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GruBwort

Es ist mir eine ganz groBe Freude, der Offentlichkeit das
zahnérztliche Konzept ,,Prophylaxe ein Leben lang“ vorstellen
zu kénnen.

Mit diesem Konzept bringt die Zahnarzteschaft zum Ausdruck,
daB sie es ernst meint mit der Umsteuerung zu mehr Prévention
im zahnarztlichen Leistungsbereich.

Mit der Vorlage dieses Konzeptes verbindet sich der Appell an
die Politik, nun endlich die Randbedingungen zu setzen, die die
Umsetzung zahnérztlicher Prophylaxe fir alle Altersgruppen
ermoglichen.

Fur die Realisation dieses Konzeptes konnten namhafte Vertreter
aus den Fachbereichen Zahnmedizin, Psychologie und P&dagogik
gewonnen werden, ihnen gilt unser besonderer Dank.

Dr. E-J. Willmes
Prasident der Bundeszahnarztekammer



Vorwort

Die vorliegende Schrift Prophylaxe ein Leben lang reiht sich ein in die vielfalti-
gen Verdffentlichungen der Zahnérzteschaft zum Thema der zahnmedizini-
schen Pravention. Insbesondere ist diese Schrift im Zusammenhang zu sehen
mit den Verdffentlichungen zur Prophylaxe des Institutes der Deutschen Zahn-
arzte. Zu verweisen ist auf das Curriculum Individualprophylaxe und auf die
Materialienreihe Band 13 Gruppen- und Individualprophylaxe in der Zahn-
medizin. Wie in der zuletzt genannten Schrift, sollen in Prophylaxe ein Leben
lang zahnmedizinisches und péadagogisch/psychologisches Fachwissen
zusammengetragen werden, um eine zielgruppengerechte Oralprévention zu
ermdglichen.

Wahrend sich alle bisher bekannten Schriften nur mit Teilgebieten der Praven-
tion befassen und sich im wesentlichen um die Zielgruppe der Kinder und
Jugendlichen bemihen, geht es bei Prophylaxe ein Leben lang um ein
umfassendes Prophylaxe-Konzept, das alle Altersgruppen einschlieBt und fir
jede Altersgruppe sinnvolle Prophylaxevorschlage erarbeitet. Ausgangspunkt
unserer Uberlegung war dabei, daB Prophylaxeerfolge relativ schnell wieder
aufgezehrt sind, wenn die Betreuung zeitlich begrenzt bleibt. Unser Ziel mu3 es
sein, gesunde orale Strukturen lebenslang zu erhalten. Das Ziel kann durch die
Umsetzung von Prophylaxe ein Leben lang erreicht werden. Da Karies- und
Parodontalprophylaxe im wesentlichen Verhaltenspravention darstellen, soll
die Philosophie unseres Konzeptes darin bestehen, durch préaventive Betreu-
ungsangebote Hilfe zur Selbsthilfe zu geben. Das hier vorgelegte Konzept
versteht sich daher als Gesundheitserziehung im klassischen Sinn. Die Erzie-
hung zur ,Oral self care” steht im Mittelpunkt des Konzeptes.

Das Konzept Prophylaxe ein Leben lang gibt Empfehlungen fiir eine optimale
Prophylaxe bezogen auf die jeweilige Altersgruppe. Dabei umfassen die Emp-
fehlungen sowohl MaBnahmen der Gruppen-, der Individual- und natiirlich
auch der Intensivprophylaxe. Fur Kinder und Jugendliche stellt die Gruppen-
prophylaxe ohne Zweifel die Basisprophylaxe dar. Diese sollte aber stets durch
individuelle ProphylaxemaBnahmen erganzt und erweitert werden.

Bei der Intensivprophylaxe z.B. fir sogenannte Kariesrisiko-Kinder kommt die
notwendige Vernetzung von Gruppen- und Individualprophylaxe besonders
deutlich zum Ausdruck, weil hier gesundheitserzieherische MaBnahmen in der
Gruppe kombiniert werden miissen mit behandlungsplatzgebundenen indivi-
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duellen Interventionen. Der Streit, wo Gruppenprophylaxe aufhort und wo Indi-
vidualprophylaxe beginnt, soll in diesem Buch nicht entschieden werden.
Wichtiger ist eine ganzheitliche, kontinuierliche Betreuung mit gleichen Inhalten
und koordinierten MaBnahmen. Die Organisationsformen prophylaktischer
MaBnahmen behandelt das Konzept liberal, weil bekanntlich viele Wege nach
Rom fiihren.

Prophylaxe ein Leben lang wendet sich an alle Verantwortlichen in der
zahnmedizinischen Prophylaxe: den Zahnarzt, die Prophylaxehelferin, auch
den Lehrer, den Sozialpaddagogen, den Zahnarzt im Offentlichen Gesundheits-
dienst, die Vorstandsmitglieder und Angestellten der vielen Landesarbeitsge-
meinschaften und auch die Politiker. Prophylaxe ein Leben lang versteht sich
als Ratgeber, der insbesondere zum Nachschlagen bei der jeweils interessie-
renden Altersgruppe zu Rate gezogen werden soll. Wiederholungen, z.B. zur
Wirkungsweise des Fluorids, haben wir bewuBt in Kauf genommen, um eine
geschlossene Darstellung pro Altersgruppe zu erreichen.

Gesundheits- und sozialpolitische Fragestellungen klammert das Konzept be-
wuBt aus. Finanzierungsfragen der zahnmedizinischen Pravention gehérten
nicht zu den Aufgaben der Autoren. Gleichwohl ist das Konzept nicht unpoli-
tisch. Es beschreibt die optimal mégliche zahnmedizinische Prophylaxe fiir alle
Altersgruppen nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft. Die Beschrei-
bung verbindet sich mit der eindeutigen Aufforderung an die Politiker, die
Weichen in die richtige Richtung zu stellen. Prophylaxe ein Leben lang soll
nicht nur ein Konzept der Zahnarzteschaft bleiben, sondern auch langfristig
Realitat werden. Die Zahnérzteschaft hat in ihrem Konzept zur Weiterentwick-
lung der geseizlichen Krankenversicherung signalisiert, daB sie bereit ist, pro-
phylaktische Leistungen bei Kindern und Jugendlichen als Vertragsleistungen
zu erbringen. Zur Starkung der Eigenverantwortung wird jedoch beim Erwach-
senen ein groBer Teil der préventiven Leistungen zu den Wahlleistungen
gehdren und mit einer Kostenbeteiligung fiir die Patienten verbunden sein
missen.

Am Konzept Prophylaxe ein Leben lang |4Bt sich ermessen, wie serios es die
Politiker meinen, wenn sie von der Umsteuerung der Zahnheilkunde von der
Spétversorgung hin zu mehr Prophylaxe sprechen. Die Inhalte von Prophylaxe
ein Leben lang liegen jetzt vor, nun kommt es darauf an, sie in die Tat
umzusetzen.

Far die Erstellung des Konzeptes Prophylaxe ein Leben lang konnten nam-
hafte Experten aus der Zahnmedizin und der Psychologie/Padagogik gewon-
nen werden. lhnen gehért unser ganz besonderer Dank. Ohne ihr Engagement
und ohne ihre Disziplin wére die vorliegende Publikation nicht méglich gewe-
sen.

Priv. Doz. Dr. Jost Bauch Dr. Peter Boehme



Die werdende Mutter

Norbert Bartsch, Hans-Jlrgen Gilzow, Gundula Johnke

1. Klinische und psychologische Ausgangssituation

Das Aufklarungskonzept ,Prophylaxe ein Leben lang” beginnt bei der werden-
den Mutter, und es beriicksichtigt folgende Tatsachen:

Die Mehrzahl der Schwangeren ist nicht {iber ProphylaxemaBnahmen aufge-
klart, und der Wissensstand tiber Mundhygiene ist entsprechend mangelhaft.
Studien belegen, daB die Halfte der Schwangeren den Zahnarzt vor oder
wéhrend der Schwangerschaft nicht konsultieren, obwohl sie Gber vermehrte
Blutungen, Schwellungen und Entziindungen des Zahnfleisches berichten kdn-
nen.

