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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ganz herzlich lade ich Sie zu unserem
66. Wissenschaftlichen Kongress nach
Reutlingen ein. Drei Tage voller vielseiti-
ger und hochwertiger Fortbildung mit her-
ausragenden Referenten warten auf Sie.

Das Motto des Kongresses lautet:
,Offentliche Gesundheit im Spiegel der
Zeit".

Es lohnt sich, nicht nur die 6ffentliche
Gesundheit, sondern auch den Offent-
lichen Gesundheitsdienst im Spiegel der
Zeit zu betrachten. Denn im deutschen
Gesundheitssystem stellt der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) neben der
ambulanten und stationdren Versorgung
die dritte Sdule dar.

Fiir uns als Zahnirzte im OGD ist hier
naturgemal die Betrachtung des zahnme-
dizinischen Teils besonders interessant.
Vor dem Hintergrund, dass dem OGD fiir
die Kinder- und Jugendprophylaxe eine
herausragende Bedeutung zukommt, ist
es duBerst unbefriedigend, dass sich die
hierfiir zur Verfiigung stehenden Perso-
nalkapazititen seit Mitte der 80er Jahre

L1Bz6G

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Dr. Uwe Niekusch

mehr als halbiert haben. Waren in den
alten Bundesldndern 1985 noch rund
1.000 Zahnirzte im OGD beschiftigt, sind
es heute nur noch rund 350. In den neuen
Bundesléndern sieht die Situation nicht
viel besser aus. Sicherlich, mit den Griin-
dungen der Arbeitsgemeinschaften fiir
Jugendzahnpflege oder Zahngesundheit
und der damit verbundenen Kooperation
zwischen Offentlicher Hand, Zahnirzte-
schaft und Krankenkassen konnte die
gruppenbezogene zahnmedizinische Pri-
vention bei Kindern und Jugendlichen
weitergefiihrt werden, wenngleich die
geforderte flichendeckende Betreuung
langst noch nicht allerorten existiert. Den-
ken wir aber an die zunehmende Alterung
unserer Bevolkerung und die sich daraus
auch fiir den OGD ergebenden Herausfor-
derungen, dann geraten wir schnell an
unsere Grenzen.

Dass in den vergangenen Jahren trotz
dieser nicht immer optimalen Bedingun-
gen die Karies bei Kindern und Jugend-
lichen deutlich zuriickgegangen ist und
Deutschland mittlerweile international
einen der vorderen Pldtze einnimmt, ist
auch dem Engagement der Zahnérztinnen
und Zahnirzte im OGD zu verdanken. Da
sich die Zahnmedizin stindig weiterent-
wickelt, helfen wir Thnen mit unserem
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jéhrlichen Kongress, sich fiir Thre tégliche
Arbeit stets auf dem aktuellen Wissens-
stand zu halten. GroBlen Wert legen wir
hierbei auf einen hohen praktischen Nut-
zen. So konnen Sie neue wissenschaftli-
che Erkenntnisse aus der Zahnmedizin in
Thre tigliche Arbeit einflieen lassen.

Aber was wire ein Kongress ohne die
Moglichkeit, sich auch die Sehenswiirdig-
keiten der Stadt anzuschauen. So kénnen
Sie beispielsweise im Stidtischen Kunst-
museum Spendhaus die Werke des
berithmten HAP Grieshaber bewundern.
Urspriinglich getauft auf den Namen
Helmut Andreas Paul Grieshaber, war er
ein deutscher Grafiker und bildender
Kiinstler. Sein bevorzugtes Medium war
der grof3formatige abstrahierende Holz-
schnitt.

Mit oder ohne Stadtfiihrung kann man
durch die historische Altstadt flanieren,
sich die ,,Engste Strale der Welt“ ansehen
oder einfach die kulinarischen Spezialita-
ten aus der Region genieflen, insbesonde-
re den Wein. Aber es gibt noch viel mehr
zu entdecken. Mit einer Stocherkahnfahrt
auf dem Neckar kann man die Sicht auf
die historische Stadt Tiibingen genieflen
oder das nahe gelegene Schloss Lichten-
stein mit seinem romantischen Schlosshof
und dem weitldufigen Schlossgarten besu-
chen.

Freuen Sie sich auf drei spannende,
aber auch entspannende Kongresstage in
Reutlingen.

Thr
Dr. Uwe Niekusch
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Dr. J. Schmoeckel, Prof. Dr. Ch. Splieth, Dr. R. Santamaria

Zahneputzen als ursachliche Kariestherapie

Einleitung

Karies ist ein lokaler multifaktorieller Pro-
zess chronischer Demineralisation von
Zahnhartsubstanz. Das bedeutet, bei kario-
sen Prozessen iiberwiegen die demineralisie-
renden Faktoren und die Kavitit resultiert als
eine Folge daraus — ist also ein Spétsta-
dium/Symptom von Karies. Tégliches Zah-
neputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta stellt
die eigentliche Kariestherapie dar, denn so
kann das lokale Gleichgewicht zwischen
De- und Remineralisation wiederhergestellt
werden. Initialkariose Lésionen lassen sich
so inaktivieren beziehungsweise arretieren.
Aber auch karidse Dentindefekte kénnen in
ihrer Progression gestoppt werden. Dieser
ursdchliche Therapieansatz sollte gerade bei
kleinen und unkooperativen Kindern im Ver-
gleich mit einer Narkosesanierung sorgfaltig
abgewogen werden.

Karies

Die Erkrankung Karies ist also nicht etwa
das braune Loch in einem Zahn, sondern
wird heute als chronisches Ungleichge-
wicht zwischen demineralisierenden und
remineralisierenden Faktoren begriffen.
Der Biofilm, also die dentale Plaque, ver-
stoffwechselt unter anderem Kohlenhydra-
te zu Sédure, die die Demineralisation der
Zahnhartsubstanzen bewirken [1]. Das alte
Konzept von Kariestherapie als das Entfer-
nen von brauner, weicher Substanz und das
Auffiillen mit einer Restauration greift also
viel zu kurz. Die eigentliche Therapie von
Karies ist die Korrektur des chronischen
Ungleichgewichts. Dies geschieht, indem
die Demineralisationsfaktoren reduziert
werden und die Remineralisation gestarkt
wird [2]. Der Patient leistet also mit dem
Ziahneputzen viel mehr Kariestherapie als
der Zahnarzt mit einer Fillung. Dieser
Paradigmenwechsel wirkt sich stark auf die
Zahnheilkunde aus.

Kariespravention und ursachliche

zwischen den Mahlzeiten, in denen der
Speichel die Sduren neutralisieren und die
angegriffene Zahnhartsubstanz reminera-
lisieren kann. An Stellen wie den Appro-
ximalrdumen, wo die Mundhygiene
schwierig und Plaque daher hiufig langer
aktiv ist, verlangsamen/verhindern Fluori-
de die Demineralisation oder sie verbes-
sern danach die Remineralisation [3].
Diese wissenschaftlich etablierten ,,Sdu-
len der Prophylaxe* werden in der Praxis
routinemafig angewandt (Tab. 1) [4]. Ab
der Remineralisation stellen sie bereits
einen therapeutischen Ansatz dar, da der
Schaden der Demineralisation (Initialka-
ries) schon eingetreten ist. Dieses Praven-
tions- und zugleich auch Therapiekonzept
lasst sich bei allen Lésionsstadien der
Schmelz- und sogar Dentinkaries nutzen.
Zudem kann das Zdhneputzen auch sehr
einfach und erfolgreich im Rahmen der
Gruppenprophylaxe u. a. bei den zahnérzt-
lichen Reihenuntersuchungen und bei
Bedarf in Kariesrisikoeinrichtungen auch
hiufiger durchgefiihrt werden.

Kariesinaktivierung bei aktiver
Initialkaries

Die aktive kariose Initialldsion (Abb. 1)
erscheint als kreidig-weifle Entkalkung,
als sogenannte ,,white spots“. Die nonin-
vasive Kariestherapie basiert auf dem
ursdchlichen Therapieansatz, das krank-
hafte orale Ungleichgewicht umzukehren.
Das heift, dass die Karies als chronische
Demineralisation zu einer iiberwiegenden
Remineralisation und somit zur Kariesar-
retierung verschoben wird. Diese Gleich-
gewichtsverschiebung ldsst sich prinzi-
piell durch die Sdulen der Prophylaxe
erzielen: Verbesserung der Mundhygiene
und Erndhrungslenkung koénnen den
Angriffsdruck der Mikroorganismen, des
Substrats und der Sdureproduktion redu-
zieren. Zugleich verbessern regelméifige
Fluoridierung und Versiegelungen die
Abwehr. Die Verbesserung der Abwehr
durch beispielsweise hoch dosierte Fluorid-
applikation ermdglicht also die Remine-
ralisation und somit eine Inaktivierung

Tab. 1: Klassische Saulen der Kariespravention und nichtinvasiven Kariestherapie

MaBnahmen Kommentar
regelmaBige und sorgfaltige mindestens zweimal taglich,
mechanische Reinigung aller Zahnputzsystematik

Zahnflachen

abwechslungsreiche Ernahrung

mit wenigen taglichen Zuckerimpulsen

ausreichende Fluoridnutzung
zur Remineralisation

im Milchgebiss (bis etwa zum 6. Lebensjahr)
e fluoridhaltige Kinderzahnpasta mit 500 ppm

Fluoridgehalt

ab dem 1. bleibenden Zahn

(zirka 6. Lebensjahr):

e Junior/Erwachsenenzahnpasta mit 1.000 —
1500 ppm Fluoridgehalt anwenden

» gegebenenfalls zusatzliches wochentliches
Putzen mit einem hochdosierten Fluoridgel
(12.500 ppm)

regelmaBiger Zahnarztbesuch firr Kariesprophylaxe und -management:
Recall
* bei niedrigem Kariesrisiko halbjahrlich

* bei hohem Kariesrisiko vierteljahrlich

Kariestherapie
Die tégliche Plaque-Entfernung ist fiir die

Zahngesundheit essenziell. Ebenso wich-
tig sind aber auch ausreichende Pausen
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von karidsen Lasionen [5]. Deshalb sollte
immer eine Fluorid- und Erndhrungs-
anamnese erhoben werden. Vor allem soll-
te auf den Fluoridgehalt der Zahnpasta
und die Frequenz von zucker- und sdure-
haltigen Getrinken wie Séften, Saftschor-
len und Limonaden geachtet werden.

Kariesinaktivierung bei ECC

Besonders fiir Kleinkinder eignet sich die
Kariesinaktivierung oder noninvasive
Kariestherapie (Tab. 2), da andernfalls oft
komplexe restaurative Mafnahmen nur in
Narkose vorgenommen werden kdnnen.
Friihkindliche Karies (Abb. 2 a, b) impo-
niert durch deutlichen Plaque-Befall, Gin-
givitis, aber auch sehr flachige Defekte,
die durch kariogene beziehungsweise ero-
sive Erndhrung und mangelhaftes oder
sogar fehlendes Nachputzen der Kinder-
zdhne durch die Eltern bedingt sind [6].
Hier konnen nicht nur initiale Karies-

Abb. 1: Aktive kariose
Initiallasionen (white
spots). Sie imponieren
als kreidig-weiBe, matte
Entkalkungen im
Schmelz. Oftmals sind
diese Lasionen von
Plague bedeckt und
konnen deshalb erst
nach Entfernung der
Zahnbelage diagnosti-
ziert werden.

(Foto: Schmoeckel)

Abb. 2 a, b: Typisches
Erscheinungsbild einer
schweren Karies bei
einem Kleinkind: aktive
kariose Lasionen an den
Oberkiefer-Frontzéhne
(@) mit komplettem
Verlust der klinischen
Kronen und kariosen
Molaren sowie deutlich

geringerem Karieshefall
im Unterkiefer (b).
(Foto: Santamaria)

lasionen mit intakten Oberflachen durch
Plaque-Kontrollen und Fluoridierung arre-

tiert werden, sondern mittels noninvasiver
Kariestherapie lassen sich auch karidse
Defekte inaktivieren oder ihre Progression
verlangsamen (Abb. 3) [2, 7, 8].

Vorteile der Kariesinaktivierung

Kinder mit frithkindlicher Karies profitie-
ren vom Konzept einer noninvasiven
Kariestherapie auch langfristig: Wenn die
Eltern zu Hause die Mundhygiene eta-
blieren, dann verbessert sich die Koopera-
tion des Kindes bei Mallnahmen im
Mund, sodass kariose Defekte leichter

Tab. 2: Praventiv- und TherapiemaBnahmen bei friihkindlicher Karies (ECC)

ambulant zu versorgen sind. Zudem sensi-

MaBnahmen Kommentar bilisiert und motiviert das die Eltern fiir
tagliches Nachputzen der KAI-Zahnputzsystematik (Kauflachen- die Kariespravention und -therapie. Ganz
Kinderzahne durch die Eltern AuBenflichen-Innenflichen), maglichst nebenbei verbessern sich auch das Eltern-
L Is Schrubb-Technik Kind-Verhéltnis und meist auch das Ver-
2u Hause im Liegen als Schrubb-Techni héltnis zum Zahnarzt. Diese Punkte kon-
abwechslungsreiche Emahrung  vor allem auf die Nuckelflasche mit zucker- nen als die zentrale Basis fiir die langfri-
mit wenigen taglichen Zucker- und saurehaltigen Getranken verzichten stige Mundgesundheit des Kindes angese-
impulsen hen werden [9].
ausreichende Fluoridierung zur  im Milchgebiss (bis etwa 6. Lebensjahr) Versorgung nach
Zahnschmelzhartung/ fluoridhaltige Kinderzahnpasta mit 500 ppm Kariesinaktivierung
Remineralisierung Fluoridgehalt, gegebenenfalls
FIuoridIackappIikation Kariose Defekte konnen nach einer
S~ . g erfolgreichen Inaktivierung beziehungs-
regelmaBiger Zahnarztbesuch vierteljahrlich . . o
) ) weise Arretierung (Abb. 3) spéiter immer
fir Karlesprophylaxe und noch aus dsthetischen oder funktionellen
-management Griinden mit einer Frasakostripkrone fiir

6 M ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.16



Kongressbeitrag

die Frontzéhne oder Stahlkronen fiir die
Milchmolaren versorgt werden (Abb. 4).
Da die Karies als Prozess ja therapiert

worden und meist auch hart ist, muss
keine zusidtzliche ,Kariesentfernung™
stattfinden. Gegebenenfalls ist der Haft-
verbund verringert, weil die Komposi-
te/Kompomere und die Adhisivtechnik
fir gesunde Zahnhartsubtanzen entwi-
ckelt wurden. Ein dichter Verschluss der
Lision ist allerdings essenziell, gelingt
aber gerade bei Stahlkronen fast automa-
tisch [10].

