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Einleitung und Fragestellung 1

1 Einleitung und Fragestellung

Seit Jahren ist in Deutschland ein Kariesrickgang in allen Altersgruppen
festzustellen (Schiffner 2006). Diese Entwicklung ist vor allem dem immer hdher
werdenden Stellenwert der zahnarztlichen Prophylaxe zuzuschreiben. Dazu
gehort eine konsequente hausliche Plaguekontrolle mittels Zahnburste, die
Anwendung von Fluoriden, eine zahngesunde Ernahrung, wiederkehrende
Zahnarztbesuche und die indikationsbezogene regelmafige Durchfihrung einer
professionellen Zahnreinigung. Des Weiteren hat auch die Fissurenversiegelung
bei Kindern und Jugendlichen einen erheblichen Teil zur Vermeidung von

Fissurenkaries beigetragen (Gulzow 1995, Hickel et al. 2005).

In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen ist ein besonders starker Riickgang
der Karies, ausgedruckt durch den DMFT-Index, und eine Zunahme komplett
kariesfreier Gebisse zu verzeichnen (Pieper 2005, Schiffner 2006). Allerdings ist
es zu einer weiteren Polarisation der Karies gekommen (Effenberger und Schiffner
2004). Das heildt, dass eine kleine Gruppe von Kindern eine grof3e Anzahl karidser
Zahne auf sich vereint. Meist stammen diese Kinder aus niedrigeren
Sozialschichten. Gerade diese Gruppe ist mit Prophylaxemallhahmen schwer zu

erreichen (Gulzow und Farshi 2000).

Die Einfuhrung des Vorsorgepasses, welcher im Fruhjahr 2007 durch die
Zahnarztekammer Hamburg und die Kassenzahnarztliche Vereinigung Hamburg
mit Unterstitzung des Berufsverbandes der Frauenarzte e.V. und des Hebammen
Verband Hamburg e.V. herausgegeben wurde, soll sowohl die Mundgesundheit
der werdenden Mutter als auch die orale Gesundheit des Kindes fordern. Dabei
stellen die im Pass vorgesehenen zahnarztlichen Vorsorgetermine fur die Mutter
im Sinne einer Primar-Primar-Prophylaxe schon eine indirekte Verbesserung der

Zahngesundheit des noch ungeborenen Kindes dar.
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Die orale Gesundheit der Mutter stellt in vielerlei Hinsicht eine wichtige
Voraussetzung fiur die gesamte Gesundheit des Kindes dar. Erstens kann eine
Parodontitis wahrend der Schwangerschaft das Risiko einer Fruhgeburt erhohen
(Offenbacher et al. 1996, Rakoto-Alson et al. 2010). Zweitens gibt die Mutter direkt
ihre kariespathogene Keimflora, insbesondere den Hauptkeim der
Kariesentstehung Streptococcus mutans (Loesche 1986), an das Kind weiter
(Gunay et al. 1996). Kritisch ist hierfur laut Caufield et al. (1993) vor allem die Zeit
zwischen dem 19. und 31. Lebensmonat, dem sog. "window of infectivity". Ein
Zeitraum, der fur die weitere orale Keimflora, und damit auch die
Kariesauspragung des Kindes mit entscheidend ist. Die Unterbrechung der
Ubertragung von der Mutter auf das Kind ist daher ein wichtiger Therapieansatz,
welcher ebenfalls durch den Vorsorgepass vorangetrieben werden soll. Drittens
wird, im Sinne einer Vorbildfunktion, die Einstellung zur Mundhygiene der Eltern

haufig an die Kinder weitergegeben.

Durch den Vorsorgepass soll ein Bewusstsein dafir geschaffen werden, dass die

Zahne von Anfang an einen wichtigen Teil der Gesundheit des Kindes darstellen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Verbreitung und Akzeptanz des Vorsorgepasses unter
Hamburger Zahnarzten in Erfahrung zu bringen. Dieses soll mit Hilfe einer
Umfrage geschehen. Des Weiteren werden die Abrechnungsziffern nach Bema
(Bewertungsmalstab zahnarztlicher Leistungen) aller Hamburger KZV-
Vertragszahnarzte fur die Behandlung von Kindern bis zum 6. Lebensjahr

analysiert.

Die Studienhypothese lautet: Der zahnarztliche Vorsorgepass ,Schwangere/Kind*
ist ein verbreitet genutztes Hilfsmittel zur Verbesserung der oralen Gesundheit von
Kleinkindern. Aus Sicht der zahnarztlichen Anwender unterstitzt der Pass effektiv

die Umsetzung von Praventionsmal3nahmen bei Klein- und Vorschulkindern.
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2 Literaturubersicht

21 Kariesatiologie

Karies ist eine lokalisierte multikausale Erkrankung, die durch Mikroorganismen
und Fehlernahrung irreversibel zur Lésung der anorganischen Strukturen und zur
Zersetzung der organischen Bestandteile des Zahnes fuhrt. Im Verlauf der
Geschichte gab es unterschiedliche Theorien zur Entstehung der Zahnkaries.
Grundlage des heute gultigen Modells der Kariesatiologie ist die chemisch-
parasitare Theorie nach Miller (1889), welche durch weitere Aspekte wie die

Resistenztheorie nach Knappwost (1952) erganzt wurde.

Miller (1889) formulierte, dass es zur Entkalkung bzw. Erweichung der
Zahnhartgewebe und anschlieBender Auflésung der erweichten Ruckstande
komme. An den Zahnen zuruckgebliebene starke- und zuckerhaltige Speisereste
bildeten die Quelle der Entkalkungsablaufe. Diese bildeten durch Garung Sauren,
insbesondere Milchsaure. Aus heutiger Sicht weil man, dass Millers Ansicht zur
weiteren Auflésung des erweichten Zahnbeins durch Mundpilze falsch ist.

Trotzdem gilt das Grundprinzip seiner Theorie bis heute.

Auch laut Knappwost (1992) spielen Mikroorganismen, die ein saures Milieu an
der Zahnoberflache schaffen, eine Rolle. Er spricht von einem dynamischen
Gleichgewicht zwischen De- und Remineralisation. Laut Hellwig (2007) ist die
initiale Karieslasion ein Produkt aus De- und Remineralisationsphasen an der
Zahnoberflache, wobei die Demineralisation Uberwiegt. Ihre Entstehung hangt
unter anderem von Art und Menge der Bakterien in der Plaque, ihren Metaboliten

und ihrer Saureproduktionsrate ab.
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Auch heute gibt es immer noch unterschiedliche Gewichtungen bei der
Entstehungstheorie von Karies. So heben manche Autoren vor allem den
mikrobiellen Aspekt einer "Infektionskrankheit Karies" hervor (Caufield et al. 2005).
In Deutschland wird Karies hingegen als "multifaktoriell bewirkte Erkrankung"
(Gulzow 1995) definiert, die keine Infektionskrankheit im klassische Sinne ist,
sondern vielmehr eine Stérung des Gleichgewichts zwischen an sich
physiologischen, aber uberhandnehmenden Mikroorganismen in der Mundhohle

ihres Wirtsorganismus’ (Konig 1987).

Die drei grundlegenden Voraussetzungen flir eine Karies wurden 1962 von Keyes
und Jordan aufgezahlt: Der Zahn, Mikroorganismen und das Substrat fur die
Mikroorganismen. 1971 fugte Konig den Faktor "Zeit" als vierte
Grundvoraussetzung hinzu. Erst nach wiederholter Interaktion zwischen der
Zahnoberflache, Plaque und Substrat sowie abhangig von einer Vielzahl weiterer

individueller Faktoren entsteht eine kariose Lasion (Tabak und Bowen 1989).

Im Zentrum des kariosen Prozesses steht die Plaque, ohne die keine Karies
entstehen kann. Daher steht seit jeher die tagliche mechanische Plaquekontrolle,
also das hausliche Zahneputzen, im Zentrum der Kariespravention. Die
Plagueentstehung an der Zahnoberflache ist ein komplexer Prozess, der mit der
Bildung des Pellikels beginnt. Dieses sog. exogene Schmelzoberhautchen ist
physiologisch und bildet sich auf einer professionell gesduberten Zahnoberflache
innerhalb kiurzester Zeit und weist bereits nach zwei Stunden eine Dicke von 0,1
bis 0,7 ym auf (Hannig 1999).

Entscheidend ist, dass, abhangig von u.a. Substratzufuhr und
Keimzusammensetzung, die Plaque etwa 48 Stunden zum Reifen bendtigt (Lie
1977). Ab wann die Plaque eine kariogene Eigenschaft aufweist, ist nicht
abschlieBend geklart. Sie ist jedoch durch ein vermehrtes Vorkommen
sauretoleranter Bakterien wie Mutans-Streptokokken (Streptococcus mutans und
Streptococcus sobrinus) und Laktobazillen gekennzeichnet.

Durch den pH-Wert-Abfall nach Kohlehydratabbau in der stoffwechselaktiven

Plaque kommt es zur Demineralisation der anorganischen Bestandteile des
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Zahns. Die Zersetzung der organischen Bestandteile der Zahnhartsubstanzen,
insbesondere des Dentins, wird dann von proteolytischen Bakterien Gbernommen
(Hellwig 2007).

Auch wenn Karies keine spezifische Infektionskrankheit mit Streptococcus mutans
ist (Schiffner 1997), spielt dieser Keim eine entscheidende Rolle in der
Kariesentstehung. Durch seine spezifischen Eigenschaften, die ihn von anderen
oralen Bakterien wie Streptococcus salivarius oder Laktobazillen abheben, gilt er
als Karies-Leitkeim. Dazu zahlt vor allem seine Fahigkeit intra- und extrazellulare
Polysaccharide zu bilden. Die intrazellularen Polysaccharide dienen als
Substratreserve, die extrazellularen Polysaccharide sichern die Anheftung der

Bakterien Oberflachen und stellen den grof3en Teil der Plaque-Matrix.

Es ist erwiesen, dass die kariogene Flora von der Mutter auf das Kind durch
Speichelkontakte Ubertragen werden kann (Berkowitz et al. 1985). Die
Unterbrechung der Ubertragung von der Mutter auf das Kind ist daher ein
wichtiger Ansatz der primar-primaren Kariespravention. Dabei steht die
Keimzahlsenkung im Mund der Mutter mittels Mundhygienemalinahmen im
Mittelpunkt (Gunay 2007). Kontrovers diskutiert werden Empfehlungen, auf das
Ablecken des Schnullers oder auf das “Loffel-Ablecken® durch die Mutter zur
Uberpriifung der Temperatur des an das Kleinkind gefltterten Essens zu
verzichten. Bei diesem Vorgang gelangen zwar viele Bakterien von der
matterlichen in die kindliche Mundhohle. Jedoch kamen Hesselmar et al. (2013)
zu dem Schluss, dass es bei Ablecken des kindlichen Schnullers durch die Eltern
seltener zur Entwicklung einer Allergie komme. Die Autoren vermuten, dass dies
durch eine Stimulation des Immunsystems, ausgel6st durch die im Elternspeichel
Ubertragenen Mikroorganismen, induziert werde. Denkbar sei auch ein Einfluss

ebenfalls Ubertragener Antikorper.

In jedem Fall muss der Schwangeren verdeutlicht werden, dass ihre
Mundgesundheit im direkten Zusammenhang mit der Mundgesundheit ihres

Kindes steht und dass sich eine Verzdgerung der Etablierung und Minimierung der
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Anzahl kariogener Keime im Munde ihres Kindes am besten durch eine

Keimreduktion in ihrem eigenen Mund erreichen lasst (Glnay 2007).

2.2 Kariesepidemiologie

Karies ist eine der meist verbreiteten Krankheiten auf der Welt. Fast aus allen
Industrielandern konnte bis in die 60er Jahre uber eine extrem hohe
Kariespravalenz von bis zu 99% bei Erwachsenen berichtet werden (Gulzow
1995). Die FDI (World Dental Federation) spricht von der am weitest verbreiteten

chronischen Erkrankung auf dem Planeten (FDI 2009).

Basierend auf dem DMF-Index (Klein et al. 1938) und dank der Einflhrung
allgemeiner Grundsatze flr eine internationale Normung von Kariesstatistiken vom
Fédération Dentaire Internationale (1962) bzw. Franke und Baume (1976) kénnen
heute Daten aus unterschiedlichen Regionen Deutschlands und der Welt
miteinander verglichen werden. Auch die WHO-Empfehlungen basieren auf diesen
Standards (WHO 1997). Grundlage der Kariesregistrierung ist der DMF-Index
(Klein et al. 1938). Er ist das verbreitetste Instrument fir kariesepidemiologische
Untersuchungen. Er ist ein arithmetischer Index, welcher alle Zahne (DMFT, T =
tooth) eines Gebisses, die karids (D = decayed), extrahiert (M = missing) oder
geflllt (F = filled) sind, aufsummiert. Es werden alle permanenten Zahne, meist
ohne die Weisheitszahne berucksichtigt, womit ein Maximalwert von 28 entstehen
kann. Zu beachten ist, dass laut WHO-Standards erst eine Dentinkaries als
"decayed" gilt (WHO 1997). Initial- bzw. Schmelzkaries werden im Index somit

nicht wiedergegeben.

Beim DMFS-Index (S = surface) wird jede Zahnflache eines Zahnes
bertcksichtigt. Dieser ist das sensiblere Erhebungsinstrument. Trotzdem gibt die
WHO dem DMFT-Index wegen der besseren Standardisierbarkeit unter
verschiedensten Untersuchungsbedingungen und damit besserer Vergleichbarkeit
besonderes Gewicht (Schiffner et al. 2001). Analog zu DMFT und DMFS stehen
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fur die epidemiologische Kariesregistrierung der Milchzahne der dmft- bzw. dmfs-

Index.

Seit 1989 liefern die vier Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS | 1989,
DMS II 1992, DMS Il 1997, DMS IV 2005) reprasentative Zahlen u.a. Uber die
kariesepidemiologische Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) wurde fur die
Alterskohorte der 12-Jahrigen (Kinderkohorte) ein mittlerer DMFT-Index von 0,7
verzeichnet. Der mittlere DMFT-Index fur die Gruppe der 15-Jahrigen
(Jugendlichenkohorte) betrug 1,8 (Schiffner 2006).

Fur die Gruppe der 12-Jahrigen liegen Vergleichsdaten aus den vorausgehenden
Studien vor. Durch diesen Vergleich kann ein stetiger Abfall der Karies

nachgewiesen werden (Tabelle 2.1).

DMFT
Deutschland West- Ost-
gesamt deutschland deutschland
DMS | (1989) - 51/4,1* -
DMS Il (1992) - - 4,3/3,3*
DMS Il (1997) 1,7 1,4 2,6
DMS IV (2005) 0,7 0,7 1,1
* DMFT-Wert fiir 13 u. 14-Jahrige / interpolierter Wert fur 12-Jahrige

Tabelle 2.1: Karieserfahrung (DMFT-Index) bei 12-Jahrigen in Deutschland

Der Anteil von Kindern mit Gebissen ohne Karieserfahrung, also ohne Karies,
kariesbedingten Fullungen oder kariesbedingten Extraktionen, stieg auf 70,1% an.
Werden die im DMFT-Index lauf Definition nicht erfassten Stadien der Initial- oder

Schmelzkaries berucksichtigt, so waren 2005 durchschnittlich 0,9 Zahne mit
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demineralisierten oder karidsen Schmelzarealen zu finden. Bei der DMS Il (1997)

wurden im Mittel noch 3,0 initialkaridse Zahne gefunden (Schiffner 2006).

Die Kohorte der 15-Jahrigen wurde in der DMS IV erstmals untersucht, sodass
keine Vergleichsdaten aus den Vorjahren bestanden. In dieser Altersgruppe lag
der mittlere DMFT-Index bei 1,8. Durchschnittlich konnten bei 2,1 Zahnen
initialkariose Schmelzareale gefunden werden. 46,1% der untersuchten

Jugendlichen hatten Gebisse ohne Karieserfahrung (Schiffner 2006).

Sowohl bei den Kindern als auch bei den Jugendlichen hat die Polarisation des
Kariesbefalls zugenommen. Waren es 1997 noch 21,5% der 12-Jahrigen, die gut
60% aller DMF-Zahne aufwiesen, waren es 2005 10,2%. Auch bei der Pravalenz
der Initialkaries ist ein gleicher Trend zu erkennen. Hier hatten 21,3% der Kinder
80,4% aller Zahne mit frihen Kariesstadien. Auch die Tatsache, dass lediglich
8,7% der Kinder samtliche der zu sanierenden Zahne aufweisen, unterstreicht

diesen Trend.

Bei der Jugendlichenkohorte vereinigten 26,8% der Untersuchten 79,2% aller
DMF-Zahne. Bei der Pravalenz der Initialkaries und dem Sanierungsgrad zeigte
sich ein ahnliches Bild: 19,7% der Jugendlichen hatten 71,1% aller Zahne
einschlieBlich Initiallasionen, und samtliche der zu sanierenden Zahne waren in

den Mindern von 17,8% der Jugendlichen anzufinden.

Des Weiteren konnte die DMS [V einen eindeutigen Zusammenhang zwischen
Karieserfahrung und Sozialschicht, reprasentiert durch die elterliche Schulbildung
(Schulabschluss), herausstellen. Kinder und Jugendliche aus einer hohen
Sozialschicht hatten niedrigere DMFT-Werte als Kinder aus mittlerer und niedriger

Sozialschicht.

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland unter den Industrienationen mit
einem mittleren DMFT-Wert von 0,7 bei 12-Jahrigen den zweiten und bei den 15-
Jahrigen (1,8) einen weiteren Spitzenplatz ein (Schiffner 2006). Allerdings ist zu

beachten, dass die deutschen Werte aus dem Jahr 2005 stammen, die
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Vergleichsdaten aus den anderen Landern jedoch zwischen 1995 bis 2003

ermittelt wurden.

Die relevanten Daten flir Zahne mit Initialkaries sowie die hohe Kariespolarisation
fordern, auch wenn Deutschland im internationalen Vergleich gute Werte vorlegen
kann, zum weiteren, nachdricklichen Ausbau der zahnmedizinischen Prophylaxe
auf. Besonders die zunehmende Polarisation des Kariesbefalls gibt Anlass dazu,
die Prophylaxeanstrengungen so zu verandern, dass gerade
"Kariesproblemkinder" erreicht werden. Die Einflihrung von zahnarztlichen
Vorsorgepassen soll dazu beitragen, dieses Ziel zu erreichen. Daflr stehen in

Deutschland eine Reihe inhaltlich weitgehend identischer Passe bereit.

Kariespravalenz, Karieserfahrung und deren Veranderungen bei Hamburger
Kindern und Jugendlichen entsprechen den fir Deutschland aufgezeigten
Kenntnissen. Launhardt und Schiffner (2004) konnten zeigen, dass der mittlere
DMFT-Index von Hamburger Schulkindern zwischen 1988 und 2000 abnahm. Dies
hat sich bis 2009 deutlich fortgesetzt (Neumann-Lezius et al. 2012, Tab. 2.2).

DMFT

Alter | 1988 | 1994 1997 | 2000 | 2004 2009
6 - 0,2 0,2 0,1

7 0,5 0,4 0,4 0,2

8 0,8 0,3 0,6 0,5

9 1,2 1,1 0,9 0,6

10 1,8 1,5 1,0 0,6

11 2,4 1,9 1,7 1,1

12 3,1 2,5 2,0 1,4 0,9 0,7
13 4,0 2,9 2,8 2,0

14 4,8 4,7 3,2

15 6,3 4,9 2,1 1,6

Tabelle 2.2: Mittlere DMFT-Werte Hamburger Schiiler zwischen 1988 und 2009 ohne
initialkariose Lasionen (nach Launhardt 2001, Launhardt und Schiffner
2004 und Neumann-Lezius et al. 2012)

Ebenso konnte ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen sozialer
Schichtzugehorigkeit und Karieserfahrung sowie eine zunehmende Polarisation
der Karies in Hamburg bestatigt werden (Launhardt und Schiffner 2004, Tab. 2.3).
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Trotzdem haben auch Kinder und Jugendliche aus sozial niedrigeren Schichten

am Kariesruckgang teil (Effenberger und Schiffner 2004).