Erschwerend kommt hinzu, daB Probleme mit den Zahnen wahrend der
Schwangerschaft als selbstversténdlich betrachtet werden. Die Einstellung,
daf3 mit jedem Kind ein Zahn verloren geht, erklart fir manche Schwangere alle
alarmierenden Signale und vermittelt innen die lllusion, daB jegliche Beschwer-
den wieder von selbst verschwinden, wenn das Baby geboren ist. Zahnfleisch-
bluten und Zahnschmerzen werden aus dieser Perspektive geduldet und der
Zahnarzitermin auf die Zeit nach der Geburt verschoben. Der Motivation zur
Mundhygiene muB also zwingend eine ausfiihrliche und tberzeugende Infor-
mation vorausgehen.

Ein Zahnarzttermin zur Pravention von Zahnerkrankungen ist bisher noch nicht
Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge, die mittlerweile gut etabliert ist und
von immerhin 90 % der Schwangeren wahrgenommen wird. Die Diskrepanz
zwischen arztlicher und zahnarztlicher Vorsorge ist aber auch aus psychologi-
scher Sicht verstandlich, denn eine werdende Mutter versucht meist unbewuBt,
sich zum Wohl ihres Kindes méglichst nur mit Positivem zu beschaftigen, und
der Zahnarztbesuch gehort im allgemeinen nicht hierzu; es sei denn, regel-
maBige Besuchstermine sind zur Gewohnheit geworden. Negativ wirkt sich
gleichzeitig aus, daB Schwangere vom Zahnarzt bisher selten in eine spezielle
Mundhygienemotivation eingebunden werden. Werdende Miuitter erhalten
allenfalls den Hinweis, anstehende konservierende oder prothetische MaBnah-
men maglichst frihzeitig vornehmen zu lassen, da sie zusétzliche Belastungen
in den letzten Monaten vermeiden sollten. Zudem wird ihnen aufgrund der
neueren gesetzlichen Bestimmungen geraten, auf das quecksilberhaltige
Amalgam als Fullwerkstoff zu verzichten.



In der gegenwartigen Situation wird eine entscheidende Tatsache auBer acht
gelassen, namlich, daB die Schwangerschaft eine besonders sensible Phase
im Leben einer Frau ist, und es in dieser Zeit zahlreiche Mdglichkeiten gibt,
dauerhafte Anderungen im Prophylaxeverhalten von Mutter und Kind zu errei-
chen. Allerdings sind diese Méglichkeiten einer erfolgreichen Motivation weit-
gehend davon abhéngig, in welchem MaBe sich die werdende Mutter auf ihr
Ungeborenes einstellen kann. Die Entscheidung fir ein Kind hangt von zahlrei-
chen sozialen, finanziellen, persénlichen und beruflichen Faktoren ab. Wenn
fur die zukunftige Mutter die Gesundheit und das Wohlbefinden ihres Kindes im
Vordergrund stehen, ist mit einer hohen Akzeptanz von vorbeugenden Maf3-
nahmen zu rechnen. Diese Situation sollte vom Zahnarzt genutzt werden, um
das Zahn- und MundgesundheitsbewuBtsein zu férdern — zum Nutzen von
Mutter und Kind.

An erster Stelle einer jeden zahnérztlichen Prophylaxe stehen Aufklarung und
Information tiber die Gefahren durch Plaque und Bakterien sowie die Moglich-
keiten einer verbesserten Mundhygiene. Die Motivation der Eltern und speziell
der Mutter ist auch eine Grundvoraussetzung fur die familidre Weitergabe und
Kontrolle von mundgesundheitiichem Wissen und Handeln. Mutter, Vater und
Geschwister sind fir Kleinkinder in der Regel die héufigsten Ubertrager von
kariogenen Keimen. Sie kénnen aber das Baby durch eigene Préavention vor
der gréBten Gefahr der Keimlbertragung schitzen.

Entgegen eines allgemein herrschenden Meinungsbildes gibt es keinen unmit-
telbaren Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und Karies bzw. Gingivi-
tis/Parodontitis. Umstellungen im Hormonhaushalt der Schwangeren fihren
aber zu Permeabilitatsverdnderungen der GefaBe und zur Auflockerung des
Bindegewebes. Die Folge kann eine erhdhte Entziindungsbereitschaft des
Zahnfleischsaumes sein. Eine plaquebedingte Entziindung kann verstérkt wer-
den. Die Mundhygiene kann bei der Schwangeren dadurch erschwert werden,
daB beim Vorliegen einer Hyperemesis gravidarum Erbrechen bzw. Wirgereiz
schon beim Reinigen der Molaren mit der Zahnbiirste ausgeldst werden kon-
nen. Aufgrund von Umstellungen im Ermnéahrungsverhalten — Appetit auf StBes —
kann die Schwangere in erhdhtem MaBe kariesgefahrdet sein. Zudem fordert
haufiger Zuckerkonsum die Plaquebildung und das Plaquewachstum und stei-
gert damit auch das Gingivitisrisiko.

2. Problemstellung und Ziele der Betreuung in zahnmedizinischer und
psychologisch/pddagogischer Hinsicht

Der Mutter muB die Basisinformation tber die Bedeutung ihrer Mundgesund-
heit fiir das Kind bereits im Vorfeld angeboten werden. Hierflrr ist die beste
Voraussetzung eine Uber Jahre gewachsene Beziehung zum Zahnarzt. In einer
vertrauten Atmosphére berichtet die werdende Mutter leichter Gber ihre
Schwierigkeiten bei der Mundhygiene, und auch das Gesprach iber schwan-
gerschaftsbedingte Ubelkeiten etc. 148t sich fiir den Zahnarzt/die Zahnarztin
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leichter flhren. Er/Sie soliten in dem Informationsbemiihen durch die Anlauf-
stellen und -instanzen unterstiitzt werden, die eine werdende Mutter aufsucht
(Gynakologen, Padiater, Schwangerschaftskurse, Hebammen, Sozialamter,
Krankenkassen, Betriebsérzte und Krankenhéuser). Diese miiten Basisinfor-
mationen, z.B. in Form von ansprechenden Broschiiren, anbieten und einen
Zahnarzt-Besuch empfehlen.

Durch eine solch breitangelegte multiinstitutionelle Aufklarung kénnten der
werdenden Mutter die erhdhten schwangerschaftsbedingten Risiken firr ihre
Zahn- und Mundgesundheit eindringlicher bewuBt gemacht werden. Parallel
hierzu sind diese Risiken so weit wie méglich auszuschalten. Dabei sollten alie
dem Zahnarzt zur Verfligung stehenden praventiven Méglichkeiten beriicksich-
tigt werden: Sanierung des Gebisses, professionelle Zahnreinigung, Verbesse-
rung der Mundhygiene, Umstellung auf zahnbewuBte (gesundheitsbewuBte)
Ernahrung und FluoridierungsmaBnahmen (vor allem Lokalapplikation von
Lacken und Gelen). Je nach individueller Situation der Schwangeren muB der
Zahnarzt mit unterschiedlichem Erfolg rechnen.

Das Wunschkind

Ist das erwartete Kind ein Wunschkind, wirkt die Schwangerschaft auf die
Mutter als eine Zeit der Beruhigung und kérperiichen Orientierung. Sie ist
bemiht, alles zu tun, was diese Erfahrung intensiviert und dem Baby und ihr
gut tut. Die meisten dieser Frauen trainieren ihren Korper mit Schwanger-
schaftsgymnastik, sie Gben richtiges Atmen und ernéhren sich ausgewogen.
Téaglich nehmen sie neue Korpersignale wahr, die das Wachsen ihres Babys
anzeigen. Diese Frauen lernen, mit kérperlichen Beschwerden, dem weitge-
henden Verzicht auf Alkohol und Nikotin sowie einer potentiellen temporéren
Isolation umzugehen; sie wirken auBerlich zufrieden und gliicklich. Da sie eine
bessere Compliance erkennen lassen, kénnen bei ihnen auch in bezug auf die
Mundhygiene héhere MaBstébe angelegt werden. Sie sind dankbar fir Rat-
schiage, die ihr Wohlbefinden steigern helfen, und aufgeschlossen fiir den
Hinweis, daB sie nur'durch ihr eigenes Vorbildverhalten spater wirksamen
EinfluB auf die Mundhygiene und das Ernahrungsverhalten ihres Kindes neh-
men kénnen. Zahnarztliche Anweisungen werden in der Regel genau befolgt;
auch der Appell an die eigene Verantwortung fallt hier sicher auf fruchtbaren
Boden. Bei Frauen, die bereits Kinder haben, sollten die zahnérztlichen Bemii-
hungen an vorherige Erfahrungen angebunden werden und die Motivation
gegebenenfalls durch haufigere Kontrollen intensiviert werden. In jedem Falle
sind Informationen Uber vermehrte PflegemaBnahmen und gesunde Erndhrung
umfassend und nachvollziehbar zu erlautern.

