudem, dass zwar bei der Aufnahme
eines neuen Heimbewohners bestimmte
zahnmedizinische Befunde erfasst wer-
den, beispielsweise die Art des Zahner-
satzes oder Erkrankungen der Mundhoh-
le, dies aber in der Mehrzahl der Fille
von Pflegern vorgenommen wird. Wenn
das Pflegepersonal die Mundgesundheit
der Pflegebediirftigen einschitzen muss,
dann sollte es in der Lage sein, zwischen
einem kranken und einem gesunden
Gebiss zu unterscheiden. Zurzeit ist das
Pflegepersonal in den Einrichtungen auf
diese Herausforderungen nicht oder nur
unzureichend vorbereitet. Der Wunsch
nach entsprechenden Schulungen und
Fortbildungsmafinahmen seitens der
Heimleitungen und Pflegekrifte besteht
ebenso wie die Forderung nach einer
regelméfBigen zahnirztlichen Betreuung
der Heime.

Zwar bestehen bundesweit verschiede-
ne Projekte, die die Verbesserung der
Mundgesundheit bei Bewohnern von
Pflege- und Senioreneinrichtungen zum
Ziel haben, zum Beispiel das TEAM-
WERK-Projekt in Miinchen und das Ber-
liner Modellprojekt zur Mundgesund-
heitsférderung fiir erwachsene Bewohner
von Behinderteneinrichtungen, eine fli-
chendeckende Betreuung ist aber, auch
aus finanziellen Griinden, nicht erkenn-
bar. Langfristig miissen daher tragfihige
Strukturen geschaffen werden, die eine
kontinuierliche Betreuung der Bewohner
in Pflege- und Senioreneinrichtungen
sicherstellen. Dies erscheint auch vor dem
Hintergrund einer immer élter werdenden
Gesellschaft unabdingbar. Der Anteil der
65-Jahrigen und Alteren wird von 16,7
Millionen im Jahr 2008 auf 22,3 Millio-
nen Personen im Jahr 2030 ansteigen
(Statistische Amter des Bundes und der
Liander 2011). Mit steigendem Alter
erhoht sich auch der Anteil der Pflegebe-
diirftigen. Laut Statistischem Bundesamt
wird die Zahl der Pflegebediirftigen in
den kommenden Jahren dramatisch
anwachsen, von 2,2 Millionen im Jahr
2007 auf 2,9 Millionen im Jahr 2020 und
rund 3,4 Millionen im Jahr 2030. In einer
langfristigen Betrachtung bis zum Jahr
2050 ergibt sich sogar eine Verdopplung

der Zahl der Pflegebediirftigen auf 4,5
Millionen (Statistisches Bundesamt
2010).

Wenn schon derzeit die zahnmedizini-
sche Betreuung in Pflege- und Senioren-
einrichtungen grofle Defizite aufweist,
dann verdeutlichen die Zahlen des Statis-
tischen Bundesamtes, dass dringender
Handlungsbedarf besteht. Neben den
niedergelassenen Zahnirzten konnen die
Zahnirztlichen Dienste der Gesundheits-
amter eine wichtige Rolle in der Koordi-
nierung der Betreuung in den Pflege-
und Senioreneinrichtungen tibernehmen,
zumal die Gesundheitsdmter auch iiber
andere Bereiche gute Kontakte zu den
Einrichtungen pflegen. Neben dieser
Koordinierungsfunktion sind weitere
Aufgaben denkbar, beispielsweise die
regelméBige Schulung von Pflegekriften.

2. Ziel

Oberstes Ziel ist die Verbesserung der
Mundgesundheit Pflege- und Hilfebe-
diirftiger durch eine regelméfige profes-
sionelle zahnmedizinische Betreuung.
Diese ist nur wirksam, wenn sie durch
tagliche Zahnpflege erginzt wird. Das
Pflegepersonal auf diese Aufgabe durch
Fortbildungen vorzubereiten, ist daher ein
weiteres Ziel. Es miissen Strukturen
geschaffen werden, die unter Einbezie-
hung der niedergelassenen Zahnérzte eine
intensive und regelméBige Gebisskontrol-
le und -pflege ermdglichen.

3. Strukturen

1. Referent fiir Alterszahnheilkunde der
Zahnidrztekammer

2. Betreuungszahnarzt

3. Gesundheitsamt — Zahnérztlicher Dienst

1. Referent fiir Alterszahnheilkunde der
Zahnarztekammer

a. ist zustindig fiir die Gewinnung von
Betreuungszahnirzten

b. koordiniert die Betreuung durch nie-
dergelassene Zahnérzte

2. Betreuungszahnarzt

a. erstellt bei Neuaufnahme eines Patien-
ten in das Heim einen Eingangsbefund
und veranlasst ggf. eine notwendige
Behandlung?

b. fiihrt ein- bis zweimal jdhrlich im
Heim eine zahndrztliche Untersu-
chung bei jedem Heimbewohner
durch (Einverstindnis nétig, Bonus-
heft3)

c. uberpriift regelméBig die Funktions-
tiichtigkeit von vorhandenem Zahner-
satz

d. veranlasst in regelméBigen Abstinden
die Reinigung eines vorhandenen
Zahnersatzes

e. stellt die Versorgung des multimorbi-
den Patienten sicher

3. Gesundheitsamt — Zahnarztlicher
Dienst

a. Ansprechpartner der stationdren Pfle-
ge-/Senioreneinrichtungen

b. Ansprechpartner der ambulanten
Pflegedienste

c. Unterstiitzung bei der Sicherstellung
der zahnirztlichen Betreuung

d. Durchfithrung von Fortbildungsmal-
nahmen fiir Pflegekrifte

e. Sicherstellung einer ausreichenden
Kommunikation zwischen Pflege-,
Senioreneinrichtungen und Zahnérz-
ten, eventuell iiber regionale Gesund-
heits- oder Pflegekonferenzen

f. Fachliche Unterstiitzung der regiona-
len Pflegestiitzpunkte

g. Spezielle Informationsveranstaltun-
gen fiir pflegende Angehorige bei
hiuslicher Pflege

4. Kooperation/Vernetzung

Es ist notwendig, auf breiter Basis
Kooperationspartner zu finden. Viele
niedergelassene Zahnirzte, die entspre-
chende Voraussetzungen fiir die Behand-
lung von Senioren aufweisen (Bsp.: bar-
rierefreier Zugang in die Zahnarztpraxis,
Fachkenntnisse in der Alterszahnmedi-
zin), sind bereit — dhnlich wie die Kolle-

2 Hierbei darf die freie Arztwahl der Heimbewohner auf keinen Fall eingeschrankt werden. Vielmehr ist dafiir Sorge zu tragen, dass individuelle Ermachtigungen der Heimbewohner

gegeniiber dem Betreuungszahnarzt erfolgen.

3 Das Bonusheft bendtigt der Versicherte als Nachweis fiir den Anspruch auf erhdhte Festzuschiisse zum Zahnersatz. Die Hohe orientiert sich an der jeweiligen Regelversorgung.
Sind im Bonusheft regelmaBige Zahnarztbesuche vermerkt, erhalt der Versicherte einen hoheren Zuschuss. Der Zuschuss steigt um 20 Prozent, wenn Versicherte und Mitversicherte,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, in den letzten fiinf Jahren wenigstens einmal im Jahr zur Untersuchung waren. Bei einer liickenlosen Vorsorge (iber einen Zeitraum von
zehn Jahren erhoht sich der Zuschuss um weitere zehn Prozent. Den verbleibenden Anteil muss der Patient selbst ibernehmen. Die Bonusregelung gilt auch fiir Menschen mit

Behinderung und pflegebediirftige Menschen.
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gen, die fiir die Arbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit ~ Kooperationspartner
geworden sind — ,,Patenschaften” fiir
Senioreneinrichtungen zu iibernehmen.
Fir eine effektive Betreuung sollten
,,Leitlinien erstellt werden, nach der sich
die betreuenden Zahnirzte richten kon-
nen. Da es immer wieder zu Nachfragen
seitens der Seniorenheime an die Gesund-
heitsdmter kommt, ist der enge Kontakt
zur Zahnirztekammer notwendig und
wiinschenswert, um zeitnah einen betreu-

enden Zahnarzt fiir die Einrichtung zu
finden. Die flichendeckende Versorgung
der Seniorenheime durch einen sie zu
betreuenden, niedergelassenen Zahnarzt
ist Grundlage flir eine optimale Zahn-
und Mundgesundheit der Senioren mit
langfristigen Erfolgsaussichten. Die
Installierung von stationdren Dentalein-
heiten in separaten Raumen der Senioren-
heime ist wiinschenswert, doch wird
deren Finanzierung an Grenzen stoBen.
Alternativ wire die Anschaffung von

mobilen Dentaleinheiten zur Ausleihe an
Betreuungszahnirzte denkbar.

Fiir den BZOG-Vorstand
Pantelis Petrakakis
1. Vorsitzender

Dr. Uwe Niekusch
Wissenschaftlicher Referent

- Literatur bei der Redaktion -

Bericht Gber die 10. Naunhofer Gesprache

Am 21.10.2011 fanden in Leipzig im
Hotel ,,The Westin“ auf Einladung der
GABA GmbH bereits zum 10. Mal die
beliebten Naunhofer Gespriche statt. Der
Einladung folgten Zahnérztinnen aus dem
Offentlichen Gesundheitsdienst, von Uni-
versititen und aus Zahnarztpraxen. Die
Organisation und wissenschaftliche Lei-
tung lag wieder in den bew#hrten Hinden
von Frau Dr. Vanéssa de Moura Sieber.
Alle bisherigen Naunhofer Gespriche
fanden eine sehr gute Resonanz, da sie
stets neue Erkenntnisse auf dem Gebiet
der zahnmedizinischen Prévention und
deren Umsetzungsmoglichkeiten in der
Praxis vermittelten. Die diesjdhrige Ver-
anstaltung stand unter dem Thema:

~Inhaltsstoffe in Mund- und
Zahnpflegemitteln — Was macht
was?”

Die Referenten von GABA waren fiir
diese Thematik besonders pridestiniert,
da GABA viele Wirkstoffe in Zusam-
menarbeit u.a. mit den Universititen
Zirich und GieBlen entwickelt hat, die an
zahlreichen Universititen europaweit
evaluiert wurden. Den 1. Vortrag hielt
Herr Dr. Tilo Poth von der GABA Inter-
national AG. Als Chemiker forschte er
selbst viele Jahre auf diesem Gebiet. Ein-
fiihrend gab er einen Uberblick iiber die
Historie von Zahnputzmitteln. Als erste
Zahnpasta in der Tube kam 1898 , Kalo-
dent” auf den Markt. Seitdem haben sich
die Mundpflegemittel im Ergebnis inten-

siver Forschung stets weiter entwickelt.
Heutige Zahnpasten enthalten eine Fiille
von Inhaltsstoffen. Die Putzkorper (vor-
wiegend eine Kombination von 2 —3 Sili-
ka-Qualitdten) bestimmen die Reini-
gungsleistung und den Verdickungsgrad
der Zahnpasten. Hoher abrasive Zahnpas-
ten enthalten zusitzlich Poliertonerde.

Ziel der Forschung ist es,
die Inhaltsstoffe in eine
Formel zu bringen, in der
sie ihre Wirkungskraft
entfalten kénnen und

sich nicht gegenseitig

inaktivieren.