Fazit

Die noninvasive Therapie und Arretierung
von karidsen Lésionen basiert also auf
regelméBigem Zihneputzen mit fluorid-
haltiger Zahnpasta. Die Remineralisation
einer kariosen Lasion ist jedoch sehr kom-
plex und nicht immer ganz einfach zu
erreichen. Daher konnen z. B. in der zahn-
drztlichen Praxis auch hoher konzentrierte
Fluoridlacke etwa zwei- bis viermal pro
Jahr zusitzlich genutzt werden. Das tagli-
che Nachputzen der Kinderzidhne durch
die Eltern bis etwa zum 8. Lebensjahr

Abb. 4: Arretierte kariose
Lasionen konnen aus
funktionellen oder asthe-
tischen Griinden gut mit
Kronen versorgt werden.
Zahn 53 zeigt eine arre-
tierte groBflachige karidse
Dentinlasion, an 54 wur-
de eine hnliche Lasion
bereits mit einer
Stahlkrone versorgt.
(Foto: Schmoeckel)

ersetzt das allerdings nicht. Die Verbesse-
rung der Mundhygiene sollte kurzfristig,
also zwei bis drei Wochen nach der ersten
Instruktion, kontrolliert und mit einer
erneuten Reinigung und anschlieBender
Fluoridierung verbunden werden. Danach
erfolgt ein regelméifiger Recall — je nach
Risiko alle drei bis sechs Monate — der den
Erfolg kontrolliert und die Mdglichkeit
bietet, sich bei Bedarf fiir einen invasiveren
Ansatz zu entscheiden. Aufgabe des Zahn-
arztes und der Prophylaxeassistenz ist es,
die individuellen Risikofaktoren zu erken-
nen und den Patienten immer wieder zu
motivieren und zu instruieren, um seine
Verhaltensweisen vor allem hinsichtlich
der Mundhygiene langfristig zu optimieren
[2, 4].

Autor

Dr. med. dent. Julian Schmoeckel absol-
vierte das Studium der Zahnheilkunde an
der E.M.A. Universitit Greifswald und an
der Universitét in Helsinki. Er ist als Kin-
derzahnarzt und wissenschaftlicher Mit-
arbeiter in der Abteilung fiir priventive
Zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde
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Abb. 3: Arretierte, inaktive kariose
Lasionen an den Oberkieferzahnen
bei einem dreijahrigen Kind nach
Absetzen der Nuckelflasche und
2x téglichem Zahneputzen durch
die Eltern mit Juniorzahnpasta
(~1450 ppm Fluorid).

(Foto: Schmoeckel)

an der Universitit Greifswald tatig.
Zudem ist er Mitglied im Leitungsteam
,Team DAJ*“ zur Durchfiihrung der dies-
jéhrigen Studie zu den Epidemiologi-
schen Begleituntersuchungen zur Grup-
penprophylaxe der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege e.V.
Die Promotion auf dem Gebiet der
Kariesepidemiologie und die Zertifizie-
rung in zahnérztlicher Hypnose und hyp-
notischer Kommunikation durch die
DGZH erfolgten 2013. Seit einigen Jah-
ren ist er als Referent bei Fortbildungen
der Zahnirztekammer Mecklenburg-Vor-
pommern mit den Schwerpunkten Karie-
spriavention, Kinderzahnheilkunde und
Verhaltensformung/Hypnose tétig.

Korrespondenzadresse:

Dr. Julian Schmoeckel

Abt. fiir Praventive Zahnmedizin &
Kinderzahnheilkunde
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Greifswald
Walther-Rathenau-StraBe 42
17475 Greifswald

Tel: +49 3834 867136 (Clinics)
Fax: +49 3834 867299

E-Mail: julian.schmoeckel@uni-
greifswald.de

— Literatur bei der Redaktion —



Kongressbeitrag

Dr. R. Farhumand

DAK-Versorgungskonzept: Mundgesundheit fiir junge Familien —
Saubere Zahne, gesundes Zahnfleisch von Anfang an

Die Bedeutung gesunder Milchzdhne als
wichtige Voraussetzung fiir das Kiefer-
wachstum, die Entwicklung des bleibenden
Gebisses, die Sprachentwicklung, die Nah-
rungsaufnahme und das psychosoziale
Wohlbefinden ist in der Bevolkerung noch
nicht ausreichend bekannt. Vorzeitiger
Milchzahnverlust infolge mangelnder
Zahnhygiene ist folgenschwer und kost-
spielig, denn er hat weitreichende und
lebenslange Konsequenzen auch fiir das
bleibende Gebiss. Die Verantwortung der
Zahnpflege ab dem ersten Zahn bis weit in
das Grundschulalter liegt ausschlief3lich bei
den Eltern, beziehungsweise betreuenden
Bezugspersonen. Bis Feinmotorik, Kon-
zentrationsfahigkeit und Verantwortungs-
bewusstsein eines heranwachsenden Kin-
des hinreichend ausgebildet sind, ist ein
Nachputzen fiir eine effektive Plaqueent-
fernung seitens der Eltern erforderlich.

Kinder lernen durch Nachahmung
gesundheitsrelevantes Verhalten
Ein Kind kann nur kopieren, im Denken
wie im Tun. Das ,,Geheimnis* liegt also bei
den Eltern, jedoch konnen diese nur etwas
vorleben, was sie selbst beherrschen. Vor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Zahnkar-
riere bei Kindern ist demnach, dass (wer-
dende) Eltern zunichst einmal fiir sich
selbst das Mundgesundheitswissen besit-
zen und die fiir die effektive Belagsentfer-
nung notwendigen Putztechniken beherr-
schen. Nur so kdonnen sie diese auch im
Kindermund korrekt ausfiihren und das
tagliche Zahnputzritual fest in der Alltags-
welt des Kindes verankern. Es macht daher
Sinn, dieses Gesundheitswissen frith und
systematisch anzubieten.

In der Fachwelt besteht ein breiter Kon-
sens dariiber, dass die zahnmedizinische
Betreuung und Beratung der Eltern idea-
lerweise bereits wihrend der Schwanger-
schaft [BZAK, 2005] und die zahnmedi-
zinische Betreuung der Kinder im ersten
Lebensjahr einsetzten sollte [BZAK,
2012, DAJ, 2012]. Eine aktuelle Lang-
zeitstudie der zahnmedizinischen Hoch-
schule Hannover kam nach 19 Jahren zu
dem Ergebnis, dass Miitter und deren

Kinder langfristig signifikant von einer
zahnérztlichen Betreuung, die schon in
der Schwangerschaft beginnt, profitieren.
Sowohl die Miitter wie auch die Kinder
hatten ein gesiinderes Gebiss als die Teil-
nehmer der Kontrollgruppe, die nicht
zahndrztlich betreut worden waren.

Versorgungsliicke in der

Schwangerschaft und vor dem

30. Lebensmonat

Die DAK-Gesundheit schlief3t derzeit mit

verschiedenen Kassenzahnarztlichen Ver-

einigungen vertraglich die Versorgungs-
liicke im Zeitraum der Schwangerschaft
und frithen Kleinkindphase. Im Rahmen
der Aufkldrung soll folgenden typischen

Mythen und Wissensdefiziten entgegen-

gewirkt werden:

W, Zdhneputzen kann doch wohl jeder:
Falsche Vorstellung von effektiver Pla-
que-Entfernung, zielfilhrende Reini-
gungstechniken sind kaum bekannt
und/oder werden unterschatzt.

M ,Jedes Kind kostet einen Zahn*:
Zusammenhang zwischen Schwanger-
schaft und Mundgesundheit ist nicht
ausreichend bekannt.

M ,Das sind doch nur Milchzdhne*:
Wichtigkeit gesunder Milchzdhne und
die Tatsache, dass Eltern nachputzen
miissen, ist nicht ausreichend bekannt.

Versorgungskonzept

In Anlehnung an die Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnidrzte und
Krankenkassen fiir die Individualprophy-
laxe (IP) und die Fritherkennungsuntersu-
chungen (FU) beinhaltet das DAK-Ver-
sorgungskonzept zwei Elemente:

1. Aufklarung

I Allgemeines Mundgesundheitswissen
(Krankheitsursachen von Karies und
Parodontopathien, Wechselwirkungen
zwischen Mund- und Allgemeinge-
sundheit, spezielle Risiken fiir den
Schwangerschaftsverlauf)

B Was Eltern liber unser Zusammenle-
ben mit Mikroben wissen sollten:
Natiirliche Mundmikrobiota, Koloni-
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sationszeitrdume fiir oralpathogene
Bakterien und deren Ubertragungswe-
ge (Speichelkontakt)

I Zahnbezogene Erndhrungshinweise
(Gefahren des Nursing-Bottle-Syn-
droms)

I Pflegenotwendigkeit ab dem ersten
Zahn, Nachputzen seitens der Eltern
bis weit in das Grundschulalter hinein

W Kieferorthopéddische Frihprophylaxe
(exzessives Nuckeln und offener
Mund)

I Hinweise iliber die Anwendung von
Fluoriden bei Erwachsenen und Kin-
dern

2. Mundhygienetraining

W Individuelle Anleitung fiir das hiusli-
che Biofilm-Management mit dem
Schwerpunkt Interdentalpflege, Ver-
mittlung atraumatischer Putzbewegun-
gen zur Vermeidung von Putzdefekten

I Beim Kind: Anleitung und praktische
Ubung der Pflege der Milchzihne

Schwerpunkt Interdentalpflege
Besonderes Augenmerk liegt auf der
Instruierung in Sachen Interdentalpflege.
Hier soll iiber eine einfache Empfehlung
von Interdentalbiirsten und Zahnseide hin-
aus eine konkrete und individuelle Hilfe-
stellung gegeben werden, um die Patienten
effektiv in die Lage zu versetzen, ihre
Zahnzwischenrdume zu reinigen. Da hier-
bei neue Bewegungsmuster fiir die
Anwendung der Zahnseide und Biirstchen
erlernt und im letzteren Fall ein Gefiihl fiir
die richtige Biirstengrofe entwickelt wer-
den muss, ist ein handfestes Training
unabléssig. Falls in den Praxen nicht ohne-
hin schon verwendet, bietet die DAK-
Gesundheit eine Instruktionskarte als
Merkhilfe fiir die notwendigen Hilfsmittel
zum Download an. Diese anfingliche
Gedichtnisstiitze dient der Sicherheit, dass
der Patient zu Hause auch die richtigen
Hilfsmittel fiir die jeweiligen Interdental-
rdume verwendet und fordert zudem die
Compliance. Das Gebissschema ist seiten-
verkehrt und entspricht der Ansicht des
Gebisses im Spiegel.
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Zeitpunkt
Mutter
(wahrend der Schwangerschaft)

Leistungsbeschreibung
Individualprophylaxe (IP)
B Mundhygienestatus, Untersuchung von Zahnen und Mundschleimhaut, Befundaufnahme und Dokumentation
1 Aufklarung tiber Ursachen von Karies, Gingivitis und Zahntraumata sowie deren Vermeidung
m Aufklarung tiber die gesteigerten Risiken von Zahn- und Zahnfleischerkrankungen aufgrund
der hormonellen Ausnahmesituation und ihre moglichen Gefahren fiir den Schwangerschaftsverlauf
i Hinweise zur zahngesunden Erahrung
m Praktische Ubung von Hygienetechniken einschlieBlich der Reinigung der Interdentalrdume
mit Hilfe der individuell passenden Hilfsmittel
1 Hinweise zur Anwendung von Fluoriden
Individualprophylaxe (IP)
B Mundhygienestatus, Untersuchung von Zahnen und Mundschleimhaut, Befundaufnahme
und Dokumentation
1 Aufklarung tiber Ursachen von Karies, Gingivitis und Zahntraumata sowie deren Vermeidung
I Hinweise zur zahngesunden Ermahrung
M Praktische Ubung von Hygienetechniken einschlieBlich der Reinigung der Interdentalrdume
mit Hilfe der individuell passenden Hilfsmittel
1 Hinweise zur Anwendung von Fluoriden

Vater
(wahrend der Schwangerschaft)

Kind Frithe FU
1. Lebensjahr

1 Untersuchung von Zahnen und Mundschleimhaut

(bei Durchbruch der ersten Milch- m Anleitung und praktische Ubung zur richtigen Pflege der Milchzahne

zahne, ca. 6.-8. Lebensmonat)

m Aufklarung iiber die Ubertragungswege oralpathogener Keime (Speichelkontakt und damit die

Ubertragung von Karieshakterien in die kindliche Mundhohle weitestgehend vermeiden)
bzw. I Zahnbezogene Emahrungshinweise

2. Lebensjahr

(nach Durchbruch der ersten
Milchbackenzahne,

ca. 16.-18. Lebensmonat)

i Aufklarung tiber die Gefahr des Nursing-Bottle-Syndroms

1 Kieferorthopadische Friihprophylaxe (Aufklarung tiber die Gefahren des exzessiven Nuckelns und eines
standig offenen Mundes)

i Hinweise zur Anwendung von Fluoriden

M Bei Bedarf kieferorthopadische Uberweisung
1 Im Falle einer Initiallsion: lokale therapeutische Fluoridierung, ab dem 6. Lebensmonat, max. 2x pro
Kalenderhalbjahr

Tab. 1: Behandlungspfad

[igh) Abb.:
Instruktions-
karte

o ranty
=ik

Behandlungspfad
Die aufgefiihrten Leistungen werden
beim Zahnarzt {iber drei Sitzungen ver-
teilt jeweils bedarfsgerecht erbracht: Ein
Termin wihrend der Schwangerschaft und
zwel weitere jeweils im ersten und zwei-
ten Lebensjahr des Kindes. Ab dem 30.
Lebensmonat greift dann die etablierte
Fritherkennungsuntersuchung (FU), die
Versorgungsliicke ist somit geschlossen.
Der Einstieg in das Programm ist auch
noch im ersten Lebensjahr des Kindes
moglich. Der Termin in der Schwanger-
schaft entfillt dementsprechend und die
elterlichen Behandlungsinhalte verschie-
ben sich auf den ersten Termin mit Kind.