Ungewollte und problematische Schwangerschaften

Frauen, die ihr Kind nicht wollen, bzw. es unter sozialen und persoénlichen
Problemen austragen, wirken entsprechend belastet. Ihnen fillt die Akzeptanz
ihrer Situation schwerer. Sie werden oft sozial, 6konomisch und in der eigenen
Personlichkeitsentwicklung durch die Schwangerschaft aus der Bahn gewor-
fen. Die Schwangerschaft mit inren morgendlichen Ubelkeiten und kérperlichen
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Behinderungen empfinden sie wie eine unliebsame Krankheit. Weil sie in vielen
Fallen gezwungen sind, weiterzuarbeiten oder ihre Schwangerschaft moglichst
zu verbergen, iibersehen sie korperliche Signale. Sie wollen alle Veranderun-
gen, die sich mit dem Baby einstellen, nicht wahrhaben und vernachlassigen
die Korperhygiene wie auch die Pflege ihrer Z&hne. Da sie auch vor den
dringend notwendigen prophylaktischen MaBnahmen zurtickschrecken, wirken
Zahne und Zahnfleisch entsprechend vernachlassigt; eine mehr oder weniger
ausgepragte Schwangerschaftsgingivitis ist zu konstatieren.

Der Umgang mit solchen Schwangeren gestaltet sich schwierig, da die Scham
iber ihre korperliche Situation und die vernachléssigten Zahne ihre Aufge-
schlossenheit fir ein aufkiarendes Gesprach mit dem Zahnarzt/der Zahnarztin
iberschatten. Auf diese Weise geht die Chance einer Sanierung im Vorfeld
verloren. Bei diesen Frauen ist es besonders wichtig, das Vertrauen durch
persénlichen Zugang aufzubauen und sie mit besonderem Fingerspitzengefihi
auf zusatzliche Mihen und zahnmedizinische MaBnahmen aufmerksam zu
machen. Bemerkungen Uber ihre korperliche Situation sollten immer positiv
und selbstverstandlich formuliert werden. Eine Motivation ist erfolgverspre-
chender, wenn der Zahnarzt/die Zahnarztin deutlich macht, daB die MaBnah-
men an erster Stelle das Wohlergehen der Schwangeren selbst zum Ziel
haben.

Frauen, die in solchen Situationen eine Schwangerschaftsdepression entwik-
keln, vernachlassigen inren Kérper noch mehr, und sie sind selten motivierbar.
Mahnende oder appellartige Forderungen an sie fiihren eher zur Verdrangung
als zur aktiven Mitarbeit. Ihre kérperliche Situation ist méglichst nicht anzuspre-
chen. Der Zahnarzt/die Zahnarztin kann hier nur mit Schmerzlinderung und
durch aktive Ubernahme einer Intensivpflege positiv wirken.

Miitter unter 18 Jahren

Wird eine sehr junge Frau (unter 18) schwanger muB sie ihr Leben umstruktu-
rieren. Sie ist auf Hilfe angewiesen und begibt sich in finanzielle und soziale
Abhéngigkeiten. In der Regel ist die eigene Persénlichkeitsentwicklung noch
nicht ausgereift, so daB Orientierungslosigkeit die Folge sein kann. Da die
jungen Erwachsenen fast immer auch Probleme mit ihrer Mundhygiene haben,
wére deren Motivation zur Hygiene von besonderer Bedeutung. Durch die
gesamte Umstellung im gesundheitlichen, sozialen und Ausbildungsbereich
sind diese jungen Frauen meist Uberfordert und rasch zu frustrieren. Der
Umgang mit ihnen erfordert ein hohes Maf3 an Einfihlungsvermégen und
Uberzeugungskraft. Selbst wenn sich eine sehr junge Mutter auf das Baby
freut, ist sie in ihrer Persdnlichkeit im allgemeinen noch nicht so weit gereift,
daf sie zum Wohl des Kindes selbstverstandlich auf Annehmlichkeiten verzich-
tet und neue Biirden auf sich nimmt. Um sie zu motivieren, ist es daher
wesentlich, jede Anstrengung und Muihe mit belohnenden positiven Kriterien in
Bezug zu setzen, wie angenehmer Geschmack, ansprechende Asthetik, kein
Mundgeruch und ein gutes Gefuhl. Akzeptiert eine solche junge Frau ihre neue
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Rolle als Mutter, ist die Chance grof3, daf3 sie auch beziiglich der Mundgesund-
heit die Verantwortung fur sich und ihr Baby {ibernimmt.

Altere Frauen / mehrfache Miitter

Eine geringe Compliance ist grundséatzlich von Frauen zu erwarten, die bereits
mehrfach Mutter sind oder im héheren Alter (iber 35 Jahre) das erste Mal
schwanger werden. Diese Frauen haben bereits ein eingew&hntes Pflegever-
halten, das bisher nicht in Frage gestellt wurde. Zum Teil wurde bei ihnen
bereits die These bestatigt, dal mit einer Schwangerschaft ein Zahn verloren
geht. Wéhrend von Frauen mit mehreren Kindern die Schwangerschaft psy-
chisch meist komplikationslos ertragen wird, empfinden erstmalig Schwangere
diese Zeit oft intensiver; sie verlangt von ihnen eine gréBere Umstellung ihrer
Lebensweisen. Solche Frauen kdnnen fir zusétzliche HygienemaBnahmen nur
durch angemessenes Einflihlungsvermégen gewonnen werden, und sie bedir-
fen einer intensiveren Information und Motivation.

Unterprivilegierte Miitter

Die Zugehdrigkeit zu einer unterprivilegierten sozialen Schicht kann — &hnlich
wie bei Problemschwangerschaften — die Motivierbarkeit der Schwangeren
erschweren. Wird ein Kind als zusétizliche finanzielle Blrde erlebt, bedeutet die
Schwangerschaft eine vermehrte psychische Belastung. Die Angste vor der
zuklnftigen Einschréankung und eventuellen Notsituation wirken sich pranatal
bereits auf das Kind und damit auf seine Entwicklung aus. Entscheidet sich die
Schwangere alleine fiir das Kind — gegen die Einstellung ihres Partners —, steht
sie mit den sozialen, psychischen und physischen Problemen ohne Ruckhalt
da. Wahrend sie sich bemiihen wird, die primaren Beschwerden und Begleiter-
scheinungen zu verbergen, erlebt sie diese selbst um so belastender. Im
Ubrigen kénnen sich die bereits aufgezeigte innere Einstellung (gewollte/unge-
wollte Schwangerschaft) sowie das Alter positiv oder negativ auf die Motiva-
tionsbereitschaft dieser Mitter auswirken.