Tenside sind unerldsslich fiir eine gute
Reinigungsleistung, die Verringerung der
Oberflachenspannung des Speichels und
als Losungsvermittler fiir wasserunldsli-
che Bestandteile (Aromastoffe). Zur
Anwendung kommen anionische, katio-
nische und neutrale Tenside. Zuckeralko-
hole halten Zahnpasten geschmeidig,
schiitzen Mundspiilungen vor Verduns-
tung und unterstiitzen einen angenehmen
Geschmack. Wéhrend die Bindemittel
das Absetzen und Entmischen verhin-
dern, halten Emulgatoren wasserunldsli-
che Bestandteile in Losung und die
Lebensmittelfarbstoffe, wie z. B. Titano-
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xid fiir WeiBlpigmente und anderen
Lebensmittelfarben fiir Farbpigmente,
verbessern das Aussehen. Aroma (dtheri-
sche Ole) und SiiBstoffe sind entschei-
dend fiir die Akzeptanz der Zahnpasten
bei den Verbrauchern. Je nach der Indi-
kation enthalten die Zahnpasten aufler-
dem unterschiedliche Wirkstoffe, wie
Fluoride fiir die Kariesprophylaxe, Natri-
umcarbonat und Polyphosphate gegen
Verfarbungen und Zahnstein, ,,Dentin-
kanilchen verschlieBende Technologien®
gegen Schmerzempfindlichkeit sowie
antimikrobielle Wirkstoffe fiir die Gingi-
vitis- und Parodontitis-Prophylaxe. Ziel
der Forschung ist es, die Inhaltsstoffe in
eine Formel zu bringen, in der sie ihre
Wirkungskraft entfalten konnen und sich
nicht gegenseitig inaktivieren. So
bestimmt die Formel der Paste auch, wel-
ches Fluorid benutzt werden kann. Fiir
die kariesschiitzende Wirkung bedarf es
freien Fluorids (F-Ion). Heute sind Sili-
ca-Formeln gebriuchlich, die mit Natri-
umfluorid und Aminfluoriden kompati-
bel sind. Aminfluoridhaltige Zahnpasten
zeichnen sich durch eine schlanke For-
mel aus, da Aminfluorid in ausreichender
Menge gleichzeitig als Fluorid, Tensid
und Puffer wirkt. Dagegen deaktivieren
calciumhaltige Formeln freies Fluorid, so
dass in entsprechenden Zahnpasten nur
Monofluorphosphat zum Einsatz kom-
men kann.

Die Zahnpasten von GABA unterliegen
einem strengen wissenschaftlich fundier-
ten Kontrollsystem. Es wurden Methoden
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und Studien vorgestellt, die der Beurtei-
lung der galenischen und mikrobiologi-
schen Stabilitdt, der Abrasivitit (RDA-
Wert), der Reinigungs-leistung (PCR-
Wert) und der Fluoridwirkung dienen.

Dr. Poth sprach auch iiber die klinische
Evidenz von Mundspiilungen, die zur
therapeutischen Kontrolle des Biofilms
eingesetzt werden. Um die Leistungsfa-
higkeit einer Mundspiilung klinisch zu
untersuchen, gibt es je nach Fragestel-
lung verschiedene in vivo Studien-
designs. Idealerweise sollte man zur
Bewertung Kurz- und Langzeitstudien
heranziehen. In vitro Tests konnen die
klinischen Daten ergénzen, sie aber nicht
ersetzen. Die Wirksamkeit des Produkts
wird nicht nur durch den Wirkstoff son-
dern durch die Formel bestimmt. Eine
gute Evidenz gibt es fiir Chlorhexidin
(CHX). Neben CHX gibt es auch che-
misch dhnliche Wirkstoffe, fiir die aber
noch relativ wenig Evidenz verfiigbar ist.
Sehr gut ist die Studienlage fiir die meri-
dol® Mundspiilung. Sie zeichnet sich
durch das Wirkstoffsystems Aminfluo-
rid/Zinnfluorid im wéssrigen System aus.
Die Stabilisierung von Zinnfluorid
gelang durch die Komplexierung mit
Diaminen (AmF), so dass die antibakte-
riellen und antiinflammatorischen Eigen-
schaften effektiv zum Tragen kommen.
Die antibakteriellen Wirkstoffe sind auch
gegen bakteriell bedingten Mundgeruch
wirksam. Zinn-lonen haben in Verbin-
dung mit Fluorid auflerdem auch ero-
sionsschiitzende Eigenschaften.

Zum Abschluss nahm Dr. Poth Stellung
zu der Frage ,,Gute Zahnpasten ohne Flu-
oride.“ Zahnpasten auf der Basis von
Nanohydroxylapatit oder Zink-Carbonat-
Hydroxylapatit-Nanokristallen sollen die
biologische Reparatur von Zahnschmelz
und Dentin ermdglichen. Viele dieser
Systeme sind jedoch nicht kompatibel mit
Fluoriden. Kariologen duflern sich daher
sehr kritisch dazu. Verdffentlichungen
iiber Nanozahnpasten kommen zur Zeit
meist aus der Materialwissenschaft und
viele Fragen wie z. B. zum Wirkungsme-
chanismus, zur Studienlage und zur Sta-
bilitdt sind wissenschaftlich noch wenig
untersucht.

Im 2. Teil der Veranstaltung berichtete
Frau Dr. Vanéssa de Moura Sieber iiber
neue Wirkstoffe zum Erosionsschutz der
Zahnhartsubstanzen und zur Schmerzlin-
derung bei empfindlichen Z&hnen. Die
aktiven Wirkstoffe der elmex® ERO-
SIONSSCHUTZ Zahnspiilung sind Zinn-

chlorid, Aminfluorid und Natriumfluorid,
die eine schiitzende Schicht auf der ero-
dierten Zahnoberflache bilden. Durch den
Einbau der Zinnionen in den Schmelz
wird der Zahnschmelz resistenter gegen
weitere erosive Sdureangriffe. Ganf et al.

Kariologen dufsern sich daher
sehr kritisch dazu. Verdffent-
lichungen iiber Nanozahn-
pasten kommen zur Zeit meist
aus der Materialwissenschaft
und viele Fragen wie z. B. zum
Wirkungsmechanismus, zur
Studienlage und zur Stabilitdit
sind wissenschaftlich noch

wenig untersucht.

konnten bei tiglicher Anwendung dieser
Zahnspiilung einen signifikant geringe-
ren erosiv bedingten Schmelz- und Den-
tinverlust nachweisen.

Die elmex® EROSIONSSCHUTZ
Zahnpasta basiert auf der ChitoActive
Technologie. Neben Zinnchlorid und
Aminfluorid enthilt sie Chitosan, ein
Biopolymer natiirlichen Ursprungs, wel-
ches die Anreicherung von Zinn an der
Zahnoberfldche (Carrier) unterstiitzt.
Dies ist erforderlich, da die Wirkstoft-
konzentration an Zinnchlorid bei der
Applikation von Zahnpasta geringer ist
im Vergleich zur Zahnspiilung. So wer-
den schwer 16sliche Zinnverbindungen
bei wiederholten erosiven Sdurenangrif-
fen in dem erweichten Zahnschmelz ein-
gelagert. Die elmex® EROSIONS-
SCHUTZ Zahnpasta schiitzt den Zahn-
schmelz vor Erosionen und verringert
den Zahnschmelzabbau unter Anwen-
dung einer Zahnbiirste.

Auch fiir die Behandlung von
schmerzempfindlichen Zahnen, verur-
sacht durch freiliegende Dentintubuli
wurde den Teilnehmern ein Therapiekon-
zept basierend auf der PRO-ARGIN™
Technologie vorgestellt. Die PRO-
ARGIN™ Technologie enthilt Arginin,
eine natiirlich vorkommende Amino-
sdure (z.B. im Speichel) und Calciumcar-
bonat. Diese Kombination bewirkt den
Verschluss der Dentintubuli und eine
Blockade der Schmerzweiterleitung. In
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klinischen Studien konnte bereits nach
einmaliger Anwendung eine Schmerz-
linderung um 50 % erzielt werden. Die
PRO-ARGIN™ Technologie ist wichtigs-
ter Bestandteil der elmex SENSITIVE®
PROFESSIONAL™ Zahnpasta. Bei tig-
licher hiduslicher Anwendung fiihrt sie
zu einer schnellen und anhaltenden
Schmerzlinderung der betroffenen Zihne.

Frau Dr. de Moura Sieber duflerte sich
auch zu dem Zahnputzverhalten in Bezug
auf den Verzehr saurer Nahrungsmittel
und Getrinke. Klinische Studien von
Attin et al. sowie von GanB et al. zeigen,
dass fiir Patienten mit erhohtem Karies-
risiko das Abwarten ungiinstig ist und
das Putzen vor dem Essen/Trinken zur
Entfernung des Pellicle und somit zur
Erosionsgefihrdung fiihrt. Wartezeiten
haben nur eine geringe erosionsverhin-
dernde Wirkung, wihrend die topische
Fluoridanwendung durch das tédgliche
Zahneputzen unerldsslich fiir die Karies-
prophylaxe ist.

Die Vortrdge fanden bei den Teilneh-
merinnen sehr groen Anklang, was sich
auch in der anschlieBenden, lebhaften
Diskussion widerspiegelte. Der Abend
bot ausreichend Moglichkeit fiir einen
regen kollegialen Erfahrungsaustausch.

Dr. Leonore Kleeberg
leonore.kleeberg@googlemail.com
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Der Kooperationsverbund , Gesundheitsforderung
fur sozial Benachteiligte” informiert

Wer durch Armut oder andere schwierige
Lebensumstinde benachteiligt ist, hat in
Deutschland ein doppelt so hohes Erkran-
kungsrisiko und eine um bis zu zehn Jahre
geringere Lebenserwartung als Menschen
aus besser gestellten Bevolkerungsschich-
ten. Insbesondere sozial benachteiligte Kin-
der und Jugendliche sind stirkeren gesund-
heitlichen Belastungen ausgesetzt, wie der
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) belegt. Die schichtabhidngigen
Unterschiede betreffen nachweislich den
Gesundheitszustand, das Gesundheitsver-
halten und die Inanspruchnahme.

9. Treffen in Berlin - offizieller Start
des Partnerprozesses

Das 9. Treffen des Kooperationsverbundes
fand am 30. November 2011 in der Kalk-
scheune in Berlin statt.

Dieses bildete gleichzeitig den offiziellen
Start des Partnerprozesses ,,Gesund auf-
wachsen fiir alle!”. An 14 Kommunen wur-
den in einer feierlichen Ubergabe die ersten
Partnerschaftsvereinbarungen iberreicht.
Eroffnet wurde die Veranstaltung von Frau
Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direktorin der
BZgA. In ihrer Prisentation stellte sie die
Grundlage des Partnerprozesses, die Hand-
lungsempfehlungen ,,Gesundheitschancen
von sozial benachteiligten Kindern und
Jugendlichen nachhaltig verbessern!®,
nochmals ausfiihrlich dar und bezeichnete
diesen als einen gemeinsamen Lernprozess
fir die Kommunen. Auch der Deutsche
Stadtetag, vertreten durch die Vorsitzende
des Fachausschusses fiir Gesundheit, Anne
Janz, vertrat die Einschétzung, dass Kom-
munen die Verantwortung fiir ein gesundes
Aufwachsen tragen. Bei einer zielgeleiteten
Vernetzung miisse die Kommune Steue-
rungsverantwortung iibernehmen.

Dr. Hildegard Kaluza vom Ministerium
fir Familie, Kinder, Jugend, Kultur und
Sport des Landes NRW berichtete iiber das
Projekt ,,Kein Kind zuriicklassen!*, welches
in NRW in die Wege geleitet wurde und
dhnliche Ziele verfolgt wie der Partnerpro-
Zess.

Anschliefend machte Prof. Dr. Klaus
Hurrelmann, Hertie School of Governance,
Berlin, die Bedeutung des Themas aus wis-
senschaftlicher Sicht deutlich und lobte die
Bestrebungen des Partnerprozesses als sehr
wichtig und gelungen.

Durch das 9. Kooperationstreffen konn-
ten die gemeinsamen Ziele der Akteure im
Partnerprozess herausgestellt und eine mit-
reifende Aufbruchsstimmung fiir die
gemeinsame Umsetzung dieser Ziele
erzeugt werden.

Alle Jahre wieder: der Kongress
Armut und Gesundheit -
«Pravention wirkt!"