Soziale Schichtzugehorigkeit der DMFT der
Eltern Kinder
Oberschicht, obere Mittelschicht 0,4
Mittlere Mittelschicht 0,5
Untere Mittelschicht 0,6
Obere Unterschicht 1,3
Untere Unterschicht 1,8

Tabelle 2.3: Mittlere DMFT-Werte Hamburger Schulkinder im Jahr 2000 in
Abhiéngigkeit von der sozialen Schichtzugehorigkeit (aus
Launhardt und Schiffner 2004)

Bezlglich des Sanierungsgrads konnte im Rahmen einer Studie des DAJ
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege) fur 2009 bei Hamburger
12-jahrigen Schulern festgestellt werden, dass 79,7% der karidsen bleibenden
Zahne mit intakten Flllungen versorgt waren, 2,9% durch Extraktion saniert waren,
und 17,4% karidés und nicht versorgt waren. Bei den 15-Jahrigen waren 73,6% der
bleibenden Zahne mit einer suffizienten Fullung versorgt, 1,8% waren durch

Extraktion saniert, 24,6 % waren karids und nicht versorgt (Pieper 2010).

Im Rahmen dieser DAJ-Studie wurden auch Erstklassler (6- und 7-Jahrige)
untersucht. Hier wurde ein mittlerer dmft-Wert von 1,7 fir die Milchzéhne
festgestellt. Es fiel besonders auf, dass 40,5% der karidsen Milchzahne nicht

saniert waren.

Im innerdeutschen Vergleich lag Hamburg im Jahr 2009 beim dmft-Wert (1,7) fur 6-
u. 7-Jahrige an dritter Stelle der Bundeslander. Kinder im Saarland zeigten mit 1,3
den geringsten, Kinder aus Thiringen mit 2,6 den hoéchsten dmft-Wert. Es wurde
zwischen 1994 und 2009 in Hamburg eine Kariesreduktion (in % des dmft-Wertes)
von 37,8% erreicht. Der Anteil 6- bis 7-Jahriger in Hamburg mit naturgesunden
Milchzahnen stieg von 40,3% (1994) auf 54,6% (2009).
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Bei den 12-Jahrigen lag Hamburg mit einem mittleren DMFT-Wert von 0,7 an
neunter Stelle im Bundesland-Vergleich (Saarland: 0,3, Bayern: 1,1).

Bei den 15-Jahrigen belegte Hamburg mit einem mittleren DMFT-Wert von 1,7 den
13. Platz (Saarland 0,5, Mecklenburg-Vorpommern: 2,0).

Auch kariesepidemiologische Daten von Hamburger Kindergartenkindern
(3- bis 6-Jahrige) zeigen einen Kariesrickgang (Gulzow und Farshi 2000, Sabel
2012). Die Pravalenz naturgesunder Gebisse hat sich hier von 9% (1977/78) Uber
25,7% (1987), 47,6% (1993) auf 65,9 % (1998) gesteigert (Gllzow und Farshi
2000). 2006 allerdings wurde fir Hamburger Kindergartenkinder eine Stagnation
bzw. bei Einbeziehung der Initiallasionen sogar ein Wiederanstieg des
Kariesbefalls festgestellt. Diese Entwicklung lauft mit einer Polarisation der Karies
einher, die sich besonders bei sozial schwacheren Kindern manifestiert. Ebenso
korreliert das Vorliegen eines Migrationshintergrundes signifikant mit einer héheren

Kariesfrequenz und Karieserfahrung (Sabel 2012, Tab. 2.4).

Alter dmft
1977/78 | 1987 1993 1998 2006
3 5,0 3,8 1,6 1,0 0,5
4 5,9 4.4 2,5 1,5 1,0
5 6,6 4,7 3.1 1,5 1,6
6 7,5 5,2 3,6 1,8 2,2
3-6 6,4 4,6 2,7 1,5 1,2

Tabelle 2.4: Kariesbefall bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern
(aus Giilzow und Farshi 2000 und Sabel 2012) ohne Initiallasionen

Epidemiologische Daten zur Zahngesundheit von Kleinkindern unter 6 Jahren sind
nicht in der Menge und Detailliertheit vorhanden wie die Daten bei Schulkindern.
Eine Einddmmung der Early Childhood Caries (ECC) ist in den letzten Jahren
zweifellos starker in den Fokus der Zahnmedizin geruckt (Pieper 2010). Laut
American Academy of Pediatric Dentistry ist die ECC definiert als Vorkommen einer

Karies, einer kariesbedingten Fullung oder einem kariesbedingten Zahnverlust bei
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Kindern bis einschlief3lich zum 71. Lebensmonat (5 Jahre und 11 Monate). Zwar
haben sich die dmf-Werte der Kinder und Jugendlichen in den letzten Jahren im
Durchschnitt immer weiter verbessert, trotzdem gibt es Zahlen, die fur einen friheren
Kontakt der Kinder mit einem Zahnarzt sprechen, um prophylaktische Mallnahmen
einleiten zu kénnen. So hatten im Jahr 2009 46,1 % der deutschen Schulanfanger

Karieserfahrung an Milchzahnen (Pieper 2010).

Die frihkindliche Karies (ECC) stellt ein ernsthaftes und ungeldstes Problem dar.
In soziookonomisch deprivierten Regionen erkranken bis zu 90 Prozent der Kinder
an dieser Kariesform (Gunay 2007). Die Polarisierung der Karies macht den
hohen Aufklarungsbedarf insbesondere bei Familien mit einem niedrigen Niveau
bezuglich soziodkonomischer Verhaltnisse, Bildung, Lebensstil und
Gesundheitsverhalten anschaulich. Diese aktuelle Entwicklung verdeutlicht die
Notwendigkeit und die Umsetzung eines zahnarztlichen Frihférderungskonzepts

zur Vermeidung der frihkindlichen Karies speziell auch fur diese Familien.

Weltweit gibt es bereits zahlreiche Projekte der allgemeinen medizinischen
Frahféorderung wahrend der Schwangerschaft. Zu den erfolgreichsten
Programmen in den USA zahlt das "Nurse Family Partnership", welches bereits in
den 80er-Jahren von Olds et al. (1998) konzipiert wurde (Gunay 2007). Bei
diesem Programm profitieren besonders Schwangere in schwierigen Lebenslagen
und Mutter und Kind der bedulrftigsten Familien. Dabei besuchten
Krankenschwestern die werdenden Mutter wahrend der Schwangerschaft
durchschnittlich 9 Mal, und durchschnittlich weitere 23 Mal bis zum zweiten
Geburtstag des Kindes. Trotz des personellen und finanziellen Aufwands dieses
Projektes verdeutlichten Langzeitstudien, dass langfristig Folgekosten eingespart
werden (Gunay 2007). Interessanter MalRen zeigten die Kinder im Fall des von

Olds et al. (1998) evaluierten Programms spater weniger "antisoziales" Verhalten.
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2.3 Saulen der Kariesprophylaxe

Die Saulen der Kariespravention bestehen aus Mundhygiene, der Anwendung von
Fluoriden, einer zahngesunden Ernahrung, der Fissurenversiegelung, sowie der

regelmafigen Betreuung durch den Zahnarzt.

Eine optimale Mundhygiene wird in erster Linie durch eine effektive und
atraumatische mechanische Plaquekontrolle erreicht. Das richtige Zahneputzen stellt
einen kausalen Ansatz der Kariesprophylaxe dar, denn die wichtigste
Grundvoraussetzung fur Karies ist die Plaque. Wird diese regelmaRig entfernt, kann
keine Karies entstehen. Diese Praventionssaule bedarf aber vor allem der Fahigkeit
und des Willens des Patienten, sich die Zahne richtig zu putzen. Zwei

Voraussetzungen, die oft schwer zu erflllen sind.

Neben der mechanischen Plaquekontrolle steht auch die chemische Plaquekontrolle
mittels antimikrobieller Wirkstoffe in Zahnpasten und Spullésungen zur Verfigung.
Leider muss das Mundhygieneverhalten von etwa 79% der deutschen Erwachsenen
als schlecht eingestuft werden (Schiffner 2000). Somit kann Hilfsmitteln zur
chemischen Plaquekontrolle eine grof3ere Bedeutung zukommen, als angesichts der
Maglichkeiten mechanischer Plaguekontrolle zunachst erscheinen mag (Schiffner
2000). Diese sollten allerdings immer an zweiter Stelle hinter der mechanischen
Plaquekontrolle stehen und erst nach genauer Nutzen-Risiko-Abwagung in Betracht

gezogen werden, da antibakterielle Zusatze nicht frei von Nebenwirkungen sind.

Ebenfalls mit einem hohen Mal® an Patientencompliance verbunden ist der
regelmafige Zahnarztbesuch. Nur so kdnnen initialkariose Lasionen erkannt und
therapiert werden, bevor sie das Stadium der Dentinkaries erreichen. Die
regelmaldige zahnarztliche Kontrolle ist des Weiteren entscheidend fur die gesamte

orale Gesundheit eines Patienten.

Die Anwendung von Fluoriden ist eine Praventionssaule, die gerade bei Patienten

mit maRkiger Compliance bzw. bei Patienten, denen eine perfekte Plaquekontrolle



Literaturtibersicht 14

nicht moglich ist, eine herausragende Rolle spielt. Die regelImalige Anwendung ist
relativ einfach denn der Groldteil aller Zahnpasten enthalt Fluorid. Aulerdem ist
fluoridiertes Speisesalz flachendeckend in jedem Supermarkt oder Discounter zu

kaufen.

Die lokalen Wirkungsmechanismen von Fluoriden am Zahn sind mehrfach. Die
wichtigste Eigenschaft der Fluoride ist die Fahigkeit, in das dynamische
Gleichgewicht zwischen De- und Remineralisation an der Zahnoberflache
einzugreifen und es zugunsten der Remineralisation zu verschieben (White et al.
1990). Fluoride hemmen also die De- und férdern die Remineralisation von
Zahnhartsubstanz. Eine weitere wichtige Eigenschaft des Fluorids ist die Ausbildung
einer CaF,-Deckschicht. Aus dieser werden dann Fluorionen freigesetzt, sobald der
pH-Wert im Mund fallt, z.B. nach dem Verzehr kohlenhydratreicher Nahrung. Nach
heutigem Stand der Wissenschaft ist die lokale Fluoridanwendung gegenuber der

systemischen vorzuziehen (Schiffner 2001).

Eine zahngesunde Ernahrung bedeutet vor allem einen eingeschrankten Verzehr
von niedermolekularen Zuckern. Vor allem die Haufigkeit der Zuckerzufuhr steht hier
im Fokus, denn diese ist entscheidender fur die Kariesentstehung als die reine
Menge an Zucker. Die Reduktion von zuckerhaltigen Zwischenmabhlzeiten, inklusive
zuckerhaltiger Getranke, ist daher ein zentraler Ansatzpunkt flr eine zahngesunde
Erndhrung. Hierbei spielt die Saccharose eine besondere Rolle, da sie von manchen
Mikroorganismen (ins. Mutans-Streptokokken) nicht nur zu Saure abgebaut werden
kann, sondern auch zur Bildung von extrazellularen Polysacchariden verwendet
wird. Das Aufspalten Saccharose in Glucose und Fructose liefert dabei den
Bakterien die Energie fur die Bildung der extrazellularen Polysaccharide und damit

fur ein verstarktes Plaquewachstum.

Des Weiteren hangt die Kariogenitat eines Lebensmittels auch von der Konsistenz
und der Gesamtzusammensetzung der Nahrungsmittel (Gllzow 1995). In den
letzten Jahren ist neben dem Zuckeranteil auch der Sauregehalt von

Nahrungsmitteln in den Fokus des zahnmedizinischen Interesses geraten. Ein
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Ubermaliger Konsum an sehr sauren Lebensmitteln fihrt zum Krankheitsbild der
Erosion.

Die Anatomie der Fissuren und Grubchen von bleibenden Molaren und
Pramolaren, aber auch von Milchmolaren, erschwert eine suffiziente Reinigung.
Daher liegt hier oft ein besonderes Kariesrisiko vor. Die Fissurenversiegelung stellt
eine geeignete kariespraventive Malinahme dar, dieses Risiko erheblich zu
reduzieren. Die Versiegelung erfolgt unabhangig vom patienteneigenen Verhalten
und wird bei Angehdrigen aller Sozialschichten gleichermallen durch das
zahnarztliche Team durchgefuhrt wird. Sie ist somit unabhangig von der Fahigkeit

zur praventionsorientierten Selbstvorsorge (Schiffner 2006).

Der Zeitraum nach dem Zahndurchbruch, in welchem der Zahn die
Okklusionsebene und somit einen antagonistischen Kontakt noch nicht erreicht
hat, stellt oftmals ein kritisches Intervall fir die Kariesinitiation dar. Hier kann eine
Karies wegen der fehlenden Selbstreinigungsfunktion besonders schnell
entstehen. Somit sollten Fissuren bzw. Grubchen moglichst sofort nach
vollstandigem Durchbruch der Okklusalflache versiegelt werden. Auf diese Weise
werden bis zu 90% aller versiegelten Molaren vor einem karidsen Befall geschutzt
(Hickel et al. 2005). Auch Berger et al. (2009) konnten an 8- bis 12-Jahrigen in
Nordrhein-Westfalen zeigen, dass gerade Karies-Risiko-Kinder von der

Fissurenversiegelung profitieren.

Eine optimale Prophylaxe ist in der Regel nur im Zusammenspiel aller oben
aufgefuhrten Praventionssaulen zu erreichen (Gulzow 1995). Auch wenn
theoretisch eine perfekte mechanische Plaquekontrolle, ggf. plus
Fissurenversiegelung, die Entstehung einer Karies ausschlief3t, sind meist weitere

MalRnahmen, insbesondere die Fluoridanwendung, erforderlich.

Eine weitere Praventionssaule, der bis jetzt nur wenig Bedeutung beigemessen
wurde, ist die sehr frihe Pravention im Sinne einer Primar-Primar-Prophylaxe.
Dass diese Form der Prophylaxe ganz entscheidend zur Mundgesundheit des
Kindes beitragt, konnte in mehreren Studien belegt werden (Gunay et al. 1996,

Haker et al. 1999). Dabei profitieren Kinder vor allem von einer gesunden
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Mundflora der Mutter. Insbesondere eine Senkung der Keimzahl im Speichel des
Gehalts an Streptococcus mutans in der mutterlichen Mundhdhle flhrt zu weniger

Karies bei Kindern (Tenovuo et al. 1992).

Eine longitudinale Studie an der Medizinischen Hochschule Hannover, die bereits
1991 gestartet wurde, konnte in ihren aktuellsten Ergebnissen eindrucksvoll die
langfristigen positiven Auswirkungen der bereits bei der Schwangeren
einsetzenden PraventionsmalRnahmen demonstrieren. Die Autoren zeigten, dass
Jugendliche, deren Mutter und welche selber als Kleinkinder am Programm der
zahnarztlichen Gesundheitsfrihférderung teilgenommen hatten, zu 92,3%
kariesfreie Gebisse und einen mittleren DMF-T von 1,4 + 2,6 vorweisen konnten.
Hingegen hatten Jugendliche aus der Kontrollgruppe nur zu 71,4% ein kariesfreies
Gebiss und mit 3,8 £ 3,2 einen signifikant hdheren mittleren DMF-T Wert. Auch
zeigte die “Praventionsgruppe“ mit 1,2 + 0,8 einen signifikant niedrigeren PSI
(Parodontal Screening Index) als die Kontrollgruppe (2,1 + 0,4). Somit kann ein
zahnarztliches Gesundheitsfrihforderungs-Programm, welches bereits wahrend
der Schwangerschaft beginnt, eine fortwahrende und langfristige Verbesserung
der oralen Gesundheit zumindest bis in das Jugendalter erwirken (Meyer et al.
2014).
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2.4 \Vorsorgepass

Im Marz 2007 wurde der Vorsorgepass durch ein KZV Rundschreiben an die
Hamburger Zahnarzteschaft vorgestellt. Herausgeber des Passes sind die
Hamburger Zahnarztekammer und die KZV Hamburg. Ab diesem Zeitpunkt kann der
Vorsorgepass kostenlos bei der KZV Hamburg bestellt werden. Der Pass informiert
die Eltern u.a. Uber die Anwendung von Fluoriden, das Mundhygieneverhalten und
zahngesunde Ernahrung, aber auch Uber Schwangerschaftsgingivitis/-parodontitis
sowie die Vermeidung Angst machender Begriffe vor einem Zahnarztbesuch. Auch
Uber die richtige Wahl der Zahnburste oder Uber die Kindergartenbetreuung durch
den LAJH (Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Hamburg e.V.) wird

informiert. Der Vorsorgepass ist im Anhang dargestellt.

Die Hauptaufgabe des Passes ist es, als Leitfaden fur 13 Untersuchungstermine von
Schwangerschaftsbeginn bis zum 6. Lebensjahr des Kindes zu fungieren. Die ersten
beiden Untersuchungen betreffen die werdende Mutter. Vorgesehen ist ein Termin
zum Schwangerschaftsbeginn und ein Termin zur Schwangerschaftsmitte bzw. -ende
(UZ Aund UZ B, Tab. 2.5). Nach dem ersten Zahndurchbruch soll der dritte Besuch
beim Zahnarzt erfolgen, der eine Untersuchung sowohl der Mutter als auch des
Kindes beinhaltet. Die weiteren zehn Untersuchungstermine folgen in Abstanden von
6 Monaten. Dabei kann der Zahnarzt direkt im Pass je nach Alter bzw.
Untersuchungstermin Befunde zu Lutschgewohnheiten, Fluoridaufnahme,

Mundhygiene etc. eintragen.

Der Vorsorgepass "Schwangere/Kind" soll ein Hilfsmittel sein, Kleinkinder
zahngesund aufwachsen zu lassen. Er soll vor allem den friihzeitigen Kontakt
zwischen Eltern, Kind und Zahnarzt herstellen, sodass wirklich

praventionsorientierte Zahnmedizin betrieben werden kann.
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Untersuchung

Untersuchungszeitpunkt

AufklarungsmaBnahmen neben
der Untersuchung

UZA Schwangerschaftsbeginn Keimubertragung,
Schwangerschaftsgingivitis durch
Hormonumstellung

UzB Schwangerschaftsmitte Stillen, Keimibertragung

bzw. -ende

UZz1a 6. bis 9. Monat Fluoridanwendung, Zahneputzen

UZ1b 15. bis 18. Monat Zuckerhaltige Getranke

UzZ2a mit 2 Jahren Friihe Gewohnung an den
Zahnarzt, keine Angst machende
Kommunikation, Merkmale einer
guten Zahnbdirste

Uuz2b mit 2 2 Jahren Fluoridanwendung

UZ3a mit 3 Jahren Zahnputztechnik, -haufigkeit

Uuz3b mit 3 %2 Jahren Kontrolltermine, Lutschhabits,
SuRigkeiten, Fluoride

UZ4a mit 4 Jahren Mundhygiene im Kindergarten

Uz4b mit 4 Y2 Jahren Zucker, zahnfreundliche
SuRigkeiten, "Zahnmannchen mit
Schirm"

UZ5a mit 5 Jahren Kieferfehlstellungen,
Zahnzwischenraumpflege,
Keimtestung, professionelle
Zahnreinigung

UzZ5b mit 5 2 Jahren Zahnwechsel, Kontrolle des
Putzens durch die Eltern

Uzo mit 6 Jahren Fluoride, Individualprophylaxe,

Fissurenversiegelung,

Tabelle 2.5: Im Hamburger zahnarztlichen Vorsorgepass vorgesehene
Untersuchungszeitpunkte

Auch in fast allen anderen Bundeslandern und Kammerbereichen gibt es

zahnarztliche Vorsorgepasse, die von der jeweiligen KZV, der zustandigen

Zahnarztekammer und Verbanden herausgegeben werden. So haben z.B.

Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein, Berlin oder Niedersachsen ebenfalls

einen Vorsorgepass. Der Hamburger Pass wurde, wie auch der Pass in

Mecklenburg-Vorpommern, zunachst aus Schleswig-Holstein tbernommen, danach

jedoch mehrmals bearbeitet.
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Ob der Vorsorgepass ein geeignetes Hilfsmittel zur Verbesserung der
Mundgesundheit von Schwangeren und Kindern ist, soll mit dieser Arbeit Gberpruft
werden. Dazu soll eine Befragung unter Hamburger Zahnarzten durchgefuhrt
werden. Die Antworten der Zahnarzte sollen deskriptiv ausgewertet, aber auch mit
KZV-Daten verglichen werden, welche Auskunft Gber das Abrechnungs- und damit

das Behandlungsverhalten bei der Therapie von Kleinkindern liefern.
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3 Material und Methode

3.1 Fragebogen

Der Bekanntheitsgrad und die Verwendung des Vorsorgepasses Schwangere/Kind
sollten mittels eines zweiseitigen Fragebogens erfragt werden. Fur die postalische
Befragung der Hamburger Zahnarzte wurde der Fragebogen zusammen mit einem
kurzen Anschreiben im Mai 2008 an alle 1404 Hamburger Zahnarzte verschickt.
Beides wurde einem Rundschreiben der Zahnarztekammer Hamburg beigelegt.
Ein eigentlich eingeplanter Ruckumschlag wurde nicht mit beigelegt
(organisatorischer Fehler). Die Antworten sollten an die Adresse des Studienleiters

im Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf gesendet werden.