Ziele des Versorgungsmodells

M Eltern werden zu Multiplikatoren in
Sachen Zahngesundheitswissen: Eltern
werden die effektiven und atraumati-
schen Reinigungstechniken vermittelt
und geben dieses Wissen an ihre Kin-
der und ggf. an ihr soziales Umfeld
weiter.

B Kinder lernen von Anfang an die
umfassende Zahnpflege: regelmifBiges
Zahnputzritual und Interdentalpflege
ab dem ersten Zahnzwischenraum.

M Kinderzdhne bleiben gesund: Die tig-
liche Plaque-Entfernung wird durch
ein Nachputzen von Seiten der Eltern
sichergestellt.

Guter Zeitpunkt fiir
Lebensstilanderungen

Durch die Betreuung der werdenden Miit-
ter (und derzeit in Planung fiir 2016 auch
der Viter) noch wihrend der Schwanger-
schaft werden diese in einem Lebensab-
schnitt erreicht, der besonders giinstig und
motivierend fiir die Umstellung auf
gesundheitsbewusste Verhaltensweisen ist.
Zusitzlich zur Vorbereitung auf den kom-
menden Alltag mit Kind ist eine gute
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Mundhygiene auch fiir einen komplika-
tionslosen Schwangerschaftsverlauf von
Bedeutung. Das aktive Einbeziehen der
(werdenden) Viter beriicksichtigt die heut-
zutage verdnderten familiiren Lebensmo-
delle und Gewohnheiten. Viter bringen
sich in zunehmendem Mafe bei der alltdg-
lichen Pflege und Erziehung ihrer Kinder
mit ein. Nicht zu unterschétzen ist zudem,
dass Kinder hauptsdchlich durch Nachah-
men beider Elternteile lernen. Das Pro-
gramm lduft bei der DAK-Gesundheit
daher unter dem Namen ,,Mundgesundheit
fiir junge Familien®, da alle Beteiligten der
Familie erreicht werden.

Dr. med. dent. Roschan Farhumand
Abteilung zahnarztliche Leistungen bei
der DAK-Gesundheit, zeichnet verant-
wortlich fiir das DAK-Versorgungskonzept
»Mundgesundheit fiir junge Familien”.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Roschan Farhumand
DAK Gesundheit / Zahnarztliche
Leistungen, Nagelsweg 27-13

20097 Hamburg

E-Mail: roschan.farhumand@dak.de
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Dr. P. Petrakakis

Querschnittsuntersuchung zur Plaque-Affinitat
von Milch- und bleibenden Zahnen

Einleitung und Zielsetzung

Karies, Gingivitis und Parodontitis sind
Erkrankungen, die auf einen multifakto-
riellen Ursachenkomplex zuriickzufiihren
sind. Eine zentrale Voraussetzung dafiir,
dass orale Mikroorganismen ihr pathoge-
nes Potenzial in der Mundhéhle entfalten
konnen, ist ihre Fahigkeit zur Adhéision
und zur Ausbildung strukturierter Biofil-
me auf den Zahnoberfldachen [1]. Der Pla-
que-assoziierte Ubergang vom gesunden
in den kranken Zustand ist mit Verdnde-
rungen der Bakterienflora verbunden. Die
Ubergiinge sind flieBend und die Krank-
heitsfolgen in den Anfangsstadien (Initial-
karies, Gingivitis) reversibel. Die
Zusammenhdnge zwischen Verschiebun-
gen in der spezifischen bakteriellen
Zusammensetzung dentaler Plaque und
ihrer selektiven pathogenen Auswirkun-
gen auf die Entstehung von Karies, Gingi-
vitis und Parodontitis sind in der Literatur
sehr gut dokumentiert und gelten grund-
sdtzlich als erwiesen [2-5]. Vergleichende
klinische oder epidemiologische Untersu-
chungen zur Plaque-Affinitit der Oberfla-
chen von Milch- und bleibenden Zéhnen
fehlen hingegen. Ziel der vorliegenden
Querschnittsuntersuchung war die Dar-
stellung der Dokumentation und Auswer-
tung der Ergebnisse einer Anfarbe-Aktion
in einer Grundschule eines Nordrhein-
Westfilischen Landkreises, die anldsslich
des Tages der Zahngesundheit 2015 statt-
fand.

Biofilm

Biofilme entstehen in der Natur und in
technischen,
Systemen an der Grenzfliche zwischen
festen und fliissigen Phasen [1, 3]. In der
Mundhohle bieten der Speichel und die
Zahnoberflachen ihrerseits ebenfalls opti-
male Bedingungen fiir die Entstehung
organischer Biofilme, die sich als dentale
Plaque auf der Schmelzoberfliche der
Zihne und im Bereich des marginalen
Gingivasulkus ablagern [5]. Dentale Pla-

meist wasserfithrenden

que ist seit mehr als 120 Jahren Gegen-
stand wissenschaftlicher Forschung.
Schon frith wurde erkannt, dass sie eine
Schliisselrolle bei der Entstehung von
Karies und Gingivitis innehat [4]. Den-
noch sind die Sichtweise, dass Biofilm
und dentale Plaque den gleichen Entste-
hungsmechanismen folgen sowie die
Erkenntnis, dass es sich bei beiden um
strukturierte bakterielle Okosysteme han-
delt, relativ neu [2]. Marsh beschrieb erst
zu Beginn der 1990er Jahre Plaque-asso-
ziierte Krankheitsfolgen aus einer dkolo-
gischen Perspektive. Die Krankheitsfol-
gen fiihrte er auf Stérungen des Gleichge-
wichts sowohl zwischen Wirt und Biofilm
als auch innerhalb des Biofilms zuriick
[2, 6]. Biofilm bildet sich auf gereinigten
Schmelzoberfldchen durch die Interaktion
mit Speichelproteinen innerhalb kurzer
Zeit. Dieses Initialstadium besteht aus
einer komplexen diinnen Schicht Glyko-
proteine, Kohlenhydrate und Lipide und
wird als Pellikel bezeichnet [7, 8].

Die Pellikel im Milch- und
bleibenden Gebiss

Die Pellikel enthilt antibakteriell wirken-
de Komponenten (wie z. B. Lysozym,
Defensine und Immunglobuline) und iibt
durch die Isolierung der Zahnoberfldchen
gegeniiber der Mundhdhle zusitzlich eine
mechanische Schutzfunktion gegeniiber
dem schidigenden Einfluss intrinsischer
und extrinsischer Sduren und somit gegen
Schmelzerosionen aus [7, 9-11]. In einer
aktuellen In vitro-Untersuchung zur Wir-
kung kiinstlich hergestellter Pellikel aus
dem Speichel von Kindern oder Erwach-
senen gegeniiber erosiven Einfliissen
ergab, dass der initiale Biofilm eine selek-
tive Schutzfunktion hat. Die Pellikel aus
Speichel von Kindern trug zu einem bes-
seren Schutz von Milchzihnen bei, wih-
rend der von Erwachsenen bleibende
Zahne besser vor Erosion schiitzte [12].
Auch eine schiitzende Wirkung der Pelli-
kel gegen eine durch Parafunktionen
bedingte Abrasion bzw. Attrition des
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Zahnschmelzes wird angenommen [13].
Zusitzlich fungiert sie als lonendepot und
ist in der Lage, durch die Extraktion von
Kalium-, Phosphat- und Fluoridionen aus
dem Speichel remineralisierend auf die
Zahnhartsubstanzen zu wirken [7, 14].
Entscheidend fiir die Anlagerungsfahig-
keit und die Haftung der Pellikel auf der
Zahnoberfldche sind Speichelproteine,
wie das Histatin, das eine starke Bin-
dungsaffinitit gegeniiber Hydroxylapatit
(HA) besitzt [13, 15]. Die Bindung der
initialen Pellikel erfolgt dabei hauptsédch-
lich iiber elektrostatische Interaktionen
mit der Schmelzoberfliche [16]. Eine
Verminderung der freien Oberfldchen-
energie/der elektrostatischen Ladung
beeinflusst die Plaque-Formation durch
eine Reduktion der Wachstumsrate und
der Retention sowie der Forderung einer
selektiven Anhaftung bestimmter Bakte-
rienarten [17, 18]. Eine Kraftspektrosko-
pische Untersuchung zeigte, dass die
elektrostatischen Eigenschaften von
Zahnschmelz durch den organischen Pro-
teinanteil im anorganischen Kristallgefii-
ge beeinflusst werden [19]. So tridgt der
Proteinanteil zur Ausbildung elektrostati-
scher Doppelschichten auf der Schmelz-
oberfliche bei, die auf die Anhaftung von
Plaque im Initialstadium, bzw. die Pelli-
kelbildung fordernd einwirken. Gleich-
zeitig enthdlt die Pellikel Proteine, die
iber entsprechende Rezeptoren eine
Adhaésion frithkolonisierender oraler Bak-
terien ermoglichen und dem Wachstum
potenziell pathogener dentaler Plaque
Vorschub leisten [7, 20]. Die Pellikel bil-
det sich auf Milchzéhnen offensichtlich
deutlich langsamer und in diinneren
Lagen aus als bei bleibenden Zihnen
[21]. Bei der weiteren Plaque-Anlagerung
begiinstigen eher makroskopische Fakto-
ren wie eine erhohte Oberflichenrauig-
keit von Zihnen oder/und dentaler
Restaurationsmaterialien als elektrophy-
sikalische Oberflicheneigenschaften die
Adhision [18, 22, 23]. Bei subgingivaler
Plaque spielen die Oberflicheneigen-
schaften und ihr Bindungs- bzw. ihr
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Adhisionspotenzial hingegen eine eher
untergeordnete Rolle [18].

Neben der Oberfliche des Substrats hat
auch der Speichel als weiterer Co-Faktor
bei der Bildung des initialen Biofilms, der
Zusammensetzung der Plaque und der
Kariesentstehung eine wichtige Funktion.
So konnten qualitative Unterschiede im
Proteingehalt der Pellikel auf den Oberfla-
chen der Zahne in Abhéngigkeit von ihrer
Lokalisation in der Mundhohle und der
Zusammensetzung des Speichels im
Bereich der Speicheldriisen (Gldl. sublin-
gualis und parotis) ermittelt werden. Spei-
chel aus der Gld. parotis enthdlt demnach
einen hoheren Anteil an Agglutinin, wel-
ches sich bevorzugt im Pramolarenbereich
finden ldsst und derzeit als ein priméires
Rezeptorprotein fiir S. mutans gilt [24,
25]. Die Autoren dieser Untersuchung fol-
gern daraus, dass die Zusammensetzung
der Pellikel, die Plaque-Entstehung und
die damit assoziierten dentalen Erkran-
kungsmuster in Abhdngigkeit von der
jeweiligen Lokalisation in der Mundhohle
betrachtet werden miissen.

Zahnschmelz von Milch- und
bleibenden Zdhnen

Rasterelektronische Untersuchungen zei-
gen, dass sich die Schmelzoberflichen
von Milch- und bleibenden Zéhnen signi-
fikant voneinander unterscheiden. Zahn-
schmelz von Milchzdhnen bzw. die
dulerste amorphe Schmelzschicht hat im
Vergleich zur Schmelzoberfliche blei-
bender Zihne eine hohere kristalline
Dichte und eine glattere Oberfliche [26-
28]. Dadurch konnen fiir bleibende Zéhne
im Vergleich zu Milchzidhnen giinstigere
mechanische Voraussetzungen zur Pla-
que-Akkumulation auf der Schmelzober-
fliche angenommen werden. Auch in
Bezug auf die chemische Zusammenset-
zung bestehen z. T. groBe qualitative
Unterschiede zwischen dem Zahn-
schmelz von Milch- und bleibenden Zéh-
nen [8, 29]. So enthélt das HA von Milch-
zdhnen u. a. einen geringeren Anteil anor-
ganischer Kalzium- und Phosphationen
und einen héheren Anteil an Karbonaten.
Letztere gehen mit den OH-Ionen (Typ A)
und mit den Ca-lonen (Typ B) des HA
Bindungen ein, von welchen angenom-
men wird, dass sie — neben der geringeren
Schmelzdicke von Milchzdhnen — als
weiterer Faktor fiir die schnellere Karies-
progression im Milchgebiss mitverant-
wortlich sind [28, 29].

Fragestellung

Die Fragestellung in der vorliegenden
Untersuchung war, inwieweit das Sub-
strat (Schmelzoberfliche) und die Loka-
lisation (Kiefer) einen Einfluss auf die
Haufigkeit und Ausprigung der Plaque-
Anlagerung haben kdnnen. Weiter war
von Interesse, ob der Mundgesundheits-
zustand (ermittelt anhand der Variablen
,Karieserfahrung im Milchgebiss/im
Wechselgebiss“ und ,mittlerer dmf-t*)
und der mittlere Plaque-Befall miteinan-
der korrelieren. Die Nullhypothese laute-
te, dass weder in Abhingigkeit vom Sub-
strat noch von der Lokalisation oder des
Mundgesundheitszustandes Unterschiede
beziiglich der mittleren Plaque-Anlage-
rung vorhanden sind.

Auch in Bezug auf die
chemische Zusammensetzung
bestehen z. T. grofie qualitative
Unterschiede zwischen dem
Zahnschmelz von Milch- und
bleibenden Zihnen.

Datenanalyse

Fir die Auswertung wurde das
MS Excel-AddIn WinStat Version
2012.1.0.94 und BiAS fiir Windows Ver-
sion 11.0 verwendet. An statistischen
Verfahren kamen der Shapiro-Wilk-Test
fir die Bestimmung der Normalvertei-
lung kontinuierlicher Variablen, die
nicht-parametrischen Tests nach Wilco-
xon und Mann Whitney U fiir abhingige
und nicht abhdngige Stichproben sowie
der H-Test nach Kruskal-Wallis fiir ordi-
nalskalierte, stetige Zufallsvariablen zum
Einsatz. Zur Messung von Zusammen-
hiangen zwischen der Anzahl bleibender
Zihne und dem Plaque-Befall wurde eine
einfache lineare Regressionsanalyse
durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau
wurde auf a=0,05 festgelegt.