Der 17. Kongress Armut und Gesundheit
am 9. und 10. Mérz 2012 in Berlin disku-
tierte erfolgreiche Konzepte der Privention
und Gesundheitsférderung. Dabei wurde im
Besonderen auf die Bediirfnisse von Men-
schen in schwierigen Lebensverhiltnissen
eingegangen. Das Themenspektrum reichte
von den Frithen Hilfen und der Privention
bei Migrantinnen und Migranten iiber die
gesundheitliche Lage Arbeitsloser und Alte-
rer bis hin zur Gesundheitsforderung in
Lebenswelten wie Kita, Schule oder
Betrieb.

Aus dem Kommentar von Dr. Joseph
Kuhn, Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit:
,»--. Dass arm und krank zusammenhéngen,
weill man in der Tat seit langem, man konn-
te bis zu Johann Peter Franks beriihmter
,Akademischen Rede vom Volkselend als
der Mutter aller Krankheiten“ in Pavia 1790
zuriickgehen, oder zu dem fast vergessenen,
aber wegweisenden Buch ,.Krankheit und
soziale Lage™ von Max Mosse und Gustav
Tugendreich, das - 1913 erschienen - mit
seiner breiten Betrachtung gesundheitlicher
Ungleichheit in den verschiedenen Lebens-
bereichen schon vor 100 Jahren den Lebens-
lagenansatz vorweggenommen hat. ...Sozia-
le Ungleichheit nimmt in Deutschland zu.
Die Realeinkommen der Geringverdiener
sind in den letzten 10 Jahren nicht gestie-
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gen. 10 Jahre Unterschied in der Lebenser-
wartung trennen das untere und das obere
Einkommensfiinftel. Das ist angesichts des
gesellschaftlichen Reichtums und der Mog-
lichkeiten, die diese Gesellschaft hitte, um
mehr Chancengleichheit zu schaffen,
eigentlich ein sozialpolitischer Skandal.
»Eigentlich® - weil ein Skandal nur dann ein
Skandal ist, wenn es dariiber auch 6ffentli-
che Emporung gibt. Dass die 10 Jahre kiir-
zere Lebenszeit fiir Geringverdiener je zu
offentlicher Emporung gefiihrt hitte, ist
nicht bekannt. Man emp6rt sich - zu Recht
oder zu Unrecht - iiber den Bau des Stutt-
garter Tiefbahnhofs, iiber Dioxin in Eiern,
iiber Guttenbergs Plagiat oder tiber Wulffs
verbale Umrundungen der ganzen Wahrheit
bei einem Hauskredit. Die gesundheitlichen
Folgen der sozialen Ungleichheit sind dage-
gen kein Medienthema. Da stellen Journali-
sten keine 500 Fragen an das Bundesprési-
dialamt, da campen keine Demonstranten
vor dem Gesundheitsministerium. Weil das
so ist, braucht es Foren, in denen uber
Armut und Gesundheit gesprochen wird, in
denen grofle Visionen einer gerechteren
Gesellschaft und kleine Projekte der Sucht-
hilfe fiir Arbeitslose oder der HIV-Aufklé-
rung flir Migrantinnen und Migranten vor-
gestellt, diskutiert und gewtirdigt werden...

HBSC-Studie zur Kindergesundheit
in Deutschland - erste Faktenblatter
veroffentlicht

Die Kinder- und Jugendgesundheitsstudie
Health Behaviour in School-aged Chil-
dren” (HBSC) dient der Datengewinnung
und -analyse der Gesundheit und gesund-
heitsbezogenen Einstellungen und Verhal-
tensweisen von Schiilerinnen und Schiilern
der 5., 7. und 9. Klasse. Fiir die jiingste
Erhebungswelle der Studie wurden im
Schuljahr 2009/10 iiber 20.000 Kinder und
Jugendliche zwischen 11 und 15 Jahren an
fast 300 Schulen im gesamten Bundesgebiet
befragt. Das HBSC-Team hat nun erste Fak-
tenblitter u. a. zur subjektiven Gesundheit
aber auch zu gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen wie der korperlichen Aktivitit,
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Erndhrung oder Alkoholkonsum verdffent-
licht. Die Studienergebnisse dienen als
Grundlage fiir Malinahmen der Pravention
und Gesundheitsforderung und zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen. ,,Die Studie
bietet die einmalige Chance, die sozialen
Einflussfaktoren auf die Gesundheit zu ana-
lysieren, so Professorin Dr. Petra Kolip,
Universitat Bielefeld. ,,Fiir viele Bereiche
zeigt sich noch immer der Einfluss des
familidren Wohlstands als Indikator fiir die
soziale Lage: Kinder und Jugendliche aus
Geringverdiener-Familien bewegen sich
weniger, essen seltener Obst und geben hiu-
figer einen schlechteren Gesundheitszu-
stand an. Dies ist relevant, wenn wir ziel-
gruppengerechte Priaventionsmaflnahmen
entwickeln wollen.*

Die HBSC-Studie ist eine durch die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) geforderte
internationale Kinder- und Jugendgesund-
heitsstudie, die 1982 durch Wissenschaftler
und Wissenschaftlerinnen aus England,
Finnland und Norwegen entwickelt wurde.
Seither wird die Erhebung im 4-jdhrigen
Abstand in einer wachsenden Zahl von Lén-
dern durchgefiihrt (2009/2010: 40 Lénder).
In Deutschland wurde die HBSC-Studie
bereits zum fiinften Mal durchgefiihrt.
Koordiniert wurde sie von dem WHO Col-
laborating Centre for Child and Adolescent
Health Promotion an der Universitit Biele-
feld unter der Leitung von Professorin Dr.
Petra Kolip, Fakultit fiir Gesundheitswis-
senschaften. Grundlage der Studie ist ein
international abgestimmter Fragebogen, der
international  vergleichbare = Aussagen
zulisst, jedoch durch landerspezifische Fra-
gen und Themenblocke erginzt werden
kann. www.hbsc-germany.de

Aus der Praxisdatenbank: Thema
Zahngesundheit

Erndhrung, Umwelt, Zahngesundheit und
Bewegung in KiTas

Dem Projekt ,,Erndhrung, Umwelt, Zahn-
gesundheit und Bewegung in Kinderta-
gesstitten” der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung e.V. Sektion Thiiringen liegt
die Beobachtung eines sich verschlech-
ternden Erndhrungs- und Bewegungsver-
haltens in vielen Familien zu Grunde. Im
Rahmen des Projektes werden den Kin-
dern im Alter von drei bis sechs Jahren
spielerisch Grundkenntnisse beziiglich
einer gesunden Erndhrung, Zahngesund-
heit und eines positiven Umweltbewusst-

seins vermittelt. 96 % der Thiiringer Kin-
der besuchen einen Kindergarten, so dass
ein Grofteil der Kinder und ihre Familien
iiber das Setting Kindertagesstitte erreicht
werden konnen.

Die Umsetzung erfolgt durch die Mitar-
beiter der Kindertagesstitte. Die Eltern sind
in den drei- bis viermonatigen Projektverlauf
intensiv einbezogen. Im Mittelpunkt steht
das handlungsorientierte Erleben und
Begreifen der Projektinhalte, z.B. lernen die
Kinder sich an der Speisenzubereitung zu
beteiligen. Neben verhaltensbezogenen
Aspekten versucht der Projekttrager, die
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. -
Sektion Thiiringen, auf eine gesundheitsfor-
derliche Gestaltung der Essensversorgung in
den Kindertagesstitten einzuwirken und ver-
mittelt die Einrichtung von Kinderkiichen.

Erginzend zum Projekt kénnen in Rdum-
lichkeiten der Kitas Kochkurse fiir junge
Miitter mit geringen Zubereitungskenntnis-
sen umgesetzt werden. Kochkurse sind ins-
besondere fiir Miitter in schwieriger sozialer
Lage gedacht (Food Literacy). Dieses
Begleitprojekt trigt den Namen "Die
Genussfamilie".

Dariiber hinaus werden erginzend sog.
"Milchpartys" in Kitas durchgefiihrt. Veran-
stalter sind die DGE-Sektion Thiiringen,
Studenten der Erndhrungswissenschaften
der Uni-Jena (STEP) und Beratungskrifte
in den Regionen. In Kooperation mit der
AGETHUR e. V. in Weimar und der Lan-
desvereinigung der Jugendzahnirzte Thii-
ringen e. V. wird in zweijdhrigen Zeitab-
stdnden ein Kita-Kongress flir Leiterinnen
und Erzieherinnen offeriert. Das Gesamtan-
gebot versucht die Lebensverhiltnisse der
Betroffenen zu verbessern und die Lebens-
qualitit zu steigern.

Gesund altern - gesund beginnt im
Mund!

Die Mundhygiene und orale Gesundheit
dlterer Menschen in Altenheimen und héus-
licher Pflege wurden in vielen Studien als
mangelhaft dargestellt. Die daraus erwach-
senden gesundheitlichen Probleme sind, ins-
besondere vor dem Hintergrund einer stin-
dig steigenden Lebenserwartung nicht
unbetrichtlich.

Ziel des Unternehmens ,,Dentalcare and
Medicalservices® ist deshalb, die bislang
negativen Faktoren wie Prothesenpflege,
Mundhygiene und regelméBigen Zahn-
arztbesuch in Langzeitpflegeeinrichtun-
gen positiv zu beeinflussen. Durch das
Fachwissen aus Fort- und Weiterbil-

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3.11 W 17

dungen der Zahnirztekammer und jahre-
langer Berufserfahrung ist das Bestreben,
die Liicke zwischen Zahnarzt, Altenheim
und bediirftigen Patienten zu schliefen
und das Unternehmen als Bindeglied die-
ser doch grofen Problematik einzufiigen.

Das Konzept wurde aus der Problemer-
kennung, durch Berufserfahrung und
Umfragen in Altenheimen entwickelt. Es
beinhaltet einen Hol- und Bringeservice zur
Prothesenreinigung, das Angebot zur Pro-
thesenbeschriftung und den Arztbegleitser-
vice. Beginnend bei der Organisation von
Terminen, {iber die Begleitung zum Arzt,
auf Wunsch bis in das Sprechzimmer, bis
hin zur Anfertigung von schriftlichen
Berichten iiber Diagnose, Therapieverlauf,
Medikation und eventuelle Kosten erfiillen
wir alle diesbeziiglichen Anliegen des
Betroffenen, der Angehdrigen und der
Heimleitungen.

Natiirlich gibt es unter der Rubrik ,,Pra-
xisdatenbank® noch unzéhlige Projekte aus
anderen Themengebieten. Beteiligen auch
Sie sich am fachlichen Austausch auf dieser
Plattform!

Zusammenstellung: E. Kettler

16.04.2012 - 17.04.2012

17. Deutscher Praventionstag

in Miinchen

Veranstalter: DPT — Deutscher
Praventionstag gemeinniitzige GmbH
im Auftrag der Deutschen Stiftung
fiir Verbrechensverhiitung und
Straffalligenhilfe (DVS)

03.05.2012 - 05.05.2012

10. Deutscher Seniorentag ,JA zum
Alter!” in Hamburg

Veranstalter:
Bundesarbeitsgemeinschaft der
Senioren-Organisationen (BAGSO)
26.06.2012

Jahrestagung der Landesvereinigung
fir Gesundheit und der Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e.V. in
Hannover , Aktives gesundheitsforder-
liches Handeln — Uberall und nirgends?
Standig und nie?”

Informationen zu diesen Veranstaltungen
und zahlreiche weitere Termine sind zu
finden unter: www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de/:termine
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Ausblick

Als Doppelheft hat sich im Herbst 2011
das Bundesgesundheitsblatt (Heft 9/10)
aktuellen Entwicklungen und zuk{infti-
gen Herausforderungen in der
Zahnmedizin gewidmet. Auf Basis die-
ser wissenschaftlichen Publikationen
wird nachfolgend ein kurzer Ausblick
iber den Stellenwert der zahnarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen und
Tatigkeiten in den Zahnarztlichen

Diensten gegeben.