Mit dem Fragebogen sollten allgemeine Informationen zum Alter, dem Geschlecht,
der Berufserfahrung und zu Tatigkeitsschwerpunkten der Zahnarzte erfragt
werden. Zudem wurden detaillierte Informationen zur Behandlung von
Schwangeren und Kindern abgefragt (Abbildungen 3.1 und 3.2). So wurden die
Anzahl wochentlich behandelter Kinder, die Beratungsinhalte bei Muttern sowie
die bei Kindern durchgefuhrte Praventions- und Behandlungsmallinahmen erfragt.
Vor allem aber stand die Frage nach der Kenntnis des Vorsorgepasses, ob dieser
in der Praxis ausgegeben wird und wie dieser von den Zahnarzten beurteilt wird,

im Mittelpunkt des Interesses.
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Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
R e Poliklinik fiir und Préventive
Universitatsklinikum I Martinistr.52 - 20246 Hamburg
Hamburg-Eppendorf B prof. Dr. U. Schiffner
‘Tel. 42803-2276 Fax 42803-4962
Email: schiffner@uke.de

Fragebogen zum Vorsorgepass ,,Schwangere/Kind“

f Alter: Geschlecht: 0 m Ow I

| Jahr der Approbation: - Anzahl der Berufsjahre:

Titigkeits-/Interessenschwerpunkt(e)

Ist Ihnen der Vorsorgepass ,,Schwangere/Kind* bekannt? Oja 0 nein
Geben Sie den Vorsorgepass in Ihrer Praxis aus? 0Oja O nein

Behandeln Sie schwangere Frauen?

0J Nur in Ausnahme- oder Notfillen

() Ungern, bevorzugt Uberweisung in Kliniken oder zum Kieferchirurgen
[ Ungern, bevorzugt Verschieben der Behandlung bis nach der Geburt

[ Ja, aber abhiéingig vom Schwangerschaftstrimenon

{1 Ja, ohne Einschrénkungen

Behandeln Sie Klein- und Vorschulkinder?

Zutreffendes bitte ankreuzen. Kleinkinder Vorschulkinder
(0 —unter 3 Jahre) (3 Jahre — Einschulung,
ca.6 I.)

Kinder in diesem Alter erhalten keinen Termin
Ich behandle Kinder diesen Alters nur ungern
Ich behandle Kinder diesen Alters gern

Ich verweise zum "Kinderzahnarzt"

s 5 o B o g |
| e i o e g

Wie viele Kinder der unterschiedlichen Altersgruppen behandeln Sie in etwa pro Woche?
Alter | Befundung/Beratung/Privention | Kariestherapie

0 — unter 3 Jahre Okeine 01-5 06-10 O11+ Okeine O1-5 06-10 011+
3 — unter 6 Jahre Okeine O1-5 06-10 011+ DOkeine 0O1-5 06-10 011+
6— unter 12 Jahre !Okeine O1-5 06-10 011+ Okeine O1-5 [06-10 011+

Haben Sie den Eindruck, dass die Patienten (Schwangere bzw. Eltern), die den Vorsorgepass
schon besitzen, gut tiber den Sinn und Zweck des Passes informiert sind?
Uja 0 nein [J Ich habe keine Patienten mit Vorsorgepass

Bieten Sie spezielle Vorsorge- und/oder Behandlungsmafinahmen fiir Schwangere oder
Miitter von Kleinkindern an? Oja U nein

Ggf.: Welche MaBnat ?

Empfinden Sie es als ein Problem, dass Kinder ,,zu sp#t* zu Ihnen kommen? [ ja [ nein

Abbildung 3.1: Seite 1 Fragebogens
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Fragebogen zum Vorsorgepass ,,Schwangere/Kind“ Seite 2

Informieren Sie Miitter von Kleinkindern iiber:
Zutreffendes bitte ankreuzen.

0 Risiko der Keimiibertragung von der Mutter auf das Kind
O Mundhygiene ab dem ersten Milchzahn

[0 Gefahr der Sangerflaschenkaries

[0 Kariesprophylaxe durch Tablettenfluoridierung

[0 Kariesprophylaxe durch fluoridhaltige K_mdexza]mpaste
(i Sonsnges

Welche Mafinahmen fithren Sie bei Kindern unter 3 Jahren héiufiger, welche seltener durch?
sehr hdufig hiufig gelegentlich selten nie

Untersuct (als alleinige MaBnahme) ] a I (8] o
Kariesrisikobestimmung a u a ]
Prophylaxe o u] ] ] ]
Angstabbau O g o O O
Fillungstherapie g o O O O
Zahntraumabehandlung o ] o J O
Endodontie a a 8] 0 0
Extraktion o o 8] [} 0}
Narkosebehandlung el 0 O O ]
Sonstiges: 0 o (&} 8] (5}

Welche MaBnahmen fiihren Sie bei den 3- bis 6-Jahrigen (Vorschulkinder) haufiger, welche

seltener durch? sehr hiufig hiufig gelegentlich selten nie
Untersuct (als alleinige Mafinahme) o a a g u]
Kariesrisikobestimmung ] (3] a 0 a
Prophylaxe u} al B} (] 0
Angstabbau ] 0 O O n]
Fiillungstherapie n} ] a & (8]
Zahntraumabehandlung ] o ) a O
Endodontie ] o O (u] O
Extraktion (8] 1 0 rl 1l
Narkosebehandlung. ] 0 1 0 0
Sonstiges: B o ] @ G

Wie beurteilen Sie die Einfithrung des Vorsorgepasses?

O3 war ldngst iiberfillig [ relativ sinnvoll 0 wenig sinnvoll . [I kann ich nicht beurteilen
Hat der Vorsorgepass Ihr Behandlungskonzept fiir Schwangere
und/eder Kinder veriindert? Elia [J nein

Folgen Sie einem festen Konzept zur Betreuung der Kleinkinder
und der individuellen Beratung der Eltern von Kleinkindern
(z.B. einer Checkliste, welche Themen angesprochen werden)? Oja [J nein
Erfolgt die Eltern-Beratung eher ,,aus dem Bauch heraus"? Oja [ nein
Wire Ihnen -ein Konzept zur Beratung der Eltern von
Kieinkindern (zB. von der Zahnérztekammer, Fortbildungs-
angebote, schriftl. Material, Checklisten) eine Hilfe? Oja [nein

- ' ? Nochmals vielen Dank fiir Thre konstruktive Mithilfe!

Abbildung 3.2: Die Riickseite des Fragebogens

Die Struktur des Fragebogens wurde in Anlehnung an bereits friher benutze
Bdgen der Polyklinik fir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde erstellt und

inhaltlich auf die aktuelle Fragestellung adaptiert.

3.2 KZV-Daten

Die Bema-Daten (Bema: Einheitlicher Bewertungsmal3stab fur Zahnarztliche

Leistungen) wurden von der KZV Hamburg bereitgestellt. Sie umfassen die Uber



Material und Methode 23

die KZV abgerechneten Leistungen von niedergelassenen Zahnarzten und
Kieferorthopaden in Hamburg bei 0- bis unter 6-jahrigen Kindern Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren (3. Quartal 2006 bis einschlieRlich 2. Quartal 2008).

Die Daten wurden entsprechend dem Alter der Kinder in zwei Gruppen unterteilt:
0- bis unter 3-Jahrige (Kleinkinder) und 3- bis unter 6-Jahrige (Vorschulkinder).
Zusatzlich wurden die Abrechnungsdaten nach den Fachrichtungen

Kieferorthopadie und allgemeine Zahnheilkunde unterteilt.

In Balkendiagrammen (siehe Anhang) wurde aufgelistet, welche Leistungen bei
den Klein- und Vorschulkindern wie haufig abgerechnet wurden. Zum Vergleich
wurden auch die Bema-Daten fir den gleichen Zeitraum bei Patienten ab 6 Jahren
ausgewertet. Die Daten sollen dazu dienen, einen groben Uberblick (ber die

Leistungserbringung der Hamburger Zahnarzte bei unter 6-Jahrigen zu erhalten.

3.3 Auswertung und Statistik

Die Angaben der teilnehmenden Zahnarztinnen und Zahnarzte wurden in das
Statistikprogramm SPSS (Version 18) tberfihrt. In der Grundauswertung wurden
Haufigkeitszahlungen der einzelnen Variabeln durchgefuhrt. Weitere
Auswertungen erfolgten anhand der Aufrissvariablen Geschlecht, Anzahl der
Berufsjahre, Tatigkeitsschwerpunkte und Kleinkindbehandler. Diese Variabeln
wurden zum Teil direkt aus den Fragebogen entnommen, zum Teil aber auch
anhand der dort vorhandenen Angaben konstruiert. So wurde die Zugehoarigkeit in
die Gruppe der sog. Kleinkindbehandler aus den Antworten zur Frage ,Behandeln
Sie Klein- und Vorschulkinder?“ abgeleitet. Zahnarzte, die die Frage mit der
Antwort "Ich behandle Kinder diesen Alters gern" oder der Antwort "Ich verweise

zum Kinderzahnarzt" beantwortet hatten, wurden in diese Gruppe aufgenommen.

Bezuglich der Anzahl der Berufsjahre wurden drei Gruppen von Zahnarzten mit bis

zu zehn Jahren Berufserfahrung (0 - 10), Zahnarzten von elf bis einschlieBlich
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zwanzig Jahren Berufserfahrung (11 - 20) und Zahnarzten mit mehr als 20 Jahren

Berufserfahrung (> 20) gebildet.

Bezuglich der Tatigkeitsschwerpunkte wurden anhand der Angaben im
Fragebogen 9 Gruppen gebildet. So wurden die Schwerpunkte Parodontologie
und PA-Chirurgie in eine Gruppe zusammengefasst. In gleicher Weise geschah
dies bei den Angaben Jugendprophylaxe, Kinderprophylaxe oder Prophylaxe.

Teilnehmer mit diesen Angaben wurden einer Gruppe ,Praventionsorientierter

Behandler" zugeordnet (Tabelle 3.1).

Tatigkeitsschwerpunkts-

genannte Tatigkeitsschwerpunkte

Gruppen

Alterszahnheilkunde Alterszahnheilkunde
Asthetische Asthetische Zahnheilkunde
Zahnheilkunde

CMD CMD, Funktionsdiagnostik
Endodontie Endodontie

Implantologie Implantologie

Parodontologie

Parodontologie, PA-Chirurgie

Praventionsorientierte
Zahnheilkunde

Kinderzahnheilkunde, Jugendzahnheilkunde,
Schwangerenprophylaxe, Prophylaxe, Pravention

Prothetik

Prothetik, Vollkeramik, Cerec

Verschiedenes

KFO, Kieferchirurgie, Chirurgie, Gesamtplanung,
Kons, Laser, Allgemein, ganzheitl. ZHK, Hypnose,
Angstpatienten, LAJH ZA, Akupunktur

Tabelle 3.1:

Zuordnung von Tatigkeitsschwerpunkten der teilnehmenden

Zahnarzte gemal ihrer Angaben

Tabelle 3.2 fasst die Aufrissvariablen und ihre Auspragungen zusammen:

Aufrissvariablen

Auspragungen

Geschlecht des Zahnarztes

mannlich, weiblich

Anzahl der Berufsjahre

bis 10, 11-20, >20 Jahre

"Kleinkindbehandler"

Tatigkeitsschwerpunkt ja/nein
Lpraventionsorientiert”
Zugehorigkeit zur Gruppe der | ja / nein

Tabelle 3.2 : Die vier Aufrissvariablen und ihre Auspragungen
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Neben der beschreibenden Statistik (Haufigkeitszahlungen) wurden Kreuztabellen
mit den genannten Aufrissvariablen erstellt. Um unterschiedlich haufige Angaben
zwischen den verschiedenen Auspragungen dieser Variablen auf signifikante
Differenzen zu uberprufen, kam der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zur
Anwendung. Das Unterschreiten eines p-Wertes (p: Irrtumswahrscheinlichkeit) von

0,05 wurde als Beleg einer statistisch signifikanten Differenz gewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 Beteiligung und Aufrissvariablen (Fragen 1 bis 5)

Die Antworten wurden bis zum September 2008 per Fax oder per
Briefricksendung entgegengenommen. Es wurden 134 zumeist vollstandig
ausgeflllte Exemplare in die Auswertung aufgenommen. Die ersten funf Fragen
dienten der Beschreibung der Umfrageteilnehmer. Aus ihnen wurden die Variablen

entnommen, unter deren Aufriss die Auswertung der Ubrigen Fragen erfolgte.

73 mannliche (55,2% der zurluckgesendeten Fragebdgen) und 60 weibliche

Zahnarzte (44,8%) haben den Bogen ausgefullt und zurickgeschickt (Tabelle 4.1).

Geschlecht Alter Approbation Berufsjahre
N Mittelwert und N Median N Mittelwert und
Std.abw. Std.abw.
Mannlich 74 49,2 +8,7 72 1986 72 21,7+9,4
Weiblich 60 42,5+8,0 59 1992 58 15,4 £ 8,1
Insgesamt 134 46,2+ 9,0 131 1989 130 18,9+9,3

Tabelle 4.1: Angaben der teilnehmenden Zahnarzte zum Alter, zum Jahr ihrer
Approbation und zur Anzahl ihrer Berufsjahre

Der jlingste antwortende Zahnarzt war 27 Jahre, der alteste 67 Jahre alt. Die
friheste Angabe flr das Jahr der Approbation lag bei 1967, die spateste bei 2006.
Die entsprechenden Werte fir die Anzahl der Berufsjahre lagen bei 2 Jahren bzw.
bei 41 Jahren.

Aus der Fulle von unterschiedlichen Antworten bei der Frage nach dem
Tatigkeitsschwerpunkt wurden neun Gruppen gebildet. Da mehrere

Tatigkeitsschwerpunkte angegeben werden konnten, konnte ein Zahnarzt in mehr
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als nur einer Gruppe vertreten sein. Tab. 4.2 gibt Uber die Haufigkeit der aus den

einzelnen Nennungen folgenden Tatigkeitsschwerpunkts-Gruppen Auskuntft.

Tatigkeitsschwerpunkts- Haufigkeit (%)
Gruppen

Alterszahnheilkunde 0,7
Asthetische Zahnheilkunde 11,9
CMD 1,5
Endodontie 11,9
Implantologie 23,1
Parodontologie 24,6
Praventionsorientierte 22,4
Zahnheilkunde

Prothetik 8,2
Verschiedenes 26,1

Tabelle 4.2: Haufigkeit (in %) der in Gruppen zusammengefassten
Tatigkeitsschwerpunkte der teilnehmenden Zahnarzte
gemah ihrer Angaben

Fur die weitere Auswertung wurden die Angaben der Zahnarzte, welche der
Gruppe der Behandler mit einem Tatigkeitsschwerpunkt in praventionsorientierter
Zahnheilkunde zugeordnet waren, herausgegriffen (s. Tab. 3.1). Zur Gruppe der
"Kleinkindbehandler" (s. Abschnitt 3.3) zahlten 85 von 134 bzw. 63,4% der

antwortenden Zahnarzte.

Der im Folgenden wiedergegebene Antwortquerschnitt erfolgt unter dem Aufriss
von Geschlecht, Anzahl der Berufsjahre, Tatigkeitsschwerpunkt
,Praventionsorientierte Zahnheilkunde“ sowie Zugehdrigkeit zur Gruppe der
"Kleinkindbehandler".
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4.2 Ergebnisse zu den einzelnen Fragen

Frage 6: Ist Ihnen der Vorsorgepass "Schwangere/Kind" bekannt?

Diese fur das Anliegen der Studie zentrale Frage wurde von 91,7% der
Umfrageteilnehmer positiv beantwortet. Dies und die Verteilung der Antworten auf

die Aufrissvariablen ist aus Tabelle 4.3 ersichtlich.

Ist der Vorsorge- |Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
pass ,,Schwangere/| samt orientierung | behandler
Kind" bekannt? m w |0-10]11-20|>20 | ja nein | ja | nein
ja 91,7 | 959 1 86,4 |87,0[ 91,4 |193,7| 96,6 | 90,4 | 91,7 | 91,8
nein 83 | 41 |136]|130| 86 |63 | 34 96 | 83 | 8,2
p* - 0,048 0,631 0,286 0,973

* Chi-Test

Tabelle 4.3: Verteilung der Antworten auf Frage 6 (,,Ist lhnen der Vorsorgepass
"Schwangere/Kind" bekannt?“; Angaben in % der giiltigen Falle)

Im Vergleich des Bekanntheitsgrades des Passes bei Mannern und Frauen zeigte
sich ein signifikanter Unterschied (86,4% vs. 95,9%; p = 0,048). Mit 96,6%
gegenuber 90,4% kannten zwar mehr Kollegen der "Praventionsorientierten

Zahnarzte" den Pass, allerdings war dieser Unterschied nicht signifikant.

Frage 7: Geben Sie den Vorsorgepass in lhrer Praxis aus?

Geben Sie den Insge- | Geschlecht Berufsjahre Praventions-| Kleinkind-
Vorsorgepass in | samt orientierung | behandler
lhrer Praxis aus? m w [0-10 |11-20| >20 | ja | nein | ja | nein
ja 61,4 | 63,0 | 59,3 [ 54,5 | 63,0 | 66,0 | 724|582 |70,7]| 44,4
nein 38,6 | 37,0 | 40,7 | 455 | 37,0 | 340 | 27,6 | 41,8 | 29,3 | 55,6
p* - 0,667 0,657 0,166 0,004

* Chi?-Test

Tabelle 4.4: Verteilung der Antworten auf Frage 7 (,,Geben Sie den Vorsorgepass
in lhrer Praxis aus?“; Angaben in % der giiltigen Falle)
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Kleinkindbehandler geben den Pass signifikant 6fter aus als ihre Kollegen. Dies ist
das einzige Merkmal, zu dem die Passausgabe in einem Zusammenhang steht.
Die Ausgabe erfolgt unabhangig von Geschlecht, Berufsjahren oder

Praventionsorientierung der Zahnarzte.

Frage 8: Behandeln Sie schwangere Frauen?

Behandeln Sie Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions-| Kleinkind-
schwangere samt orientierung | behandler
Frauen? m w | 0-10 | 11-20| >20 ja nein | ja | nein
ja, ohne

. .. 45,0 | 43,1 | 47,4 |27,3*|41,8"|60,4*| 37,9 | 47,0 | 50,0 | 36,2
Einschrankungen

ja, aber abhangig
vom Schwanger- 41,9 | 40,3 (439|545 | 436 | 31,3 | 58,6 | 37,0 (41,5 425
schaftstrimenon

ungern, bevorzugt
Verschieben der
Behandlung bis
nach der Geburt

47 | 56 | 35| 136 | 1,8 | 2,1 00 | 60 | 37| 64

ungern, bevorzugt
Uberweisung in
Kliniken oder zum
Kieferchirurgen

00| 00}|00)|O00(0O0]| 00| O00¢{O0]|O0]|O00

nur in Ausnahme- 23 | 42 | 00| 00| 36| 21|00 30|12 43
oder Notfallen

mehrere Antworten 6,3 7,0 5,3 45 9,0 4,2 3,4 70 | 3,6 | 10,6

* Chiz-Test: p= 0,024

Tabelle 4.5: Verteilung der Antworten auf Frage 8 (,,Behandeln Sie schwangere
Frauen?“; Angaben in % der giiltigen Falle)

Zu dieser Frage fallt die ungleiche Verteilung der Antworten unter den Aspekten
der Berufsjahre, der Praventionsorientierung und des Behandelns von
Kleinkindern auf. Insbesondere ist der hohe Anteil an Behandlern mit mehr als 20
Jahren Berufserfahrung auffallig, die uneingeschrankt auch Schwangere

behandeln.
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Frage 9a: Behandeln Sie Kleinkinder?