Material und Methoden

Das Einzugsgebiet der untersuchten
Schule befindet sich in einem sozial
schwach strukturierten Ortsteil einer
mittelgroBen Kleinstadt des siidlichen
Rhein-Erft-Kreises mit ca. 47.000 Ein-
wohnern (Stand 2013) [30]. In der vorlie-
genden Untersuchung erfolgte im Rah-
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men der zahnérztlichen Vorsorgeuntersu-
chung zunichst die Erfassung der Zahn-
gesundheit durch einen kalibrierten
Untersucher nach dem dmf-t/DMF-T-
Index der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Die Untersuchung erfolgte mit
einem planen Mundspiegel und unter
kiinstlicher Beleuchtung mit einer Halo-
gen-Taschenlampe. Sonden wurden nur
verwendet, wenn in der Zentralfissur der
Seitenzdhne vorhandene Plaque eine
visuelle Inspektion behinderte. Zur
Bestimmung der Zahngesundheit wurde
neben dem WHO-Summenindex der
Behandlungsbedarf und der Sanierungs-
grad erhoben und berechnet. Die Doku-
mentation und die Berechnungen erfolg-
ten auf Grundlage des Leitfadens des
Bundesverbandes der Zahnirzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V.
(BZOG) und der Akademie fiir 6ffentli-
ches Gesundheitswesen in Diisseldorf
(Af6G) [31]. Die Anfarbung der Plaque
wurde in einem Folgetermin einige Tage
spéter mit dem Mittel Fluorescein durch-
gefiihrt. Fluorescein ist ein fluoreszieren-
der Farbstoff aus der Gruppe der Xan-
then-Farbstoffe und kommt in zwei
Strukturen vor. Die stabile Carbamid-
Form hat im festen (Kristall-)Zustand
eine rote Farbe, wihrend die instabilere
Spiro-Lacton-Form eine Gelbfiarbung
hat. Letztere wird als chemische Grund-
lage fiir Plaque-Farbemittel verwendet.
Unter Blaulicht betrachtet, entsteht ein
fluoreszierender Effekt, dessen Intensitét
pH-abhdngig ist. Herstellerangaben
zufolge ist der Fluoreszenz-Effekt umso
stirker, je niedriger der pH-Wert in der
Plaque ist [32]. Der Farbstoff soll in der
Lage sein, lebende Bakterien direkt
anzufdrben und sie auf diese Weise sicht-
bar zu machen. Dem Sicherheitsdaten-
blatt des Herstellers sind bei der ange-
wendeten Rezeptur keine Nebenwirkun-
gen oder Risiken zu entnehmen [33].
Die Eltern der teilnehmenden Kinder
wurden im Vorfeld von der geplanten
Férbeaktion in Kenntnis gesetzt und um
ihr schriftliches Einverstdndnis gebeten.
Die Messung der Plaque-Verteilung
erfolgte nach Anfarbung unter Blaulicht.
Die Dokumentation erfolgte bei allen
Kindern (nach einer entsprechenden the-
oretischen Einweisung) durch zwei
Untersucher nach dem Vier-Augen-Prin-
zip. Als Plaque-Index wurde der Oral
Hygiene Index nach Greene und Vermil-
lion (OHI) in einer modifizierten Form
(M-OHI) verwendet. Der OHI besteht
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plaque 3

2 1 0

Abb 1: OHI nach Greene und Vermillion; https://www.mah.se/CAPP/Methods-and-Indices/Oral-
Hygiene-Indices/Oral-Hygiene-Index-Greene-and-Vermilion-1960-/ [Abruf 28.02.2016]

urspriinglich aus einem Belag- und einem
Zahnsteinindex. Die Messung erfolgt
sextantenweise an den vestibuldren und
oralen Flachen der Front- und Seitenzih-
ne [34]. Jede Zahnoberfliche wird in ein
gingivales, ein mittleres und ein inzisales
Drittel unterteilt. Plaque- und Zahnstein-
befall werden auf dieser Grundlage auf
einer vierstufigen Skala von 0 (keine Pla-
que/kein Zahnstein) bis 3 (Zahnstein-/Pla-
que-Befall > 2/3 der Zahnflache) erfasst
(Abb. 1). Aus jeder Zahngruppe wird
anschlieend der Zahn mit dem hdchsten
Wert in die Bewertung einbezogen. Die
Werte werden addiert und durch die
Anzahl Zahnfldchen der in die Berech-
nung einbezogenen Zihne zur Bestim-
mung des Belagindex/Zahnsteinindex
dividiert.

Die Modifikation des OHI bestand in
der vorliegenden Untersuchung darin,
dass Messungen nur an allen vestibuldren
Flachen der Ober- und Unterkiefer-Front-
ziahne (einschlieBlich der Eckzihne)
durchgefiihrt wurden. Das modifizierte
Verfahren wurde angewendet, um Fehler
bei der Bestimmung des Plaque-Befalls
zu reduzieren, da die Untersuchung unter
Feldbedingungen ohne eine entsprechen-
de Lagerungsmoglichkeit der Probanden
durchgefiihrt werden musste. Zur Indexer-
stellung wurde der Plaque-Befall aller 12
Frontzédhne erfasst und durch die Anzahl
angefarbter Zahnflichen dividiert. Feh-
lende Zéhne (aufgrund Extraktion oder
physiologischem Zahnwechsel) wurden
nicht in die Berechnung des mittleren
M-OHI einbezogen. Nach der Dokumen-
tation putzten die Schiilerinnen und Schii-
ler ihre Zéhne unter Anleitung einer Pro-
phylaxe-Fachkraft. AnschlieBend erfolgte
eine erneute Uberpriifung und Doku-
mentation des M-OHI. Da mehrheitlich

Wechselgebisse vorlagen, musste die An-
zahl Milch- und bleibender Zahne je Pro-
band dokumentiert und in eine Verhéltnis-
zahl (T/t-Ratio) umgerechnet werden. Die
Rate bereits durchgebrochener bleibender
Zihne zu noch vorhandenen Milchzéhnen
wurde fiir die Assoziation des Grades der
Plaque-Anlagerung und der unabhingi-
gen Variable ,,Zahnart* verwendet.

Ergebnisse

Teilnahmequote

Alle Eltern hatten ihr Einverstdndnis zur
Teilnahme an der Fluorescein-Anfarbung
gegeben. An der zahnérztlichen Untersu-
chung nahmen 83 (92,22 %) und an der
Anfarbe-Aktion 79 (87,78 %) von insge-
samt 90 Kindern teil. In die Gesamtaus-
wertung wurden nur die Kinder einbezo-
gen, die sowohl an der Untersuchung, als
auch an der Anfirbe-Aktion teilgenom-

Abb 2: Plaque-Lokalisation vor dem Zahneputzen

men hatten (N=79). Davon waren 41
Midchen (51,90 %) und 38 Jungen
(48,10 %).

Zahngesundheitsergebnisse

Das Altersmaximum der Probanden lag
iiber die gesamte Gruppe der Probanden
bei 10,83 Jahren, das Minimum bei
6,00 Jahren. Der mittlere dmf-t der 6- bis
7-Jahrigen betrug 3,15 und war somit fast
doppelt so hoch wie der Bundesdurch-
schnitt von dmf-t 1,87, der im Rahmen
der epidemiologischen Begleituntersu-
chung der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)
im Jahr 2009 ermittelt wurde [35].

Fiir die gesamte Schule lag der mittlere
dmf-t bei 2,65 und der mittlere DMF-T
bei 0,24. Von den 79 Kindern hatten 51
bereits eine Karieserfahrung im Milchge-
biss vorzuweisen. Das entsprach einer
Rate von 64,56 %. Im Vergleich dazu
betrug die mittlere Karieserfahrungsrate
der DAJ-Studie aus 2009 46,10 % [35].
Der Behandlungsbedarf im Milchgebiss
betrug 40,51 % (n=32) und im Wechsel-
gebiss 41,33 % (n=31). Der mittlere
Sanierungsgrad im Milchgebiss lag iiber
die gesamte Stichprobe bei 56,84 %. Bei
Maidchen bestand dabei ein signifikant
geringerer Sanierungsgrad von 41,72 %
gegeniiber 71,38 % bei den Jungen
(p=0,022).

Ergebnisse der Anfarbe-Aktion

Obwohl die Eltern und die Kinder im
Vorfeld tiber die Durchfithrung der
Anfirbe-Aktion in Kenntnis gesetzt wor-
den waren, wies die grole Mehrheit aller
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der Beldge
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Kinder (84,81 %) Beldge an den Zihnen
auf (Abb. 2). Auffallend war die mehr-
heitliche Verteilung der Plaque auf den
Frontzéhnen im Oberkiefer. Im Unterkie-
fer-Frontzahnbereich trat Plaque nur in
einem Fall isoliert auf. Der M-OHI lag fiir
die gesamte Gruppe der Probanden vor
dem Zihneputzen bei einem Durch-
schnittswert von 0,65. Das angeleitete
Ziahneputzen flihrte zu einem signifikant
geringeren M-OHI von 0,04 und einer
mittleren Plaque-Reduktion von 93,84 %
(p<0,001). Geschlechtsabhidngige Unter-
schiede im M-OHI bestanden weder vor
(Médchen 0,59; Jungen 0,71; p=0,270),
noch nach dem Zihneputzen (Médchen
0,04; Jungen 0,05; p=0,190). Vor dem
Ziahneputzen waren zwischen den Schul-
klassen signifikante Unterschiede im
M-OHI feststellbar (p=0,017), die nach
dem Zahneputzen nicht mehr festgestellt
werden konnten (p=0,088).

Bezogen auf Zusammenhinge zwi-
schen dem dmf-t Index und dem M-OHI
ergab die lineare Regressionsanalyse
keine bzw. eine sehr schwache Korrela-
tion (r=0,086) (Abb. 3). Der Vergleich des
M-OHI anhand der dichotomen Variablen
»gesundes Milchgebiss/gesundes Wech-
selgebiss” ergab bei Kindern ohne
Karieserfahrung einen signifikant gerin-
geren mittleren M-OHI als bei Kindern
mit einer Karieserfahrung im Milch- bzw.
im Wechselgebiss (p=0,016; p=0,013).

Erwartungsgemif} waren von der ersten
bis zur vierten Schulklasse ein kontinuier-
licher Anstieg der Anzahl bleibender
Frontziahne und ihres prozentualen Ver-
héltnisses zu der Anzahl Milchzdhne im
Ober- und Unterkiefer-Frontzahnbereich
(T/t-Ratio) erkennbar (Abb. 4). Die
Regressionsanalyse ~ zum  linearen
Zusammenhang zwischen der T/t-Ratio
und dem M-OHI zeigte eine positive,
jedoch schwache Korrelation (r=0,25)
(Abb. 5).

Anhand der Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung wurde die Nullhypo-
these fiir den Untersuchungsparameter
»Plaque-Lokalisation” verworfen. Es
besteht Grund zu der Annahme, dass sich
Plaque im Frontzahnbereich tiberwiegend
im Oberkiefer finden ldsst. Aufgrund der
zwar positiven, jedoch schwachen Korre-
lation zwischen der mittleren Plaque-
Menge und der Anzahl bleibender Zéhne
(anhand dem Verhiltnis bleibender Zdhne
zu Milchzdhnen, T/t-Ratio) musste die
Nullhypothese, dass sich die Plaque-
Anlagerung zwischen Milch- und blei-

M-OHI in Abhangigkeit vom dmf-t
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benden Zihnen nicht unterscheidet, hin-
gegen bestitigt werden. Bezogen auf den
dmf-t Summenindex als Indikator fiir
Zahngesundheit konnte die Nullhypothe-
se ebenfalls bestitigt werden. Allerdings
musste die Nullhypothese bezogen auf
die dichotome Variable ,,Karieserfahrung
im Milchgebiss/im Wechselgebiss* je-
doch verworfen werden, da der M-OHI
bei Kindern mit Karieserfahrung gegenii-
ber Kindern ohne Karieserfahrung signi-
fikant erhoht war.

Diskussion

Die Datengrundlage der vorliegenden
Untersuchung basiert auf den Ergebnis-
sen der regelmifigen zahnérztlichen Vor-
sorgeuntersuchung und einer Plaque-
Anfirbe-Aktion, die im Rahmen des
Tages der Zahngesundheit an einer
Grundschule einer Kommune im siid-
lichen Rhein-Erft-Kreis durchgefiihrt
wurde. Der Untersucher hatte sich im
Vorfeld im Zusammenhang mit der anste-
henden DAIJ-Studie kalibrieren lassen.
Die Erfassung der Plaque-Menge erfolgte
nach dem Vieraugen-Prinzip anhand
eines klar definierten Index. Systemati-
sche Verzerrungen kdnnen daher grof3ten-
teils ausgeschlossen werden. Allerdings
sind die Ergebnisse der Untersuchung
nicht mit anderen Untersuchungen mit
dhnlicher Zielstellung vergleichbar, da
aus bereits dargestellten Griinden eine
Modifikation des OHI zur Plaque-Doku-
mentation verwendet worden war. Eine
Fallzahl-Berechnung wurde nicht vorge-
nommen, da die Anzahl Probanden durch
die Anzahl Schiiler der Einrichtung
begrenzt bzw. vorgegeben war. Mit 79 Pro-
banden handelt es sich um eine Stichpro-
be geringen Umfangs, die sich zudem aus
Kindern rekrutierte, die grofitenteils aus
einem sozial schwachen Umfeld stamm-
ten. Von einer Reprisentativitdt der
Ergebnisse kann daher nicht ausgegangen
werden.

Dennoch sind diese von Interesse, da
im Rahmen der Untersuchung u. a. Unter-
schiede beziiglich der Plaque-Adhision
bei Milch- und bleibenden Zdhnen unter-
sucht werden sollten. Vergleichende
Untersuchungen zur Plaque-Adhésion
auf der Schmelzoberfliche von Milch-
und bleibenden Zdhnen konnten im
Rahmen einer Literaturrecherche in der
Literaturdatenbank PubMed nicht er-
mittelt werden. Stattdessen gibt es quali-
tative Analysen der Plaque-Zusammen-

setzung auf Milch- und bleibenden Zih-
nen des gleichen Wechselgebisses, welche
zeigten, dass sich die bakterielle Zusam-
mensetzung der Beldge auf Milchzdhnen
von der auf bleibenden Zdhnen signifi-
kant unterscheidet [36]. Da es sich jedoch
um qualitative Analysen und nicht wie im
vorliegenden Fall um quantitative Mes-
sungen handelte, konnen die Ergebnisse
nicht zu einer Interpretation herangezo-
gen werden.