Frauen aus solchen Schichten verdrangen haufig die offensichtlichen Anzei-
chen einer oralen Krankheit und neigen dazu, einen méglichen Zahnverlust mit
dem Vorurteil des ,Schwangerschaftszahnes” zu entschuldigen. Andererseits
entwickeln diese Frauen auch Angst vor einem Zahnverlust, bedeutet er doch
fiir sie EinbuBe von ansprechender Asthetik und Jugend. Die bereits gefahrde-
te soziale Akzeptanz droht noch weiter reduziert zu werden. Die Folge ist eine
vermehrte Verdrdngung bzw. ein Riickzug aus allen Prophylaxemaf3nahmen,
anstatt sich mit der Gefahr des Zahnverlustes verantwortungsvoll auseinander-
zusetzen. Vorsorgetermine und arztliche MaBnahmen werden selten wahrge-
nommen, so daB diese Schwangeren therapeutisch kaum erreichbar sind.
Frauen unterer sozialer Schichten arbeiten meist bis zum letzten Monat, um
durch die Schwangerschaft nicht noch weiter sozial abzustirzen. Sie flrchten,
ihren Arbeitsplatz zu verlieren — was leider auch haufig eintritt. Auf die Schwan-
gerschaft und den damit verbundenen emotionalen und physischen Aufwand
kénnen sie sich in ihrer Notsituation nur schwer einstellen: Sie vernachléssigen
eher die eigene Pflege und Gesundheit als die ihrer Familie.

13



3. Konzepte der Diagnostik und Therapie

Damit sich der Zahnarzt/die Zahnéarztin einen Eindruck verschaffen kann, mit

welchen psychischen, physischen, sozialen, finanziellen und sonstigen Proble-

men die Schwangere konfrontiert wird, kénnen im Zusammenhang mit der

Befunderhebung anamnestische, prophylaxebezogene persénliche Fragen ge-

stellt werden. Sie erlauben es, u.a. die innere Einstellung der Schwangeren zu

ihrem Baby zu ermitteln. DaB3 dabei ein besonderes Einfiihlungsvermégen

geboten ist, versteht sich von selbst. Natiirlich ist es nicht méglich, einen

vollsténdigen Fragenkatalog aufzustellen, aber die folgende Zusammenstel-

lung potentieller Fragen kann als Hilfe oder Anregung flr das Gespréch mit der

Schwangeren dienen. Selbstverstandlich sind diese Fragen der Schwangeren

in angemessener Form und in personenadaquatem Umfang zu stellen. Hierbei

wurden die allgemeinen Fragen als erstes angefihrt, um dann — je nach

Reaktion und Bereitschaft — auch mit speziellen Fragen nachhaken zu kénnen:

— Wird eine regelmaBige hausliche Zahnpflege betrieben? Wenn ja, wie oft
und worin besteht sie?

— Werden dabei fluoridhaltige Zahnpasten verwendet?

— Wie werden die Z&hne gereinigt (Methode, manuelle oder elektrische Zahn-
birste, Munddusche) und wann?

— Wie ist das Erndhrungsverhalten (gesundheitsbewuft, viel Obst und Ge-
mise)?

— Erfolgte durch die Schwangerschaft eine Umstellung in Richtung gesund-
heitsbewuBter Ernahrung?

— Wie ausgepragt ist das Verlangen nach StBem?

— Werden nach dem Konsum von SiBem die Zahne gereinigt oder der Mund
gesplilt? .

— Rauchen Sie? Wieviel? Haben Sie Hilfe, falls Sie aufhéren wollen?

— Trinken Sie alkoholische Getranke? Welche? Wieviel? Kénnen sie Mif3-
brauch vermeiden (zu viel, zu oft, hochprozentige Getranke)?

— Wird eine Kariesprophylaxe durch Anwendung von Fluoriden betrieben
(lokale Applikation von Lack oder Gel)?

— Wird der Zahnarzt nur zur Schmerzbeseitigung aufgesucht oder auch fiir
ProphylaxemaBnahmen?

— Werden zahnérztliche Kontrolltermine wahrgenommen?

— Wie ist der allgemeine Kenntnisstand Uber die Grinde fir die Mundhygiene
und die Prophylaxe von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten?

— Waurden bereits andere Informationstrager (Anlaufstellen und -institute fiir
Schwangere — s. Punkt 2, 1. Absatz) in Anspruch genommen?

—~ Wie ist die Einstellung zum Baby? Wird auch die Verantwortung fiir die
Mundgesundheit des Babys erkannt? Wie wird sie begriindet?

— Wie werden die persdnlichen und sozialen Verhéltnisse empfunden?

Die Beantwortung auch nur eines Teiles dieser Fragen gestattet es, einen
Eindruck von der sozio-psychologischen Situation der Schwangeren zu gewin-
nen, der — wie unter Punkt 2 ausgefiihrt — die méglichen ProphylaxemaBnah-
men abgrenzen 146t. Sie beginnen mit einer der Schwangeren und ihrer Situa-
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tion angemessenen Erlduterung der Kariesatiologie, wobei der Einflul3
kariogener Mikroorganismen besonders zu unterstreichen ist. Immer wieder
sollte betont werden, daB Karies und Gingivitis keine schicksalhaften Erkran-
kungen sind, sondern nur die Folge falscher Verhaltensweisen und damit
vermeidbar. In diesem Zusammenhang sind auch die hormonellen Verande-
rungen des Zahnfleischgewebes anzusprechen, die zwangslaufig wahrend der
Schwangerschaft auftreten und eine intensivere Mundhygiene notwendig ma-
chen.

Zeigt sich die Schwangere kooperationsbereit, kann ein Hygienekontrollpro-
gramm mit Recall-Terminen eingefuhrt werden, die dem individuellen Pflegezu-
stand der Schwangeren anzupassen sind.

Beim Umgang mit einer Schwangeren in der Praxis solite der Zahnarzt/die
- Zahnérztin eine besondere Fursorge walten lassen. ihre Geh- und Bewegungs-

behinderungen sollten bericksichtigt bzw. je nach psychischer Stabilitdt der
Schwangeren geflissentlich Ubersehen oder liebevoll umsorgt werden. Durch
Verkirzung der Warte- und Behandlungszeit kann die Belastung der Schwan-
geren moglichst gering gehalten werden. Zu solchen Ricksichtnahmen gehdrt
auch ein Behandlungsstuhl ohne Armstltze mit wegklappbarem Tray. Wird das
Sitzen auf dem Behandlungsstuhl zu unbequem, kdnnte ein stabiler Sessel
oder ahnliches aus dem Wartezimmerbereich als Alternative gewahlt werden.

Auf Kritik und Ermahnungen ist mdglichst zu verzichten, statt dessen ist aus-
schlieBlich Lobenswertes anzusprechen und zu betonen. Fir den kommunika-
tiven Umgang mit einer werdenden Mutter, die emotional labil ist, miissen sich
der Zahnarzt oder seine Prophylaxehelferin entsprechend Zeit nehmen. Eine
erfahrene Prophylaxehelierin kann bei der Betreuung werdender Mitter eine
auf3erordentliche Hilfe bedeuten, da sie meist rascher psychische Barrieren
Uberwindet als der als fachliche Autoritdt empfundene Zahnarzt oder die Zahn-
arztin. Aus diesem Grunde sollten auch die Prophylaxetermine mit der Prophy-
laxehelferin abgesprochen werden, weil sie sicher eher Kontakt zu Schwange-
ren aufbauen kann.

Eine Erndhrungsberatung ist in der Schwangerschaft besonders schwierig, da
Essen und Trinken in dieser Zeit eher einem notwendigen Lustgefuhl entspre-
chen und durch Verzicht oder Umsteliungen psychische Probleme akut werden
kénnen. Dennoch solite das Risiko einer vermehrten Kariesentstehung bei
haufigem Konsum von SiuBem immer wieder hervorgehoben, und zugleich
darauf hingewiesen werden, daB dieses Risiko durch gesteigerte Hygienemaf-
nahmen so weit wie moglich kompensiert werden muf3. Neben der Optimierung
der Mundhygiene kann nétigenfalls auch eine GebiBsanierung in der ersien
Schwangerschaftsphase in Erwédgung gezogen werden. Als flankierende MaB3-
nahmen bieten sich noch an: Die Anwendung von Fluoriden mit ihren verschie-
denen Applikationsméglichkeiten und — bei besonders schwierigen Patientin-
nen bzw. solchen mit erhéhtem Kariesrisiko — die Mundspulung mit bakterien-
hemmenden Lésungen (z.B. Chlorhexidin).
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Da die kariogenen Keime im wesentlichen von der Mutter auf das Baby tbertra-
gen werden und deren Zahl fur das mutterliche Kariesrisiko und die auf das
Baby Ubertragene Menge entscheidend ist, kann bei Verdacht auf erhhtes
Kariesrisiko die Zahl der Keime durch Testsétze ermittelt werden, die im Fach-
handel erhéltlich sind. Hohe Keimzahlen wirken dann vielfach zur Motivations-
verstarkung und Einsicht in die Notwendigkeit einer intensiven Mundhygiene.
Weil diese Testsétze jedoch von der Schwangeren selbst bezahlt werden
missen, ist durchaus mit einer Ablehnung zu rechnen.