Zu beachten ist hier, dass die Begriffe Kleinkind (0 bis unter 3 Jahre) und
Vorschulkind (3 Jahre bis zur Einschulung mit ca. 6 Jahren) im Fragebogen

definiert und unterschieden wurden.

Behandeln Sie Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
Kleinkinder? samt orientierung | behandler
m w | 0-10 | 11-20]| >20 ja nein | ja | nein

Ich behandle Kinder

: 60,9 | 56,3 | 66,7 | 81,8*|63,8* | 52,3* |90,0**(52,0**| 91,8 | 0,0
diesen Alters gern

Ich verweise zum

Kinderzahnarzt 39 | 14 17091 |52 100]00]| 51| 00|16

Ich behandle Kinder
diesen Alters nur 18,8 | 239 |112,3| 45 | 190|250 | 3,3 | 23,5 0,0 | 55,8
ungern

Kinder in diesem
Alter erhalten keinen| 1,6 1,4 1,8 0,0 1,7 2,3 0,0 2,0 0,0 4.7
Termin

mehrere Antworten | 14,9 | 169 [ 123 | 45 | 102|204 | 66 | 173 | 82 | 279

Chi*-Test: *p = 0,061 **p < 0,001

Tabelle 4.6: Verteilung der Antworten auf Frage 9a (,,Behandeln Sie Kleinkinder?*;
Angaben in % der giiltigen Fille)

Es fallt auf, dass mit steigender Berufserfahrung der Zahnarzte Kleinkinder
zunehmend weniger gern behandelt werden. Des Weiteren fallt die geringe
Bereitschaft zur Uberweisung zum Kinderzahnarzt auf. Hier sind die Zahnarzte mit

der geringsten Berufserfahrung die mit der groRten Bereitschaft zur Uberweisung.

Ein hochsignifikanter Unterschied zeigte sich bei der Beantwortung der Frage in
Bezug auf den Tatigkeitsschwerpunkt. Die Gruppe der praventionsorientierten
Zahnarzte behandelte demnach o6fter gern Kleinkinder (90,0%) als die restlichen
Zahnarzte (52,0%).



Ergebnisse 31

Frage 9b: Behandeln Sie Vorschulkinder?

Tabelle 4.7 enthalt die zu dieser Frage erhaltenen Antworten. Nur zu der
Aufrissvariablen der ,Kleinkindbehandler” konnten hochsignifikant unterschiedliche

Antwortverteilungen ermittelt werden.

Behandeln Sie Insge- | Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-

Vorschulkinder? samt orientierung | behandler
m w | 0-10 |11-20| >20 | ja nein | ja | nein

Ich behandle Kinder

: 80,56 | 74,3 1879 82,6 | 83,9 | 80,0 93,3* | 76,3*|91,7**|59,1**
diesen Alters gern

Ich verweise zum

Kinderzahnarzt 68 {00 (17| 43 | 00 00| 00 | 10 | 00 | 23

Ich behandle Kinder
diesen Alters nur 11,7 | 15,7 | 6,9 | 8,7 10,7 |11,1| 3,3 | 143 | 1,2 | 31,8
ungern

Kinder in diesem
Alter erhalten keinen| 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Termin

mehrere Antworten 70 [10,0]| 34 | 4,3 54 [ 89| 3,3 8,2 7.1 6,8

Chiz-Test: *p = 0,040 **p < 0,001

Tabelle 4.7: Verteilung der Antworten auf Frage 9b (,,Behandeln Sie
Vorschulkinder?“; Angaben in % der giiltigen Falle)

Allerdings behandeln weibliche Zahnarzte sowohl Klein- als auch Vorschulkinder

lieber als mannliche Kollegen. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Frage 10: Wie viele Kinder der unterschiedlichen Altersgruppen behandeln

Sie in etwas pro Woche? (Alter: 0 bis unter 3, 3 bis unter 6 und 6 bis unter 12

Jahre); Befundung/Beratung/ PraventionsmaRBnahme (10a) und
Kariestherapie)(10b)

Mit den Fragen 10a und 10b soll neben den Behandlungskontakten zu den
unterschiedlich alten Kindern auch eine Abschatzung uber die Art der Kontakte, ob
praventiv oder kurativ, ermoglicht werden. Tabelle 4.8 fasst die Antworten auf die

Frage Uber die nicht-invasiven Behandlungen zusammen.
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Befundungen/ Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
Beratungen/ samt orientierung | behandler
Praventions- m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein | ja | nein
mafnahmen pro
Woche
Kinder im Alter von 0
bis unter 3 Jahren
kein Kind 16,9 | 15,7 [ 185|182 | 21,1 | 98 | 6,7 | 20,2 | 8,8 | 31,8
1 — 5 Kinder 79,8 | 829 759|773 | 754|878 | 833 | 78,7 | 86,3 | 68,2
6 — 10 Kinder 2,4 14 | 3,7 | 00 | 35 | 24 | 67 | 1,1 3,8 | 0,0
uber 10 Kinder 0,8 00 |19 45|00 }| 00 ] 33 |00]13, |00
p* - 0,518 0,270 0,035 0,006
Kinder im Alter von 3
bis unter 6 Jahren
kein Kind 4,0 14 | 74 | 9,1 36 | 23 | 34 | 42 | 25 | 68
1 — 5 Kinder 72,0 | 80,3 | 61,1 | 68,2 | 69,6 | 76,7 | 552 | 77,1 | 67,9 | 79,5
6 — 10 Kinder 19,2 | 15,56 | 241 ] 18,2 | 19,6 | 18,6 | 31,0 | 156 | 22,2 | 13,6
uber 10 Kinder 4,8 28 | 74 | 45 | 71 2,3 | 10,3 | 31 74 | 0,0
p* - 0,077 0,798 0,083 0,101
Kinder im Alter von 6
bis unter 12 J.
kein Kind 1,6 00 | 37| 45|18 | 00 ] 00 | 21 1,3 | 2,3
1 — 5 Kinder 42,7 | 50,0 | 33,3 | 36,4 | 41,8 | 44,2 | 23,3 | 48,9 | 37,5 | 52,3
6 — 10 Kinder 37,1 | 41,4 1315|409 | 345 | 39,5 | 40,0 | 36,2 | 37,5 | 36,4
uber 10 Kinder 185 | 86 [31,5]18,2]21,8| 16,3 | 36,7 | 12,8 | 28,8 | 9,1
p* - 0,003 0,848 0,011 0,177
* Chi>-Test

Tabelle 4.8: Verteilung der Antworten auf Frage 10a (,,Wie viele Kinder der
unterschiedlichen Altersgruppen behandeln Sie in etwas pro Woche?
Befundung/Beratung/Pravention*; Angaben in % der giiltigen Falle)

Beratende oder praventive Kontakte zu Kindern der jlingsten Altersgruppe finden

immerhin bei 16,9% der antwortenden Zahnarzte nicht statt. Ein hoher Anteil
(79,8% bzw. 72,0%) hat zudem zu Kindern von 0 bis unter 6 Jahren nur 1 — 5

Kontakte pro Woche, also maximal ein Kind pro Tag. Es zeigt sich allerdings eine

signifikante (p=0,035 bzw. p=0,011) Mehrbehandlung der 0- bis unter 3-Jahrigen

bzw. der 6- bis unter 12-Jahrigen durch die "praventionsorientierten" Zahnarzte,

und eine ebenso signifikante (p=0,003) Mehrbehandlung der 6- bis unter 12-

Jahrigen durch weibliche Zahnarzte.

In Tabelle 4.9 sind die wochentlichen Kontakte zu Kindern der unterschiedlichen

Altersgruppen zusammengefasst, bei denen kariestherapeutische Malknahmen

durchgefuhrt wurden (Frage 10b).
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Kariestherapie pro |Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions-| Kleinkind-
Woche samt orientierung | behandler
m w | 0-10 | 11-20| >20 ja nein [ ja [ nein
Kinder im Alter von 0
bis unter 3 Jahren
kein Kind 69,3 |1 738 |633| 65 | 71,2 | 711|593 | 724 | 59,7 | 857
1 — 5 Kinder 289 1262 327 30 |288]26,3]|333]|276| 375 | 14,3
6 — 10 Kinder 1,8 0,0 | 4,1 501 00|26 | 74| 00| 28 | 0,0
Uber 10 Kinder 0,0 00 00| 00| O00])00] 00])] 00| 00| 00
p* - 0,173 0,669 0,027 0,013
Kinder im Alter von 3
bis unter 6 Jahren
kein Kind 14,3 | 159 [ 12,0] 200 | 115 (16,3 | 7,7 | 16,1 | 9,3 | 22,7
1 — 5 Kinder 748 | 725 | 78,0 | 650|788 | 744 | 76,9 | 74,2 | 80,0 | 65,9
6 — 10 Kinder 84 | 101 | 6,0 (100| 58 | 93 | 7,7 | 86 | 6,7 | 11,4
Uber 10 Kinder 2,5 14 | 40| 50 | 3,8 | 0,0 7,7 1,1 40 | 0,0
p* - 0,620 0,736 0,205 0,082
Kinder im Alter von 6
bis unter 12 J.
kein Kind 5,7 42 | 7,7 | 143 | 36 | 47 | 34 | 6,4 5,1 6,8
1 — 5 Kinder 69,1 | 73,2 |635|571| 764|651 |586| 723 |67,1|727
6 — 10 Kinder 19,5 | 16,9 | 23,1 | 23,8 | 12,7 | 25,6 | 276 | 17,0 | 22,8 | 13,6
Uber 10 Kinder 5,7 56 | 58 | 48 | 7,3 | 4,7 | 10,3 | 4,3 51 6,8
p* - 0,651 0,347 0,302 0,649
* Chi?-Test
Tabelle 4.9: Verteilung der Antworten auf Frage 10b (,,Wie viele Kinder der

unterschiedlichen Altersgruppen behandeln Sie in etwas pro Woche?
Kariestherapie®; Angaben in % der giiltigen Falle)

Die Haufung der Antworten bei der Spanne von 1 — 5 Kindern bedeutet wiederum,

dass fur die Mehrheit der antwortenden Befragungsteilnehmer maximal einmal in

der Woche eine Kariestherapie bei einem Kind unter 12 Jahren erfolgt. Fast 70%

der Teilnehmer nehmen keine derartigen Behandlungen bei Kindern unter 3

Jahren vor.

Es zeigte sich eine signifikante (p = 0,027) Mehrbehandlung der Kleinkinder (0 bis

unter 3 Jahren) durch die Gruppe der "Praventionsorientierten”.
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Frage 11: Haben Sie den Eindruck, dass die Patienten (Schwangere bzw.

Eltern), die den Vorsorgepass schon besitzen, gut Giber den Sinn und Zweck

des Passes informiert sind?

Sind die Besitzer |Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
des Passes gut samt orientierung | behandler
liber dessen Zweck m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein | ja | nein
informiert?

ja 43,5 | 45,8 | 40,7 | 45,5 | 42,4 | 42,6 | 56,7 | 39,6 | 52,9 | 26,1
nein 26,0 | 33,3 | 16,9 ]| 22,7 | 23,7 | 31,9 | 16,7 | 28,7 | 25,9 | 26,1
Ich habe keine Pat- | 305 | 20,8 | 42,4 | 31,8 | 33,9 | 30,5 | 26,7 | 31,7 | 21,2 | 47,8
mit dem Pass

p* - 0,014 0,833 0,220 0,003

* Chi*-Test

Tabelle 4.10: Verteilung der Antworten auf Frage 11 (,,Haben Sie den Eindruck, dass
die Patienten (Schwangere bzw. Eltern), die den Vorsorgepass schon
besitzen, gut iiber den Sinn und Zweck des Passes informiert sind?“;
Angaben in % der giiltigen Fille)

Ein gutes Viertel der Befragten aullert die Ansicht, dass die Besitzer des Passes
Uber dessen Zweck nicht gut informiert sind (Tabelle 4.10). Auffallig sind die
signifikant unterschiedlichen Antworthaufigkeiten unter dem Aufriss
,Kleinkindbehandler® (p=0,003). Die Kleinkindbehandler bescheinigen ihren

Patienten doppelt so oft eine gute Informiertheit wie die Nicht-Kleinkindbehandler.

Frage 12: Bieten Sie spezielle Vorsorge- u./o. BehandlungsmaRnahmen fiir

Schwangere oder Miitter von Kleinkindern an?

Mehr als drei Viertel der Befragten bieten spezielle Malinahmen flr Schwangere
oder Mdutter von Kleinkindern an (Tabelle 4.11). Besonders hoch (96,6%) ist der

Anteil unter den praventionsorientiert vorgehenden Zahnarzten.
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Spezielle Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
MaRnahmen fiir samt orientierung | behandler
Schwangere oder m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein | ja | nein
Mutter von

Kleinkindern

ja 76,3 | 74,0 | 79,3 | 77,3 | 84,7 | 65,2 | 96,6 | 70,6 | 83,3 | 66,0
nein 23,7 | 26,0 | 20,7 | 22,7 | 15,3 | 34,8 | 3,4 | 29,4 | 16,7 | 34,0
p* - 0,353 0,109 0,015 0,062

* Chi>-Test

Tabelle 4.11: Verteilung der Antworten auf Frage 12 (,,Bieten Sie spezielle Vorsorge-
u./o. BehandlungsmaBBnahmen fiir Schwangere oder Miitter von

Kleinkindern an?“; Angaben in % der giiltigen Fille)

Allerdings stellen die angegebenen durchgefuhrten Malnahmen eine grofde

Bandbreite unterschiedlicher Interventionen dar. So wird sowohl die Weitergabe

von Merkblattern als auch die Durchfiihrung einer Professionellen Zahnreinigung

oder gezieltes Mundhygienetraining als spezielle MaRnahme bei Schwangeren

oder jungen Muttern angesehen (Tabelle 4.12).

Angegebene MaRnahme Haufigkeit (%)
MuHy(-beratung) / Beraten / Informieren / (PA-)Aufklarung / 35,8
Infos Uber Baby-MuHy / Putztechnik erklaren /

Zahnputzverhalten der Eltern

Professionelle Zahnreinigung 30,6
Prophylaxe / Kariesprophylaxe / spezielle Prophylaxe / 27,7
Primarprophylaxe / Kinderprophylaxe / Individualprophylaxe /
Primar-Primar-Prophylaxe / Fluoridierung / Mitgabe Baby-

Zahnpflege-Set

Ernahrungsberatung / Benutzung der Flasche 10,4
Vorsorgetermine / (regelmafliges) Recall / engmaschige 6,0
Kontrolle / vierteljahrliche Untersuchung

Merkblatter / spezielle Anamnese(-bogen) / Gewohnung an ZA / 4,5
Kennenlernen des Kindes / Angstiberwindung / Hypnose

Keimbestimmung / Kariesrisikotest / Speicheltest 2,2
Kinderpass 2,2
PA-Behandlung / Behandlung einer Schwangerschafts-PA 1,5
Ubungssitzungen mit ZMF 0,7

Tabelle 4.12: MaBnahmen, die auf Frage 12 ("Bieten Sie spezielle Vorsorge u./o.

BehandlungsmaBnahmen fiur Schwangere oder Miitter von

Kleinkindern an?") genannt wurden; Angaben in % der giiltigen Falle)

Die unter "MuHy(-beratung) / Beraten / Informieren / (PA-)Aufklarung / Infos Uber

Baby-MuHy / Putztechnik erklaren / Zahnputzverhalten der Eltern”
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zusammengefassten MaRnahmen nannten mit 60,0% signifikant (p = 0,002) mehr
Zahnarzte aus der Gruppe der praventionsorientierten Zahnarzte als Zahnarzte
mit anderen Schwerpunkten, welche diese Mallnahmen zu 28,8% aufzahlten. Mit
16,7% gegenuber 5,4% nannten zudem signifikant mehr Frauen die MaRnahme

"Ernahrungsberatung / Benutzung der Flasche" als Manner (p = 0,034).

Frage 13: Empfinden Sie es als ein Problem, dass Kinder "zu spat" zu lhnen

kommen?
In etwa drei Viertel der Befragten haben den Eindruck, dass die Kinder zu spat zu
ihnen kommen (Tabelle 4.13). Es konnten hier keine relevanten Unterschiede

zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Empfinden Sie es | Insge- | Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
als ein Problem, samt orientierung | behandler
dass Kinder "zu m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein | ja | nein
spat"” zu lhnen

kommen?

ja 731 | 722 | 741 | 77,3 | 70,7 | 73,9 | 65,5 | 75,2 | 74,1 | 73,5
nein 26,9 | 27,8 1259 22,7 | 29,3 | 26,1 | 34,5 | 248 | 25,9 | 26,5
p* - 0,492 0,715 0,456 0,737

* Chi2-Test

Tabelle 4.13: Verteilung der Antworten auf Frage 13 (,,Empfinden Sie es als ein
Problem, dass Kinder "zu spat" zu lhnen kommen?“; Angaben in %
der gultigen Fille)

Frage 14: Informieren Sie Miitter von Kleinkindern uber ....?

Tabelle 4.14 fasst die Antworten der teilnehmenden Zahnarzte Uber die Inhalte, die

sie an Mutter von Kleinkindern geben, zusammen.
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Informationsinhalte

Haufigkeit (%)

Mundhygiene ab dem ersten Milchzahn 97,0
Gefahr der Saugerflaschenkaries 95,5
Kariesprophylaxe durch fluoridhaltige Kinderzahnpasta 93,3
Risiko der Keimubertragung von der Mutter auf das Kind 87,3
Kariesprophylaxe durch Tablettenfluoridierung 65,7
Ernahrungsberatung / fluoridiertes Speisesalz / 18,7
zuckerhaltige Getranke / gesufite Tees / Umgang mit

SuRigkeiten / zahnfreundliche SuRigkeiten

Lutschhabits/Habits 6,0
Zahnungsbeschwerden / “MZ sind genauso wichtig wie 5,2
bleibende” / Pranatale Prophylaxe / Schnullerverhalten /

Vorbildfunktion der Eltern

Gewdhnung an den Zahnarzt / keine Angst machende 3,0
Kommunikation

Professionelle Zahnreinigung 3,0
Fissurenversiegelung 1,5
rechtzeitige Vorstellung 0,7
Individualprophylaxe-Positionen 0,7

Tabelle 4.14: Verteilung der Antworten auf die Frage nach den Inhalten der
Information von Mutter von Kleinkindern (Frage 14; Angaben in % der

gultigen Falle)

Es besteht groe Ubereinstimmung, dass Uber die Inhalte ,Mundhygiene ab dem

ersten Milchzahn®, ,Gefahr der Saugerflaschenkaries®, ,Kariesprophylaxe durch

fluoridhaltige Kinderzahnpasta“ sowie das ,Risiko der KeimiUbertragung von der

Mutter auf das Kind“ informiert wird.

Frage 15: Welche MaBnahme fiihren Sie bei Kindern unter 3 Jahren haufiger,

welche seltener durch?

Die Antworten Uber die MalRnahmen, die laut Selbstauskunft 6fter oder seltener

bei Kindern unter 3 Jahren durchgefuhrt werden, sind in Tabelle 4.15 aufgefuhrt.

Es dominieren Mallnahmen, die wenig instrumenteller Interaktion am Kind

bedulrfen, wie die Untersuchung oder angstreduzierende Interventionen.
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MafRnahmen bei Haufigkeit (%)
Kindern unter 3 Jahren
sehr haufig | gelegen | selten nie
haufig tlich
Untersuchung (als 46,5 32,3 13,4 7,1 0,8
alleinige Mallnahme)
Angstabbau 33,3 31,0 17,8 9,3 8,5
Prophylaxe 14,5 18,5 26,6 23,4 16,9
Kariesrisikobestimmung 2,6 11,3 12,2 20,9 53,0
Flllungstherapie 0,8 5,6 21,4 54,8 17,5
Zahntraumabehandlung 0,8 1,6 25,8 54,0 17,7
Narkosebehandlung 0,8 0,0 4.8 7,2 87,2
Extraktion 0,0 2,4 11,2 29,6 56,8
Endodontie 0,0 0,8 5,6 25,8 67,7

Tabelle 4.15: Verteilung der Antworten auf Frage 15 (,,Welche MaBnahme fiihren Sie
bei Kindern unter 3 Jahren haufiger, welche seltener durch?;
Angaben in % der giiltigen Faille)

Die Zahnarzte aus der Gruppe der "Praventionsorientierten" nannten die
Endodontie bzw. die Narkosebehandlung bei Kleinkindern signifikant (p=0,002
bzw. p=0,001) haufiger als die ubrigen Zahnarzte. Die Gruppe der
Kleinkindbehandler nannte die Endodontie signifikant haufiger als die restlichen
Zahnarzte (p=0,000).