Der signifikante Zusammen-
hang zwischen einer bereits
gemachten Karieserfahrung
im Milch- und Wechselgebiss
und einem erhohten Plaque-
Index deckt sich mit den
Ergebnissen verschiedener
epidemiologischer Unter-
suchungen und bestdtigt den
mafigeblichen Einfluss der
Plaque auf die Zahn-

gesundheit.

Die mehrheitliche Plaque-Messung im
Wechselgebiss machte es notwendig, eine
Verhiltniszahl (T/t-Ratio) als abhdngige
(Hilfs-)Variable, bzw. Surrogatparameter
fiir die Plaque-Anlagerung auf den beiden
unterschiedlichen Substraten zu verwen-
den. Dieses Vorgehen ldsst lediglich eine
Assoziation zwischen unabhdngiger und
abhéngiger Variable zu und besitzt keine
hohe Beweiskraft. Um Gruppenunter-
schiede eindeutiger zu berechnen und
deutlicher darzustellen, bietet sich der
Vergleich zentraler Lagemale (Mittelwer-
te, Mediane) an. Diese konnen am besten
anhand von Messungen im reinen Milch-
und bleibenden Gebiss erhoben werden.

Uber die Ursache der hiufigeren Ver-
teilung der Plaque auf die Oberkiefer-
Frontzédhne kann an dieser Stelle lediglich
spekuliert werden. Da die meisten Kinder
bleibende Zihne im Frontzahnbereich
aufwiesen, konnte ein denkbarer Grund
darin liegen, dass nach dem Zahnwechsel
eine viel grofere Fliche im Oberkiefer-
Frontzahnbereich geputzt werden muss
und sich die Amplitude der Zahnputzbe-
wegungen noch nicht daran angepasst hat.
Hinzu kommt die Wirkung des Speichels
aus der Gld. sublingualis, der offensicht-
lich in der Lage ist, modulierend auf die
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Plaque-Adhésion auf den Unterkiefer-
Frontzéhnen einzuwirken und diese zu
reduzieren [37].

Der signifikante Zusammenhang zwi-
schen einer bereits gemachten Karieser-
fahrung im Milch- und Wechselgebiss
und einem erhohten Plaque-Index deckt
sich mit den Ergebnissen verschiedener
epidemiologischer Untersuchungen und
bestitigt den mafBigeblichen Einfluss der
Plaque auf die Zahngesundheit [38, 39].
Allerdings konnte zwischen dem dmf-t
Summenindex und dem Plaque-Index
kein signifikanter Zusammenhang er-
mittelt werden, was auf den ersten Blick
nicht schliissig ist. Dieser Umstand konn-
te jedoch auf die vorzeitige Exfoliation
von Milchziéhnen mit Karieserfahrung,
insbesondere bei Schiilerinnen und Schii-
lern hoherer Jahrgangsstufen, zuriickge-
fiihrt werden. Der vorzeitige Zahnwechsel
ist bei Milchzéhnen mit einer Karieser-
fahrung ein hédufig beobachtetes Phéno-
men und sollte im vorliegenden Fall als
Ursache fiir dieses widerspriichliche
Ergebnis in Erwigung gezogen werden
[40, 41].

Von grundsitzlicher Wichtigkeit ist die
Feststellung, dass ein Grofiteil der Kinder
vor Schulbeginn keine héiusliche Mund-
hygiene durchgefiihrt hatte. Mit Blick auf
das Motto des Tages der Zahngesundheit
2013 ,,Gesund beginnt im Mund — Zidhne-
putzen macht Schule“ sollte diese
Erkenntnis insbesondere als ein Pladoyer
fiir die Schaffung (zahn)gesundheitsfor-
derlicher Mundhygienemdoglichkeiten im
Setting Schule und einer hdufigeren grup-
penprophylaktischen Betreuung, insbe-
sondere mit MundhygienemaB3nahmen
unter Anleitung aufgefasst werden.
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Das Praventionsprogramm
»Zukunft fur Kinder in Dusseldort”

Die nachfolgende Verdffentlichung ist
eine Kurzfassung der Version, die im
Jahr 2015 anlasslich der Ausschreibung
des Praventionspreises , Frithkindliche
Karies” der Bundeszahnarztekammer
und der Firma CP-GABA eingereicht
und mit dem 2. Platz ausgezeichnet
wurde.

Leitidee

Ziel des Pridventionsprogrammes ist es,
Entwicklungsstérungen in der Kindheit
zu vermeiden und dadurch Kriseninter-
ventionen im spiteren Leben unndtig zu
machen. Die Chancen hierfiir sind
unmittelbar nach der Geburt und in den
ersten Lebensjahren am grofiten. Bei
einer sozialen Benachteiligung der Eltern
werden diese Chancen jedoch beeintrich-
tigt. Darum zielt das in Diisseldorf einge-
filhrte System darauf ab, Risikofamilien
moglichst frith zu erfassen und gezielt zu
fordern. Das gesamte Repertoire der
Gesundheits- und Jugendhilfe wird dazu
genutzt, die Eltern bei ihren Erziehungs-
aufgaben zu unterstiitzen. Das Programm
,,Zukunft fur Kinder* zahlt zu den ,,Fri-
hen Hilfen“ in der Landeshauptstadt Diis-
seldorf und ist fester Bestandteil der
Daseinsvorsorge in der Stadt.

,,Frithe Hilfen* bilden dabei lokale und
regionale Unterstiitzungssysteme mit
koordinierten Hilfeangeboten fiir Eltern
und Kinder ab Beginn der Schwanger-
schaft und in den ersten Lebensjahren mit
einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe
der Null- bis Dreijdhrigen. Neben alltags-
praktischer Unterstiitzung wollen ,,Frithe
Hilfen* insbesondere einen Beitrag zur
Forderung der Beziehungs- und Erzie-
hungskompetenz von (werdenden) Miit-
tern und Vitern leisten. Damit tragen sie
mafgeblich zum gesunden Aufwachsen
von Kindern bei und sichern deren Rech-
te auf Schutz, Férderung und Teilhabe.

,Frihe Hilfen“ umfassen vielfdltige,
sowohl allgemeine als auch spezifische,
aufeinander bezogene und einander
erginzende Angebote und MafBnahmen.

Grundlegend sind Angebote, die sich an
alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern
im Sinne der Gesundheitsférderung rich-
ten (universelle/priméare Pravention). Dar-
uber hinaus wenden sich ,,Frithe Hilfen
insbesondere an Familien in Problemla-
gen (selektive/sekundire Priavention).

,Frihe Hilfen* tragen in der Arbeit mit
den Familien dazu bei, dass Risiken fiir
das Wohl und die Entwicklung des Kindes
frithzeitig wahrgenommen und reduziert
werden. Wenn die Hilfen nicht ausrei-
chen, eine Gefdhrdung des Kindeswohls
abzuwenden, sorgen ,Frithe Hilfen®
dafiir, dass weitere Mallnahmen zum
Schutz des Kindes ergriffen werden.

,Frihe Hilfen* basieren vor allem auf
multiprofessioneller Kooperation, bezie-
hen aber auch biirgerschaftliches Engage-
ment und die Stirkung sozialer Netzwer-
ke von Familien mit ein.

Zentral fur die praktische Umsetzung
,Friher Hilfen* ist deshalb eine enge Ver-
netzung und Kooperation von Institutio-
nen und Angeboten aus den Bereichen der
Schwangerschaftsberatung, des Gesund-
heitswesens, der Interdisziplindren Frithfor-
derung, der Kinder- und Jugendhilfe und
weiterer sozialer Dienste. ,,Frihe Hilfen*
haben dabei sowohl das Ziel, die flichen-
deckende Versorgung von Familien mit
bedarfsgerechten Unterstiitzungsangeboten
voranzutreiben, als auch die Qualitdt der
Versorgung zu verbessern (NZFH, 2012).

Programmbeschreibung

1. Einfiihrung

Die Herausforderungen und Chancen,
aber auch Risiken und Gefahrdungen fiir
die Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen haben sich innerhalb nur einer
Generation erheblich gewandelt. Die als
,Mannheimer Risiko-Kinder-Studie* in
die Fachwelt eingegangene erste deutsche
prospektive Langsschnittstudie weist eine
Vielzahl von Risikofaktoren aus, die ohne
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Intervention bei Kindern spiter bis zu
dreimal héaufigere Entwicklungsbeein-
trachtigung zur Folge haben, als bei unbe-
lasteten Kindern zu beobachten ist. In den
letzten Jahren wurden zahlreiche medizi-
nische und psycho-soziale Faktoren
ermittelt, die an der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Entwicklungs- und
Verhaltensstorungen bei Kindern und
Jugendlichen beteiligt sind, wie z. B. frithe
Geburt, chronische Krankheit oder Behin-
derung von Kindern, frithe Elternschaft,
Schwangerschaft, Ein-
Eltern-Familie, psychische Storungen der
Eltern, Herkunft aus zerriitteten familid-
ren Verhiltnissen, familidre Gewalt und
Suchtmittelmissbrauch der Eltern.

Die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder
und Jugendliche ungiinstige Lebens- und

unerwiinschte

Entwicklungsverldufe nehmen, steigt mit
der Héaufung der genannten Risikofakto-
ren.

Oft greifen die spidten Hilfen nicht
mehr ausreichend oder die Risiken fiir die
Kinder sind nicht verantwortbar. Die Fol-
gen sind hdufig Sorgerechtsentzug und
lange kostenintensive Fremdunterbrin-
gungen. Die meisten Fille, in denen spa-
ter eine Intervention im Sinne einer Kin-
deswohlgefahrdung gemill § 1666 BGB
erforderlich wird, beginnen mit frither
Vernachlédssigung. Sozial benachteiligte
Kinder sind in besonderer Weise von
Armut bedroht und haben damit schlech-
tere Chancen auf eine ausreichende
Gesundheitsversorgung und eine positive
soziale und schulische Entwicklung.

Faktoren wie Armut, Krankheit, Migra-
tionshintergrund sowie Probleme in Fra-
gen der Erziehung bedingen sich gegen-
seitig und konnen betrichtliche Risiken
fiir eine Entwicklungsstérung der betrof-
fenen Kinder darstellen, wie z. B. ver-
mehrte Auffélligkeiten in der Motorik, der
Sprache, dem Verhalten und der Wahrneh-
mung (Hao et al. 2006, Morris et al. 2003,
Feldmann et al. 2000; Huaqing et al. 2003;
Short et al. 1997; Erickson & Egeland
2002, Kindler et al. 2006, Gilham et al.
1998, Rutter & Quinton 1984).
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2. Praventionsprogramm
»Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf”
— Entstehung

Vor dem Hintergrund, dass die geschétzte
Gesamtzahl von Risikokindern pro Jahr-
gang in Diisseldorf mit einem Betreu-
ungsbedarf im Bereich der Jugend- und
Gesundheitshilfe bei 800 — 1000 Einzel-
féllen liegt und davon ca. 10 % Kinder als
Hochrisikokinder zu bezeichnen sind,
haben das Jugendamt und das Gesund-
heitsamt in Zusammenarbeit mit der Diis-
seldorfer Gesundheitskonferenz ein Pri-
ventionsprogramm fiir die Zielgruppe der
Kinder mit erhohtem medizinischen
und/oder psychosozialen Risiko und ihrer
Miitter/Viter entwickelt.

Eine Arbeitsgruppe aus erfahrenen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der ver-
schiedenen Bereiche der Jugendhilfe und
der Gesundheitshilfe, die Miitter/Viter in
der Schwangerschaft, in der Geburtssitua-
tion und mit ihren Kindern nach der
Geburt betreuen, hat die methodischen
Grundlagen zum Programm ,,Zukunft fiir
Kinder in Diisseldorf erarbeitet. Die
Kooperationspartner hatten sich zur Aufga-
be gemacht, fiir die Zielgruppe eine friihe,
fachliche und organisatorische Vernetzung
der einzelnen Fachkrifte zu erreichen. Da
Kinder und ihre Miitter/Viter in medizini-
schen und/oder psychosozialen Risikola-
gen in den verschiedenen Bereichen der
Gesundheitshilfe gesehen und betreut wur-
den, wurden den Fachkriften auch Pro-
blemlagen in diesen Kontexten bekannt
und von diesen erkannt. Die Vermittlung
von Hilfeangeboten, Beratung und Unter-
stiitzung blieb jedoch héufig zufdllig und
erfolgte nicht systematisch. Um Gesund-
heitsrisiken, insbesondere von Menschen
in Risikolagen, entgegen zu wirken, um
gesundheitsforderliche Lebensbedingun-
gen zu schaffen und eine groftmdogliche
Chancengleichheit fiir ein gesundes Leben
zu schaffen, galt es, die verschiedenen
Diisseldorfer Angebote und Institutionen
zu biindeln und in eine Vernetzungsstruk-
tur einzubinden.

wZukunft fur Kinder ist ein Koopera-
tionsmodell unter der Steuerungsverant-
wortung des Gesundheitsamtes und des
Jugendamtes in enger Zusammenarbeit
mit den Geburts-, Frauen- und Kinderkli-
niken, den niedergelassenen Kinderarzten
und Hebammen. ,,Zukunft fir Kinder*
startete im Juni 2005 als Projekt und ist
seit 2007 als Priventionsprogramm der
Stadt Diisseldorf dauerhaft verankert.

3. Einrichtung einer Clearingstelle

Fir die Koordination der notwendigen
Case-Management Prozesse im Priven-
tionsprogramm wurde eine Clearingstelle
eingerichtet. Um mdglichst frithzeitig und
systematisiert Kinder in Risikolagen
erkennen und Unterstiitzung anbieten zu
konnen, strebt das Praventionsprogramm
die Anmeldung entweder aus der Geburts-

,, Zukunft fiir Kinder “ ist ein
Kooperationsmodell unter der
Steuerungsverantwortung

des Gesundheitsamtes und
des Jugendamtes in enger
Zusammenarbeit mit den
Geburts-, Frauen- und
Kinderkliniken, den nieder-
gelassenen Kinderdrzten

und Hebammen.

situation heraus oder bereits wéhrend der
Schwangerschaft an. Durch eine abge-
stimmte Hilfeplanung sollen mit Hilfe
gezielter Frithférderung, Jugendhilfe- und
Gesundheitshilfemainahmen die Ent-
wicklungsbedingung von Saduglingen und
Kleinkindern verbessert, Uberforderungs-
situationen der Miitter/Viter vorgebeugt
und spétere Krisenintervention vermieden
werden. Die Teilnahme der Eltern ist frei-
willig.