In den letzten beiden Jahrzehnten ist
die Anzahl klinisch sichtbarer karidser
Lisionen bei Kindern und Jugendlichen
deutlich gesunken (Pieper, 2010). Aller-
dings ist ebenso festzustellen, dass die
Kariespravalenz im Milchgebiss wei-
terhin relativ hoch ist (Borutta, 2010).
Das Erreichen der Zielvorgabe fiir
Deutschland ,,Kariesfreiheit bei 80 %
der 6- bis 7-Jdhrigen im Jahr 2020¢
muss deshalb in Frage gestellt werden
(BZAK, 2004).

Probleme bereitet die grofe Anzahl
nicht versorgter karidser Milchzahndefek-
te, wie auch die nicht unerhebliche Zahl
beginnender Kariesldsionen bei Jugend-
lichen. Ein besonderes Augenmerk muss
auf die relativ hohe Préivalenz von Zahn-
hartsubstanzdefekten gelegt werden, die
unter dem Begriff ,,Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation® zusammengefasst
werden. ,,Bis zu 15 % der Kinder in
Deutschland weisen derartige Defekte
auf, die haufig mit den tiblichen zahner-
haltenden MaBnahmen nicht therapiert
werden konnen* (Kiihnisch, 2011).

Die epidemiologische Datenlage belegt
mithin, dass bei jiingeren Kindern
zukiinftig weiterhin aufgrund von kario-
sen Zahnhartsubstanzdefekten und Zahn-
hartsubstanzanomalien ein erheblicher
praventiver und restaurativer Behand-
lungsbedarf vorliegen wird.

Bei élteren Kindern und Jugendlichen
gilt es, die Entstehung neuer Karieslésio-

nen beziehungsweise die Progression
bereits vorhandener initialer Karieslésio-
nen zu verhindern. Je weniger karidse
Lésionen sich in der Kindheit entwickeln
und je spiter kariose Defekte entstehen,
umso geringer ist die Kariesinzidenz im
Lauf des Lebens (Sheiham, 2010).

Folgende Schwerpunkte fiir unsere
Arbeit kristallisieren sich demnach heraus:
B Verbesserung der Primérprophylaxe

bei Kleinkindern und Sduglingen ins-

besondere fiir Kinder, die in prekéren

Verhéltnissen leben
B Verringerung der Polarisierung der

Karies bei Kindern und Jugendlichen
M Fritherkennung karioser Lésionen mit

anschlieender risikoorientierter

Kariestherapie.

Diese Aufgaben lassen sich sinnvoll auf
Bevolkerungsebene 16sen, wobei insbe-
sondere die Fluoridierung der Zahne, die
Verbesserung der Mundhygienemalinah-
men, die Verhinderung der Ubertragung
kariogener Mikroorganismen von Vater
oder Mutter auf das Kind und eine Ernédh-
rungsumstellung (Verringerung der Auf-
nahmefrequenz von zuckerhaltigen Nah-
rungsmitteln, speziell der hdufigen Ver-
wendung von Babyflaschen) entscheiden-
de Faktoren sind.

Im Hinblick auf die Einddmmung der
Early Childhood Caries (ECC) bedarf es
verstarkter Anstrengungen. Diese sind
erforderlich, weil sich bei Kindern etwa
die Hélfte der kariosen Defekte, die zum
Zeitpunkt der Einschulung vorhanden
sind, bereits in den ersten drei Lebensjah-
ren entwickelt hat. Deshalb sollte risiko-
behaftetes Erndhrungsverhalten (s. o.)
bereits vor dem Eintritt in den Kindergar-
ten aufgedeckt und durch eine intensive
Beratung der Eltern modifiziert werden
(Pieper, 2010).

Eine wichtige Weichenstellung liegt
hier in der Frithdiagnose initialer karidser
Lésionen an oberen Milchschneidezdhnen
und Einleitung einer zahnirztlichen
Behandlung, mit der das Voranschreiten
der Karies gestoppt wird. Werden diese
Vorschldge konsequent umgesetzt, gibt es
eine realistische Chance, das Neuauftre-
ten von ECC-Fillen zu begrenzen.
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Grundsitzlich ldsst sich der Riickgang
in der Kariesprivalenz iiber die letzten 20
Jahre — speziell bei Kindern und Jugend-
lichen — mit den Erfolgen der Gruppen-
und Individualprophylaxemafnahmen
erkléren.

Insbesondere der frithe Beginn von
Mundhygienemafinahmen zu Hause und
in den Einrichtungen, die Verwendung
fluoridhaltiger Zahnpasta, Plaquefreiheit
und zahngesunde Erndhrung sind Varia-
blen, die schon lange bekannt sind und als
effizient und effektiv gelten. In Deutsch-
land sind die Verwendung fluoridhaltigen
Speisesalzes und die prophylaktische Fis-
surenversiegelung mogliche weitere
Griinde fiir den Riickgang der Kariespri-
valenz.

Die Symptome der karidsen Zahner-
krankungen haben sich gedndert. Heute
findet man bei Kindern und Jugendlichen
weniger offene Kariesldsionen, karidse
Initialldsionen gibt es hingegen beinahe in
allen Altersgruppen. So kann sich wih-
rend der Pubertdt durch entsprechende
ungiinstige Verhaltensdnderungen aus
einem kariesfreien Gebiss eine Bezah-
nung mit erhdhter Kariesaktivitit ent-
wickeln, die insbesondere bei festsitzen-
den kieferorthopéddischen Apparaturen
verstirkt wird (Lovrov, 2007). Hier gilt es,
eine risikoorientierte Kariespravention zu
etablieren und durch eine adidquate Dia-
gnose Kariesldsionen frithzeitig zu ent-
decken und ein Kariesmonitoring vorzu-
nehmen.

An dieser Schnittstelle wird die Bedeu-
tung der zahnirztlichen Untersuchungen
durch die Zahnirztlichen Dienste im
Rahmen der weiteren Vermittlung an die
niedergelassenen Zahnirzte deutlich.
Eine verfeinerte visuelle Uberpriifung
der Zihne wird hierbei zukiinftig zur pra-
ventionsorientierten Ausrichtung geho-
ren.

Durch den Einsatz fluoridhaltiger
Kariostatika lassen sich Anzahl und Pro-
gressionsrate initialer Kariesldsionen ver-
ringern, jedoch nicht vollstdndig aufhal-
ten (Marinho, 2009).

Aber die Verlangsamung der Kariespro-
gression bietet hdufig die Moglichkeit
einer abwartenden Haltung bei gleichzei-
tiger prophylaktischer Betreuung, die
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unter anderem auch aus einem regelmafi-
gen Mundhygienetraining besteht. Neben
einer verfeinerten visuellen Uberpriifung
der Zahne gehort heute eine adidquate
radiologische Diagnostik zum priventi-
ven Repertoire (Steiner, 2011).

Aufgabe der Zahnirztlichen Dienste
wird es sein, an dieser Nahtstelle so frith
wie moglich an einer Verlangsamung der
Kariesprogression mittels gruppenpro-
phylaktischen Interventionen mitzuarbei-
ten und sich um verfeinerte visuelle Uber-
priifung der Zdhne zu bemiihen, damit
dann im Rahmen der restaurativen Erst-
versorgung und eines Kariesmonitorings
in der Zahnarztpraxis minimal-invasive
Therapieverfahren eingesetzt werden kon-
nen.

Angesichts der guten Zahngesundheit
bei der liberwiegenden Mehrheit der 12-
Jahrigen und der Konzentration der
Krankheitslast auf wenige Kinder einer-
seits, aber der nicht geringen Zahl initia-
ler Kariesldsionen andererseits, werden
zwei Wege empfohlen.

Die breit angelegte Basisprophylaxe
muss kontinuierlich fortgefithrt und durch
eine Fokussierung auf Risikogruppen
erginzt werden.

Dabei sind alle Kinder aus ,,Brenn-
punkt“-Schulen in Intensivprophylaxe-
programme einzubeziehen, die Lokalfluo-
ridierungsmafBnahmen umfassen (Pieper,
2010).

Im Rahmen einer ,,schulzahnérztlichen
Tatigkeit wird fiir die Schweiz jedoch

zusétzlich die Anwendung von Fluorid-
lack an Approximalflichen von Molaren
und Priamolaren fiir alle Schiiler empfoh-
len (Steiner, 2011).

Eine Applikation von Fluoridlack zwei-
mal jihrlich kann die Entwicklung von
Approximalkaries stark hemmen (Skold,
2005).

Entsprechende Programme lassen sich
jedoch nur dann flichendeckend realisie-
ren, wenn weiterhin ausreichende Mittel
fiir die Gruppenprophylaxe zur Verfligung
stehen.

Dr. Michael Schafer MPH
Diisseldorf

(Literatur beim Verfasser)

Besondere Hilfe fiir zahnvernachlassigte Kinder
— Projekt im Bezirk Altona

Der Mundgesundheitszustand bei Kindern
und Jugendlichen hat sich in den letzten
Jahrzehnten sowohl bundesweit als auch
in Hamburg signifikant verbessert. Im
Zuge dieser Verbesserung ist allerdings
eine Polarisierung der Karies feststellbar.
Es gibt einen Anteil von ungefihr 20 %
Kindern mit hoher Kariesprivalenz; diese
Kinder vereinigen anndhernd 80 % des
Kariesgeschehens auf sich. Sie wachsen
iiberwiegend in sozio-6konomisch proble-
matischen Verhiltnissen auf. Diese Fami-
lien bendtigen vermehrte Unterstiitzung
bei der (zahn-)gesundheitlichen Vorsorge
fiir ihre Kinder. Sie miissen dazu beféhigt
werden, sich um die Zahngesundheit ihrer
Kinder zu kimmern. Wie die Erfahrung
zeigt, ist es aber oft schwierig, die Eltern
dieser Kinder zu erreichen.

Hintergriinde der

Vernachlassigung

Die Angst vor Zahnbehandlungen ist bei
vielen Menschen stark ausgeprigt. Gerade
Eltern mit sozio-6konomischen Proble-
men zeigen oft noch weniger Bereitschaft,
eine zahnirztliche Praxis aufzusuchen.
Dartiiber hinaus sind sie sich der Zahnpro-
bleme ihrer Kinder hiufig nicht bewusst.
Wissenschaftliche Untersuchungen haben

gezeigt, dass in Familien, die Bedarf an
Unterstiitzung haben, oder sogar bereits
durch Familienhelferinnen und -helfer
betreut werden, haufiger Kinder mit ver-
nachléssigten Gebissen zu finden sind.
Die Zahnirztinnen und Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, die
aufsuchend in Kindertagesstitten und
Schulen titig sind, konnen solche Kinder
identifizieren.

Um die oft sehr zeitaufwendigen Bemii-
hungen um diese Kinder effektiver zu
gestalten, wurde im Bezirk Altona ein
individuell abgestuftes Vorgehen einge-
richtet, das moglichst frithzeitig beginnt.

Vorgehen

In Hamburg bekommen alle Kinder in
Grund- und Forderschulen mit einem
erhohten Kariesrisiko nach den Kriterien
Arbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege (DAJ) ein Angebot zur
kostenlosen Teilnahme an einem Prophy-
laxeprogramm (KRP-Programm, s. Zahn-
drztlicher Gesundheitsdienst 2/2010). Die-
ses Programm beinhaltet eine intensivere
Betreuung, d. h. die Kinder werden zwei
Mal jéhrlich in der Schule zahnirztlich
untersucht. Dariiber hinaus erhalten sie
dort in kleinen Gruppen Mundhygieneun-

der Deutschen
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terweisungen und eine Fluoridierung der
bleibenden Zihne. Gleichzeitig werden
die Eltern mit Hilfe des ,,Griinen Zettels*
tiber den erforderlichen Behandlungsbe-
darf informiert.