Frage 16: Welche MaBnahme fiihren Sie bei den 3- bis 6-Jahrigen

(Vorschulkindern) haufiger, welche seltener durch?

Hier wurde in Bezug auf die TherapiemalRnahmen bei den 3- bis 6-Jahrigen die
gleiche Frage wie zuvor fur die unter 3-jahrigen Kinder gestellt. Die Antworten sind
in Tabelle 4.16 aufgefuhrt. Auch hier dominieren Malinahmen, die wenig
instrumenteller Interaktion am Kind bedlrfen. Sehr haufig oder haufig werden

Prophylaxemalnahmen durchgefihrt.
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MaRnahmen bei 3- bis Haufigkeit (%)
6-jahrigen Kindern
sehr haufig | gelegent- | selten nie
haufig lich
Untersuchung (als 57,7 30,0 6,9 4,6 0,8
alleinige Mallnahme)
Prophylaxe 33,6 39,7 16,8 7,6 2,3
Angstabbau 28,2 41,2 13,0 15,3 2,3
Kariesrisikobestimmung 9,1 17,4 14,9 18,2 40,5
Fullungstherapie 3,8 31,5 47,7 15,4 1,5
Zahntraumabehandlung 0,8 6,3 40,9 48,8 3,1
Endodontie 0,8 55 26,8 40,2 26,8
Extraktion 0,0 7,8 38,0 45,7 8,5
Narkosebehandlung 0,0 1,6 3,9 10,2 84,3

Tabelle 4.16: Verteilung der Antworten auf Frage 16 (,,Welche MaBnahme fuhren Sie
bei den 3- bis 6-Jahrigen (Vorschulkindern) haufiger, welche seltener
durch?“; Angaben in % der giiltigen Falle)

Die Zahnarzte aus der Gruppe der "Praventionsorientieren® nannten signifikant
haufiger die Endodontie (p = 0,003), die Narkosebehandlung (p = 0,012), die
Zahntraumabehandlung (p=0,045) und die Verwendung von Kinderkronen (p=
0,030). Auch zwischen weiblichen und mannlichen Zahnarzten war ein
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Endodontie bei 3- bis 6-Jahrigen zu
erkennen (p = 0,03): Zahnarztinnen fihrten demnach die TherapiemalRnahme der
Endodontie haufiger durch als ihre mannlichen Kollegen. Die
Kariesrisikobestimmung (p= 0,010), ,Angstabbau“ (p= 0,038) sowie endodontische
MalRnahmen flhrten ebenfalls signifikant mehr ,Kleinkindbehandler” durch (p=
0,013).

Frage 17: Wie beurteilen Sie die Einfiihrung des Vorsorgepasses?

Aus der Beantwortung dieser Frage kann die generelle Einstellung der
teiinehmenden Zahnarzte zum Vorsorgepass ,Schwangere/Kinder® abgeleitet
werden. Mit 34,6% aulert ein Grolteil der Teilnehmer Unkenntnis oder Vorbehalte

(Tabelle 4.17). Allerdings schwankt die Zustimmung zum Pass stark. So zeigt sich
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ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Praventionsorientierten
Zahnarzte (Zustimmung 86,6%) und den Kollegen mit anderen
Tatigkeitsschwerpunkten (Zustimmung 65,4%, p=0,017). Auch die Gruppe der
Kleinkindbehandler beurteilt die EinflUhrung positiver als andere Zahnarzte (p =
0,012).

Wie beurteilen Sie |Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
die Einfuhrung des | samt orientierung | behandler
Vorsorgepasses? m w | 0-10 | 11-20| >20 ja nein | ja nein
kann ich nicht 192 [ 17,8 | 21,1 | 22,7 | 14,0 | 255 | 6,7 | 23,0 | 157 | 255
beurteilen

wenig sinnvoll 154 (219 70 | 45 | 158|191 | 6,7 | 18,0 | 10,8 | 23,4
relativ sinnvoll 40,0 | 37,0 | 43,9 | 31,8 | 47,8 | 34,0 | 43,3 | 39,0 | 39,8 | 40,4
war langst uberfallig | 25,4 | 23,3 | 28,1 | 40,9 | 22,8 | 21,3 | 43,3 | 20,0 | 33,7 | 10,6
p* - 0,141 0,231 0,017 0,012
* Chiz-Test

Tabelle 4.17: Verteilung der Antworten auf Frage 17 (,,Wie beurteilen Sie die
Einfiihrung des Vorsorgepasses?“; Angaben in % der gultigen Falle)

Frage 18: Hat der Vorsorgepass |lhr Behandlungskonzept fiir Schwangere

und/oder Kinder verandert?

Mdgliche Konsequenzen im Behandlungskonzept, zu denen der Vorsorgepass
~Schwangere/Kinder‘ mit angeregt haben kénnte, wurden ebenfalls erfragt. Die
Antworten sind in Tabelle 4.18 enthalten. Interessanterweise sind es gerade die
praventionsorientierten Zahnarzte, die diese Frage signifikant Ofter bejahen
(p=0,033).

Anderungen des |Insge| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
Behandlungskon- |-samt orientierung | behandler
zepts durch den m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein [ ja | nein
Vorsorgepass?

ja 140| 116 | 173|143 | 12,7 | 171 | 26,9 | 10,5 | 15,8 | 11,1
nein 86,0 | 88,4 |82,7|857|873|829|731]|895]84,2]88,9
p* - 0,371 0,836 0,033 0,474

* Chi*-Test

Tabelle 4.18: Verteilung der Antworten auf Frage 18 (,,Hat der Vorsorgepass lhr
Behandlungskonzept fiir Schwangere und/oder Kinder verandert?*;
Angaben in % der giiltigen Fille)
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Frage 19: Folgen Sie einem festen Konzept zur Betreuung der Kleinkinder

und der individuellen Beratung der Eltern von Kleinkindern (z.B. einer

Checkliste, welche Themen angesprochen werden)?

Mehr als die Halfte der befragten Zahnarzte folgt bei der Betreuung von
Kleinkindern und deren Eltern keinem festen Konzept (Tabelle 4.19). In der
Gruppe der praventionsorientierten Zahnarzte sind es hingegen immerhin fast
zwei Drittel, die einem derartigen Konzept folgen, bei den Kleinkindbehandlern
56,4% und damit signifikant mehr als bei den Ubrigen Befragungsteilnehmern (p =
0,011, bzw. 0,001).

Festes Konzept bei|Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions-| Kleinkind-
Kleinkindern und | samt orientierung | behandler
deren Eltern? m w | 0-10 | 11-20| >20 ja nein | ja | nein
ja 451 | 38,2 | 53,7 | 47,6 | 46,4 | 43,9 | 65,5 | 38,7 | 56,4 | 25,0
nein 549 | 61,8 | 46,3 | 52,4 | 53,6 | 56,1 | 34,5 | 61,3 | 43,6 | 75,0
p* - 0,088 0,953 0,011 0,001

* Chi2-Test

Tabelle 4.19: Verteilung der Antworten auf Frage 19 (,,Folgen Sie einem festen
Konzept zur Betreuung der Kleinkinder und der individuellen
Beratung der Eltern von Kleinkindern (z.B. einer Checkliste, welche
Themen angesprochen werden)?“; Angaben in % der glltigen Falle)

Frage 20: Erfolgt die Eltern-Beratung eher "aus dem Bauch heraus“?

Diese Frage steht im Kontext zur vorhergehenden Frage. Die Antworten
bestatigen, dass bei der Elternberatung tberwiegend kein festes Konzept besteht
(Tabelle 4.20).

Erfolgt die Eltern- |Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
Beratung eher samt orientierung | behandler
"aus dem Bauch m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein | ja | nein
heraus“?

ja 57,0 | 69,2 | 54,4 | 56,5 | 55,4 | 58,7 | 55,2 | 57,6 | 50,0 | 68,8
nein 43,0 | 40,8 | 456 | 43,5 | 446 | 41,3 | 448 | 424 | 50,0 | 31,3
p* - 0,588 0,944 0,818 0,038

* Chi%-Test

Tabelle 4.20: Verteilung der Antworten auf Frage 20 (,,Erfolgt die Eltern-Beratung
eher ,aus dem Bauch heraus’?"; Angaben in % der giiltigen Falle)

Nur bei den Kleinkindbehandlern erfolgt die Beratung signifikant (p = 0,038)
seltener ,aus dem Bauch heraus® als bei den restlichen Kollegen.
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Frage 21: Ware lhnen ein Konzept zur Beratung der Eltern von Kleinkindern

(z.B. von der Zahnarztekammer, Fortbildungsangebote, schriftl. Material,
Checklisten) eine Hilfe?

Diese Frage rundet den Kontext der beiden vorhergehenden Fragen ab. Es wird

deutlich, dass eine grofl3e Mehrheit der Zahnarzte konzeptuelle Angebote Uber die
Beratung von Eltern zu schatzen wusste (Tabelle 4.21). Dies trifft unterschiedslos

fur alle Untergruppen der befragten Zahnarzte zu.

Wire lhnen ein Insge-| Geschlecht Berufsjahre Praventions- | Kleinkind-
Beratungskonzept | samt orientierung | behandler
z.B. von der m w | 0-10 |11-20| >20 ja nein | ja | nein
Zahnarztekammer

0.4. eine Hilfe?

ja 728 | 739 | 71,4 | 78,3 | 67,3 | 750 | 76,9 | 71,7 | 75,0 | 69,4
nein 27,2 | 26,1 | 28,6 | 21,7 | 32,7 | 25,0 | 23,1 | 28,3 | 25,0 | 30,6
p* - 0,756 0,534 0,596 0,491

* Chi?-Test

Tabelle 4.21: Verteilung der Antworten auf Frage 21 (,,Ware lhnen ein Konzept zur
Beratung der Eltern von Kleinkindern (z.B. von der Zahnarztekammer,
Fortbildungsangebote, schriftl. Material, Checklisten) eine Hilfe?";
Angaben in % der giiltigen Fille)

4.3 KZzZV-Daten

Die hier berucksichtigten Abrechnungsziffern nach Bema (Bewertungsmalstab
zahnarztlicher Leistungen) der KZV Hamburg spiegeln alle Kassenleistungen
wider, die Hamburger Vertragszahnarzte und -kieferorthopaden zwischen Juli
2006 und Juni 2008 abgerechnet haben. Detaillierte Tabellen mit den einzelnen
Ziffern sind im Anhang abgebildet. Im Folgenden werden die Daten fur die
Altersspannen von Patienten mit dem Alter 0 bis unter 3 Jahren sowie 3 bis unter

6 Jahren dargestellt.

In den acht hier berucksichtigten Quartalen (Juli 2006 bis Juni 2008) rechneten die
Hamburger Zahnarzte 23834 Behandlungsfalle von Kindern im Alter unter 3

Jahren bzw. 86956 Falle im Alter von 3 bis unter 6 Jahren ab. Im Vergleich dazu



Ergebnisse 43

wurden im selben Zeitraum von Hamburger Zahnarzten 3404153 Krankenscheine
fur Patienten im Alter ab 6 Jahren abgerechnet. Bei 1404 niedergelassenen
Zahnarzten mit Kassenzulassung sind das im Mittel etwa 2,1 Kleinkinder (0 —

unter 3 Jahre) und etwa 7,7 Vorschulkinder (3 — unter 6 Jahre) pro Quartal.

Hamburger Kieferorthopaden rechneten 110 Behandlungsfalle im Alter unter 3
Jahren und 2230 Falle im Alter ab 3 bis unter 6 Jahren ab. Vergleichend dazu

wurden 283.567 Falle (Krankenscheine) im Alter ab 6 Jahren abgerechnet.

Tabelle 4.22 fasst die Abrechnungshaufigkeiten fiur Untersuchung (01), Beratung
(A1) und Frihzahnarztliche Untersuchung (FU) fiir Kinder im Alter unter 3 Jahren
sowie im Alter von 3 bis unter 6 Jahren zusammen. In Tabelle 4.23 werden die
Abrechnungshaufigkeiten von Kieferorthopaden fur Untersuchung (01), Beratung
(A1) und kieferorthopadische Untersuchung (01k) fir Kinder im Alter unter 6

Jahren dargestellt.

Alter Zahnarztliche Beratung Friherkennungs| Insgesamt
Untersuchung (A1) -untersuchung
(01) (FU)
bis unter 3 Jahre 14868 5315 4199 24382
j’ bis unter 6 43495 19520 24807 87822
ahre

Tabelle 4.22: Abrechnungshiufigkeit der Ziffern 01, A1 und FU von Hamburger
Zahnarzten bei Kindern im Alter von 0 bis unter 3 sowie von 3 bis
unter 6 Jahren im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 (Quelle: KZV

Hamburg)
Alter Zahnarztliche Beratung kieferortho- Insgesamt
Untersuchung (A1) padische
(01) Untersuchung
(01k)
bis unter 6 Jahre 386 386 1295 2067

Tabelle 4.23: Abrechnungshéiufigkeit der Ziffern 01, A1 und 01k von Hamburger
Kieferorthopaden bei Kindern im Alter von 0 bis unter 6 Jahren im
Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 (Quelle: KZV Hamburg)
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

91,7% der Umfrageteilnehmer kennen den Vorsorgepass. 61,4% geben ihn in
ihrer Praxis aus. Knapp 87% der antwortenden Zahnarzte behandeln Schwangere.
60,9% behandeln Kleinkinder und 80,5% Vorschulkinder gerne. 26% der
Befragten sind der Meinung, dass die Eltern bzw. werdenden Eltern, die den Pass
schon besitzen, nicht gut Uber den Sinn und Zweck des Passes informiert sind.
76,3% der Zahnarzte bieten spezielle MaRnahmen fir Schwangere und Mutter
von Kleinkindern an. Ca. drei Viertel der Zahnarzte empfindet es als Problem,
dass Kinder "zu spat" zu ihnen kommen. Mit 34,6% &aulert ein hoher Anteil der
Teilnehmer Unkenntnis oder Vorbehalte gegenuber der EinflUhrung des Passes.
Dabei zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,017) zwischen der Gruppe der
praventionsorientierten Zahnarzte (Zustimmung 86,6%) und den Kollegen mit
anderen Tatigkeitsschwerpunkten (Zustimmung 65,4%). Bei 86% der Zahnarzte
hat der Vorsorgepass nicht zu einem veranderten Behandlungskonzept gefuhrt.
45,1% geben an, einem festen Konzept bei der Betreuung von Kleinkindern und
Beratung derer Eltern zu folgen, wahrend die Beratung bei 57% der antwortenden
Zahnarzte "eher aus dem Bauch heraus" geschieht. 72,8% geben an, dass ihnen

ein Beratungskonzept (z.B. Checklisten von der Zahnarztekammer) hilfreich ware.

In den acht berlcksichtigten Quartalen rechneten die Hamburger Zahnarzte 23834
Behandlungsfalle von Kindern im Alter unter 3 Jahren bzw. 86956 Falle im Alter
von 3 bis unter 6 Jahren uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung ab. Im
Vergleich dazu wurden im selben Zeitraum 3404153 Falle von Hamburger
Zahnarzten im Alter ab 6 Jahren abgerechnet. Bei etwa 1404 niedergelassenen
Zahnarzten mit Kassenzulassung entspricht das rechnerisch etwa 10 Patienten

unter 6 Jahren pro Zahnarzt pro Quartal.
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5 Diskussion

Mit der Studie sollen zum einen der Bekanntheitsgrad und die Beurteilung des
Hamburger Vorsorgepasses durch die Hamburger Zahnarzteschaft erfasst
werden, zum anderen soll durch Auskunft der Zahnarzte zur eigenen Kleinkinder-
bzw. Vorschulkinderbehandlung ein Eindruck Uber den Umgang der Zahnarzte mit
Kindern und werdenden Mattern entstehen. Die Ergebnisse der Erhebung kdnnen
fur die Herausgeber des Vorsorgepasses, die Zahnarztekammer Hamburg, die
Kassenzahnarztliche Vereinigung Hamburg, den Berufsverband der Frauenarzte
e.V. und den Hebammen-Verband Hamburg e.V. von Interesse sein, um die

Effektivitat des Passes abschatzen zu konnen.

5.1 Diskussion der Methodik

Die in epidemiologischen Studien zum Einsatz kommenden Befragungsmethoden
reichen von personlich oder telefonisch durchgefihrten Interviews Uber schriftliche

Auskunftsersuchen bis hin zu Internetbefragungen.

Im Bereich epidemiologischer Forschung stellt die postalische
Befragungsmethode das am haufigsten eingesetzte Verfahren dar. Insbesondere
vor dem Hintergrund Okonomischer Aspekte scheint das Verfahren von
entscheidendem Vorteil. So sind beispielsweise Versandkosten im Vergleich zu
Reisekosten von Studienmitarbeitern eher unerheblich. Die selbststandige
Bearbeitung der Fragebdgen flhrt darliber hinaus zu einem erheblich geringeren
Personalaufwand. Im Vergleich zu telefonischen Befragungen ist eine insgesamt
deutlich geringere Ausrustung erforderlich. Ein weiterer Vorteil des Verfahrens liegt

in einer weitgehend Uberschaubaren Studiendauer. Diese ist durch die besondere
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Maoglichkeit der zeitgleichen Kontaktierung aller Zielpersonen vielfach deutlich
verringert (Wetzel 2006). Des Weiteren werden sog. Versuchsleitereffekte
vermieden, da die Beantwortung durch die Studienteilnehmer unbeeinflusst von
Interviewern stattfindet. Ebenfalls wird die Anonymitat der Befragten gewahrt
(Wetzel 2006).

Die zentralen Nachteile der postalischen Befragungsmethode lassen sich nach
Bourque und Fielder (1995) in drei Kategorien unterscheiden:
stichprobenbezogene Nachteile, Nachteile, die im Zusammenhang mit der
Konstruktion des Fragebogens stehen und Nachteile, die sich aus der
Durchfuhrung der Befragung selbst ergeben. Stichprobenbezogene Nachteile
sehen die Autoren insbesondere in uUblicherweise niedrigen Responseraten
postalischer Befragungen, gerade im Vergleich mit der Telefon- oder der sog.
Face-to-Face-Befragung. Grundsatzlich besteht zudem die Gefahr, dass
Befragungsunterlagen leicht ignoriert, verlegt oder vergessen werden konnen
(Wetzel 2006).

Generell ist bei der Konstruktion von Fragebodgen fir einen postalischen Einsatz
zu beachten, dass ihre maximale Lange deutlich unterhalb dessen liegt, was bei
assistierten Befragungsmethoden moglich ist. Die formale und inhaltliche
Gestaltung eines Fragebogens sowie der verwendeten Anschreiben ist bei der
Vorbereitung einer postalischen Befragung von zentraler Bedeutung. McColl et al
gaben 2001 fur das Design von Fragebodgen u.a. folgende Empfehlungen:
* Vermeiden Uberlanger Fragebdgen, insbesondere bei wenig hervorragenden
Themenbereichen
+ Keine Verringerung angemessener Abstande zwischen Items zu Gunsten
einer Verklrzung des Fragebogens
* Verwendung doppelseitiger Buchformate (Booklets)
+ Beibehalten von StandardpapiergroRen (DIN A3 gefaltet zu A4 bzw. A4 zu
Ab5)



Diskussion 47

Berlcksichtigung von inhaltlichen oder optischen Einheiten (keine
Seitenumbruche innerhalb einer Frage oder zwischen logisch aufeinander
folgenden Fragen etc.); bei unvermeidbaren Seitenumbrichen sollten
gegenuberliegende Seiten zur Fortsetzung gewahlt oder die Frage auf der
neuen Seite wiederholt werden

Kurze Fragen am Seitenende vermeiden, insbesondere wenn sie einer
langen Frage folgen

Ausreichend Platz fur Antworten auf offene Fragen lassen und Vermeidung
der Vorgabe von Zeilen (aulRer eine Begrenzung der Antwort ist gewlinscht)
Verwendung weilden oder leicht gefarbten Papiers zur Erleichterung der
Lesbarkeit

Verwendung einer gut differenzierbaren Schrift von einer Mindestgrof3e von
10pt.