Das Jugendamt und das Gesundheits-
amt haben gemeinsam die Aufgabe der
Programmkoordination und der fach-
lichen Entwicklung iibernommen und
sind in ein Netzwerk weiterer Partner ver-
woben.

Zentrale Kooperationspartner in diesem
Zusammenhang sind:

M die Geburts-, Frauen- und Kinderklini-
ken

I die Schwangerschaftskonfliktberatungs-
stellen

I die Kliniken fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie

I niedergelassene Kinderdrzte und Frauen-
arzte

I Nachsorge- und Familienhebammen

I Sozialpédiatrische Zentren und Spezial-
ambulanzen von Kinderkliniken

I Einrichtungen zur Férderung von Moto-
rik (Krankengymnastik, Ergotherapeu-
tik) und Sprache (Logopéadie)

I Einrichtungen der Frithforderung
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B Wohlfahrtsverbiande, Gesundheitsamt
und Jugendamt mit Angeboten der
psychosozialen Familienberatung und
Familienbildung

B spezielle Forderangebote in Kinder-
gérten und Kindertagesstitten.

Eine Anmeldung erfolgt nach Beratung
und mit dem Einverstidndnis der Eltern.
Alle im Anmeldesystem befindlichen
Kooperationspartner wihlen die Familien
anhand eines einheitlichen Kriterienkata-
loges aus und nutzen einen fiir das Pro-
gramm entwickelten Anmeldebogen. Auf-
gabe der Clearingstelle ist es, wihrend
der ersten (1. — 3.) Lebensjahre fiir Kinder
in Lebenslagen mit erhohtem medizini-
schen und/oder sozialen Risiko sowie fiir
deren Eltern das optimale Gelingen einer
koordinierten Vor- bzw. Nachsorge
sicherzustellen.

Die Zielgruppe des Programms sind
Kinder mit Miittern/Vitern und folgen-
den Merkmalen:

I Familien mit Kindern, die an einer
chronischen Krankheit oder Behinde-
rung leiden, bzw. hiervon bedroht sind

M Kinder, die aufgrund medizinischer
und/oder sozialer Fragestellungen
wihrend der ersten drei Lebensjahre in
besonderer Weise fortlaufender Beob-
achtung bediirfen

M psychosozial besonders
Familien

M minderjdhrige Miitter — junge Miitter
und Viter (18 — 20 Jahre)

I Miitter/Viter mit psychischen Erkran-
kungen

B Miitter/Viter mit Suchtproblemen

B Mitter/Viter mit Gewalterfahrung
und/oder die Zeugen hiuslicher

belastete

Gewalt wurden
B Ein-Eltern-Familien — Miitter/Viter
aus zerriitteten Familienverhéltnissen.

Die Clearingstelle ist eine eigenstindi-
ge stddtische Institution, in der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter des Gesund-
heitsamtes, Kinderirztinnen, Kinderkran-
kenschwestern und Hebammen sowie
eine Sozialarbeiterin des Jugendamtes
titig sind. Bei Verdacht auf Vorliegen
relevanter sozialer und/oder medizini-
scher Risikolagen wird als Mindestziel
ein Besuchskontakt mit Mutter/Eltern
angestrebt. Entweder wird ein Erstkontakt
mit der Mutter in der Klinik vereinbart
oder es wird nach der Entlassung zeitnah
ein Hausbesuch angeboten. Die vorlie-
genden Daten bestimmen, durch welche
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Berufsgruppe der Erstkontakt gestaltet
wird. Im Ergebnis dieses Kontaktes wird
gemeinsam mit der Mutter bzw. den
Eltern iiber eine Fortsetzung der Hausbe-
suche beraten und entschieden. Mit den
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern wird weiter eine Kldrung vorge-
nommen, ob, wann und welche Hilfen fiir
erforderlich gehalten werden und welche
Bereiche Triager dieser Hilfsmafnahmen
sind. Die Clearingstelle ist dariiber hinaus
Anlaufstelle fiir Eltern, die fiir ihre Fragen
und Sorgen Beratung durch die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Clearingstel-
le erhalten konnen. Ziel der Beratung ist
die Férderung von elterlichen Ressourcen,
Problemldsungskompetenz und Gesund-
heitsbewusstsein.

Auch fiir Personen, die {iber ihre beruf-
liche Tétigkeit im Verlauf von Schwanger-
schaft und Geburt in Kontakt mit Neuge-
borenen und deren Familien kommen, ist
die Clearingstelle ein Unterstiitzungsan-
gebot. Oft ldsst sich nicht mit hinreichen-
der Gewissheit entscheiden, ob die
zukiinftige Entwicklung eines Kindes als
gefdhrdet anzusehen ist. Hier konnen Hin-
weise zur situationsbezogenen Einschit-
zung gegeben und ggf. das geeignete
Vorgehen gemeinsam abgestimmt werden
(z. B. bei nicht tragbaren Wohnsituationen:
zu geringe Wohnfldche, ungeniigende
Beheizbarkeit, Strom- und Wasserabstel-
lung, bauliche Mingel, fehlende Sicher-
heit, hohe soziale Gefdhrdung wie z. B.
Drogen, Gewalt etc.).

In ,,Zukunft fir Kinder sind ganzheit-
liche Betreuungsprogramme, die sowohl
(zahn-)medizinische, psychosoziale und
entwicklungspsychologische Inhalte kom-
binieren, zusammen gefiihrt und instal-
liert worden. Schon der Name macht deut-
lich, dass die unterschiedlichen Institutio-
nen und damit die jeweiligen professionel-
len Angebote in der Stadt verbunden sind,
um den vielschichtigen Lebenslagen der
Zielgruppe gerecht werden zu konnen.
Das Programm stiitzt sich auf eine aktiv-
informative Gehstruktur, um eine mog-
lichst hohe und kontinuierliche Beteili-
gung der Eltern zu erreichen.

In regelmiBigen Arbeitstreffen kom-
men die Kooperationspartner zusammen,
um den fachlichen Austausch zu sichern,
die Zusammenarbeit zu reflektieren und
Schnittstellenprobleme bei Bedarf zu
bearbeiten. Erst die kontinuierliche und
auf Dauer angelegte Zusammenarbeit
ermoglicht die umfassende Versorgung
der Zielgruppe.

3.1 Hilfsangebote des Case-
Managements im Programm

Im Einzelnen stehen fiir die Kinder und
ihre Familien folgende Beratungs- und
Hilfsangebote der Jugend- und Gesund-
heitshilfe zur Verfiigung:

Gesundheitshilfe

I Sozialpddiatrische Diagnostik und
Beratung

Hebammenbhilfe

ambulante Kinderkrankenpflege
Friihforderung, Heilpadagogik
Logopidie/Spracherziehung
Mototherapie

Erndhrungsberatung

Ergotherapie

Rehabilitation bei Behinderung/Krank-
heit

B Kariesprophylaxe

Jugendhilfe

Erziehungsberatung

Lebensberatung

Trennungs- und Scheidungsberatung
Angebote der Familienbildung
Hilfen zur Erziehung
Krisenintervention
Bindungsforderung fiir Eltern
Forderung in Familiengruppen
Angebote der Kindertageseinrichtun-
gen

Hilfe bei Partnerschaftskonflikten

Bei Verdacht auf Vorliegen relevanter
sozialer und/oder medizinischer Risiken
wird als Mindestziel ein Besuchskontakt
mit Mutter/Eltern angestrebt. Im Ergebnis
dieses Kontaktes wird gemeinsam mit der
Mutter bzw. den Eltern iiber eine Fortset-
zung der Hausbesuche beraten und ent-
schieden. Mit den beteiligten Mitarbeiter-
innen und Mitarbeitern wird anschlieend
eine Kldrung vorgenommen, ob, wann
und welche Hilfen fiir erforderlich gehal-
ten werden und welche Bereiche Triger
dieser Hilfsmafnahmen sind.

3.2 Das ,Griine Heft"

Das ,,Griine Heft“ stellt innerhalb des Pra-
ventionsprogramms
Instrument dar, um fiir alle angemeldeten
Kinder wihrend des ersten Lebensjahres
einen verbesserten Standard beziiglich der
Haufigkeit der kinderéarztlichen Vorsorge-
Untersuchungen und der Zuverldssigkeit
bei der Wahrnehmung dieses Angebotes
zu gewihrleisten. Kinderérztliche Vorsor-
ge-Untersuchungen finden fiir angemel-
dete Kinder einmal im Monat statt. Zu

ein  wesentliches
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jeder dieser 12 Vorsorge-Untersuchungen
enthélt das ,,Griine Heft“ eine herauszu-
nehmende Karte, auf welcher der Kinder-
arzt die von ithm vorgenommene Untersu-
chung dokumentiert und an das Gesund-
heitsamt zuriick sendet. Durch diese
Riicklauf-Kontrolle wird sichergestellt,
dass die im Programm vorgesehenen
Untersuchungen beim Kinderarzt tatsdch-
lich stattgefunden haben. Bleiben die Kar-
ten wiederholt aus, erinnert das Gesund-
heitsamt die Eltern durch ein Anschreiben
oder geht den Griinden in besonderen Fél-
len durch telefonische Nachfrage bzw.
durch den Hausbesuch einer Kinderkran-
kenschwester nach.

3.3 Entwicklungspsychologische
Beratung fiir Eltern mit Sauglingen und
Kleinkindern

Die Entwicklungspsychologische Bera-
tung ist eine videogestiitzte Methode zur
Beratung von Eltern mit Sduglingen und
Kleinkindern, die sich am individuellen
Entwicklungsstand des Kindes orientiert,
mit dem Ziel, die frithe Eltern-Kind-
Beziehung zu fordern. Eltern sollen befa-
higt werden, BediirfnisduBerungen ihres
Kindes sicher zu erkennen, folgerichtig zu
verstehen und in Zeit und Modus ange-
messen darauf zu reagieren. Der praventi-
ve Anspruch des Programms setzt voraus,
dass Storungen und Probleme in der frii-
hen Eltern-Kind-Beziehung rechtzeitig
erkannt und bearbeitet werden. Hier wer-
den im Programm fiir die Eltern besonde-
re Angebote bereit gestellt, die geeignet
sind, die Qualitit der Eltern-Kind-Bin-
dung zu fordern, Unsicherheiten und Sor-
gen der Eltern aufzufangen und das Risiko
der Entwicklung von unsicheren Bin-
dungsbeziehungen zu minimieren. Diese
Beratungsform ist seit Anfang 2007 fest in
das Angebot des Programms ,,Zukunft flir
Kinder* aufgenommen.

4. Wissenschaftliche Begleitung
und externe Evaluationsergebnisse

Die Struktur und die Organisation des Pra-
ventionsprogramms hatten sich in der Ein-
fithrungsphase grundsitzlich bewihrt. In
einem zweiten Schritt wurde eine beglei-
tende wissenschaftliche Untersuchung mit
der Universitdtsklinik Ulm fiir die Jahre
2007/2008 vertraglich vereinbart.

Die Vorgehensweise im Programm
wurde wissenschaftlich auf beabsichtigte
Wirkungen hin betrachtet und untersucht.
Durch die Auswertung verschiedener Indi-
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katoren konnten systematisch Erkennt-
nisse gewonnen werden, damit die Qua-
litdt und Effektivitit der Arbeit weiter ent-
wickelt und verfestigt werden konnte.
Das Priventionsprogramm ist nicht
befristet, sondern auf Dauer angelegt. Im
Rahmen des Abschlussberichtes zur Evalu-
ation des Praventionsprogramms ,,Zukunft
fiir Kinder in Diisseldorf* des Universitéts-
klinikums Ulm (Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie) wur-
den folgende Ergebnisse herausgehoben:

I Familien in den benannten Risikolagen
werden tiber das Angebot des Priaven-
tionsprogramms erreicht.

I Von einer Verbesserung im Hinblick
auf die definierten Ziele bezliglich der
Entwicklung des Kindes, der Erzie-
hungskompetenz der Eltern und der
Lebenssituation der Familie kann aus-
gegangen werden.

B Uber die Einrichtung der Clearingstel-
le und die Schaffung regelhafter Kom-
munikationsstrukturen zwischen den
beteiligten Institutionen ist es gelun-
gen, die Kooperation zielgerichtet und
funktionsfahig zu gestalten.

I Unterschiede konnten bestétigt werden
beziiglich:

der Inanspruchnahme-Familien —
dhnliche Risikolagen zu einem frii-
heren Zeitpunkt waren im Préven-
tionsprogramm weniger zugespitzt,
des Zugangszeitpunktes — beim
Praventionsprogramm in einem frii-
heren Lebensalter des Kindes und
des Ergebnisses der Hilfe — weniger
Inobhutnahmen bei den Familien
im Priaventionsprogramm.

Mit Hilfe des Nationalen Zentrums
,,Frithe Hilfen* wurde im Zeitraum Herbst
2011 bis 2013 eine systemorientierte Ana-
lyse von Einzelfdllen vorgenommen. Das
,Fallverstehen* aus einer sytemorientier-
ten Perspektive meint dabei, sich in die
Situation zuriick zu begeben und aus die-
ser Perspektive die handlungsleitende
Logik, die Einflussfaktoren etc. zu suchen
und zu verstehen — anstatt riickblickend
den Einzelfall zu rekonstruieren.

Die seitens des Nationalen Zentrums
,Frithe Hilfen* begutachteten Untersu-
chungsbereiche bezogen sich dabei auf:
W Hilfeprozessverlauf
I Hilfekonzept
I Risikoeinschitzung
I Institutionelle Rahmenbedingungen

und

I Kooperation und Vernetzung der betei-
ligten Institutionen resp. Fachkrifte

Die Ergebnisse der Fallanalysen dienen
im Rahmen der Qualitdtssicherung der
Verbesserung der interdisziplindren Risi-
koeinschitzung, des Kontaktes und der
Beziehung zu den Eltern sowie der Konti-
nuitdt im Rahmen der Hilfeverldufe.
Diese Evaluation ist gegenwértig Diskus-
sionsstoff in den begleitenden Arbeits-
gruppen und bisher noch nicht verdffent-
licht.