Mégliche Initiativen der Zahnérzteschaft

Da das Informationsdefizit von Schwangeren auch auf die fehlende oder unzu-
reichende zahnarztliche Betreuung zuriickzufiihren sein kann, kénnte durch
eine Kooperation aller mit der Schwangerenbetreuung befaBten Personen und
Institutionen auf diesem Gebiet Entscheidendes verdndert werden. Wie
eingangs erwéhnt, nehmen 90 % der Schwangeren die arztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen wahr. Die dabei entstehenden engeren Bindungen zu den be-
treuenden Arzten kénnten auch flr die orale Prophylaxe genutzt werden.
Ansprechpartner sind in erster Linie die Gynakologen, welche die Schwange-
ren fur eine bessere Mundhygiene sensibilisieren und an den Zahnarzt tiber-

weisen kénnten. Voraussetzung hierfUr ist aber eine persénliche Zusammenar- -~

beit zwischen Zahnarzt und Gynékologen sowie geeignetes Informationsmate-
rial fr die gyndkologische Praxis. Werdende Mutter sind in der Mehrzahl
dankbar fur Hinweise, welche die eigene Gesundheit und die ihres Kindes
betreffen. Allerdings fehlt es an Gelegenheiten, wenn die Schwangeren nicht
von selbst den Zahnarzt aufsuchen. Folgende Aktivitaten konnten hier Abhilfe
schaffen:

1. Die Erstellung von oralprophylaktischen Basisinformationen fiir die Schwan-
gerschaftsberatung in Sozialamtern, bei Gynakologen und Allgemeinérzten
sowie bei Betriebsérzten, in Schwangerschaftsseminaren;

2. konzertierte Bemithungen, daB Mundhygiene und -kontrolle in die Schwan-
gerenvorsorge integriert werden;

3. Erdrterung einer notwendigen Mundhygiene, wenn in der Schule das Thema
Schwangerschaft behandelt wird;

4. Thematisierung der Mundhygiene in Krankenhdusern, besonders bei
Frauen, die Bettruhe vor einer Geburt einhalten miissen;

5. Berucksichtigung der Mundhygiene in allen Informatlonsschnften zZur
Schwangerschaft;

6. Einbeziehung der Mundhygiene fiir Schwangere in die Ernahrungsberatung
aller relevanten Stellen;

7. Uberweisung der Schwangeren vom Gynékologen zum Zahnarzt.

Selbstverstandlich kdnnen solche weitgesteckten Ziele nur auf dem Verhand-
lungswege zwischen den Spitzengremien der Beteiligten erreicht werden. Aber
auch der einzelne Zahnarzt kann durch personliches Engagement manches
bewirken.
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0-4 Jahre

Norbert Bartsch, Hans-Jlrgen Giilzow, Gundula Johnke

1. Klinische und psychologische Ausgangssituation

Trotz eines generell zu beobachtenden Kariesriickganges sind Kariesfrequenz
und -befall im Milchgebi3 noch immer unnétig hoch. Man kann davon ausge-
hen, daf3 nur noch etwa 60—70 % der Dreijahrigen (in manchen Stidten
erheblich weniger) naturgesunde Gebisse aufweisen. Der mittlere dmfs-Index
liegt fiir Kinder dieses Alters bei etwa 3. Hinzu kommt, daB bereits im Milchge-
bif3 eine Polarisierung der Karies zu beobachten ist. D.h., eine kleinere Zahl
von Kindern (etwa 25 —30 %) weist den Hauptanteil (etwa 75—80 %) der in
diesem Alter von Karies befallenen Zéhne bzw. Zahnflachen auf. Allerdings ist
zu konstatieren, daB je nach Region z.T. erhebliche Abweichungen vorliegen
kénnen. Insgesamt haben sich die Gebisse der Vorschulkinder in den letzten
Jahren deutlich verbessert. Selbst das Zahnfleisch ist schon bei dieser Alters-
gruppe nicht mehr generell frei von Gingivitiden, eine Situation, die erfahrungs-
geman auf ein falsches Ernahrungsverhalten und unzureichende Mundhygiene
der Eltern, insbesondere der Mutter, zurickzufiihren ist.

Kariesprophylaxe ist beim Neugeborenen vornehmlich Aufgabe der Eltern bzw.
der ersten Bezugsperson. Das Baby ist vollig auf ihre Pflege angewiesen.

Die Haupterkrankungen in der Mundhohle nach dem Zahndurchbruch sind
Karies und Gingivitis. Allerdings kénnen in seltenen Fallen auch vor Durch-
bruch des ersten Molaren intraorale Entziindungen und Pilzbefall auftreten, die
kontrolliert und behandelt werden mussen. Besonders bei einem schwach
ausgebildeten Immunsystem kann die Erndhrung mit Muttermilch oder mit
Ersatzstoffen, welche mit Konservierungsmitteln versetzt sind, zu Reaktionen
auf der Schleimhaut — vor allem der Zunge - fUhren.

Ursache der Kariesgenese

Fir die Kariesentstehung als wichtigste Ursache von Zahnschéden im Klein-
kindalter sind primér spezielle kariogene Mikroorganismen — insbesondere
Streptokokkus mutans und Lactobazillen — mitverantwortlich. Wissenschaftlich
nachgewiesen ist, daf3 diese Keime im wesentlichen durch die Mutter und
andere Bezugspersonen auf den S&ugling und das Kleinkind tbertragen wer-
den. Streptokokkus mutans braucht zum Kolonisieren eine feste Unterlage.
Deshalb kann er sich in der kindlichen Mundhéhle erst nach Durchbruch der
ersten Milchzéhne etablieren. Seine Kolonisierung, d.h. die Plaquebildung, das
Plaquewachstum sowie der Stoffwechsel der Plaqueflora, werden vor allem
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durch abbaubare niedermolekulare Kohlenhydrate (Zucker) geférdert. Die Zeit
des groBten Risikos, kariogene Mikroorganismen auf das Kind zu Gbertragen,
sind die ersten vier Lebensjahre. Wéhrend dieser Zeit stellt sich in der Mund-
héhlenflora ein Gleichgewicht ein, in dem sich neue Spezies nur sehr schwietig
etablieren kénnen. Werden also wahrend der ersten vier Lebensjahre nur
wenige kariesrelevante Keime Ubertragen, ist das Kariesrisiko verringert.

Die Ubertragung der Streptokokkus-mutans-Stamme kann entweder direkt
durch Mundkontakt (Kiissen) oder indirekt durch Ablecken von Schnuller, Sau-
ger, Loffel usw. erfolgen. Nicht nur die Eltern und Geschwister sind hierbei die
Urheber; Ubertragungen von Streptokokkus-mutans-Stammen sind die Kinder
auch in Kindergarten durch Gleichaltrige ausgesetzt: man futtert sich gegensei-
tig, beiBt vom Brot des anderen ab, tauscht Lutschbonbons, verwechselt die
Léffel, trinkt aus dem anderen Becher usw. Je hdher die Zahl kariogener Keime
in der Mundhdhle des Ubertragers (Eltern, andere Kinder) ist, um so groBer ist
das Ubertragungsrisiko.

Eine wesentliche Rolle im Rahmen der Prophylaxe spielt auch die friihzeitige
Diagnose von Fehlbildungen wie z.B. Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten. Je
frither eine Diagnose gestellt wird, desto friher kann mit der Therapie bereits in
den ersten Lebenstagen begonnen werden. lhre Behandlung gehort in die
Hande von Kieferchirurgen, meistens in Kliniken mit interdisziplinér arbeiten-
den Fachleuten.