Deckblatt bestehend aus Studientitel, durchfihrender Organisation;
ansprechende, weitgehend neutrale lllustration

Freiraum fur Kommentare, Spezifikation der durchfuhrenden Organisation
sowie Danksagung auf der Rlckseite

Verwendung von hervorgehobenen Elementen (Farben, Formen, Fett- oder
Kursivdruck etc.) zur Fuhrung des Befragten durch den Fragebogen

Konsistenz in Layout und Format.

Auch dem Anschreiben kommt grofde Bedeutung zu. Dillman fasste bereits 1978

Anforderungen an ein optimales Anschreiben zusammen:

klare Angaben zum Studiengegenstand

Betonung der Studienrelevanz und der Notwendigkeit der eigenen Teilnahme
Exakte, unmissverstandliche Bezeichnung der Zielperson

Glaubhafte Zusicherung der Anonymitat

Gewahrleistung des Zugangs zu Studienergebnissen

Prazise Teilnahmeinstruktion

Anerkennung des Aufwandes und Danksagung
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* Nennung des vollstandigen Titels und Namens des direkten Absenders sowie
der durchfuhrenden Institution

* Originale, personliche Unterschrift.

Viele der angegebenen Anforderungen, wie z.B. die Vermeidung eines Uberlangen
Fragebogens, die Verwendung von hervorgehobenen Elementen oder die
Betonung der Studienrelevanz, konnten sowohl mit dem Anschreiben als auch mit
dem Fragebogen erflullt werden. Andere Punkte, wie z.B. Freiraume fur

Kommentare oder eine originale, personliche Unterschrift waren nicht eingeplant.

Der Versand des Fragebogens erfolgte mit den offiziellen Informationen der ZAK
Hamburg, so dass von einer primaren Aufmerksamkeit fur den Fragebogen
ausgegangen werden kann. Trotz dieses offiziellen Versandweges und der
Uberschaubarkeit des Fragebogens konnte jedoch eine nur sehr geringe
Responsrate von ungefahr 6,7% verzeichnet werden. Hierzu mag beigetragen
haben, dass ein eigentlich eingeplanter frankierter Rickumschlag durch einen

organisatorischen Fehler nicht mit beigelegt wurde.

Weitere Grinde fur die geringe Responzrate durften vor allem der hohe
blUrokratische Arbeitsaufwand in einer Zahnarztpraxis sein, der den Zahnarzt dazu
veranlasst, sich zusatzlichem "Papierkrams" zu entledigen. Das Ausfullen des
Fragebogens bedeutet Zeit und Aufwand, ohne dass es daflir eine Form der
Aufwandsentschadigung gegeben hatte. Des Weiteren wird eine Praxis geradezu
uberhauft mit jeglicher Form von Post. Da kann ein wissenschaftlicher
Fragebogen, der einem Kammerrundschreiben beigeflugt ist, untergehen. Ein
weiterer Faktor kann auch ein inhaltlicher Vorbehalt sein. Es ist durchaus maoglich,
dass ein Zahnarzt einen universitdren Fragebogen zu einem gewissen Thema

nicht beantwortet, weil er sich schlichtweg nicht fur dieses Thema interessiert.

Trotz der niedrigen Responsrate wurde gegen eine erneute Kontaktierung der
Non-Responder entschieden. Der Hauptgrund hierfir war, dass die Teilnehmer
aufgrund der zugesicherten Anonymitat durchweg nicht bekannt waren und dass

daher auch keine sichere Kontaktierung von Non-Respondern erfolgen konnte.
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Eine erneute Bitte um Studienteilnahme an alle Zahnarzte hatte aber die bisher
schon teilnehmenden Zahnarzte irritieren konnen oder aber durch erneute

Beantwortung zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt.

Das Ziel der Befragung war, ein flr die gesamte Hamburger Zahnarzteschaft
reprasentatives Ergebnis in Erfahrung zu bringen. Angesichts der geringen
Teilnehmerquote muss allerdings bezweifelt werden, ob dies gelungen ist. Es ist
davon ausgehen, dass die Kollegen, die geantwortet haben, eine gewisse Affinitat
zum Thema der Schwangerenprophylaxe, Prophylaxe bzw. Kinderzahnheilkunde
haben. Des Weiteren kann vermutet werden, dass Zahnarzte, die den
Vorsorgepass kennen bzw. ihn in der Praxis verwenden, den Fragebogen eher
beantwortet haben als diejenigen, die ihn nicht kennen bzw. verwenden. Daher
sollten Rdilckschlisse auf den durchschnittlichen Hamburger Zahnarzt mit
Zuruckhaltung erfolgen. Andererseits hingegen kénnen Erkenntnisse, die auf
Unsicherheiten oder Fortbildungsbedarf der teiinehmenden Zahnarzte hindeuten,
mit guter Annahme verallgemeinert werden, da diese offenkundig schon unter den

interessierteren Zahnarzten vorkommen.

Die Abrechnungsdaten der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Hamburg (KZV-
HH) nach Bema (Bewertungsmalistab flr Zahnarztliche Leistungen) liefern eine
reine  Summation der Leistungen, die in 48 Monaten (3.Quartel 2006 bis
einschlieBlich 2. Quartal 2008) durch Hamburger Zahnarzte, Kieferorthopaden und
Kieferchirurgen (Facharzte fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie) bei Kindern unter
6 Jahren erbracht worden sind. Diese Daten wurden unabhangig vom
Tatigkeitsschwerpunkt des Zahnarztes erhoben. Somit lassen sich keinerlei
Ruckschlisse auf z.B. Zahnarzte mit oder ohne Benutzung des Vorsorgepasses
ziehen. So lasst sich beispielsweise erkennen, dass die Hamburger Zahnarzte bei
3- bis unter 6-Jahrigen in 8 Quartalen 43495-mal eine Untersuchung (01)
abgerechnet haben. Dennoch erhalt die untersuchte Fragestellung durch den
Kontext der Abrechnungsdaten, auch in Bezug auf andere Altersgruppen, weitere

Anknupfungspunkte und Hinweise zur Interpretation der Befragungsergebnisse.
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So koénnen diese Abrechnungszahlen den Zahlen vom Statistischen Amt
(Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2014) gegenubergestellt
werden. Wird die Anzahl der (am 31.12.2007) in Hamburg lebenden Kinder unter 6
Jahren (93120; 48071 Kleinkinder, 45049 Vorschulkinder) durch die Anzahl an
niedergelassenen Zahnarzten mit Kassenzulassung (1404) geteilt, ergibt sich ein
Ergebnis von ca. 66 Kinder pro Abrechnungsnummer (in etwa = Praxis). Bei
zweimaliger Zahnarztkonsultation pro Jahr errechnet sich hieraus ein Aufkommen
von 33 Erfassungsscheinen (Kassenpatient) pro Quartal. Anhand der KZV-Daten
wurden jedoch nur etwa 10 Erfassungsscheine (Kassenpatient pro Quartal) fur
Kinder unter 6 Jahren pro Zahnarzt errechnet. Hieraus ergibt sich der Schluss,
dass Kinder unter 6 Jahren in Hamburg zu selten zur zahnarztlichen Kontrolle
oder Behandlung vorstellig werden. Dies durfte sich auch nicht grundlegend
andern, wenn in der Berechnung privatversicherte Kinder mit berucksichtigt

werden konnten.

Aus der Analyse der Bema-Daten kann immerhin gefolgert werden, dass die aus
der durchgefihrten Umfrage erhaltenen Ergebnisse ein zu sehr der
Kinderbehandlung zugewandtes Bild zeichnen. Der durchschnittliche Hamburger
Zahnarzt behandelt weniger Kinder als unsere Responder-Zahnarzte. Letztere
behandeln der Umfrage zufolge ca. 30 Kinder unter 3 Jahren und ca. 40 Kinder
unter 6 Jahren pro Quartal. Diese Zahlen ergeben sich aus der Frage 10 ,Wie
viele Kinder der unterschiedlichen Altersgruppen behandeln Sie in etwa pro

Woche?“.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Der Befragung zufolge liegt der Bekanntheitsgrad des Vorsorgepasses unter
Hamburger Zahnarzten bei 91,7%, wobei mehr mannliche Zahnarzte (95,9%) als
ihre weiblichen Kolleginnen (86,4%) angeben, den Pass zu kennen. Der
Ruckschluss aus diesen Zahlen, dass 91,7% aller Hamburger Zahnarzte den Pass

kennen wurden, geht jedoch sicherlich zu weit. Die Beeinflussung der Daten durch
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das Interesse der antwortenden Zahnarzte an der Kinderzahnheilkunde im
weitesten Sinn spielt hier eine Rolle. Zudem ist anzunehmen, dass die Zahnarzte,
die den Pass kennen bzw. ihn in ihrer Praxis ausgeben, eher bereit waren, den

Fragebogen zu beantworten.

Trotz des hohen Bekanntheitsgrads geben nur 61,4% der an der Befragung
teiinehmenden Zahnarzte den Pass in lhrer Praxis aus. Das heif3t, dass viele
Zahnarzte, die den Pass kennen, ihn nicht flr Ihre Praxis benutzen wollen. Sie
scheinen dem Pass also nicht die Fahigkeit einer "Konzept-Vorlage" (siehe Frage
21 des Fragebogens) zuzutrauen. Solch eine Vorlage, Checkliste 0.a. wiinschen
sich die Zahnarzte allerdings. Es konnte auch der Ruckschluss gezogen werden,
dass der Pass vom Herausgeber schlecht beworben worden ist oder aber die

Erwartungen der Zahnarzte nicht hinreichend erfullt.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass 26% der Zahnarzte den
Eindruck haben, dass die Eltern, die den Pass schon besitzen, nicht gut Gber den

Sinn und Zweck des Passes informiert sind.

In Berlin wird der zahnarztliche Pass seit 2011 in den allgemeinmedizinischen
Mutterpass eingeklebt. Laut telefonischer Auskunft der Zahnarztekammer Berlin soll
dieses "Modell" auf alle anderen Bundeslander bzw. einheitlich auf ganz
Deutschland ausgeweitet werden. Dies wurde bislang aber nicht umgesetzt.
Vielmehr sind Passe mehrerer Zahnarztekammern in Uberarbeiteter Fassung
ausgegeben worden, und sogar gesetzliche Krankenkassen wie die BKK Mobil Oil
haben mittlerweile einen eigenen Vorsorgepass flur ihre Versicherten

herausgegeben.

Im allgemeinmedizinischen Bereich ist ein ahnlicher Pass (,Mutterpass®) bereits
1961 eingefuhrt worden. Der Mutterpass soll die freiwilligen und gesetzlich
festgelegten Kindervorsorgeuntersuchungen dokumentieren. Der Mutterpass hat vor
allem durch die gesetzliche Pflicht zur Kindervorsorge einen hoheren Stellenwert und
Bekanntheitsgrad als der Vorsorgepass zur Zahngesundheit. Der Mutterpass wird

regelmanig aktualisiert. Zuletzt wurde zum 1.7.2013 eine Uberarbeitete Version
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veroffentlicht, in welcher nun die Mutter die Wahl zwischen zwei unterschiedlichen

Ultraschalluntersuchungen hat.

Auffallig ist auch, dass mit 65,4% zwar ein Grofteil der Zahnarzte die Einfuhrung
des Vorsorgepasses als positiv beurteilt ("war langst Uberfallig": 25,4%, "relativ
sinnvoll": 40,0%), dass der Pass aber das Behandlungskonzept fir Schwangere
und/oder Kinder von nur 14,0% der Zahnarzte geandert hat. Das lasst vermuten,
dass die Zahnarzte entweder bereits ein, aus ihrer Sicht, erfolgreiches Konzept
haben oder aber dass sie bei der Behandlung von Schwangeren und/oder Kindern

keinem festen Konzept folgen.

In Mecklenburg-Vorpommern wurden Verbreitung und Nutzen des Passes in einer
Promotionsarbeit per Fragebogen Uberprift. 72,1% der befragten Zahnarzte dort
gaben an, dass sich die Mitarbeit der Kleinpatienten durch den Kinderpasseinsatz
verbessert habe und 61,4% sahen einen erkennbaren Fortschritt bei der

Mundgesundheit (Romasew 2011).

Die Behandlung von Schwangeren scheint den meisten Zahnarzten vordergriindig
eine Selbstverstandlichkeit zu sein. Ca. 87% der Befragten behandeln
schwangere Frauen. Bei genauerem Hinsehen wird hier jedoch eine gewisse
Unsicherheit bezuglich der Behandlung erkennbar: Nur 45% antworten auf die
Frage ,Behandeln Sie schwangere Frauen?“ mit "Ja, ohne Einschrankungen",
wahrend 41,9% die Behandlung abhangig vom Schwangerschaftstrimenon
machen und 7% ungern oder nur im Ausnahmefall behandeln. Hierbei wurden
keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Aufrissvariablen festgestellt.
Unter der Annahme, dass die Befragung bevorzugt von an der Thematik
interessierten Zahnarzten beantwortet wurde, ist daher eine verbreitete

Unsicherheit in Bezug auf die Behandlung schwangerer Frauen festzustellen.

Ebenso scheint auch die Behandlung von Klein- bzw. Vorschulkindern bei den
befragten Zahnarzten eine Herausforderung darzustellen. So antworten nur
60,9%, dass sie Kleinkinder gern behandeln. Dem gegentber behandeln 18,8%

Kinder diesen Alters nur ungern, und eine Minderheit gibt Kindern in diesem Alter
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erst gar keinen Termin (1,6%). 3,9% der befragten Zahnarzte verweisen zum
Kinderzahnarzt. Hierbei ist bemerkenswert, dass die Zahnarzte mit der geringsten
Berufserfahrung die gréRte Bereitschaft zur Uberweisung haben. Dies kénnte als
Trend zur starkeren Spezialisierung gedeutet werden. Bei den Vorschulkindern
sieht die Situation ahnlich aus. 80,5% behandeln Vorschulkinder gern, 11,7%
hingegen ungern. 0,8% verweisen zum Kinderzahnarzt. Immerhin beantwortete
kein Zahnarzt diese Frage mit "Kinder in diesem Alter erhalten keinen Termin". Es
entspricht der Erwartung, dass die Gruppe der praventionsorientierten Zahnarzte

signifikant mehr Kleinkinder behandelt als die Ubrigen Zahnarzte.

Bei beiden Fragen, sowohl nach der Behandlung von Klein- wie auch von
Vorschulkindern, muss abermals das generelle Interesse der Responder-
Zahnarzte an der Kinderzahnheilkunde in Rechnung gestellt werden. Es ist davon
auszugehen, dass die Ergebnisse etwas "kinderbehandlungsfreundlicher"
ausfallen, als es im Durchschnitt von Hamburger Zahnarzten tatsachlich der Fall
ist. Der Abgleich mit den Bema-Daten deutet an, dass Kinder im Alter unter 3
Jahren, aber auch bis zu 6 Jahren recht wenig behandelt werden und die durch
die Befragung der Zahnarzte gesammelten Daten ein zu kinderbehandlungs-

freundliches Bild zeichnen.

Die Fragen nach der durchschnittichen Anzahl pro Woche bei Kindern
unterschiedlichen Alters durchgeflihrter praventiver oder kurativer Interventionen
zeigt hingegen ein mit anderen Quellen Ubereinstimmendes Bild: So werden
PraventionsmalRnahmen bei gréfderen Anzahlen an Kindern vermehrt erst ab dem
6. Lebensjahr durchgefihrt. Dies steht in Ubereinstimmung mit einer in
Deutschland durchgefiihrten Erhebung, der zufolge sich der Umfang von
Praventionsmallinahmen stark an den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen orientiert (Lawrenz 2010). Die aus der Befragung zu erkennende
selten durchgeflhrte Kariestherapie bei Kindern unter dem Alter von 3 Jahren
steht in Ubereinstimmung mit den abgefragten KZV-Daten und dem niedrigen

Versorgungsgrad bei Kindern im Vorschulalter (Pieper 2010, Sabel 2012).
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Auch auf die Frage, "Bei wie vielen Kindern im Alter von 0 bis unter 3, 3 bis unter 6
bzw. 6 bis unter 12 Jahren fuhren Sie eine Kariestherapie pro Woche durch?",
zeigte sich eine signifikante Mehrbehandlung durch die "praventionsorientierten"
Zahnarzte. Das liegt vermutlich hauptsachlich daran, dass Kinderzahnarzte von
uns als Teil dieser Gruppe definiert wurden. Diese flhren zwangslaufig mehr

zahnarztliche Therapie bei Kindern durch als die restlichen Kollegen.

Auf die Frage, ob spezielle Vorsorge- und/oder BehandlungsmalRnahmen fir
Schwangere oder Madatter von Kleinkindern angeboten werden, antworteten

signifikant mehr "praventionsorientierte" Zahnarzte mit ,ja“. Details, wie dies
geschieht, ob z.B. eine Prophylaxe-Assistentin (Zahnmedizinische
Prophylaxeassistentin, Dentalhygienikerin) im Rahmen einer PZR auf die
Zahnpflegeprobleme einer Schwangeren eingeht oder sie standardmaRig "ihr
PZR-Programm" vollzieht, lassen sich im Rahmen dieser Umfrage nicht

beantworten.

Eine fur die Effektivitdt des Passes, aber auch flr die Herausgeber des
Vorsorgepasses wichtige Frage ist, ob die Zahnarzte den Eindruck haben, dass
die Patienten, die den Vorsorgepass schon besitzen, gut Uber den Sinn und Zweck
des Passes informiert sind. 43,5% beantworten diese Frage mit ,ja“. Dem
gegenuber stehen 26,0%, die die Frage verneinen und 30,5%, die angeben, keine
Patienten mit Vorsorgepass zu haben. Die Interpretation dieser Zahlen ist
komplex. Zwar ist die Mehrzahl der antwortenden Zahnarzte, sofern sie den Pass
verwenden, davon uberzeugt, dass die Pass-Inhaber den Vorsorgepass "richtig
verstehen". Das mag auch daran liegen, dass der Pass einfach gestaltet und
selbsterklarend ist. Zudem erscheinen die Informationstexte zu den jeweiligen

Untersuchungen gut verstandlich.

Es ist aber zu berlcksichtigen, dass die allen Hamburger Zahnarzten zugestellten
Fragebdégen nur von knapp 7% beantwortet wurden, und dass hinter dieser
Gruppe eine der Thematik positiv zugewandte Gruppe vermutet werden kann.
Daher muss der Anteil fast eines Drittel der Befragten (30,5%), der den Pass nicht

verwendet, zur Nachdenklichkeit anregen. Dies wird dadurch verstarkt, dass gut
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ein Viertel der Befragungsteilnehmer (26,0%) und — bedeutsamer noch - 37,4%
der Befragungsteilnehmer, welche den Pass verwenden, nicht den Eindruck
haben, dass die Patienten gut Uber den Sinn und Zweck des Passes informiert

seien.

Die genauen Prozentzahlen mogen in diesem Zusammenhang weniger wichtig
sein, da die Stichprobengrolde gering ist. Offensichtlich jedoch besitzt der Pass in
seinem derzeitigen Umfeld in den Augen vieler Zahnarzte wenig Reichweite oder
Nachhaltigkeit. Dies muss als Auftrag verstanden werden, nicht nur das Instrument
des Vorsorgepasses, sondern auch die mit ihm verbundene Thematik aktiv zu

kommunizieren.

Die KZV-Daten und die Daten vom Statistischen Amt unterstitzen die Vermutung,
dass die Behandlungssituation von Kindern in Hamburg unter 6 als eher
unzureichend einzustufen ist. Diese Altersgruppe hat zu wenig Kontakt mit
Zahnarzten. Insofern decken sich die Daten mit den Aussagen der Zahnarzte,

dass Sie Kinder erst sehen, wenn es schon ,zu spat® ist.