5. Kosten-Nutzen-Relation

Gemessen an den Kosten, die bei risiko-
behafteten Problemverldufen in Familien
eine Fremdunterbringung von Kindern
nach sich ziehen, ist die Kosten-Nutzen-
Relation der zu organisierenden frithen
Hilfen im Prédventionsprogramm als
wesentlich glinstiger einzuschitzen. Wird
die Chance, priaventiv vorzugehen, ausge-
lassen, drohen spiter komplexe medizini-
sche und soziale Schidigungen. Die
frithzeitigen Erkennung von Risikolagen
und die Einleitung geeigneter Interventio-
nen durch das Vernetzungsprogramm
weisen vor diesem Hintergrund eine sehr
positive Kosten-Nutzen-Relation auf.

Die Kooperation aller in das Programm
eingebundenen  Partner  ermdoglicht
kostenneutrale Effektivitdtssteigerung
und ist somit auch in wirtschaftlicher
Hinsicht vorbildlich.

6. Das Modul Kariesprophylaxe in
den ,Friihen Hilfen”

Im Rahmen der aufsuchenden Fiirsorge
wurde den Kinderdrzten, Hebammen und
Kinderkrankenschwestern sehr frithzeitig
bewusst, dass die betreuten Kinder ein
hoheres Risiko haben, an Karies zu
erkranken. Augenfillig waren die unter-
schiedlichen Auspragungen der Karies an
den Schneidezdhnen der Kleinkinder bis
hin zum Vollbild einer Early Childhood
Caries mit Beteiligung aller sich im
Mund befindlichen Milchzéhne.

Der Aufbau und die Einbindung einer
zahnmedizinischen Betreuung erforder-
ten zunichst Uberlegungen hinsichtlich
der Medien und der Informationen, die an
die Familien herangetragen werden soll-
ten.

So entstand 2007 ein Konzept, welches
sich zeitlich an der Entwicklung des
Milchgebisses orientiert und im Idealfall
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die Familie in der 4. — 6. Lebenswoche

des Kindes erstmals erreicht. Mit Infor-

mationen zum Stillen und vor allem zum

Einsatz und Inhalt der Nuckelflasche wird

der Familie erldutert, dass in diesem

Lebensalter die ,,Weichen* fiir gesunde

Milchzéhne gestellt werden. Auf Basis

dieser Erstansprache sind danach weitere

Besuche moglich:

B im 4. — 5. Lebensmonat zu den The-
men: der erste Zahn, Zahnpflege,
Nuckelflasche und deren Inhalt

B im 6. — 8. Lebensmonat zu den The-
men: Zahnpflege, Zahnpasta, von der
Flasche zum Trinkbecher

B im 11. - 12. Lebensmonat zu den The-
men: Bedeutung der Milchzdhne,
Kauen, Schnuller, der erste Zahnarzt-
besuch

B im 16. — 17. Lebensmonat zu den The-
men: Zahnpflege, Zahnpasta, Erndh-
rung, Zahnarzt

B im 22. — 24. Lebensmonat zu den The-
men: Getrdnke, Zwischenmahlzeiten,
KAI-Zahnputztechnik

B im 30. Lebensmonat zu den Themen:
Zahnarzt, Erndhrung

Im Juni 2007 startete das Angebot
,.Kariesprophylaxe® mit einer Schulungs-
veranstaltung fiir Kinderdrzte, Kinder-
krankenschwestern, Hebammen und
andere Multiplikatoren.

Die inhaltlichen Schwerpunkte waren
Informationen zur Entwicklung des
Milchgebisses:

Schwangerschaft
Zahndurchbruchszeiten

Aufgaben der Milchzéhne

Zahnpflege ab dem ersten Zahn mit
fluoridhaltiger Zahnpasta
Kariesentstehung

ECC

Schnuller

Zahnarztbesuch

Seit Herbst 2007 werden die Hausbesu-
che in Begleitung einer Kariesprophyla-
xe-Beraterin durchgefiihrt. Die Kontakt-
aufnahme und Terminplanung erfolgt
durch die Kinderkrankenschwester, die
die Familie betreut. Sie schitzt ein, wann
ein Besuch moglich und sinnvoll ist.
Leider ist es auf Grund vielféltiger ande-
rer Problemlagen oft nicht moglich, die
Familien zu den o.a. Altersstufen zu errei-
chen.

Generell ist die Beratung zu Themen
der Kariesprophylaxe ein Angebot, wel-
ches auf Wunsch der Familien stattfindet.
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Dies schafft eine entspannte Gesprichsat-
mosphire und macht es moglich, eine
positive Beziehung zu den Miittern
und/oder Vitern aufzubauen. Sehr hilf-
reich ist hier das hdusliche Umfeld. Es
bietet die Gelegenheit, in einer fiir die
Eltern stressfreien Atmosphére praktische
Informationen zu vermitteln.

Den Gespriachseinstieg bestimmen
grundsitzlich die Fragen der Eltern. Im
Laufe des Gespriaches gelingt es dann
immer, die fiir die Altersstufe des Kindes
wichtigen Informationen zu platzieren.
Wesentlich ist, sich klar und verstédndlich
auszudriicken und die Informationen fiir
die Eltern nachvollziehbar darzustellen.
In diesem Zusammenhang hat sich eine
,»Beratungstasche* bewdhrt. Sie enthalt
Materialien zu allen o. g. Themen, wie
z. B. Abbildungen von gesunden und
kariosen Milchzdhnen, ein Sortiment
verschiedener Kinderzahnpasten, Zahn-
biirsten, Nuckelflaschen oder Schnuller.
Dies macht es moglich, Gesprichsinhalte
anschaulich und individuell zu gestalten
und den Eltern die erforderlichen zahn-
medizinischen Informationen praktisch
und alltagsnah zu verdeutlichen.

Wichtigstes Gespriachsthema in fast
allen Familien ist die Nuckelflasche und
deren Inhalt. Sie ist in den belasteten
(Risiko-)Familien durchgéngig vorhanden
und als Inhalt wird nur sehr selten Wasser
oder ungesiifiter Tee vorgefunden. Viel-
fach sind eigene Gewohnheiten der Miit-
ter/Viter ausschlaggebend (,,Ich trinke
doch auch kein Wasser.“) fiir den Inhalt
der Nuckelflasche. Anhand von im Haus-
halt vorhandenen Getrinken oder auch
Kindertee-Verpackungen wird mit der
Mutter erarbeitet, woran sie erkennen
kann, wie viele Kohlenhydrate und gege-
benenfalls Sduren ein Produkt enthdlt und
es damit als bedenklich einstuft. Gemein-
sam mit der Mutter wird liberlegt, wie der
Inhalt der Nuckelflasche verdndert wer-
den kann. Die Flasche sollte dem Kind
nicht zur Selbstbedienung tiberlassen und
frithzeitig durch Tasse oder Becher ersetzt
werden.

Weitere Schwerpunkte sind die Zahn-
pflege und die Verwendung des Schnul-
lers. Mit dem Hinweis, dass Zahnpflege
bereits ab dem ersten Zahn erfolgen soll,
erhalten alle Kinder kostenlos eine alters-
entsprechende Zahnbiirste. Die Mutter
wird motiviert, das Zahneputzen morgens
und abends in das Pflegeritual zu integrie-
ren. Der ,.erste Einsatz* der Zahnbtirste
wird gemeinsam gelibt und in diesem

Zusammenhang auch der Einsatz fluorid-
haltiger Kinderzahnpasta erklért.

Der Schnuller ist — wie auch die Nuckel-
flasche — im ersten Lebensjahr durchgén-
gig vorhanden. Das breite Angebot auf
dem Markt macht es fiir Eltern sehr
schwierig, einen aus zahnirztlicher Sicht
akzeptablen Sauger zu finden. Sie sind in
der Regel sehr dankbar fiir den Hinweis
auf einen Stufenschaft-Schnuller und
durchaus bereit zu wechseln.

Wichtigstes Gesprdchsthema
in fast allen Familien ist die
Nuckelflasche und deren
Inhalt. Sie ist in den belasteten
(Risiko-)Familien durchgdngig
vorhanden und als Inhalt wird
nur sehr selten Wasser oder

ungestifiter Tee vorgefunden.

Den Abschluss des Gesprichs bildet
meist die Information, das Kind bereits
im ersten Lebensjahr einem Zahnarzt vor-
zustellen und sorgt hiufig fiir Erstaunen.

Ist es gelungen, eine positive Beziehung
zur Mutter herzustellen, berichtet sie in die-
sem Moment oft iiber eigene Zahnproble-
me. Sehr viele Miitter zdhlen zu den
,<Angstpatienten und haben seit Jahren
keine Zahnarztpraxis aufgesucht. Hier gibt
es das Angebot, Kontakt zu Zahnérzten zu
vermitteln, Termine zu vereinbaren oder
auch zu Zahnarztbesuchen zu begleiten.
Gelingt es, die Mutter der zahnérztlichen
Behandlung zuzufiihren, besucht in der
Folge haufig die gesamte Familie diese
Praxis. Damit ist eine regelméfige zahn-
drztliche Kontrolle und Prophylaxe ge-
wihrleistet. Ziel eines jeden Gespréches ist
es daher, auch die Zahngesundheit der
Eltern anzusprechen. Dies ist allerdings nur
moglich, wenn im Verlauf des Gesprichs
Vertrauen aufgebaut werden konnte.

Mit dem Ziel, einen aktuellen Informa-
tionsstand zu gewéhrleisten und die Kol-
leginnen und Kollegen weiterhin zu moti-
vieren, das Thema Zahngesundheit in die
tdgliche Arbeit zu integrieren, wurde
2014 erneut eine Multiplikatoren-Schu-
lung durchgefiihrt.

In dem Zeitraum von Herbst 2007 bis
Ende August 2015 konnte bei mehr als
250 Kindern die aufsuchende Kariespro-
phylaxe greifen. Familien, die im Pro-
gramm ,,Zukunft fiir Kinder durch die
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Gesundheits- und Jugendhilfe gemeinsam
betreut werden, erhalten auch bevorzugt
einen Platz in einer Kindertagesstitte und
werden dort gruppenprophylaktisch wei-
ter betreut. Daten zu den zahnmedizini-
schen Befunden liegen seit April 2010 vor.

Hinsichtlich des Kariesrisikos nach den
Empfehlungen der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege e. V.
(DAJ) zeigt sich fiir die Altersklassen der
Drei- und Sechsjdhrigen folgende Situa-
tion:

Kariesrisiko  Kariesrisiko

3-Jahrige (%) 6-Jahrige (%)
2010/11 13,1 % 11,0 %
2011/12 13,7 % 13,2 %
2012/13 11,3 % 10,0 %
2013/14 12,0 % 12,0 %
2014/15 9,4 % 9,9 %

Grundlage sind Untersuchungen an
mindestens 1.000 bis maximal 2.800 Kin-
dern in den Diisseldorfer Kindertagesstit-
ten, in denen sich die Kinder aus dem Pro-
gramm ,,Zukunft fiir Kinder* vorrangig
aufhalten.

Fazit

Kariesprophylaxe ist integraler Bestand-
teil der Mallnahmen, die im Rahmen der
,Frithen Hilfen“ durch das Programm
wZukunft fir Kinder in Diusseldorf*
psychosozial und gesundheitlich hochbe-
lasteten Familien und deren Kinder unter
drei Jahren angeboten werden. Qualifi-
zierte Kinderkrankenschwestern und eine
Kariesprophylaxe-Beraterin werden auf-
suchend im héuslichen Umfeld titig.
Altersentsprechend werden alle zahnme-
dizinisch bedeutsamen Themen angespro-
chen und der Weg in die darauf aufbauen-
den settingbezogenen Aktionen der zahn-
medizinischen Gruppenprophylaxe und
der Individualprophylaxe in der zahnirzt-
lichen Praxis gebahnt.

Der sich seit fiinf Jahren auf Bevolke-
rungsebene abzeichnende Trend in Form
einer stetigen Verringerung des Anteils an
Kindern mit erhéhtem Risiko an Karies zu
erkranken, kann als Beleg fiir die Wirksam-
keit der Gesamtheit aller zahnmedizini-
schen Mafinahmen (im héuslichen Umfeld,
im Setting, in der Zahnarztpraxis) fiir Kin-
der unter drei Jahren gewertet werden.

Dr. Michael Schafer MPH
Gesundheitsamt der Landeshauptstadt
Diisseldorf
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»Spiel mir das Lied vom Zahn”
11. Thiringer Jugendzahnpflegetag

Seit 1995 finden in Thiiringen in zweijdh-
rigem Abstand Jugendzahnpflegetage
statt, die gemeinsam mit der Landesar-
beitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Thii-
ringen e. V. (LAGJTh e. V)) in wechselnder
Reihenfolge von dem jeweils ortsansissi-
gen Arbeitskreis organisiert und durchge-
fiihrt werden.

Den 11. Thiiringer Jugendzahnpflege-
tag gestaltete der Arbeitskreis Sommerda.

Am 10. September 2015 begriifite
Willy Waschbér, das Maskottchen der
Thiiringer Landesarbeitsgemeinschaft,
rund 300 Kinder aus verschiedenen Kin-
dertageseinrichtungen und Schulen des
Landkreises im Sommerdaer Volkshaus.

Bevor der Jugendzahnpflegetag von dem
Vorsitzenden der LAGJTh e. V., Michael
Uhlig, und seinem Helfer Willy Waschbér
offiziell er6ffnet wurde, liberbrachte Tho-
mas Schorcht, Abteilungsleiter fiir Sozia-
les, Familie und Gesundheit des Landrats-
amtes Sommerda, ein GruBlwort des
Schirmherren der Veranstaltung, Landrat
Harald Henning, der leider terminlich ver-
hindert war.

Mit ihrem Programm ,,Spiel mir das
Lied vom Zahn* lud dann die Kinderlied-
biihne Mecklenburg-Vorpommern die
Kinder und Erwachsenen zum Mitsingen
und Mitmachen ein.

Spielend lernen
An den zahlreichen Mitmachstationen, die
iiberwiegend von Prophylaxehelferinnen
der LAGJTh e. V. gestaltet und betreut
wurden, hatten die Kinder groflen Spal3
und erhielten fast nebenbei viele Informa-
tionen zur Zahngesundheit. Beim Angel-
spiel mussten zum Beispiel zahngesunde
und -ungesunde Nahrungsmittel unter-
schieden werden. An Biichertischen und
Mal- und Bastelstationen konnten die Kin-
der ihr Wissen testen und Neues lernen.
Ein Hohepunkt war der Kariestunnel.
Hier wurden die Zahnbeldge mit fluores-
zierender Farbelosung eindrucksvoll sicht-
bar gemacht und anschlieBend ging es an
zwei Putzbrunnen beim Zahneputzen eifrig
zur Sache. Als Geschenk erhielt jedes Kind
eine neue Zahnbiirste und altersentspre-
chende Zahnpasta.