Ein besonderes Augenmerk verdlenen auch die verbreiteten Lutschanomalien,
die durch kieferorthopéadische ProphylaxemaBnahmen mit oft verbliffendem
Erfolg therapiert werden kdénnen. Z.B. kénnen sich nach einfachem Absetzen
des Lutschkorpers im friihen Alter (3. Lebensjahr) derartige Anomalien inner-
halb von Wochen oder Monaten durch Selbstheilung zurlickbilden.

Psychosoziale Entwicklung

Fir das Kind bis zum 4. Lebensjahr ist die Iebensnotwendlge Bezugsperson
normalerweise die Mutter, auf die es in den ersten Monaten vollig fixiert ist.
Diese ersten Monate sind auch entscheidend fiir die Entwicklung eines ,Urver-
trauens”, das sich nur durch die weitgehend kontinuierliche Présenz der Be-
zugsperson aufbauen kann. Bei Kindern, die in dieser Zeit nicht ausreichend
umsorgt werden, fehlt dieses Urvertrauen, vielfach entstehen Angste. Daraus
resultiert spater ein mangelndes Selbstverirauen, das die weitere Entwicklung
erschwert.

Nach dem 4.—8. Monat orientiert sich das Baby allmé&hlich nach auBBen, es wird
empfanglich flir soziale Reize und beginnt immer haufiger, ein zunehmend
komplexeres Nachahmungsverhalten zu zeigen. Auch werden Personen imi-
tiert, die das Baby emotional erregen. Ab dem 10.—12. Monat kann es Kontakte
zu fremden Personen aufnehmen und sie wiedererkennen. Aber erst, wenn aus
einzelnen Situationen und Erfahrungen kognitive Kategorien gebildet werden,
kann man von erinnerbaren Lernerfolgen sprechen. Vor dem zweiten Lebens-
jahr ist kaum zu erwarten, daB ein Kind Handlungen mit einer Intention auszu-
fihren vermag.
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Kinder machen bis zum 3. Lebensjahr die meisten Erfahrungen zum ersten
Mal, und diese kénnen dauerhaft pragend wirken. Auch Selbstvertrauen oder
Ich-Identitét entwickeln sich erst zu Beginn des 3. Lebensjahres, wenn das
Kind anfangt, eigenes Verhalten zu kommentieren und zu steuern. In dieser
Zeit werden gleichfalls die Geflihle anderer anerkannt und nachvollzogen.
Generell reagieren Kinder, die mit neuen Situationen konfrontiert werden, mit
Furcht und Unsicherheit. Die Anwesenheit vertrauter Bezugspersonen wirkt bei
ihnen auch in der zahnarztlichen Praxis zumindest bis zu einem Alter von
3 Jahren angstreduzierend. Wie das Kind in Zukunft seine Umwelt wahrneh-
men und bewerten wird, liegt hauptsachlich am Vorbild und der Erziehung der
Bezugspersonen. Daher gelten die ersten 4 Lebensjahre schlechthin als Préa-
gungsphase fiir das spétere soziale Verhalten.

2. Probleme und Ziele der Betreuung in zahnmedizinischer und
psychologischer/pddagogischer Hinsicht

Gefahren durch Zucker

Kohlenhydrate (iben bekanntlich eine beruhigende Wirkung auf das Baby aus.
Daher gelten siiBe Tees oder Fruchtsafte in Nuckelflaschen als eine einfache
und probate MaBnahme, wenn Babys quengeln oder schreien. Isolierter Zucker
ist jedoch zur Erndhrung eines Menschen Uberfliissig, da die vom Kérper
bendtigte Glukose in der Regel problemios aus hohermolekularen Kohlen-
hydraten gewonnen werden kann. Daher kann die junge Mutter nicht oft genug
darauf hingewiesen werden, das Baby nicht zu frih an SiiBes zu gewdhnen,
wenn neben der Mutter- bzw. Flaschenmilch noch weitere Nahrung aufgenom-
men wird. In diesem Zusammenhang kann auch die Vielzahl der in den
Lebensmitteln enthaltenen versteckten Zucker thematisiert werden.

Als besondere Gefahr sollte beim Beratungsgesprach mit der Mutter das Nur-
sing-bottle-Syndrom herausgestellt werden. Babys sollten Flaschen nur zu den
Mahlzeiten erhalten und niemals zur Ruhigstellung. Selbstverstandlich kann
eine Information Uber die Gefahren des Flaschennuckelns nur Stiickwerk sein,
wenn der Mutter keine Alternative geboten wird — wie z.B. ein Nuckel, der den
physiologischen Gegebenheiten der Mundformung entspricht. Ein solcher
Schnuller beruhigt meist das Baby, so daf3 es sich weiter beschaftigt.

Sehr verbreitet ist auch die Anwendung pharmazeutischer Mittel zur Linderung
von Zahndurchbruchsbeschwerden. Ihre Verwendung ist jedoch nur bedingt zu
beflirworten, da sie u.U. Zucker enthalten — auf jeden Fall ist auf den Hinweis
»Zuckerfrei” (oder eine ahnliche Deklaration) zu achten. Bei schwerwiegenden
Zahnungsproblemen kdénnen Rezepturen eingesetzt werden, die neben einer
entzindungshemmenden Komponente auch eine leicht anisthesierende Wir-
kung auslben, wie z.B. Dynexan (ohne Zucker) oder Dentinox (ohne Zucker).
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Altersgerechte Zahnreinigung

Vom Durchbruch des ersten Milchzahnes an sollte die Mutter zunéchst mit
einem Wattestabchen (Mullappchen) vorsichtig Uber die Z&hnchen streichen.
Zur allmahlichen Gewdhnung an die Mundhygiene kann das Kind von der
Mutter moglichst friihzeitig an Hygienehilfsmittel herangeftihrt werden. Noch
ehe Kinder beginnen, mit Besteck zu essen oder mit Buntstiften zu malen,
kénnen sie eine feuchte Kinderzahnbirste mit der Faust halten und diese in
den Mund filhren. Entsprechend dem oralen Erfahrungsdrang kénnen sich
Babys langere Zeit mit einer solchen Zahnbiirste im Mund beschéftigen. Erfolgt
diese Erfahrung lustbetont und spielerisch, kann sich diese Lernerfahrung
dauerhaft positiv etablieren. Der ziellose Spielcharakter sollte dabei nicht durch
Anweisungen gestort werden, denn Beschrankungen, Drill oder Verbote kon-
nen rasch zur Ablehnung der Mundhygiene fithren. Auch die Ermahnung bei
Kleinkindern, daf3 sie durch den haufigen GenuB von SiBem spater Karies
bekommen, fruchten kaum, denn Kinder haben in diesem Alter nur ein auf den
Augenblick bezogenes Zeitkonzept und kénnen sich keine Vorstellungen Gber
Folgen machen, die in der Zukuntft eintreten. Meist sind sie &ngstlich gegentiber
neuen Erfahrungen, die sie sich nicht spielerisch aneignen kénnen.-

Den Spielcharakter des Zéhneputzens kénnen alle dazugehérigen Hilfsmittel
unterstiitzen, wie Wasser, Becher, Spiegel und kindgerechte Zahnbursten. Im
Sinne des Imitationslernens schaut das Kind zu, wie sich die Eltern die Zéhne
putzen, und ahmt deren Handbewegungen nach. Daher ist der Mutter die
Bedeutung der Eltern als Vorbild eindringlich zu erlautern.