Im Bezirk Altona werden nicht nur diese
Kinder, sondern alle mit auffilligen
Befunden wihrend der Grundschulzeit
zwei Mal im Schuljahr untersucht, auch
wenn das Angebot zur Teilnahme am Pro-
gramm nicht angenommen wurde. Darti-
ber hinaus werden im Rahmen der zahn-
drztlichen Vorsorgeuntersuchungen in der
Schule die &lteren Kinder mit auffilligen
Zahnproblemen gezielt angesprochen. Es
wird versucht, diese Kinder im Hinblick
auf das Zidhneputzen, den regelméiBigen
Besuch der Zahnarztpraxis oder eine not-
wendige kieferorthopidische Behandlung
Zu motivieren.

Alle Eltern, bei deren Kindern ein hal-
bes Jahr nach der Erstuntersuchung noch
keine oder keine ausreichende Zahnbe-
handlung erfolgt ist, bekommen einen
zusitzlichen, individuell gestalteten
Elternbrief, in dem noch einmal auf die
Dringlichkeit der Zahnbehandlung hinge-
wiesen wird. Da aber auch der zweite
Impuls fiir diese Kinder oft nicht zu einer
Zahnbehandlung fiihrt, wird nachfolgend
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versucht, den personlichen Kontakt zu den
Eltern herzustellen. Sie erhalten eine Ein-
ladung zu einer Beratung im Gesundheits-
amt. Sofern bekannt ist, dass Geschwister-
kinder vorhanden sind, wird gebeten, diese
mitzubringen. Wenn bei der ersten Unter-
suchung bereits erkennbar ist, dass eine
schon ldnger andauernde Vernachldssi-
gung der Zihne mit einem desolaten
Gebisszustand vorliegt, kann es notwendig
sein, schneller zu handeln, den Elternbrief
zu iiberspringen und gleich zu einer Bera-
tung einzuladen.

Der Besuch im Gesundheitsamt

Zu Beginn der Beratung wird den Eltern
der dokumentierte Zahnbefund ihres Kin-
des gezeigt, oder es wird gemeinsam in
den Kindermund geschaut. Die Informa-
tion iiber die Gefahren, die von nichtbe-
handelten Zihnen ausgehen konnen,
machen die meisten Eltern nachdenklich.
Ratschldge fiir die Mundhygiene, bei
Behandlungsidngsten und bei Zahnstel-
lungsanomalien dienen vor allem der
Motivation. Gelegentlich ist der Zahnérzt-
liche Dienst auch Anlaufstelle fiir eine
Zweit- oder Drittmeinung. Nicht selten
zogern die Eltern vor einer Behandlung in
Narkose, welche aber wegen bereits lang-
andauernder Behandlungsverweigerungen
oder wegen des geringen Alters des Kindes
und des groflen Umfanges der Zahnscha-
den oft unumgénglich geworden ist. In sol-
chen Fillen ist der Beratungsbedarf
besonders grof3. Nicht zuletzt wird Hilfe
bei der Suche nach einer fiir die Situation
geeigneten Praxis angeboten oder ein
gemeinsames Vorgehen erortert.

Jugendamt/ Allgemeiner Sozialer
Dienst (ASD)

Eltern, die auf die erste Einladung zur
Beratung im Gesundheitsamt nicht reagiert
haben, bekommen eine zweite Einladung.
Diese wird um den Hinweis ergénzt, dass
sowohl die Schule als auch das Jugendamt
iiber die problematische Mundgesundheits-
situation informiert werden, sollten sie den
erneuten Terminvorschlag ohne rechtzeiti-
ge Absage nicht wahrnehmen. In besonders
schwerwiegenden Einzelfdllen wurden
nach Riicksprache mit den Lehrkréften die
Regionalen Beratungs- und Unterstiit-
zungsstellen (REBUS) und/oder das
Jugendamt eingeschaltet. Oft gelingt es,
mit dem in der Familie bereits tdtigen
Familienhelfer/der Familienhelferin in
Kontakt zu treten und mit deren Hilfe eine
Zahnbehandlung zu erreichen.

Zielsetzung und Einstufung des
Projektes

Mit den oben beschriebenen Maflnahmen
soll die Aufmerksamkeit der Eltern
geweckt werden, die sich nicht oder nicht
genligend um die Zdhne ihrer Kinder
kiimmern®. Der Offentliche Gesundheits-
dienst mdchte sie zu mehr Sorge und Ver-
antwortung fiir die Zahngesundheit ihrer
Kinder motivieren und befdhigen. Die
Zahnirztlichen Dienste arbeiten aufsu-
chend und sind so als einzige in der Lage,
alle Kinder und Jugendlichen zu erreichen,
auch die, deren Eltern nicht mit ihnen zur
Vorsorge und Behandlung in die zahnérzt-
liche Praxis gehen. Daher kann diese Auf-
gabe am effektivsten durch sie wahrge-
nommen werden.

Die Durchfiihrung dieses Projektes ist
sehr zeitintensiv, viele der einzelnen
Schritte sind noch nicht ausreichend stan-
dardisiert. Telefonanrufe einiger Eltern
mit der Absicht, die Einladung zu ver-
schieben oder ganz zu umgehen, bieten
die Chance, mit diesen Eltern in Kontakt
zu kommen. Gliicklicherweise versuchen
nur wenige Eltern, die Mitteilungen tiber
die Zahnprobleme ihrer Kinder zu igno-
rieren.

Die Situation in den

Kindertagesstatten

Dieses Projekt auch in den Bereich der
Kindertagesstitten zu tibertragen ist auf
Grund der gesetzlichen Vorgaben fiir die
Untersuchungen nicht moéglich. Die
Anschriften der Kinder diirfen von Seiten
der Leitung nicht herausgegeben werden.
Somit kann kein Kontakt
Eltern/Erziehungsberechtigten aufgenom-
men werden. Die Eltern der Kinder mit
hohem Behandlungsbedarf der Zahne sind
dadurch schlecht oder gar nicht zu errei-
chen. Auflerdem ist wegen der gesetz-
lichen Grundlage auch die Weitergabe der
Untersuchungsbefunde aus dem Bereich
der Kindertagesstitten in den Bereich der
Schulen nicht erlaubt, obwohl es sich um
dieselben Dienststellen handelt. Somit
fehlt es an der notwendigen und wichtigen
Kontinuitét. Leider sind die Untersuchun-
gen, bedingt durch das Kinderbetreuungs-
gesetz, auf Kinder ab dem 3. Lebensjahr
begrenzt. Um bereits jiingere Kinder zu
untersuchen, miissten die gesetzlichen
Rahmenbedingungen gedndert werden.
Diese Punkte erschweren ein schnelleres

zu den

Vorankommen bei Kindern, die bereits in
den Kindertagesstitten aus zahnmedizini-
scher Sicht auffillig sind.
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Vorlaufige Auswertung
Die bisher vorliegende, vorldufige Aus-
wertung des Projektes zeigt Folgendes:
Von den angeschriebenen Eltern in den
vergangenen zwei Schuljahren folgten
mehr als die Hilfte (51 %) der Einladung.
Von ihnen hatte fast ein Drittel zum Zeit-
punkt des Gesprichstermins im Gesund-
heitsamt schon einen Termin in der zahn-
arztlichen Praxis fiir die Behandlung des
Kindes vereinbart. Ein weiteres Viertel der
Eltern hatte dariiber hinaus bereits den
ersten Termin in einer Praxis wahrgenom-
men. Als Grund fiir die Nichtbehandlung
der Zdhne wurde in 44 % der Fille
,Angst* angegeben. Jedes sechste Eltern-
paar gab aber auch an, dass der Zahn-
arzt/die Zahnérztin keine Milchzdhne
behandeln wiirde. Bei der ersten Nach-
untersuchung in der Schule war knapp die
Halfte (47 %) der eingeladenen Kinder
saniert oder teilsaniert. Dieser hohe Anteil
ist umso bemerkenswerter, als vorherige
Mafnahmen keinen Erfolg im Hinblick
auf eine Zahnsanierung zeigten.

Fazit
Folgende Dinge sind besonders wichtig:

1. Das Problem der ,,Zahnvernachlissi-
gung” muss mehr Gewicht bekommen.

2. Der Fokus der Betreuung durch die
Zahnérztlichen Dienste sollte verstérkt auf
Kindern in sozialen Brennpunkten liegen.
Das vorliegende Konzept konnte unter
anderem dazu beitragen.

3. Da dieses Projekt zeigt, dass ein
intensiveres Nachgehen bei diesen Kin-
dern erfolgreich ist, sollten die Zahnirzt-
lichen Dienste bei dieser Aufgabe unter-
stiitzt werden. Das Ergebnis rechtfertigt
nach Meinung des Verfassers den Auf-
wand, das Festhalten an dem Konzept und
seine Weiterentwicklung.

Korrespondenzadresse:

Dr. Jan Finck

Fachamt Gesundheit Altona
Kinder-und Jugendgesundheitsdienst
Zahnarztlicher Dienst

Bahrenfelder Str. 260

22765 Hamburg
Tel.:040/42811-3014

E-mail: jan.finck@altona.hamburg.de
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Vierte Querschnittsuntersuchung zur Mundgesundheit

3- bis 5-jahriger Kindergartenkinder in vier Landkreisen
und drei kreisfreien Stadten in Hessen 2010/2011

Die vierte Querschnittsuntersuchung
zur Mundgesundheit von Kindergarten-
kindern 2010/2011 erlaubt nun einen
Uberblick iiber einen Zeitraum von sie-
ben Jahren. Die Ergebnisse der ersten
Untersuchung aus 2003/2004 sind in
+Zahnarztlicher Gesundheitsdienst”
Ausgabe 1/07 und im DHZ 11/2005 ver-
offentlicht worden. Die zweite
Querschnittsuntersuchung aus
2005/2006 wurde in der Ausgabe 1/08
+Zahnarztlicher Gesundheitsdienst”
vorgestellt.

Im Folgenden werden neben den aktu-
ellen Ergebnissen von 2010/2011 alle
Untersuchungen im Vergleich darge-
stellt, Ziel war es Trends und Veran-
derungen beobachten und beschreiben
zu konnen.

Material und Methode

Die Stichprobenziehung zur Datenerhebung
2010/2011 erfolgte nach etwas abgeénderten
Kriterien wie in den ersten drei Untersuchun-
gen. Im Kindergartenjahr 2010/2011 wurde

aus den Kreisen bzw. kreisfreien Stidten
Frankfurt am Main, Wiesbaden, Offenbach,
Main-Taunus-Kreis, Vogelsbergkreis, Main-
Kinzig-Kreis, Marburg-Biedenkopf eine
Stichprobe von Kindergirten gezogen. Diese
Stichprobe umfasste 10 % der Kindergérten
der betreffenden Landkreise bzw. kreisfreien
Stédte, alphabetisch nach der LAGH Liste.
Die Untersucher waren kalibriert und in der
Befunderhebung fiir statistische und epide-
miologische Auswertungen erfahren.

Die Auswahlkriterien wurden vor der Unter-
suchung festgelegt. Die Untersuchung erfolgte
in den Kindertagesstitten vor Ort, im Rahmen
der zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchung. Die
Befunde wurden dokumentiert und die Daten-
zusammenfassung erfolgte einheitlich auf
einem vorher festgelegten Dokumentationsbo-
gen.

So stand in 2010/2011 eine Stichprobe von
107 Kindergérten mit insgesamt 3819 Kindern
zur Verfiigung (davon 1151 Dreijdhrige, 1384
Vierjahrige und 1284 Fiinfjdhrige).

Auswertung

Die Vorgehensweise bei der Datenauswertung
ist in der vorangegangenen Verdffentlichung
detailliert beschrieben worden. Bewertet wurde
in jeder Altersgruppe nach den Kategorien
naturgesund (ng;dmf-t=0), behandlungsbediirf-

Anteil naturgesunder, behandlungsbediirftiger und sanierter
3-,4- und 5-jéhriger Kinder fiir 2010/2011
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tig (beh.bed.) und saniert (Anzahl Kinder minus
ngtbeh.bed.). Zusitzlich wurden die durch-
schnittliche Anzahl der an Karies erkrankten
(dt), der wegen Karies bereits gezogenen (mt)
und der gefiillten (ft) Milchzihne erfasst und
daraus der Mittelwert des dmft gebildet. Die
Situation in der Gruppe der Kinder, die schon
Karieserfahrung haben, wird gesondert darge-
stellt, da die Befunde aus dieser kleinen Grup-
pe epidemiologisch von grofler Bedeutung sind
und einen hohen Einfluss auf die Entwicklung
der Mundgesundheitsdaten haben.