Die Studie unterstreicht, dass innerhalb der Zahnarzteschaft zur Thematik der
Schwangeren- und Kleinkinderbetreuung Handlungsbedarf gesehen wird. Dies
kann aus zwei verschiedenen Fragen abgeleitet werden. So wird die Frage, ob die
Zahnarzte es als Problem empfinden, dass Kinder zu spat zu lhnen kommen, von
73,1% bejaht. Dies untermauert, dass Behandlungsbedarf besteht und dass der
Vorsorgepass, auch wenn er die Problemstellung nicht vollstandig behebt, ein
richtiger Schritt ist. Des Weiteren scheint es sinnvoll, Praventionsmalinahmen in
einen "offiziellen", "von Krankenkassen" bzw. "Gesetzgeber" vorgeschriebenen
Kontext zu packen. Das legt der Erfolg des weniger umfangreichen zahnarztlichen
Vorsorgepasses der Berliner Zahnarzte nahe, der in den allgemeinmedizinischen
Mutterpass eingeklebt wird. Des Weiteren konnte Lawrenz (2010) zeigen, dass
sich die tatsachlich durchgefluhrten zahnarztlich-prophylaktischen MalRnahmen
stark am Rahmen der Leistungsinhalte der Gesetzlichen Krankenkassen bewegen

(z.B. IP-Positionen fur Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 17 Jahren).
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Zum zweiten geben aber auch die Antworten auf die drei Fragen, die sich mit
Behandlungskonzepten fiur Schwangere und Kleinkinder befassen,
aufschlussreiche Ergebnisse. Mehr als die Halfte der an der Befragung
teiinehmenden Zahnarzte folgt eigenen Angaben zufolge bei der Betreuung von
Kleinkindern und deren Eltern keinem festen Konzept, und entsprechend
konstatieren 57%, dass ihre Elternberatung ,aus dem Bauch heraus® erfolge.
SchlieBlich winscht eine Mehrheit von fast drei Vierteln der Teilnehmer (72,8%)
konzeptuelle Hilfen wie Fortbildungsangebote oder zumindest Checklisten. Dies
lasst die Schlussfolgerungen zu, dass die an der Umfrage teilnehmenden
Zahnarzte sich der verbesserungswiirdigen Situation bewusst sind. Uber eine

entsprechende Selbstreflektion der Non-Responder kann nur spekuliert werden.

5.3 Schlussfolgerungen

Das Ziehen von Schlussfolgerungen aus der Studie steht unter dem Vorbehalt,
dass die Responderrate mit knapp 7% gering ist und dass Zahnarzte, die den
Vorsorgepass kennen bzw. ihn in der Praxis verwenden, den Fragebogen eher
beantwortet haben als diejenigen, die ihn nicht kennen bzw. verwenden. Somit
wird die Befragung ein tendenziell zu ,kinderbehandlungsfreundliches“ Ergebnis
darstellen. Andererseits hingegen kdénnen Schlussfolgerungen, die auf
Unsicherheiten oder Fortbildungsbedarf der teiinehmenden Zahnarzte hindeuten,
mit guter Annahme verallgemeinert werden, da diese offenkundig schon unter den

interessierteren Zahnarzten vorkommen.

Folgende Schlisse kdnnen gezogen werden:

* Obwohl 91,7% der Zahnarzte den Pass kennen, geben ihn nur 61,4% in ihrer
Praxis aus. Mit 34,6% aulert ein groRer Teil der Teilnehmer Unkenntnis oder
Vorbehalte gegenuber dem Pass.

* Nur 14% der Zahnarzte geben an, dass der Vorsorgepass ihr
Behandlungskonzept verandert hat. Diese Zahlen zeigen, dass der

Vorsorgepass diesen Effekt nicht erfillt.
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57% der Zahnarzte geben an, dass die Elternberatung ,eher aus dem Bauch®
erfolgt. 72,8% wunschen sich eine konzeptuelle Vorlage bei der Beratung
von Eltern von Kleinkindern. Dies lasst die Schlussfolgerungen zu, dass die
an der Umfrage teilnehmenden Zahnarzte sich der verbesserungswurdigen
Situation bewusst sind.

Dazu passt auch das Ergebnis, dass 73,1% der Kollegen es als Problem
empfinden, dass sie die Kinder erst sehen, wenn es fir
PraventivmalRnahmen zu spat ist.

Auch die Daten der KZV und die Daten vom Statistischen Amt lassen auf
eher zu wenige zahnarztliche Behandlungen von Kleinkindern und Kindern

schlielRen.

Die Hypothese, dass der zahnarztliche Vorsorgepass ,Schwangere/Kind“ ein

verbreitet genutztes Hilfsmittel zur Verbesserung der oralen Gesundheit von

Kleinkindern sei, wird durch die Studienergebnisse widerlegt. Die Hypothese, dass

der Pass aus Sicht der zahnarztlichen Anwender die Umsetzung von

PraventionsmalRnahmen bei Klein- und Vorschulkindern effektiv unterstiitze, kann

nicht beantwortet werden.
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6 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Untersuchung soll Uberpruft werden, ob der Vorsorgepass
"Schwangere/Kind", welcher seit Marz 2007 den Hamburger Zahnarzten zur
Verfugung steht, als probates Mittel eingeschatzt werden kann, die
Zahngesundheit von Schwangeren und ihren Kindern zu fordern. Der Pass wird
durch die Zahnarztekammer Hamburg und die Kassenzahnarztliche Vereinigung
Hamburg, mit Unterstitzung des Berufsverbandes der Frauenarzte e.V. und des
Hebammen Verbandes Hamburg e.V., herausgegeben. In Anlehnung an den
medizinischen Vorsorgepass fur Kinder soll der zahnmedizinische Vorsorgepass
das Bewusstsein fur eine friihe und regelmafRige Kontrolle der Zahne durch einen

Zahnarzt wecken.

Zur Uberprifung der formalen wie inhaltlichen Reichweite des Passes wurde im
Mai 2008 an alle 1404 Hamburger Zahnarzte zusammen mit dem
Zahnarztekammerrundschreiben ein Fragebogen verschickt. Abgefragt wurden
u.a. die Kenntnis und die Beurteilung des Vorsorgepasses sowie Umfang und
Inhalte der Behandlung von Schwangeren und Kindern. Zur Interpretation der
Antworten wurden von der KZV Hamburg Daten der Bema-Abrechnungsziffern
Uber den Zeitraum von Juli 2006 bis Juni 2008 (acht Quartale) zur Verfligung
gestellt.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS.
Neben der beschreibenden Statistik wurden Kreuztabellen mit den
Aufrissvariablen Geschlecht, Anzahl der Berufsjahre, Tatigkeitsschwerpunkt und

die Zugehorigkeit in eine eigens definierte Gruppe der Kleinkindbehandler erstellt.
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Es wurde ein Rucklauf von 134 glltigen Fragebdgen registriert. Dies entspricht
einer Responderrate von 6,7%. Aus diesen wird eine hohe Affinitat zur
Kinderbehandlung deutlich. 60,9% der antwortenden Zahnarzte behandeln Kinder
gerne. Fast drei Viertel geben an, 1-5 Kinder pro Woche zur Beratung, Befundung
oder Pravention zu sehen (79,8% bei Kleinkindern, 72,0% bei Vorschulkindern).
Die Bema-Zahlen belegen hingegen durchschnittlich nur etwa 10 Kontakte pro
Zahnarzt mit Kindern unter 6 Jahren im Quartal. Der Abgleich erlaubt die
Schlussfolgerung, dass die Zahnarzte, die an der Umfrage teilgenommen haben,
nicht den durchschnittichen Hamburger Zahnarzt widerspiegeln. Vielmehr haben
Uberzufallig oft Zahnarzte mit héherer Zugewandtheit zur Praventionsorientierten
Zahnheilkunde und/oder zur Kinderzahnheilkunde an der Untersuchung

teilgenommen.

Trotz dieser Einschrankung einer fraglichen Reprasentativitat liefert die Studie in
den Teilen aufschlussreiche Ergebnisse, in denen auch die der Thematik
offenkundig zugewandten Zahnarzte Unzulanglichkeiten der Betreuung von
Schwangern und Kindern bis zum Alter von 6 Jahren auflern oder die
Bereitstellung von Hilfestellungen begrif3en wirden. So sehen die Zahnarzte fur
diese Altersgruppe immer noch grof3en Handlungsbedarf bei der
Kariesvorbeugung. 73,1% der teilnehmenden Zahnarzte sind der Meinung, dass
sie die Kinder zu spat sehen. Ebenso winschen sich 72,8% der Zahnarzte ein von
Zahnarztekammer oder Fortbildungsanbietern erarbeitetes Konzept zur Beratung

der Eltern von Kleinkindern.

Diesen zentralen Erkenntnissen der Untersuchung gegenuber sind Ergebnisse,
dass 91,7% der Befragungs-Teilnehmer den Pass kennen oder dass 65,4% der
Zahnarzte die Einfuhrung des Passes positiv beurteilen, von nachrangiger
Bedeutung. Zudem hat der Pass bei nur 14% der Zahnarzte zu Anpassungen des
Behandlungskonzeptes flur Schwangere und/oder Kinder gefihrt. Die Bedeutung

dieser Angabe ist schwer interpretierbar.

Die Hypothese, der Vorsorgepass "Schwangere/Kind" habe erkennbar die

Behandlung von Schwangeren oder von Kindern bis zum Alter von 6 Jahren
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verandert, oder gar zur Verbesserung der oralen Gesundheit von Kleinkindern

beigetragen, kann aus der Untersuchung nicht beantwortet werden.
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Abbildung 8.1: Die 40 am haufigsten von Hamburger Vertragszahnarzten bei

Kindern unter 3 Jahren abgerechneten Gebiihrennummern
(Zeitraum: Juli 06 — Juni 08)
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Abbildung 8.2: Die 40 am haufigsten von Hamburger Vertragszahnarzten bei
Kindern zwischen 3 bis unter 6 Jahren abgerechneten
Gebiuhrennummern (Zeitraum: Juli 06 — Juni 08)
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Abbildung 8.3: Alle von Hamburger Kieferorthopaden mit KZV-Zulassung bei
Kindern unter 3 Jahren abgerechneten Gebiihrennummern
(Zeitraum: Juli 06 — Juni 08, Abrechnungsfille)
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1400 +

Haufigkeit/ 8 Quartale

Abbildung 8.4:

Gebiihrennummer

Die 40 am haufigsten von Hamburger Kieferorthopaden mit KZV-
Zulassung bei Kindern zwischen 3 bis unter 6 Jahren
abgerechneten Gebiihrennummern (Zeitraum: Juli 06 — Juni 08,
Abrechnungsfalle)
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8.2 Vorsorgepass

VORSORGEPASS
— SCHWANGERE/KIND -

Name der Mutter:
Name des Kindes:
geboren am:
StraBe/Nr.:

PLZ/Ort

Herausgeber:
hnarztliche ini; Hamburg
Zahnirztekammer Hamburg

Kassen

Mit Unterstiitzung durch:

Berufsverband der Fraueniirzte e. V., Landesverband Hamburg

Hebammen Verband Hamburg e. V.

Abbildung 8.1: Das Deckblatt des Vorsorgepasses

Druck:
Dierk Heigener Druckerzeugnisse GmbH

codorstrale 41 n
761 Hamburg
8910 89

Redaktion:
Pressestelle der Hamburger Zahnirzte
Mollner

Mail: regina kerpen@zaek-hh.de

Copyright Zahnarztekammer Schleswig-Holstein

Herausgeber:

K hnirztliche ini Hamburg

8!
Zahnirztekammer Hamburg

KZV Hamburg

Postfach 11 12 13

20412 Hamburg

Telefon: 040/3 61 47-0
Mail: info@kzv-hamburg.de
www.kzv-hamburg.de

Zahnirztekammer Hamburg
Postfach 74 09 25

22099 Hamburg

Telefon: 040/73 34 05-0
Mail: info@zaek-hh.de
www.zahnaerzte-hh.de

Mit Unterstiitzung durch:

Berufsverband der Frauenirzte e. V.
Landesverband Hamburg
Oderfelder Str. 6

20149 Hamburg

Telefon: 040/46 46 82

Fax: 040/46 46 38

Mail: cremer@bvi-hamburg.de

Hebammen Verband Hamburg e. V.
Lappenbergsallee 32

20257 Hamburg

Telefon: (040) 48 54 31
www.midwife.de

Mail: post@midwife.de

Abbildung 8.2: Seite 2 und 3 des Vorsorgepasses
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Liebe Eltern,

gesunde Zihne sind kein Zufall! Bereits in den ersten Le-
bensjahren  die Weichen in Richtung Zahn- und Mund-
gesundheit gestellt.

Uberzeugend istes der Zahnarzteschaft gelungen, wissenschaft-
lich nachzuweisen, wie Karies und Zahnfleischerkrankungen
entstehen und vor allem, wie sie durch systematische Vorsorge
vermieden werden konnen.

Auch durch Friiherkennung von Zahnfehlstellungen sind auf-
wendige Behandlungen oft vermeidbar. Unser gemeinsames
Ziel ist es, die Mundgesundheit lhres Kindes zu fordern. Der
zahndrztliche Kinderpass hilft uns dabei. Er gibt wichtige
Informationen und dokumentiert die zahnarztlichen Unter-
suchungen. Karies entsteht als Folge einer Storung des 6kolo-
gischen Gleichgewichts an der Zahnoberfliche. Die hieran
beteiligten Bakterien werden mit dem Speichel auf das Klein-
kind iiber-tragen. Eine zuckerhaltige Erndhrung fordert die Ka-
riesbildung. Deshalb sind bereits in der Schwangerschaft zwei
zahnirzt-liche Vorsorgeuntersuchungen sinnvoll.

Um bereits friihzeitig den Ausbruch der Erkrankung bei Ihrem
Kind zu vermeiden, sind fiir lhr Kind zahnarztliche Untersu-

chungen (UZ1-UZ6) vorgesehen.

lhre Zahnirztin, Thr Zahnarzt in Hamburg

Abbildung 8.3: Seite 4 und 5 des Vorsorgepasses

Welche neuen Erkenntnisse gibt es zur Kariesvorbeugung mit
Fluorid?

Da Fluorid in erster Linie durch direkten Kontakt (lokal) mit
dem Zahnschmelz karieshemmend wirkt, sind Fluoridierungs-
maRnahmen erst ab dem Zahndurchbruch erforderlich, also
ca. ab dem 6. Lebensmonat.

Dabei kommen folgende Eigenschaften des Fluorids zum
Tragen:

- Fluorid beschleunigt die Wiedereinlagerung von Mine-
ralien in den Zahnschmelz (Remineralisation), was begin-
nende Karies sogar riickgangig machen kann.

Fluorid verbessert die Siureresistenz des Zahnschmelzes
und verhindert damit das Herauslésen von Mineralien
(Demineralisation).

Wie viel Fluorid sollte eine Kinder-Zahnpasta enthalten?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde empfiehlt eine Kinder-Zahnpasta mit einem Fluorid-
anteil von 0,05 % (500 ppm). Weil Kleinkinder noch einen
GroRteil der Zahnpasta verschlucken, sollte die Menge hochs-
tens erbsengrof sein. Um keinen weiteren Anreiz zum Herun-
terschlucken zu geben, sollten Sie Zahnpasta mit Frucht- oder
Bonbongeschmack vermeiden.

Fluorid-Fahrplan

Fluoridtouchie-
rung

Alter Geburt 0,5 1 e e 5 6 Jahre und
alter
Jodsalz Basisprophylaxe fiir die ganze Familie
mit Fluorid ‘ | | |
1 1 [
1 x taglich 2 x taglich mindestens
Kinderzahnpasta 500 ppm 500 ppm 2 x taglich
Zahnpasta Fluorid, Fluorid, 1.000 bis
erbsen- erbsengroe 1.500 ppm
groRe Menge Fluorid
Menge
: ‘ [ [ ]
Fluoridlack Hohes Kariesrisiko
Fluoridgelee

Anwendung in der Zahnarzt-
praxis

Zahnspilung
mit Fluorid

\[ ‘ Hohes
Kariesrisiko
l‘ l 1x taglich

Fluoridtabletten

t =1 T

Hohes Kariesrisiko

Empfehlung durch Zahnarzt oder Kinderarzt*
| | | i |

*Die Gabe von Fluoridtabletten ist sinnvoll, wenn im
Haushalt kein fluoridhaltiges Speisesalz und ab dem ersten
Milchzahn keine fluoridhaltige Kinderzahnpasta verwendet

wird.

nach Van Steenkiste 2000 |

Auszlige aus der Broschiire

.Kariesvorbeugung bei Milchzihnen”

der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, 2002

Abbildung 8.4: Seite 6 und 7 des Vorsorgepasses
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UzA
Werdende Mutter
Beginn der Schwangerschaft

Wihrend lhrer Schwangerschaft konnen Sie bereits den
Grundstein fiir die Mundgesundheit Ihres Kindes legen.

Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass die kariesverursachenden
Bakterien erst mit dem Speichel auf das Kleinkind tbertragen
werden, in der Regel durch die Eltern. Daher ist es wichtig, das
Uberlragungsrisiko schon bei den Eltern zu reduzieren, denn
es gilt: Je mehr Bakterien vorhanden sind, desto hoher ist das
Ansteckungsrisiko fiir [hr Kind.

Dies kann in der Zahnarztpraxis — neben der jetzt besonders
wichtigen Sanierung lhrer Zihne — erreicht werden durch:
- gezielte antimikrobielle MaBnahmen
nach Bestimmung des Kariesrisikos
Professionelle Zahnreinigungen
- Emihrungslenkung

Durch die Hormonumstellung ist Ihr Zahnfleisch starker
durchblutet und kann daher eher anschwellen und empfind-
lich sein. Eine intensive Zahn- und Zahnzwischenraumpflege
ist jetzt besonders wichtig, um die Entstehung einer bakteriel-
len Taschenentziindung (Parodontitis) zu vermeiden.

UZA

Werdende Mutter

Zahnzustand

Q naturgesund 3 saniert

Q Entkalkungen Q aktive Karies
Q fehlende Zdhne Q Zahnersatz

Mundhygiene- und Parodontalzustand

Q weiche Beldge Q Blutung
Q Zahnstein Q Gingivitis
0 Konkremente Q Parodontitis

Kariesrisikountersuchung der Mutter

O kariesaktives Gebiss mit initial karidsen Ldsionen

Q mikrobiologischer Test empfohlen

Q gesund, kein Hinweis auf Gingivitis oder Parodontitis

Therapeutische Empfehlung
Q Keimzahlreduzierung QO Mundhygienetraining
Q Erndhrungsberatung Q Professionelle Zahnreinigung

Abbildung 8.5: Seite 8 und 9 des Vorsorgepasses

uzs
Werdende Mutter
Ende der Schwangerschaft

Sie werden sich schon Gedanken dariiber machen, ob Stillen
fur die Kiefer- und Zahnentwicklung lhres Sduglings wichtig
ist.

Eindeutig ist Muttermilch die beste Sauglingsnahrung. Der
Korperkontakt beruhigt das Kind gleichzeitig.

Durch das Saugen werden Kiefer, Lippen, Zunge und die (ib-
rige Kopf- und Halsmuskulatur gekraftigt.

Das Stillen strengt Ihr Kind auf natiirliche Weise an, es wird
miide und schlaft zufrieden.

Falls Sie nicht stillen,

- kieferformende Sauger verwenden

- Sauger6ffnung nicht erweitern

- Saugerflaschen nicht zum Nuckeln geben
- nur ungesiite Getrinke verwenden

Nun sind es nur noch wenige Wochen bis zur Geburt lhres
Kindes. Wir wiinschen lhnen und lhrem Baby alles Gute! Bitte
denken Sie daran, dass kariesverursachende Bakterien immer
mit dem Speichel, z. B. Giber den abgeleckten Schnuller, den
Loffel beim Abschmecken oder auch beim Kiissen auf das
Baby Gbertragen werden! Deshalb sollen die Zihne und das
Zahnfleisch der Eltern gesund sein.

10

uzB

Werdende Mutter

Zahnzustand

O naturgesund Q saniert

Q Entkalkungen Q aktive Karies

Q fehlende Zahne Q Zahnersatz

Mundhygiene- und Parodontalzustand

Q weiche Beldge Q Blutung

Q Zahnstein Q Gingivitis

Q Konkremente Q Parodontitis

Kariesrisikountersuchung der Mutter

Q kariesaktives Gebiss mit initial kariosen Lasionen

0 mikrobiologischer Test empfohlen

0 gesund, kein Hinweis auf Gingivitis oder Parodontitis

Therapeutische Empfehlung

0 Keimzahlreduzierung Q Mundhygienetraining

0 Erndhrungsberatung Q Professionelle Zahnreinigung
1

Abbildung 8.6: Seite 10 und 11 des Vorsorgepasses
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UZ1a
Untersuchung von Mutter und Kind

Ab dem sechsten Lebensmonat brechen die ersten Milchzihne
in der Mitte des Unterkiefers durch. Dies ist der richtige Zeit-
punkt fiir die erste zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung.