Um nicht die spielerische Freude beim Zahneputzen zu verlieren, benétigt das
Kind eine Zahnbiirste mit kleinem Birstenkopf und massivem Griff (mindestens
1 cm Durchmesser), den es gut greifen kann. Nach allgemeinen Entwicklungs-
gesichtspunkten ist ein Kind frihestens mit 3 Jahren in der Lage, selbst mit der
Pflege seiner Zahne zu beginnen. Dabei darf keinesfalls ein systematisches
Vorgehen erwartet werden. Nur in Ausnahmeféllen — bei besonders forder-
lichen sozialen Bedingungen wie Zahnarztkind, altere Geschwister oder inten-
siver Anleitung im Kindergarten — ist bisweilen methodisches, regelhaftes Zah-
neputzen zu beobachten. Ublicherweise kann ein dreijahriges Kind die
Kauflachen schrubben und die AuBenflachen hin und her sowie hoch und
runter biirsten. Die Feinmotorik ist flr das richtige Putzen der Innen- und
AuBenflachen noch nicht genug entwickelt. Das Kind putzt Uber eine Schulter-
bewegung mit dem ganzen Arm, nicht mit der flexiblen Hand. Da das Kind leicht
abgelenkt werden und sich Uber langere Zeit nicht konzentrieren kann, wird es
seine Zahne nur unvollstandig putzen. Ein Nachputzen durch einen Eiternteil
(oder die Bezugsperson) wird noch l&nger nétig sein. Fir dds Nachputzen ist
eine Bdrste mit langem Griff und kleinem Kopf zu empfehlen.

Solange das Kind noch nicht richtig ausspucken gelernt hat (meist bis zum
4. Lebensjahr), solite noch keine fluoridhaitige Zahnpasta verwendet werden,
weil ein Kleinkind Uberschiissige Paste nicht ausspuckt, sondern verschluckt.
Die altersgerechte Fluoridzufuhr sollte aber fortgesetzt werden. Bis zum zwei-
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ten Lebenswinter wird in Deutschland vom Kinderarzt in der Regel eine kombi-
nierte Rachitis- und Kariesprophylaxe mit Vitamin-D + Fluorid-Tabletten durch-
gefuhrt. Um einen wirksamen Schutz vor Karies aufzubauen, muB3 vom Zahn-
arzt anschlieBend die Kariesprophylaxe mit Fluoridtabletten weitergeflhrt
werden. Da Tabletten die exakte altersabhangige Dosierung von Fluorid ge-
wabhrleisten, ist diese PraventionsmalBnahme zumindest bis zum Durchbruch
der zweiten Molaren, also bis etwa zum 12. Lebensjahr sinnvoll, sofern nicht
eine optimale Fluoridzufuhr auf anderem Wege erfolgt. Fiir die ersten beiden
Lebensjahre wird eine tagliche Fluoridsubstitution von 0,25 mg, fur das dritte
Lebensjahr von 0,50 mg und fiir das vierte bis sechste Lebensjahr von 0,75 mg
empfohlen. Dabei ist die Fluoridzufuhr mit der Nahrung und mit dem Trinkwas-
ser zu berlcksichtigen. Mehr als 90 % aller Trinkwésser in der Bundesrepublik
Deutschland enthalten aber weit weniger als 0,3 mg Fluorid pro Liter Wasser.
Sobald dies méglich ist, sollten Kinder ihre Fluoridtablette langsam im Munde
zergehen lassen, um so eine kombinierte lokale und systemische Wirkung zu
erreichen. In vielen Haushalten hat sich inzwischen der Gebrauch fluoridhalti-
gen Speisesalzes etabliert. Um eine Uberdosierung zu vermeiden, ist von einer
gleichzeitigen Verwendung von Fluorid-Tabletten, fluoridhaltiger Zahnpasta
und fluoridiertem Speisesalz abzuraien. Genaue Empfehlungen kann der
Zahnarzi/die Zahnarztin geben, die den Fluoridgehalt des Trinkwassers ken- -
nen.

Die Zahnreinigung sollte grundsétzlich vor dem Spiegel erfolgen, da das Kind
lernen muB, Hande und Augen auch beim Spiegelbild zu koordinieren. Die
Seitenverkehrtheit beim Spiegelbild ist flir das Kind meist nicht sehr problema-
tisch, weil sich Kinder schon frithzeitig fur ihr Abbild im Spiegel interessieren
und dabei zugleich lernen, mit der seitenverkehrten Abbildung zurecht zu
kommen. Kann ein Kind die Bewegungen der Hande nicht im Spiegel kontrollie-
ren, fihrt es meist fahrige, unkontrollierte Bewegungen aus.

Zur Veranschaulichung des Zahneputzens ist die Demonstration an einem
GebiBmodell allein ungeeignet, denn das Kleinkind kann noch keine direkte
Beziehung zwischen den eigenen Zdhnen und dem Modell herstellen. Erfolg-
versprechender ist die Demonstration an einem anderen Kind oder durch den
Zahnarzt bzw. die Prophylaxehelferin selbst.

Filme oder Bilder, die mit problematischen Figuren das Zahngesundheits-
bewuBtsein férdern sollen (wie z.B. Karius und Baktus), sollten stets mit den
Kindern eingehend aufbereitet werden. Solche Figuren zu eliminieren hat
wenig Sinn, weil die Kinder von ihnen (z.B. dem Zahnteufelchen) besonders
angesprochen werden. Besser ist es, auf alles einzugehen, was die Kinder in
ihrem Erfahrungs- und Vorstellungsschatz prasent haben, und dann falsche
Auffassungen richtigzustellen bzw. sie umzuorientieren.

Lernverhalten

Kinder haben nur eine begrenzte Konzentrationsféhigkeit. Sie sind aber leicht
durch abwechslungsreiche Spiele und Bewegungsaufgaben zu begeistern.
Diese Fakten muB auch der Zahnarzt beriicksichtigen. Ermudende abstrakte

21



Belehrungen und langatmige differenzierte Ubungen miissen durch erlebnisrei-
che, anschauliche und spielerische Aktionen ersetzt werden. Kinder lernen
durch aktives Mithandeln, durch Riechen, Schmecken, Tasten, Lecken, Kauen,
Saugen, Schrubben und Putzen. Das Hineinschllipfen in die Rolle des Zahn-
arztes hebt den Wert der Hygienekontrolle und erfaBt das Interesse des Kindes
von einer weiteren Seite. Das wird noch vertieft durch den Zahnarzt, der seine
Zahne mitputzt und somit die Kinder zum Imitationsverhalten anspornt. Die
Kleinen wollen méglichst schnell wie Erwachsene sein und tun alles, um dieses
Ziel zu erreichen. '

Da ein Kind ganzheitlich lernt und alles miteinander verknUpft, ist die Ankniip-
fung an hausliche Gewohnheiten und familidres Verhalien angebracht. Kinder
sollten primér darber berichten, was sie gerne essen und wie sich Mama und
Papa die Zahne putzen. Fir jedes einzelne Kind muB eine eigene Motivation
zur Zahnreinigung gefunden werden, die im h&uslichen Bereich mitgetragen
werden kann.

Formen der Bedlirfnisbefriedigung

Werden bei Kindern die seelischen Bedlrfnisse nach Liebe, Anerkennung,
Zuwendung und Erlebnissen mit Erinnerungswert nicht befriedigt, kann sich
eine normale Selbstachtung nicht entfalten. Nicht befriedigte seelische Beduiri-
nisse werden jedoch kaum ,vergessen”, sondern das Verlangen wird nur auf-
geschoben, im allgemeinen wird aber auf eine materielle BedUrfnisbefriedigung
umgeschaltet — eine Fehlsteuerung, die im Sauglings- und Kleinkindalter leider
oft zu beobachten ist. Die Ursachen liegen im h&uslichen Milieu begriindet, wo
aus Gedankenlosigkeit, Zeitmangel oder Bequemlichkeit das seelische Bediirf-
nis nach Zuwendung mit materiellen Dingen (vor allem SuBes oder kleine
Geschenke) gestillt wird. Zumeist werden Naschereien statt lieber Worte oder
Zartlichkeiten geboten. Allmahlich lernt das Kind, diese Verschiebung in der
Bedurfnisbefriedigung als véllig normal zu empfinden: Konsum statt Zuwen-
dung.