Ergebnisse

Naturgesund, behandlungsbediirftig und
saniert in 2010/2011

Der Anteil der Kinder mit naturgesundem
Zahnstatus liegt in 2010/2011 bei den Dreijéh-
rigen bei 84 %, bei den Vierjéhrigen bei 75 %
und nimmt bei den Fiinfjahrigen auf 64 % ab.
Der Behandlungsbedarf der Kinder steigt von
14 % (Dreijahrige), auf 20 % (Vierjahrige)
und 27 % (Funfjahrige). Mit dem Alter und der
zunehmender Kooperationsbereitschaft der
Kinder erhoht sich zwar der Anteil von Kin-
dern mit vollstédndig sanierten Zahnen von 2 %
(Dreijahrige), auf 5 % (Vierjahrige) und 10 %
(Fiinfjahrige), ist aber insgesamt sehr niedrig.
(Abb. 1)

Naturgesund, behandlungsbediirftig und
saniert im zeitlichen Vergleich

Insgesamt haben sich die Ergebnisse in
2010/2011 im Vergleich zu der ersten, zweiten
und dritten Untersuchung nur geringfligig ver-
andert. Der Trend in der Altersgruppe der Vier-
jahrigen und Fiinfjahrigen geht hin zu einem
Anstieg des Anteils an Kinder mit naturgesun-
dem Zahnstatus, bei gleichzeitiger Reduktion
der Behandlungsbediirftigkeit. Bei den Drei-
jahrigen stagnieren die Zahlen sowohl bei
naturgesund als auch bei der Behandlungsbe-
diirftigkeit wie auch bei der Sanierung. Eine
positive Entwicklung zeichnet sich {iber den
gesamten Siebenjahreszeitraum bei dem Para-
meter naturgesund ab (Abb. 2, 3).
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Naturgesunder Zahnstatus in hessischen Kindergérten
100
84 84
o 07 75
60
%
40
20
0
Alter 3 Alter 4 Alter 5
= 03/04 " 05/06 = 07/08 u10/11
Abb. 2
Kinder mit Behandlungsbedarf in hessischen Kindergéarten
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dmf-t Mittelwerte in 2010/2011

Die Dreijdhrigen weisen in 2010/2011 einen
dmf-t Mittelwert von 0,55 auf, die Vierjéhrigen
von 1,02 und die Fiinfjahrigen von 1,44. Die
hohe d-Komponente in allen Altersgruppen ist
auffillig (Abb. 4).

dmf-t Mittelwerte im Zeitvergleich

In allen Altersgruppen ist ein Riickgang des
dmf-t Mittelwertes unter das Niveau von
2003/2004 zu verzeichnen. Die Zahl der
sanierten Zahne stagniert oder ist wie bei den
Vierjahrigen leicht riickldufig. Die Karieser-
fahrung der Dreijéhrigen ist von 0,63 im Jahr
2007/2008 auf 0,55 im Jahr 2010/2011 gefal-
len. Bei den Vier- und Fiinfjahrigen ist die d-
Komponente leicht gesunken.

dmf-t Mittelwerte bei Kindern mit
Karieserfahrung 2010/2011

Karies bei Kindern unterliegt schon seit eini-
ger Zeit keiner Normalverteilung, sondern es
findet eine Polarisierung statt. Diese ,,Schief-
verteilung® wird in der Literatur ausfiihrlich
beschrieben. Es erschien uns wichtig, den
dmf-t Mittelwert in der Gruppe der Kinder mit
Karieserfahrung gesondert zu betrachten.

Aufgrund des hohen Anteils an Kindern
mit naturgesundem Zahnstatus (siehe auch
Abb.1 und 2), ist die Karies nicht normal ver-
teilt und deshalb der dmf-t Mittelwert nicht
aussagekriftig zur Bewertung der Mundge-
sundheit.

In unserer Untersuchung 2010/2011 hatten
bereits 16 % der Dreijéhrigen Karieserfahrung,
der dmf-t Mittelwert in dieser Gruppe lag bei
3,52. In der Altersgruppe der Vierjahrigen hatten
25 % der Kinder Karieserfahrung bei einem
dmf-t Mittelwert von 4,15 und in der Altersgrup-
pe der Fiinfjahrigen waren es 36 % bei einem
dmf-t Mittelwert von 3,98. Das Risiko an Karies
zu erkranken ist also in einer kleinen Gruppe
besonders hoch, die Polarisierung deutlich.

dmf-t Mittelwerte bei Kindern mit
Karieserfahrung im zeitlichen Vergleich
Wihrend der mittlere dmf-t Wert aller Kinder
im Zeitraum 2003/2004 bei 1,14 liegt, in
2005/2006 auf 1,35 ansteigt und in 2007/2008
auf 1,22 absinkt und in 2010/2011 weiter
absinkt auf 1,02, hat er sich in der Gruppe der
Kinder mit Karieserfahrung im gleichen Zeit-
raum erhoht und ist von 3,45 in ersten Unter-
suchung auf 4,34 in der dritten Untersuchung
gestiegen. In 2010/2011 sank die Zahl der
Kinder mit Karieserfahrung wieder auf 3,95
(ADbb. 5). Gleichzeitig ist aber der Anteil aller
Drei- bis Fiinfjéhrigen die einen Kariesbefund
aufweisen in diesem Zeitraum von 33 % auf
26 % zurlickgegangen.
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Diskussion

Auch in dieser Folgeuntersuchung zeigt sich
erfreulicherweise, dass die Mehrzahl der Kin-
dergartenkinder einen naturgesunden Zahnsta-
tus aufweist und dass sich ein positiver Trend
bei den Drei- bis Fiinfjdhrigen abzeichnet.
Nach wie vor auffillig ist, dass bei Kin-
dern mit Karieserfahrung die d-Komponente,
also der Anteil der behandlungsbediirftigen
Milchzdhne hoch ist. Das bestitigt die Not-
wendigkeit und Intensivierung der bislang
durchgefiihrten prophylaktischen Kombina-
tion aus Gruppenprophylaxe und zahnirzt-
licher Untersuchung mit Verweisung zur
frithzeitigen Behandlung der Milchzéhne.
Da mittlerweile eine immer grofere Zahl
von Kindern unter drei Jahren in Kindertages-

stitten, Kinderkrippen und Krabbelgruppen
betreut werden, ist die Chance groer denn je,
Kinder wie auch Eltern frither als bisher in
den Einrichtungen zu erreichen. Der Aufkli-
rung tiber den Gebrauch der Saugerflasche
und auch das excessive Stillen (,,at-will-bre-
ast-feeding” Prof. W.E. Wetzel zm 6/2008)
welche beide nach dem 12. Lebensmonat ein-
gestellt werden sollten, muss nach wie vor
besondere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den. Unbestritten geht von diesen Gewohnhei-
ten ein hohes Risiko fiir frithe Zahnschdden
aus. Gleichwertig daneben sollten die positi-
ven Aspekte friih einsetzender Zahnpflege und
altersgerechter Fluoridanwendung betont wer-
den.

Die regelmidfige zahndrztliche Vorsor-
geuntersuchung in den Kindergérten durch

den Offentlichen Gesundheitsdienst bietet
eine gute Moglichkeit Eltern und Erzieherin-
nen fachlich zu beraten und somit positiv
Einfluss auf die Entwicklung der Mundge-
sundheit zu nehmen. Vor allem im Hinblick
auf die gesundheitliche Chancengleichheit
sollte dies genutzt werden.

Auch sollten alle Moglichkeiten der Multi-
plikatorenschulung (z.B. Hebammen, Tages-
miitter usw.) genutzt werden, um schon die
Entstehung der friihkindlichen Karies bei den
Unter-Dreijdhrigen zu minimieren.

Korrespondenzanschrift:
Annette Fiillkrug

Amt fiir Gesundheit/ Arbeitskreis
Jugendzahnpflege

Breite Gasse 28 - 60313 Frankfurt

Sprache — Sprechen — Mundfunktion

3. Gemeinschaftssymposium ,Kinder — Zahn — Spange” am 12. Mai in Frankfurt/Main:

Mitte Dezember 2011 berichtete das Wis-
senschaftliche Institut der AOK (WIdO)
auf der Grundlage des herausgegebenen
Heilmittelberichtes: ,,Beim Ubergang vom
Kindergarten zur Grundschule benétigen
immer mehr Kinder Unterstiitzung durch
Logopédden. Bereits nahezu jeder vierte 6-
jahrige Junge hat 2010 eine Logopidie
erhalten, bei den Médchen lag dieser Anteil
bei 16,2 %.“ In Zahlen, aus dem gleichen
Bericht: ,,Gut 130.000 AOK-versicherte
Kinder im Alter zwischen fiinf und neun
Jahren waren 2010 in einer sprachtherapeu-
tischen Praxis.* Gegeniiber dem Jahr 2006
eine Steigerung von 20 % bei den Jungen
und 30 % bei den Madchen.

,,Diese Zahlen bestétigen uns*“, sagt dazu
Dr. Gundi Mindermann, Bundesvorsitzen-
de des BDK und stellvertretende Vorsitzen-
de der IKG, ,,dass wir auf dem richtigen
Weg waren, als wir Thema und Konzept der
iiberaus erfolgreichen Symposiumsreihe
,Kinder — Zahn — Spange’ fiir 2012 festge-
legt haben: Das Thema Sprach- und
Sprechstdrungen ist eine Herausforderung
an Kinderzahnirzte, Kieferorthopédden,
Kinderirzte und logopddische Spezialisten.
Wir sind aufgefordert, hier mehr Bescheid
zu wissen — und zusammenzuarbeiten.
Spannend umgesetzt hat das Konzept Prof.
Dr. Dr. Ralf J. Radlanski als wissenschaft-

licher Leiter der Symposiumsreihe, die
von Beginn an als Gemeinschaftstagung
von IKG, BDK und der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde/
DGK sowie dem Bundesverband der Kin-
derzahnérzte/BuKiZ gestaltet wird.
Professor Radlanski hat mit Sprach-
heilpddagogin  Dr. h.c.  Susanne
Codoni/Basel eine der europaweit fithren-
den Expertinnen im Bereich der Logopa-
die als Kernreferentin fiir das Symposium
gewinnen konnen. Stimme, Sprache,
Bewegung, Lernen und Kommunikation
als ganzheitliches und interdisziplinéres
Netz bestimmen ihre Arbeit — und lassen
sie Chancen, aber auch Grenzen ihres
Spezialfaches erkennen und praxisnah
vermitteln. Beim 3. Gemeinschaftssym-
posium im Mai in Frankfurt wird sie ihre
beiden Kernvortrige auf zahnmedizini-
sche und kieferorthopadische Aspekte
fokussieren. Nach einer Einfithrung von
Professor Radlanski unter dem Titel
.Zentrale Rolle der Zahnéarzte und Kie-
ferorthopdden bei der Erkennung von
Sprech- und Hor-Stérungen™ und einem
,.Fokus: Zunge“-Beitrag von Dr. Minder-
mann zum Thema ,,Sprechen — entschei-
dender Faktor fiir kieferorthopadischen
Erfolg” widmet sich Dr. Codoni dem
Bereich ,,Diagnostik — Indikation —
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Habits: Moglichkeiten und Grenzen der
myofunktionellen Therapie®.