Abb. 2: Andrea Peters und
Thomas Birkigt — zusammen sind
sie die KINDERLIEDBUHNE
Mecklenburg-Vorpommern

Abb. 3 (unten links): Vor dem
Eingang zum Kariestunnel

Abb. 4: Nach dem Anfarben
wurden am Putzbrunnen griind-
lich die Zahne geputzt.
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Abb. 1: Willy Waschbér, das
Maskottchen der Thiiringer
Landesarbeitsgemeinschaft

Unterstiitzt wurde die Veranstaltung
durch die AOK plus Sémmerda und die
Landesvereinigung Thiiringer Milch e. V.,
die mit Informationsstdnden das Angebot
erganzten.

Fiir den Nachhauseweg iiberreichte die
Landeszahnérztekammer Thiiringen allen
Besuchern einen knackigen Apfel.

Fortbildung fiir Erzieherinnen

Am Nachmittag organisierte das Jugendamt
des Landratsamtes Sémmerda eine Fort-
bildungsveranstaltung fiir Erzieherinnen.
Unter dem Motto ,,Bitte kriftig zubeiflen!
gab Adrienne Schon von symbioun e. V,
Forderverein fiir Pravention und ganzheit-
liche Gesundheit“ aus Gotha, einen Uber-
blick tliber gesunde Erndhrung fiir Kinder.
In einem anschliefenden Vortrag berich-
tete Heike Eicher, Geschiftsfiihrerin der
LAGITh e.V,, von der gruppenprophylak-
tischen Tétigkeit in den Kindertagesein-
richtungen und gewdhrte so — unterstiitzt von
einigen fortgebildeten Prophylaxehelferin-
nen der LAGJTh e. V. — interessante Ein-
blicke in die tigliche Arbeit in der Gruppen-
prohylaxe.

Insgesamt war der 11. Thiiringer Jugend-
zahnpflegetag ein tolles Erlebnis fiir die
Kinder und ein voller Erfolg flir die Veran-
stalter.

Korrespondenzadresse:
Dipl.-Stom. Sabine Ulonska

LRA Sémmerda
Jugendzahnarztlicher Dienst
WielandstraBe 4 - 99610 Sémmerda
E-Mail:
sabine.ulonska@Ira-soemmerda.de
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Sechste Querschnittsuntersuchung 3- bis 5-Jahriger
in acht Landkreisen und drei kreisfreien Stadten
In Hessen 2014/2015

Im Schuljahr 2014/15 wurden in hessi-
schen Kindereinrichtungen die Kinder
analog der Jahre zuvor von den zustan-
digen Jugendzahnarzten/Jugendzahn-
arztinnen der Gesundheitsamter unter-
sucht. Die Auswertung der Untersu-
chungsergebnisse dokumentiert konti-
nuierlich die Entwicklung der Zahn-
gesundheit dieser Kindergartenkinder.

Material und Methode

Die Daten der aktuellen Untersuchung
wurden in folgenden Stddten bzw. Land-
kreisen erhoben: Frankfurt am Main,
Offenbach, Wiesbaden, Kreis Hersfeld-
Rotenburg, Kreis Offenbach, Lahn-Dill-
Kreis, Main-Kinzig-Kreis, Main-Taunus-
Kreis, Marburg-Biedenkopf, Rheingau-
Taunus-Kreis, Vogelsbergkreis.

Die Auswahlkriterien und die Untersu-
chungsdetails wurden vor der Untersu-
chung festgelegt. Die Stichprobe umfasst
10 % der Kindertagestétten der betreffen-
den Landkreise bzw. kreisfreien Stddte.
Die Stichprobenziehung der Kinderta-
gesstitten erfolgte auf Basis der Kita-
Liste der Landesarbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege in Hessen. Jede 10.

Abb. 1

Einrichtung wurde fiir die Untersuchung
ausgewdhlt. In die Untersuchung einbe-
zogen wurden alle 3-, 4- und 5-jdhrigen
Kinder.

Die Untersuchung erfolgte in den Kin-
dertagesstitten vor Ort, im Rahmen der
zahndrztlichen Vorsorgeuntersuchung.
Der dmf-t Index wurde bei jedem Kind
erfasst und auf entsprechenden Untersu-
chungsbogen dokumentiert.

Die Untersucher waren kalibriert und
in der Befunderhebung fiir statistische
und epidemiologische Auswertungen
erfahren.

So stand in 2014/2015 eine Stichprobe
von 164 Kindertagesstitten mit insgesamt
6219 Kindern zur Verfiigung (davon 1807
Dreijahrige, 2187 Vierjdhrige und 2225
Fiinfjdhrige).

Auswertung

Die Daten wurden anonymisiert und
anschliefend EDV-gestiitzt ausgewertet.
Fiir jede Altersgruppe wurden die drei
Parameter naturgesund (ng;dmf-t=0),
behandlungsbediirftig (beh.bed.) und
saniert (Anzahl Kinder minus der natur-
gesunden und behandlungsbediirftigen)
erhoben. Zusitzlich wurde die durch-
schnittliche Anzahl der an Karies

Abb. 2

erkrankten (d-t), der wegen Karies bereits
extrahierten (m-t) und der gefiillten (f-t)
Milchzéhne erfasst und daraus der dmf-t
Mittelwert ermittelt.

Ergebnisse

Zahnstatus — 2014/2015

Der Anteil der Kinder mit kariesfreien
Milchzdhnen liegt in 2014/2015 bei den
Dreijdhrigen bei 87 %, bei den Vierjdh-
rigen bei 78 % und bei den Fiinfjahrigen
bei 68 %. Der Behandlungsbedarf der
Kinder liegt bei 11 % (Dreijéhrige), 18 %
(Vierjdhrige) und 22 % (Fiinfjdhrige).
Der Anteil von Kindern mit vollstindig
sanierten Zdhnen liegt bei 2 % (Dreijdh-
rige), 4 % (Vierjdhrige) und 10 % (Fiinf-
jahrige) (Abb. 1).

dmf-t Mittelwerte

Die Dreijahrigen weisen in 2014/2015
einen dmf-t Mittelwert von 0,51 auf, die
Vierjahrigen von 0,91 und die Fiinfjéhri-
gen von 1,32 (Abb. 2).

Zahnstatus im zeitlichen Verlauf

Seit 2003 werden regelméfig Daten von
hessischen Kindergartenkindern erhoben.
Diese Ergebnisse lassen sich im zeitlichen

Anteil naturgesunder,
behandlungsbediirftiger, sanierter Kinder

2014/15
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Vergleich darstellen und zeigen einen
leicht positiven Trend in allen Altersgrup-
pen (Abb. 3).

Zusammenfassung

Die Mundgesundheit hessischer Kinder-
gartenkinder hat sich auch bei dieser
Untersuchung weiter verbessert. In der
aktuellen Untersuchung sind mittlerwei-
le 68 % der Funfjdhrigen kariesfrei.
Auch bei den Dreijahrigen hat sich
Anteil der zahngesunden Kinder in den
letzten elf Jahren von 80 % auf 87 %
erhoht.

Zuriickgegangen ist seit der letzten
Querschnittsuntersuchung im  Jahr
2012/13 in allen Altersgruppen der
Anteil behandlungsbediirftiger Milch-
zahne. Bei den Dreijdhrigen fiel er von
13 % auf 11 %, bei den Vierjéhrigen von
21 % auf 18 % und auch bei den Fiinf-
jéhrigen ist eine Abnahme der behand-

lungsbediirftigen Milchzdhne von 25 %

auf 22 % zu verzeichnen (Abb. 4).
Diese positiven Ergebnisse lassen

unter anderem auf die Wirksamkeit der

Abb. 3
Anteil naturgesunder Gebisse im zeitlichen Verlauf
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Abb. 5

zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe
schlieflen.

Durch die Erhebung der Zahnbefunde
und deren Auswertung koénnen Einrich-
tungen mit erhéhtem priventiven Hand-
lungsbedarf identifiziert und bedarfsge-
rechte pridventionsorientierte Betreu-
ungsprogramme geplant und gezielt
umgesetzt werden. Die regelméfigen
Untersuchungen in den Kindereinrich-
tungen durch Zahnirzte/Innen des OGD
sind ein wichtiger Beitrag, um die indi-
viduelle Situation des einzelnen Kindes
zu erfassen und bei auffilligen Befunden
weitere Mafinahmen einzuleiten. Einen
wesentlichen Schwerpunkt sollte die
gruppenprophylaktische Betreuung der
Kinder unter drei Jahren (U 3) bilden,
um die friihkindliche Karies zu reduzie-
ren oder sogar ganz zu vermeiden. Fiir
diese Altersgruppe liegt das Erreichen
der Eltern im Fokus. Sie sollen durch
Information und Instruktion zu einem
mundgesunden Aufwachsen ihrer Kinder
angeleitet werden.

Korrespondenzadresse:

Annette Fiillkrug

Dr. Sibylle Bausback-Schomakers
Gesundheitsamt Frankfurt, Arbeitskreis
Jugendzahnpflege

Breite Gasse 28 - 60313 Frankfurt
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Korrektur

In dem Artikel von Dr. Wahl und
Dr. Heese ,,e-Monitoring der Zahn-
gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Sachsen-Anhalt
im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung® unserer letzten
Ausgabe ist in Abbildung 3 die
X-Achsenbeschriftung unvollstin-
dig abgebildet: Die drei linken
Sdulenpaare beziehen sich auf
12-Jéhrige, die drei rechten Sdu-
lenpaare auf 15-Jéhrige.

Erdmuthe Kettler
Redakteurin

Mittlerer DMFT-Wert

4,50

4,00

3,50

3,00

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00

mohne Versiegelung @mit Versiegelung (mindestens ein Zahn)

3,27

2,33

1,85

1,63

1,76

1,10

0,91

0,69
0,37

0,73

N(ohne) = 6.428
N(mit) = 15.209

Gymnasium

N(ohne) = 10.453
N(mit) = 17.621
Sekundarschule

12-Jahrige

N(ohne) = 4.063
N(mit) = 3.677

Forderschule

N(ohne) = 709
N(mit) = 2.026

Gymnasium

N(ohne) = 1.733
N(mit) = 3.343
Sekundarschule
15-Jahrige

N(ohne) = 2.865
N(mit) = 3.114

Férderschule
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Programm

66. Wissenschaftlicher Kongress
,Offentliche Gesundheit im Spiegel der Zeit"
28. —30. April 2016 in Reutlingen

Donnerstag, 28.04.2016 - Sitzungen Block I von 10:00 Uhr bis 12:00 Uhr; Moderation: Frau Dr. Sauerland / Herr Dr. Niekusch

Uhrzeit Vortrag Referent

10:00 BegriiBung Frau Dr. Sauerland
10:15 Jugendzahnpflege in Baden-Wiirttemberg im Spiegel der Zeit Herr Dr. Niekusch
10:45 Pravention mit Xylitol — Was wir wirklich wissen, Frau ZA Domin
was wir machen und was wir nicht wissen.
11:15 Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention Dr. ElséBer
in der zahnmedizinischen Versorgung
11:45 Diskussion

‘TJ Kongresseréffnung 13:30 bis 14:30 Uhr, Empfang des Landesverbandes 17:30 — 20:00 Uhr

Freitag, 29.04.2016 - Sitzungen Block 1l von 9:00 Uhr bis 12:00 Uhr; Moderation: Frau Dr. Breitenbach / Frau Dr. Wempe

Uhrzeit Vortrag Referent

9:00 Mikrobiologische Tests in Kariologie und Parodontologie — Herr Prof. Einwag
Halten sie, was sie versprechen?

10:00 Diskussion/Pause

10:45 Integration der zahnarztlichen Gesundheitsfriihforderung in die Friihe Hilfe—  Frau Dr. Hermann
Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Modellprojekt ,,Pro Kind”

11:15 Erfolge der langjahrigen Gruppenprophylaxe in Rheinland-Pfalz Frau Prof. Willershausen

11:45 Diskussion
anschlieBend Postervorstellung/Verleihung des Silbernen Ehrenzeichens Herr Dr. Schafer

Freitag, 29.04.2016 - Sitzungen Block 11l von 14:00 Uhr bis 16:45 Uhr; Moderation: Frau Dr. Hantzsche / Frau Dipl.-Stom. Kettler

Uhrzeit Vortrag Referent

14:00 Vor- und Nachsorge in der Parodontologie. Wie ist die Evidenz? Herr Prof. Dorfer
14:30 Probiotika in der Zahnheilkunde - der nachste Paradigmenwechsel? Herr Prof. Schlagenhauf
15:00 Diskussion/Pause
15:30 Epidemiologische Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe Herr Dr. Pfaff
nach ICDAS — Erfahrungsbericht aus Baden-Wiirttemberg
16:00 Kieferorthopadie in Deutschland: aggressives Marketing Herr Dr. Madsen
und ineffiziente Behandlung
16:30 Diskussion

® )
@ Delegiertenversammlung BZOG 17:00 Uhr

Samstag, 30.04.2016 - sitzungen Block IV von 9:00 Uhr bis 12:00 Uhr; Moderation: Herr Dr. Petrakakis / Herr Dr. Niekusch

Uhrzeit Vortrag Referent

9:00 Die zahnarztliche Betreuung von Menschen mit Unterstiitzungshedarf. Herr Dr. Ludwig
Das Konzept der Zahnarzteschaft in Baden-Wiirttemberg.

9:30 Maglichkeiten und Grenzen einer Intraoralkamera bei zahnarztlichen Herr Dr. Brunner
Vorsorgeuntersuchungen in Kitas und Schulen

10:00 Diskussion/Pause

10:45 Statistische Aspekte der Planung und Auswertung Herr Dr. Herzog
zahnarztlicher Untersuchungen in Kindergarten und Schulen

11:15 Der dynamische Mundraum. Frau Jenny

Schnittstelle zwischen Zahnheilkunde und Logopadie.

Veranstaltungsort: Stadthalle Reutlingen, Manfred-Oechsle-Platz 1, 72762 Reutlingen
Weitere Informationen unter www.bvoegd.de



