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Editorial

e Zram

Dr. Grit Hantzsche

L1BzOG

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Liebe Leserin, lieber Leser,

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

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

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

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

Viel Spaf3 beim Durchstdbern dieser Aus-
gabe wiinscht Thnen

Dr. Grit Hantzsche
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R. Deinzer

Von der Motivation zum Handeln
— Psychologische Aspekte der Mundhygieneforderung

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

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

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

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

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

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

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

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

erscheint.

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

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

Prof. Dr. Renate Deinzer

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

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

Moderne Ernahrung und Auswirkungen
auf die orale Gesundheit

Einleitung

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

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

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

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

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

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

Moderne Erndhrung — von Fast
Food und Soft Drinks

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

S S

6 M ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.12

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

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

und abrasiven
Zahnhartsubstanzverlusten.

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

Auswirkungen der Erndhrung auf
die Mundgesundheit

1. Karies

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

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

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

2. Nursing-Bottle-Syndrome

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

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

ECC Typ 2 (moderate bis schwere
Form):

Labiopalatinale Kariesldsionen an
Incisivi des Oberkiefers,
altersabhingig auch an Molaren

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

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

3. Erosionen

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

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

weise):

Grad 0: Kein erosiver Zahnhartsubstanz-
verlust

Grad 1: Beginnender Verlust der Oberfla-
chenstruktur

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

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

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

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

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

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

4. Parodontopathien

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

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

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Brita Willershausen
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie

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

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

Vollerhebung oder Stichprobe
3. Einstufige Clusterstichprobe

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kiga-Nr Anzahl

K1 29 841
K2 49 2401
K3 75 5625

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

Schatzung des dmf-t-Mittelwertes
an einem realen Datensatz

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

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

Konfidenzintervalle ohne
Clusterstruktur:

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

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

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

1. Stichprobe 2. Stichprobe

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

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

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

Konfidenzintervalle mit
Clusterstruktur:

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

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

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

Schétzung des mittleren Anteils
kariesfreier Kinder mit einem
realen Datensatz

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

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

unter

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

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

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

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

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

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

Anschriften der Autoren:

Dr. M. Herzog

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

ZA P. Petrakakis
Gesundheitsamt Wuppertal,
Zahnarztlicher Dienst

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

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

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

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

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

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

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

Hintergrund:

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

Kontakt: Stiftung Hilfswerk Deutscher
Zahnarzte:

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Beweggrund

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

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

unterstreicht.

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

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

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

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

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

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

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

2. Ziel

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

3. Strukturen

1. Referent fiir Alterszahnheilkunde der
Zahnidrztekammer

2. Betreuungszahnarzt

3. Gesundheitsamt — Zahnérztlicher Dienst

1. Referent fiir Alterszahnheilkunde der
Zahnarztekammer

a. ist zustindig fiir die Gewinnung von
Betreuungszahnirzten

b. koordiniert die Betreuung durch nie-
dergelassene Zahnérzte

2. Betreuungszahnarzt

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

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

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

d. veranlasst in regelméBigen Abstinden
die Reinigung eines vorhandenen
Zahnersatzes

e. stellt die Versorgung des multimorbi-
den Patienten sicher

3. Gesundheitsamt — Zahnarztlicher
Dienst

a. Ansprechpartner der stationdren Pfle-
ge-/Senioreneinrichtungen

b. Ansprechpartner der ambulanten
Pflegedienste

c. Unterstiitzung bei der Sicherstellung
der zahnirztlichen Betreuung

d. Durchfithrung von Fortbildungsmal-
nahmen fiir Pflegekrifte

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

f. Fachliche Unterstiitzung der regiona-
len Pflegestiitzpunkte

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

4. Kooperation/Vernetzung

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

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

gegeniiber dem Betreuungszahnarzt erfolgen.

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

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

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

mobilen Dentaleinheiten zur Ausleihe an
Betreuungszahnirzte denkbar.

Fiir den BZOG-Vorstand
Pantelis Petrakakis
1. Vorsitzender

Dr. Uwe Niekusch
Wissenschaftlicher Referent

- Literatur bei der Redaktion -

Bericht Gber die 10. Naunhofer Gesprache

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

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

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

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

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

sich nicht gegenseitig

inaktivieren.

Tenside sind unerldsslich fiir eine gute
Reinigungsleistung, die Verringerung der
Oberflachenspannung des Speichels und
als Losungsvermittler fiir wasserunldsli-
che Bestandteile (Aromastoffe). Zur
Anwendung kommen anionische, katio-
nische und neutrale Tenside. Zuckeralko-
hole halten Zahnpasten geschmeidig,
schiitzen Mundsp