Im zweiten Teil der Veranstaltung ver-
mittelt Kinder- und Jugendpsychiaterin
Dr. Dagmar Hoehne/Friedrichshafen
Empfehlungen zur Kommunikation mit
dem Kind unter der Fragestellung ,,Ab
wann weill ein Kind, was ,richtig’ ist?*
Welche Aufgaben Audiologen als Partner
von Zahnirzten, Kieferorthopidden und
Kinderdrzten leisten konnen, vermittelt
Prof. Annette Leonhardt/LMU Miinchen.
Ebenfalls mit Sicherheit spannend werden
diirfte der zweite Kernvortrag von Dr.
Codoni zum Thema ,,Lispeln & Co: Ver-
breitete Sprachstorungen und erfolgreiche
logopédische Verfahren. Wie immer bei
dieser Symposiumsreihe wird den Teil-
nehmern jeweils Praxisnahes zum ,,richti-
gen Zeitpunkt mitgegeben: wann ein
Kind tiberwiesen werden sollte — und an
wen. ,,Wir Zahnérzte und Kieferorthopa-
den spielen fiir die gesunde Entwicklung
der Kinder eine groflere Rolle als wir oft
meinen®, sagt Dr. Mindermann, ,.das
muss uns bewusst sein. Wir empfehlen,
sich dieses Symposium in den Kalender
einzutragen.*

Infos & Anmeldung unter:
www.kinder-zahn-spange.de
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Interdisziplinar ist popular — neue Fortbildungsangebote
der Akademie fir offentliches Gesundheitswesen in 2012

Die Akademie fiir 6ffentliches Gesundheits-
wesen hat flir die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter kommunaler zahnérztlicher Gesund-
heitsdienste in diesem Jahr mit insgesamt
sechs mehrtigigen Veranstaltungen ein breit
gefichertes Fortbildungsangebot vorgesehen,
das bereits im Mérz begonnen wurde.

Die weiteren Veranstaltungen im Uberblick:

24.04. - 26.04. 2012:

72 Erstellen eines eigenen Zahn-
Gesundheitsberichts

13.06. — 14.06. 2012:

Z3 Forum Offentliche Zahngesundheit
— Interdisziplindre Kooperation im
Zahnérztlichen Gesundheitsdienst.

18.06. — 19.06. 2012:

Z4 Forum Offentliche Zahngesundheit

— Hygiene im Zahnérztlichen
Gesundheitsdienst.

01.10. - 02.10. 2012:

Z5 Gutachten-Workshop

26.11. - 27.11.2012:

26 Forum Offentliche Zahngesundheit

— Neue Aufgaben fiir den Zahnérzt-
lichen Gesundheitsdienst im Fokus

Neben dem bereits durchgefiihrten klassi-
schen Gutachten-Seminar (Z1) wird auch
der Gutachten-Workshop (Z5), schwer-
punktmdfig auf die ab 1. Januar in Kraft
getretene neue Gebilihrenordnung fiir Zahn-
drzte (GOZ) und ihren Auswirkungen auf die
Beihilfeverordnung eingehen.

Mit der Veranstaltung Z2 ,Erstellen
eines eigenen Zahn-Gesundheitsbe-
richts” wird zum zweiten Mal eine Fortbil-
dung aus dem Bereich Gesundheitsberichter-
stattung (GBE) speziell fiir Zahnérztinnen
und Zahnirzte angeboten. Der Schwerpunkt
liegt auf der praktischen Vermittlung grund-
legender Kenntnisse und Féhigkeiten zur
Erstellung zahnirztlicher Gesundheitsbe-
richte, denn die Berichte sollen auf Grundla-
ge eigener Daten aus den zahnirztlichen
Untersuchungen in Kindertageseinrichtun-
gen und Schulen erstellt werden. Eine
Besonderheit dieser Fortbildung liegt darin,
dass sie nicht in Diisseldorf, sondern dezen-
tral in Kassel stattfinden soll um mdoglichst
auch Kolleginnen und Kollegen aus den
neuen Bundesldndern die Teilnahme zu

ermdglichen. Eine zweite Besonderheit ist,
dass in die Fortbildung unter anderem auch
Erkenntnisse der in Kooperation zwischen
BZOG und Akademie neu gebildeten
Arbeitsgruppe GBE einfliefen, in welcher
Standards zur Befunderhebung und Berich-
terstattung erarbeitet werden.

Unter dem Oberbegriff , Forum Offentli-
che Zahngesundheit” bietet die Akademie
auch in diesem Jahr zum dritten Mal in
Folge die Fortbildung Z4 ,Hygiene im
Zahnarztlichen Gesundheitsdienst -
Grundlagen, Management und prakti-
sche Umsetzung” fiir alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der kommunalen Zahnge-
sundheitsdienste an.

Neu und sehr erfreulich ist, dass die Aka-
demie in Absprache mit den zustindigen
Bezirksregierungen fiir alle nicht-zahnérzt-
lichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer als
Nachweis fiir die Sachkunde zur Aufberei-
tung semikritischer zahnérztlicher Instrumen-
te nun auch ein Zertifikat ausstellen kann.

Die Fortbildungen Z3 ,, Interdisziplinare
Kooperation im Zahnarztlichen Gesund-
heitsdienst — Beispiele und Moglichkei-
ten” und Z6 ,Neue Aufgaben fiir den
Zahnarztlichen  Gesundheitsdienst”
greifen Themen auf, die eine Erweiterung
der klassischen Jugendzahnpflege und
Gruppenprophylaxe im Fokus haben.

Trotz der messbaren Erfolge zahnmedizi-
nischer Praventionsarbeit ist in Zukunft zu
erwarten, dass gesellschaftliche und gesund-
heitspolitische Entwicklungen die Zahnme-
dizin sowohl im Bereich der individualmedi-
zinischen Patientenversorgung als auch im
Offentlichen Sektor vor neue, wechselnde
und teilweise komplexe Herausforderungen
stellen werden. Dass dies im zahnmedizini-
schen Sektor erkannt worden ist, zeigt sich
beispielsweise im ,,AuB-Konzept“ der
Bundeszahnirztekammer und der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung (siehe
auch der Artikel von Herrn Prof. Dr. D.
Oesterreich im Zahnérztlichen Gesundheits-
dienst 3/2010) zur zahnérztlichen Betreuung
alter und behinderter Patienten sowie in der
interdisziplindren =~ Neuausrichtung der
Bundeszahnarztekammer und der deutschen
Hochschulen auf dem letztjahrigen Zahndrz-
tetag mit dem Titel ,Zahnmedizin inter-
disziplinar”.
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Aber auch im Offentlichen Gesundheits-
wesen gibt es auf kommunaler Ebene zahl-
reiche Leuchtturmprojekte interdisziplindrer
Vernetzung. Gerade kommunale Gesund-
heitsdienste sind durch ihre Moglichkeiten
zur Vernetzung und Kooperation mit Akteu-
ren unterschiedlicher  Fachdisziplinen
besonders in der Lage, an einer umfassenden
Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-
Charta und einer sozialen Zahnmedizin in
der Kommune gestaltend mitzuwirken.

Da der Gesundheitssektor alleine nicht in
der Lage ist, die Voraussetzungen und Per-
spektiven fiir die Gesundheit zu garantieren,
ist das koordinierte Zusammenwirken und
die Kooperation verschiedener Akteure not-
wendig. Die Weiterentwicklung organisato-
rischer, personeller und wirtschaftlicher
Fahigkeiten sowie die Erweiterung der Ziel-
gruppen und Aufgaben zahnarztlicher Tatig-
keit in der Kommune sind zwingend erfor-
derlich, um zu einer nachhaltig wirksamen
und strategisch wichtigen Positionierung der
Zahnérztinnen und Zahndrzte des oOffent-
lichen Gesundheitsdienstes beizutragen.

Anhand konkreter Beispiele wie dem Pro-
jekt des Rhein-Kreis Neuss ,,Gemeinsam
gegen Karies” (sieche Zahnirztlicher
Gesundheitsdienst 1/2011) sollen Moglich-
keiten und Grenzen interdisziplindrer
Kooperationskonzepte und Kooperations-
moglichkeiten mit verschiedenen Bereichen,
wie der Logopidie, Gynékologie, Pidiatrie
und Jugendhilfe — um nur einige zu nennen
— aufgezeigt werden. Ein besonderer Fokus
der Veranstaltung wird der Friiherkennung
von Kindesvernachldssigung und der Inter-
ventionsmoglichkeiten bei Kindeswohlge-
fahrdung gewidmet.

An aktuellen Beispielen, wie unter ande-
rem der ,,Unabhdngigen Patientenberatung®,
der ,,Begehung in Zahnarztpraxen nach dem
Infektionsschutzgesetz oder der ,,Alters-
zahnmedizin“ sollen Impulse gesetzt sowie
Maoglichkeiten und Perspektiven neuer Auf-
gaben im Zahndrztlichen Gesundheitsdienst
aufgezeigt werden. Fiir Kolleginnen und
Kollegen, die sich bereits in diesen oder
anderen neuen Tatigkeitsfeldern betidtigen,
bietet die Veranstaltung ein gutes Forum
zum Erfahrungsaustausch.

P. Petrakakis
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,Kita mit Biss"“— die Aktion wird Programm

Evaluation des Praventionsprogramms ,Kita mit Biss” durch den Zahnarztlichen

Dienst des Gesundheitsamtes Frankfurt (Oder) im Schuljahr 2010/ 2011

Im Dezember 2003 startete der Zahndrztli-
che Dienst des Gesundheitsamtes Frankfurt
(Oder) die Aktion ,Kita mit Biss®. Anlass
dafiir waren die Befunde der zahnérztlichen
Untersuchungen in den Kindertagesstitten,
d.h. die viel zu hohe Zahl der Kinder mit
frithkindlicher Karies, die in keiner Weise
zufrieden stellen konnten.

Ziel der Aktion , Kita mit Biss“ war, durch
ein umfangreiches Erndhrungs- und Aufkla-
rungsprogramm fiir Erzieherinnen und
Eltern diesen unbefriedigenden Ergebnissen
entgegen zu wirken. Es wurden Handlungs-
leitlinien fiir Kindertagesstitten zur Vermei-
dung der friihkindlichen Karies entwickelt,
die unter anderem ein zahngesundes Friih-
stiick, das Anbieten von ungesiiitem Tee
oder stark verdiinnten Fruchtsiften, das Zh-
neputzen nach jeder Hauptmahlzeit und vor
allem das Ablehnen der Nuckelflasche bei
Kindern, die schon aus der Tasse trinken
konnen, zum Inhalt haben. Weitere Schwer-
punkte sind die jdhrlichen bzw. halbjahr-
lichen Prophylaxeimpulse im Rahmen der
Basisprophylaxe sowie Intensivprophylaxe
in den Kindertagesstitten und vor allem eine
intensivierte Elternarbeit.

29 von 30 Kindertagesstitten der Stadt
Frankfurt (Oder) haben sich inzwischen
durch ihren schriftlichen Beitritt zur Aktion
HKita mit Biss“ freiwillig verpflichtet, die
Handlungsleitlinien in ihrer Kindertagesstét-
te umzusetzen.

Um die Wirksamkeit dieser Aktion nach-
vollziehen zu konnen, wurde erstmals im
Schuljahr 2006/2007 eine Evaluation unter
Verwendung des Fragebogens ,,Kita mit Biss-
Macht unsere Kita noch mit?*“ durchgefiihrt.
Nach Auswertung der Fragebogen konnte fest-
gestellt werden, dass es mit der Einfiihrung
von ,,Kita mit Biss* gelungen ist, das gesund-
heitsférdernde Lebensumfeld der Kinder in
den ,,Kita’s mit Biss* positiv zu verdndern.

Im Schuljahr 2010/2011 erfolgte die zwei-
te Evaluation im Rahmen einer interview-
basierten Befragung der Kita-Leiterinnen
in der Kindertagesstitte in der Regel nach
Abschluss der Basisprophylaxe.

Nach Auswertung der Evaluationsinter-
views mit den Kita-Leiterinnen ist festzustel-
len:

B Alle ,Kita’s mit Biss*“ haben am Evalua-
tionsinterview teilgenommen.