Von nun an ist eine Ansteckung mit kariesauslosenden Bakte-
rien nicht mehr riickgangig zu machen! Informieren Sie auch
andere Bezugspersonen dariiber, dass Karies erst entstehen
kann, wenn Bakterien in die Mundhohle iibertragen wurden
und nach dem Genuss von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln
Sdure produzieren, die die Zahnsubstanz anlost.

Vom ersten Milchzahn an beginnen Sie mit der Zahnpflege.
Zuniichst in der Durchbruchsperiode mit einer kleinen wei-
chen Kinderzahnbiirste und einer hochstens erbsengrofen

Menge Kinderzahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 0,05 %
(= 500 ppm) einmal taglich.

Wenn Sie ein Vorbild sind, beginnt Ihr Kind aufgrund seines
Nachahmungstriebes, im Alter von 1 — 1 V2 Jahren selbst nach
einer eigenen Zahnbiirste zu verlangen. Wichtig ist, dass Sie
bis in das Schulalter mindestens vor dem Schlafengehen,
moglichst aber nach jeder Mahlzeit die Zahne lhres Kindes
nachsaubern.

12

UZ 1a 6.-9. Monat
Durchbruch des 1. Milchzahnes

Datum: im Lebensmonat
Nahrungsaufnahme

Q Stillen 0 Saugerflasche Q Loffel (Brei)
Lutschgewohnheiten

Q keine 0 Daumen/Finger

Q Beruhigungssauger

Fluoridanamnese

0 von Geburt an kombinierte Rachitis-Karies-Prophylaxe
0 fluoridhaltige Kinderzahnpasta

0 bilanzierte Kuhmilch freie Erndhrung

Zahnpflege
Qja Q nein

Kariesrisikountersuchung der Mutter
(Nur, wenn in UZA oder UZB nicht erfolgt)

0 kariesaktives Gebiss mit initial karidsen Lasionen
0 mikrobiologischer Test empfohlen

Abbildung 8.7: Seite 12 und 13 des Vorsorgepasses

Uz 1b
Fritherkennungsuntersuchung

Die Ernihrung lhres Kindes in dieser Lebensphase ist fiir die
Zahngesundheit besonders wichtig.

Saugerflaschen mit zuckerhaltigen Getrénken (Kindertee, Li-
monaden) oder auch Gemische aus Fruchtsiften und Wasser
(,Schorlen”) oder ,reinen” Fruchtsiften sind gefahrlich fiir
Kinderzihne, denn sie enthalten Zucker, Fruchtzucker und
Fruchtsdure.

Durch das Saugen umspiilen die zuckerhaltigen/sauerlichen
Fliissigkeiten die Zihne meist lingere Zeit. Die Zahnober-
fliche hat so lange Kontakt mit dem Getrénk. Zucker ldsst dort
Bakterien wachsen, Siuren schidigen die Oberfliche, rauen
sie auf.

Sie machen es richtig, wenn Sie:

- Saugerflaschen nicht zur Beruhigung und als stindige
Begleiter geben,

- Schnabeltassen und Trinkhilfen nur kurze Zeit verwenden,

- ab dem 12. Monat Getranke nur noch in Becher ooder
Tasse anbieten,

- Kohlensdure reduziertes Mineralwasser, Leitungswasser
oder ungesiiten Tee zu trinken geben.

14

13
UZ 1b 15.-18. Monat
Datum:
Nahrungsaufnahme
Q Stillen Q Saugerflasche Q Loffel (Brei)
Lutschgewohnheiten
0 keine Q Daumen/Finger
Q Beruhigungssauger
Fluoridanamnese
Q von Geburt an kombinierte Rachitis-Karies-Prophylaxe
Q fluoridhaltige Kinderzahnpasta
Q bilanzierte Kuhmilch freie Ernahrung
Zahnpflege
Qja Q nein
Kariesrisikountersuchung
Q Belige auf den oberen Schneidezihnen
Q Entmineralisierungen
Q Nahrungsaufnahme durch Saugerflaschen
0 karidse Kavitdten
15

Abbildung 8.8: Seite 14 und 15 des Vorsorgepasses
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UZ 2a

Friiherkennungsuntersuchung

Im Alter von zwei Jahren sind fast alle Milchzihne durchge-
brochen. In der zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchung wird
festgestellt, ob dies altersentsprechend erfolgt ist und sich
Zeichen fiir ein erhohtes Erkrankungsrisiko finden.

Sie konnen einiges dafiir tun, dass Ihr Kind den Besuch in der
Zahnarztpraxis positiv erlebt. Nehmen Sie Ihr Kind zu ihren
regelméBigen Kontrolluntersuchungen mit, dann lernt es die
aktiven Personen und Tatigkeiten kennen.

Wichtig ist, dass Sie bei lhrem Kind Begriffe wie Angst,
Schmerzen, Spritze oder Bohrer vermeiden und niemals mit
dem Gang zum Zahnarzt drohen!

Ihr Kind wird dann lernen, den Praxisbesuch als etwas Alltag-
liches einzuordnen.

Wenn |hr Kind zwei Jahre alt ist, erfolgt zweimal tagliches
Zihneputzen mit fluoridierter Kinderzahnpasta. Die Merkmale
der jetzt verwendeten Kinderzahnbiirste sind:

- kompakter Griff

- kleiner, abgerundeter Borstenkopf

- planes Borstenfeld, 2-3 Biischelreihen breit und 3-5
Biischelreihen lang

Kunststoffborsten mit abgerundeten Enden

- alternativ elektrische Kinderzahnbiirste

16

UZ 2a 2 Jahre
Datum: 50 3161 ¢y
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Abbildung 8.9: Seite 16 und 17 des Vorsorgepasses
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Abbildung 8.10: Seite 18 und 19 des Vorsorgepasses
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UZ 2b
Friiherkennungsuntersuchung

Im Alter von 2 ¥z Jahren ist das Milchgebiss in der Regel voll-
stindig, d. h., es besteht aus 20 Zihnen, aufgeteilt in Schneide-,
Eck- und Backenzihne.

Neben den Aufgaben des Abbeilens und Zerkleinerns der
Nahrung sowie der Sprachbildung haben die Milchzihne eine
wichtige Platzhalterfunktion fiir das bleibende Gebiss.

Zusiitzlichen Schutz bringt den Zihnen eine individuell do-
sierte Kariesprophylaxe mit Fluoriden, die die Zahne wider-
standsfahiger gegen Siduren macht.

Fluoride sind Spurenelemente, die fir Knochen und Zihne
notwendig sind. Fluoride sind von Natur aus im Wasser und
in Nahrungsmitteln enthalten. Sinnvoll erginzt werden sie
durch:

- Fluoridzahnpasta

- fluoridiertes Speisesalz

- Fluoridlacke und -gelee (in der zahnarztlichen Praxis)
- ggf. Fluoridtabletten bei hohem Kariesrisiko

Uber die richtige Fluoridanwendung fiir Ihr Kind berat Sie Ihr
Zahnarzt.
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Abbildung 8.11: Seite 20 und 21 des Vorsorgepasses

UZ 3a
Friiherkennungsuntersuchung

Im Alter von drei Jahren beginnen Sie, das spielerische Zahne-
putzen weiterzuentwickeln. Damit keine Zahnflichen verges-
sen werden, eignet sich hierfir die KAI-Zahnputztechnik:

K = Kauflichen
A = AuBenflichen
I = Innenflichen

Die kindgerechte Kreiselmethode hat sich fiir die Pflege der
einzelnen Zahnflachen der Milchzihne bewahrt.

Wenn Sie Ihr Kind immer bei lhrer eigenen Zahnpflege zu-
sehen lassen, wird es versuchen, lhnen das Zihneputzen
nachzumachen. Wichtig ist, dass sich Ihr Kind beim Zahneput-
zen im Spiegel sieht: So kann es seine Putzbewegungen und
Ihre Anleitung besser umsetzen.

Die Zihne sollen méglichst nach jeder Mahlzeit, insbesondere
nach dem Genuss von zuckerhaltigen SiiRigkeiten, geputzt
werden. Die griindliche Zahnreinigung vor dem Schlafen-
gehen ist besonders wichtig. Das Kind darf alleine putzen,
aber Sie putzen danach die Kinderzahne noch einmal! Ver-
suchen Sie, die Nahrungsaufnahme zu steuern und mit dem
Putzen zu koppeln: Diese Kombination pragt das Verhalten,
ein Leben lang.
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Abbildung 8.12: Seite 22 und 23 des Vorsorgepasses
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UZ 3b
Friiherkennungsuntersuchung

lhr Kind ist jetzt etwa 3 V- Jahre alt und die letzte zahnarzt-
liche Untersuchung liegt ein halbes Jahr zuriick. Lassen Sie
den halbjahrlichen Abstand zur Gewohnheit werden! Ihr Kind
gewohnt sich so an die Atmosphire der Zahnarztpraxis.

Das Lutschen an Daumen, Fingern oder Schnuller ist in den
ersten beiden Lebensjahren normal. Jetzt wird es Zeit, davon
Abstand zu nehmen, da es sonst zu bleibenden Zahnstellungs-

UZ 3b

Datum:

Milchgebiss

3 2 Jahre

52
Z IS
5’(3@6 S 63

54 64
Oberkiefer

55 65

85(% 75
Unterkiefer

84 ® 74
S

83

82

2 171 72

fehlern, z. B. dem offenen Biss, kommt. Befund

Q naturgesund
Sollte sich Ihr Kind trotz viel Geduld und Lob das Lutschen Q Entkalkungen
oder Nuckeln nicht abgewohnen, kann die Unterstiitzung Q aktive Karies
durch den Zahnarzt oder Kinderarzt hilfreich sein. Q saniert

Q fehlende Zihne

Q Lippen-Zungenband verkiirzt
0 Lutschgewohnheiten

0 Asymmetrie des Unterkiefers
0 weiche Beldge

Q Gingivitis

StiRigkeiten stehen bei Ihrem Kind hoch im Kurs. Vermitteln
Sie, dass Zucker am wenigsten schadet, wenn er zu den
Hauptmahlzeiten konsumiert und danach die Zihne geputzt
werden.

Kariesrisikountersuchung
Q hohes Kariesrisiko dmf-t > 2 (BEMA-Richtlinien)
Kariesprophylaxe mit Fluoriden

Q fluoridiertes Speisesalz

Q fluoridierte Kinderzahnpasta

Q zahnarztliche FluoridierungsmaRnahmen

Benutzen Sie zur Zahnpflege eine Kinderzahnpasta mit ange-
passter Fluoridmenge von 0,05 % (= 500 ppm). Um die Fluo-
ridwirkung zu verstarken, sollte der iiberschiissige Zahnpas-
taschaum nach dem Putzen ausgespuckt, jedoch nicht mehr
krftig ausgespiilt werden, dies gilt auch fiir uns Erwachsene!
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Abbildung 8.13: Seite 24 und 25 des Vorsorgepasses

UZ4a UZ 4a 4 Jahre
Friiherkennungsuntersuchung
Datum: 59 3161 o
Ihr Kind hat mit dem Eintritt in den Kindergarten einen wich- 53@@ 63
tigen Entwicklungsschritt getan. Eine weitere Bezugsperson 54
ist hinzugetreten und (bt das Verhalten fiir spater mit ein. & Oberkiefer .
Allgemeine Korperhygiene- und Zahnhygienegewohnheiten i
werden in dieser Phase entscheidend gepragt. Milchgebiss 85 % g 75
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In vielen Kindergirten gehért inzwischen das gemeinsame B4 [®) eQO 74
Zihneputzen nach dem Friihstiick ebenso zum Tagesablauf 82 899 72 B
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wie zahngesunde Erndhrung. Befund

0 naturgesund
Im Kindergarten wird Ihr Kind innerhalb der Gruppenpro- Q Entkalkungen
phylaxe von einer Mitarbeiterin der LAJH und/oder einem Q aktive Karies
Patenzahnarzt betreut. Ergéinzt werden sollte dies durch die Q saniert
Friiherkennungsuntersuchungen unter den optimalen Untersu- 0 fehlende Zihne
chungsbedingungen in der Zahnarztpraxis.

0 Lippen-Zungenband verkiirzt
0 Lutschgewohnheiten

0 Asymmetrie des Unterkiefers
Q weiche Beldge

Q Gingivitis

Kariesrisikountersuchung
In ihrer gewohnten Umgebung lernen die Kinder die altersent- O hohes Kariesrisiko
sprechende Mundhygiene und vieles mehr zum Thema gesun-
de Zihne. Beim Gruppenbesuch wird dann die zahnérztliche
Praxis erkundet, und in Rollenspielen darf jeder einmal Zahn-

drztin oder Zahnarzt sein.

dmi-t > 4 (BEMA-Richtlinien)

Kariesprophylaxe mit Fluoriden

Q fluoridiertes Speisesalz

Q fluoridierte Kinderzahnpasta

Q zahnarztliche Fluoridierungsmafnahmen
Sollte der Kindergarten lhres Kindes noch nicht betreut wer-

den, wenden Sie sich an Ihre Zahnarztin, Ihren Zahnarzt oder

die LAJH (Tel.: 040 / 73 34 05-18).
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Abbildung 8.14: Seite 26 und 27 des Vorsorgepasses
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UZ 4b
Friiherkennungsuntersuchung

Viele Kinder sind in diesem Alter in einer Trotzphase, die es
nicht einfach macht, die bisher eingeiibte Mundhygiene bei-
zubehalten.

Deshalb ist es besonders wichtig, die halbjahrlichen zahnarzt-
lichen Untersuchungen einzuhalten.

Eine ausgewogene Erndhrung mit ausreichend Mineral- und
Vitaminzufuhr aus naturbelassenen Lebensmitteln fordert die
korperliche Entwicklung lhres Kindes. Alle mit Zucker ge-
siiBten Speisen und Getrinke bedeuten eine Gefahr fiir die
Zihne.

Achten Sie auch auf versteckte Zucker in Limonaden, Frucht-
saftgetrinken, Ketchup, Gummibarchen, Kartoffelchips und
vielen Stifwaren. Wichtig: Fir die Zdhne ist nicht die einma-
lige Menge, sondern die Hiufigkeit des Konsums von StRig-
keiten schadlich!

Eine empfehlenswerte Alternative sind SiiR- ‘.
waren, auf deren Verpackung das ,Zahnmann- l \

chen mit Schirm” abgebildet ist. Obwohl sie
siif schmecken, sind sie zahnfreundlich, weil

sie keinen Zucker enthalten.
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UZ 5a

Friiherkennungsuntersuchung

In diesem Alter kommen wichtige Untersuchungen zur Zahn-
und Kieferstellung hinzu. Durch kieferorthopadische Friihbe-
handlung kann das weitere Kieferwachstum positiv beeinflusst
werden.

Die Milchzdhne sind jetzt einige Jahre in Funktion. Die
Zahnzwischenrdume der Milchbackenzihne verdienen jetzt
besondere Beachtung, hier erkennbare Verinderungen spre-
chen fiir ein erhdhtes Kariesrisiko.

Nur durch systematische Zahnpflege wird der Zahnbelag
(Plaque) mit den Bakterien wirksam entfernt. Die Zahnbiirste
erreicht aber nur 60 % der Zahnflichen! Zur Reinigung der
Zahnzwischenraume eignen sich Zahnseide und sehr feine
Zahnzwischenraumbiirsten. Lassen Sie sich die Anwendung in
Ihrer Zahnarztpraxis zeigen.

In der zahnirztlichen Praxis wurden bisher durch Karies-
bakterien verursachte Schaden durch Ausbohren und Legen
einer Fillung repariert. In der modernen Zahnheilkunde kann
man heute mit spezifischen Untersuchungen, erganzt durch
mikrobiologische Testverfahren, das Kariesrisiko einschatzen.
Daraus ergeben sich neue Behandlungsansitze, die die Er-
krankung vor dem Ausbruch bekdmpfen.

Hierzu ist eine intensive Mitarbeit der Kinder und Eltern not-
wendig. Beim erhhten Kariesrisiko konnen Therapien mit
Bakterien reduzierenden Medikamenten und professionellen
Zahnreinigungen erforderlich sein. Wichtig ist vor allem eine
Verhaltensinderung. Nur eine regelmaRige risikoorientierte
Prophylaxe ist erfolgreich.
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Abbildung 8.15: Seite 28 und 29 des Vorsorgepasses
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Abbildung 8.16: Seite 30 und 31 des Vorsorgepasses
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UZ5b
Beginnender Zahnwechsel

Haufig unbemerkt bricht hinter den Milchbackenzihnen der
Sechsjahrmolar - der erste bleibende Backenzahn — durch. Er
ist in seiner langen Durchbruchsphase besonders gefihrdet,
da die Zahnbiirste ihn hinter den Milchzihnen nicht erreicht.
Hier hilft es, die Zahnbiirste quer anzusetzen. Lassen Sie sich
bei der jetzt wichtigen Kontrolluntersuchung in der Praxis
beraten.

Langsam fihlt Ihr Kind, dass die Milchzihne in der Front
lockerer werden. Jetzt setzt der Zahnwechsel ein; die noch
im Kiefer liegenden bleibenden Zihne bauen die Milchzahn-
wurzeln ab.

Der Zahnwechsel geht mit der Entwicklungsstufe vom Kinder-
garten- zum Schulkind einher. In diesem Lebensalter miissen
die fiir die Mundgesundheit ungiinstigen Verhaltensweisen
abgestellt sein!

Trotz zunehmender Selbststindigkeit lhres Kindes bedarf das
tagliche Zihneputzen lhrer geduldigen Unterstiitzung. Die
Putztechnik wird erst im spéten Grundschulalter so gut durch-
gefiihrt, dass Sie nur noch auf RegelmiBigkeit und Griindlich-
keit achten miissen.
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UZ 6
Untersuchung Friithes Wechselgebiss

Mit dem Einschulungsalter fallen die Milchschneidezahne aus,
und neue grofere Frontzihne stellen sich ein. Ab jetzt sollte
Ihr Kind eine Erwachsenenzahnpasta mit einem Fluoridgehalt
von 0,1 % (= 1000 ppm) verwenden.

Bei der jetzt anstehenden zahnirztlichen Untersuchung wird
der Zahnwechsel kontrolliert: Sie und Ihr Kind bekommen
wichtige Informationen zur Gesunderhaltung der Zdhne.

Im Rahmen der Individualprophylaxe erhilt Ihr Kind ein alters-
entsprechendes Mundhygienetraining. Dariiber hinaus kann
durch gezieltes Auftragen von Fluoridlacken die Zahnsubstanz
geschitzt werden.

Insbesondere die bleibenden Backenzihne sollten durch eine
Versiegelung” ihrer Kaufliche geschiitzt werden. Da nur
die Kaufliche geschiitzt werden kann, ist die Reinigung der
Zahnzwischenrdume mit Zahnseide wichtig.

Wenn Ihr Kind auch im Schulalter die halbjahrlichen Abstande
zur zahnirztlichen Vorsorge in der Zahnarztpraxis beibehalt,
haben wir gemeinsam viel fiir die Zahngesundheit getan.

Auch fiir Erwachsene gibt es im Programm ,Prophylaxe ein
Leben lang” in der Zahnarztpraxis wirksame MaBnahmen, die
Zahngesundheit zu verbessern. Fragen Sie danach.
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Abbildung 8.17: Seite 32 und 33 des Vorsorgepasses
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Abbildung 8.18: Seite 34 und 35 des Vorsorgepasses
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Terminplanung fiir die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchun
Die zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen tragen die Bezeich-
nung UZ 1 bis ZU 6. Sie sollten genau wie die arztlichen Vorsor-
geuntersuchungen stets im von Zahnmedizinern vorgeschlagenen |
Zeitraum wahrgenommen werden, und zwar:
Untersuchung Termin
T — == = = = .
Uz —
B Schwangerschaft Mitte
a 6.-9. Monat
uz1 2 =
b 15.-18. Monat
a 2 Jahre
UZ2 ; — —1
b 2 V2 Jahre
55—
a 3 Jahre el
UZ3 R
b 3 V2 Jahre
a 4 Jahre D
UzZ4 e = —
b 4 ' Jahre
a5 Jahre
Uzs — = | -
b 5 ¥ Jahre o
UZ 6 | 6 Jahre

Schéne, gesunde Zihne wiinscht thnen lhr Zahnarzt:
[
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Abbildung 8.19: Seite 36 (Riickseite) des Vorsorgepasses
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