M Eine konsequente Ablehnung der Verab-
reichung der Nuckelfldschchen bei Kin-
dern, die aus der Tasse trinken konnen,
sowie eine Elterninformation zu dieser
speziellen Thematik erfolgt in allen
,»Kita’s mit Biss®“. ( Zum Vergleich: 86 %
im Schuljahr 2006/2007)

B In 97 % der Einrichtungen wird ein zahn-
gesundes Friihstiick verabreicht. (Zum
Vergleich: zwei Drittel im Schuljahr
2006/2007)

B Alle ,Kita’s mit Biss* bieten kauintensive
Obst- und Gemiisezwischenmahlzeiten

aulwachsen kann,

umselzen,

Vielen Dank!

Abb.: Fachinformation
fir die Eltern: Flyer
,Kita mit Biss ... und
Eltern helfen mit!"

Licke Elteru

4
Ihr Kind besucht eine Kita mit Biss”,
in der Erzieherinnen und Erzieher
sowle das Kochenteam dalir sorgen,
dass Ihr Kind in einem mund-
gesundheitstorderlichen Umield

Wir, das Team des Zahndrztlichen
Dienstes, haben die Bitte, dass Sie
die Mainahmen zur Forderung der
Kindermundgesundheit in der Kita
unterstiitzen und auch zu Hause

Ihr Team des Zahnarztlichen Dienstes
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an. (Zum Vergleich: 86 % im Schuljahr
2006/2007)

M In 93 % dieser Einrichtungen werden
zuckerfreie Getrdnke gereicht. (Zum Ver-
gleich: 76 % im Schuljahr 2006/2007)
Dabei erhalten die Kinder in 80 % der
,Kita’s mit Biss* reine Fruchtsifte aus-
schlieBlich verdiinnt. (Zum Vergleich:
76 % im Schuljahr 2006/2007)

B In allen Kita’s (wie auch im Schuljahr
2006/2007) wird das tdgliche Zahneput-
zen durch die Erzieherinnen unterstiitzt
und begleitet.

B In 15, Kita’s mit Biss* werden die Zahne
sowohl nach dem Friihstiick als auch
nach dem Mittagessen geputzt, in 14
Einrichtungen erfolgt die Zahnpflege
nach dem Mittagessen und in einer Kita
wird ausschlieBlich nach dem Friihstiick
geputzt.

B 80 % der ,,Kita’s mit Biss* haben in den
vergangenen 2 Schuljahren Elterninfor-
mationsveranstaltungen zur Kariesvor-
sorge durchgefiihrt und 87 % der Kin-
dereinrichtungen haben diese in Pla-
nung. Damit gehort die Privention der
friihkindlichen Karies zu den Schwer-
punkten der Elternarbeit in den ,Kita’s
mit Biss*.

Zum Abschluss der Interviews wurden die
Kita-Leiterinnen um Hinweise fiir die
zukiinftige gesundheitsfordernde Arbeit der
,»Kita’s mit Biss* gebeten.

Da der Wunsch geduflert wurde, bereits
bei der Aufnahme eines Kindes in eine ,,Kita
mit Biss“ die Eltern durch gezielte schriftli-
che Fachinformationen um Unterstiitzung zu
bitten, wurde gemeinsam mit den Zahndrzt-
lichen Diensten der Stadt Cottbus (hier
wurde im Januar 2010 ,Kita mit Biss“
gestartet) und der Stadt Brandenburg an der
Havel (Start erfolgte im September 2011)
sowie unterstiitzt durch die Leiterin des
Biiros der zahnarztlichen Gruppenprophyla-
xe im Land Brandenburg der Eltern-Flyer
LKita mit Biss ... und Eltern helfen mit!”
entwickelt.

Damit konnen die Leiterinnen der ,,Kita’s
mit Biss“ ihre kariespriaventive und mundge-
sundheitsfordernde Elternarbeit verstirken.
Des Weiteren wurden die Handlungsleitli-
nien fiir Kindertagesstitten neu gestaltet und
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den ,Kita’s mit Biss* ebenfalls zur Verfii-

100

gung gestellt.

Die jéhrlich nach der zahnirztlichen 0
Untersuchung der Kita-Kinder stattfinden- 80 -
den Auswertungsgespriche in den ,Kita’s 70 -
mit Biss“ wurden auch im Schuljahr = 60 -
2010/2011 durchgefiihrt und gemeinsam g 50 -
weitere Mafinahmen zur Fortfithrung der a 40 -
Bemiithungen um die Zahngesundheit der 30 -
Kita-Kinder zielgerichtet geplant.

Im Rahmen der Elternarbeit wurden im 20 1
Schuljahr 2010/2011 durch die Zahnarztin- 10 1 - I
nen des Gesundheitsamtes 204 Miitter bzw. 0 - T '
Viter in 17 Veranstaltungen/Baby-Treffs zur 2004/2005 2010/2011

Thematik der frithkindlichen Kariespriven-

) ) ) i ' M naturgesund M saniert  ® behandlungsbediirftig
tion informiert. Seit dem Schuljahr

2009/2010 laden der Baby-Besuchsdienst

und der Zahnirztliche Dienst zum ,Zahn- Abb. 1: Gebisszustand 2 Jahre alter Kinder im Vergleich

chentreff* ins Gesundheitsamt ein und freu-

en sich iiber eine rege Teilnahme der Eltern

an den 4 Veranstaltungen im Jahr. 70
Neben den im Rahmen der Aktion ,,Kita 60
mit Biss* umgesetzten Maflnahmen der Ver-
haltens- und Verhéltnispravention wirken 50
sich zusétzlich die jahrlichen Prophylaxeim-
pulse des Zahnirztlichen Dienstes sowie die e 40 1
Fritherkennungsuntersuchungen der Haus- § 30 -
zahndrzte (so diese in Anspruch genommen &
werden) praventiv auf die Zahn- und Mund- 20 A
gesundheit der Kita-Kinder aus.
Auf der Basis der Untersuchungsergeb- 10 1
nisse der jahrlichen zahnérztlichen Untersu- 0 -
chungen und unter Beriicksichtigung des 2004/2005 2010/2011
durch die Partner der Vereinbarung entspr.
SGB V § 21 verabschiedeten Prophylaxepro- M naturgesund M saniert  ® behandlungsbeddrftig

gramms fiir das Land Brandenburg erfolgte
die Planung intensivprophylaktischer Pro-  Abh. 2: Gebisszustand 5 Jahre alter Kinder im Vergleich
gramme flir Kindertagesstitten, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko iiberproportio-

nal hoch ist. So erhielten in den Schuljahren Antelil der Familien von Einschiilern mit niedrigem Sozialstatus 2010,
2004/2005 18,3 %, 2006/2007 26 % und im in %
Schuljahr 2010/2011 24 % der Frankfurter Land Brandenburg 15%
Kinder in 13 Kindertagesstitten eine intensi-
. . . Brandenburg an der Havel 27%
ve Kariesprophylaxe mit Fluorid-Lack durch Frankfurt (Oder) | 125%
die Teams des Zahnérztlichen Dienstes. Uckermark 24%
Prignitz 24%
. . . Ostprignitz-Ruppin 21%
Haben sich die gemeinsamen Oberspreewald-Lausitz 20%
Bemiihungen aller Beteiligten auf Cottbus 18%
die Zahngesundheit der Frankfurter Eibe-Bister il
Kita- Kinder ausgewirkt? Oder-Spree 14%
Markisch-Oderland 14%
Da der schriftliche Beitritt der iiberwiegen- Havelland 14%
R K X . Teltow-Flaming 14%
den Zahl der Kita’s zur Aktion ,Kita mit Oberhavel 13%
Biss“ zum Tag der Zahngesundheit 2004 Spree-Neile 13%
erfolgte, wurden die im ersten Schulhalbjahr Dahme’sg;etz‘;v::: 8% 12%
2004/2005 erhobenen Befunde der Frankfur- Potsdam-Mittelmark 7%
ter Kinder als Ausgangswerte gewahlt und 0% 5% 1(;% 15% 2(;% 25% 209
diese den im Schuljahr 2010/2011 erhobenen
Daten zur Zahn- und Mundgesundheit gegen- Abb. 3: Familien von Einschiilern mit niedrigem Sozialstatus im Landesvergleich

iibergestellt. Natiirlich ist ein reiner Vergleich (Quelle: Landesamt fiir Umwelt, Gesundheits- und Verbraucherschutz)
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Bericht

der Daten nicht moglich, da es sich im Schul-
jahr 2010/2011 um eine anders zusammenge-
setzte Kinderpopulation handelt.

Im Schuljahr 2004/ 2005 lag der Anteil der 2
Jahre alten Frankfurter Kinder mit naturgesun-
den Gebissen bei 88 % und im Schuljahr
20102011 bei 91 %. Wurden im Schuljahr
2004/2005 bei 11,3 % der Kinder in dieser
Altersgruppe kariose Zahne diagnostiziert, so
wiesen im Schuljahr 2010/ 2011 7,7 % der Kin-
der eine frithkindliche Karies auf (Abb.1). Die
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die friih-
kindliche Karies bei den jiingsten Frankfurtern
nach wie vor ein Problem darstellt und die
kariespréventiven Anstrengungen auf jeden Fall
fortzufiihren sind, um Erreichtes zu stabilisie-
ren und weitere Verbesserungen zu erzielen.

Da fiir die Altersgruppe der 5 Jahre alten
Kinder im Rahmen der Brandenburger
Gesundheitsziele im Biindnis Gesund Auf-
wachsen ein Mundgesundheitsziel besteht,
wird diese Altersgruppe explizit betrachtet.
In Abbildung 2 wurden erneut die Untersu-
chungsergebnisse der Schuljahre 2004/2005
und 2010/11 gegeniibergestellt:

In der Altersgruppe der 5 Jahre alten Kita-
Kinder ist der Anteil der Kinder mit naturge-
sunden Zihnen im Berichtszeitraum von
44,5 % auf 61,2 % und damit um 16,7 %
angestiegen. Erfreulich riicklaufig ist der
Anteil der Kinder mit behandlungsbediirfti-
gen Gebissen um ca. 10 %, der allerdings mit
27,3 % immer noch zu hoch ist. Hier sind die
Sanierungsbemiihungen zu verstirken.

Im Biindnis Gesund Aufwachsen in Bran-
denburg wurde als Zahn- und Mundgesund-
heitsziel fiir das Jahr 2010 fiir die Alters-
gruppe der 5 Jahre alten Kinder formuliert:
Kita-Kinder haben im Alter von 5 Jahren
iiberwiegend (60 %) kariesfreie Milchzéhne.
Milchzahnkaries wird frithzeitig erkannt und
behandelt.

Mit einem Anteil von 61 % kariesfreier
Milchzéhne in dieser Altersgruppe im Schul-
jahr 2009/2010 ist dieses Mundgesundheits-
ziel erreicht worden.

Die Abbildungen 2 und 3 veranschau-
lichen, dass insbesondere durch die gesund-
heitsforderliche Verdnderung des Lebens-
umfeldes der Kinder in den Kindertagesstit-
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ten im Rahmen der Aktion ,,Kita mit Biss*
als auch die zugehende sozialkompensatori-
sche intensivprophylaktische Betreuung
durch die Teams des Zahnérztlichen Diens-
tes das Mundgesundheitsziel in der Alters-
gruppe der 5 Jahre alten Frankfurter Kita-
Kinder trotz unglinstiger sozialer Lage
erreicht und damit eine erfolgreiche Karies-
privention in der Kita unabhidngig von der
Lebenssituation der Kinder umgesetzt
wurde.

Die dargestellte zweite Evaluation belegt,
dass sich die Aktion ,,Kita mit Biss“ inzwi-
schen als Prdventionsprogramm etabliert
hat. Es findet Akzeptanz in Kindereinrich-
tungen und bei Eltern und steht Kita’s und
den in der Gruppenprophylaxe Titigen gut
zu Gesicht.
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