Bleibt die echte Bedirfnisbefriedigung aus, wird der Konsum gesteigert; so wird
Suchtverhalten anerzogen. Je élter das Kind wird, um so leichter fllt es ihm,
sich selbst Suchtmittel zu beschaffen: Fernsehen, SuBigkeiten und spater die
Alitagsdrogen Alkohol und Nikotin. ‘

Hier kann der verantwortungsbewuBte Zahnarzt einen wichtigen Beitrag fur die
gesunde seelische Entwicklung leisten. Dies geht allerdings weit Uber den
zahnmedizinischen Bereich hinaus und kann verstandlicherweise nicht gene-
rell von einem sehr beschétftigten Zahnarzt erwartet werden. In diesem Sinne
konnte aber die zahnérztliche Gruppenprophylaxe vor allem Uber die engagier-
te Prophylaxehelferin sogar an der Suchtprimarpravention beteiligt werden.
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3. Konzepte der Diagnostik und Therapie

Erscheint die Mutter mit ihrem Kind nach dem Durchbruch des ersten Milchzah-
nes zur ersten Vorsorgeuntersuchung, sind die Voraussetzungen besonders
glinstig, weil normalerweise zu diesem frihen Zeitpunkt keine zahnérztlichen
BehandlungsmaBnahmen erforderlich sind. Das Baby kann den Besuch beim
Zahnarzt unbeschwert erleben und wird sich bei entsprechend einfuhlsamem
Verhalten von Zahnarzt und Helferin bei den néchsten Vorsorgeuntersuchun-
gen wahrscheinlich immer aufgeschlossener und interessierter zeigen. Voraus-
setzung ist natUrlich, daB es weder von seiner Bezugsperson noch von seiner
mitgebrachten Puppe bzw. seinem Teddy getrennt wird.

Vorsorgetermine

Insgesamt sollten drei Vorsorgetermine fir die zahnérztliche Kontrolle von
Kleinkindern eingeplant werden: Der 1. nach dem Durchbruch des ersten
Milchzahnes (etwa 6.—8. Lebensmonat), der 2. nach Durchbruch des ersten
Milchmolaren (etwa 16.—18. Lebensmonat) und der 3. nach vollendetem Durch-
bruch aller Milchzahne (ungefahr mit 2 1/2 Jahren). AnschlieBend solite mog-
lichst jedes halbe Jahr ein Betreuungstermin vereinbart werden.

Diese Vorsorgetermine dienen zur Hauptsache der allmahlichen Gewdhnung
an Koérperkontakte und dem Gewinn von Sicherheit und Vertrauen gegeniber
Zahnarzt und Helferin. Das Kind soll den Zahnarzt kennen, bevor es ihn
kennenlernen muB.

Die Mutter/der Vater kann bei diesen Vorsorgeuntersuchungen u.a. auch
darauf hingewiesen werden, daB die Verwendung eines funktionsgerechten
Schnullers im Vergleich zu Nuckelflasche und Daumenlutschen bis zum
2./3. Lebensjahr auch aus kieferorthopadischer Sicht das wesentlich geringere
Ubel ist. In diesem Zusammenhang sollten ebenso myofunktionelle Aspekte in
das Beratungsgesprach einflieBen. Hierzu gehort gleichfalls der Hinweis auf
die Bedeutung richtig geformter Flaschensauger und das zahnarztiicherseits
empfohlene Halten der Flasche.

Werden die ersten Vorsorgetermine nicht wahrgenommen, sollte die Mutter/der
Vater aufgefordert werden, ihr Kind zumindest im 3. Lebensjahr in die Zahn-
arztpraxis mitzubringen, auch wenn noch keine Beschwerden vorliegen. Wird
das Kleinkind nur zur Kontrolle und zum Kennenlernen in die Praxis mitgenom-
men, sind die Eltern dariber aufzuklaren, daf3 sie zu Hause nur positiv Uber
den Zahnarztbesuch sprechen soliten. Fiur Kinder, denen vorher keine nega-
tiven Erfahrungen berichtet wurden, sind diese ersten Erfahrungen unproble-
matisch. Sie bilden die Grundlage firr alle weiteren Kontakte und fur das
Verhaltnis zu den eigenen Zahnen.

Bewdltigung von Angsten

Kommt das Kleinkind in die zahnérztliche Praxis, geht es im Prinzip darum,
angstauslosende und -verstarkende Reize zu vermeiden, eine moglichst ent-
spannte Atmosphére zu schaffen und durch kindgerechte Ansprache und Auf-
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klérung angstreduzierend zu wirken. Diese Voraussetzungen sind um so not-
wendiger, als das Kleinkind einer konkreten Erwartungshaltung von Zahnarzt
und Helferin entsprechen soll: Es soll sich ruhig verhalten, in einer Position
ohne Fluchtméglichkeiten stillsitzen, sich von einer sehr hellen Lampe anstrah-
fen lassen, Manipulationen im Mund ohne Abwehrreaktionen zulassen, unbe-
kannte Ger&usche, Vibration und Geschmacksirritationen akzeptieren und gro-
Be kdrperliche Néhe eines oder meist zweier fremder Erwachsener ertragen.
Solche Erwartungen Ubersteigen zunéchst die physisch-psychische Bela-
stungsféhigkeit des kleinen Patienten. Daher ist ein einfihlsames Verhalten
seitens des Zahnarztes und der Helferin am Platze, denn eine einmal ange-
wohnte unkooperative Verhaltensweise ist nur schwer zu verdndern. Wenn
mdglich, solite mangelnde Kooperationsbereitschaft vermieden werden, und
zwar durch positive Verhaltensimpulse von den Eltern, den Erzieherinnen, den
Lehrern und vor allem dem Zahnarzt und der Helferin. Letztere kénnen ihrer
Verantwortung in dieser Hinsicht nur gerecht werden, wenn sie sich auf die
kindliche Situation einstellen und sich Zeit nehmen. Kinder sind neugierig und
kdnnen in der Praxis viele interessante Instrumente, Geréate und Mébel entdek-
ken, die sie faszinieren und denen sie sich spielerisch ndhern kénnen. Die
ersten Erfahrungen kdnnen mit der Helferin gemacht werden, die das Kind z.B.
im Behandlungsstuhl ,Fahrstuhl fahren” [4Bt. Keinesfalls sollte versucht wer-
den, durch eine rein rationale Aufkldrung bzw. Ermahnung oder gar Furcht-
appelle erwinschte Verhaltensformen zu erzwingen. Solche Versuche wiirden,
ahnlich wie aggressionsauslosende Strafen, zu einer Aversion gegen jede
zahnérztliche Behandlung flhren.

Die intraorale Manipulation sollte sich auf die schmerzfreie Inspektion, Palpa-
tion und Anwendung von Instrumenten beschranken, die das Kind vorher am
Finger vorgefuhrt bekommt. Das Kind soll sich auf diese Weise langsam und
behutsam an die Manipulation gewdhnen. Der anfangliche und schrittweise
spielerische Kontaktaufbau wird meist durch ein Vertrauensverhéltnis belohnt,
das spéter notwendige, evtl. auch schmerzhafte Eingriffe tolerieren hilft.

Hat der Zahnarzt bei der ersten Mundinspektion Zahn- und Zahnstellungsano-
malien diagnostiziert, ist es seine Aufgabe, die Begleitperson des Kleinkindes
eindringlich auf die Notwendigkeit einer friihzeitigen fachzahnarztlichen Be-
handlung hinzuweisen. Lutschbedingte Fehlstellungen kénnen sich zwar haufig
durch Absetzen des Lutschkorpers spontan zurlickbilden, doch sollte das
Kleinkind sicherheitshalber an einen kieferorthopadisch geschuiten Zahnarzt
Uberwiesen werden. Dies gilt besonders fir Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten,
bei denen eigentlich schon in den ersten Lebenswochen mit einer Therapie
duch einen erfahrenen Kieferchirurgen begonnen werden kann.

Im mdglichst vertraulichen Gesprach mit dem Kind sind nur gegenwartsbezo-
gene Zeitbegriffe zu verwenden. Zukiinftige Folgen von mangelnder Hygiene
kann ein Kind dieses Alters sich nicht vorstellen. Erfolgreicher sind kieine
Belohnungen und Bestétigungen, die das Kind direkt mit einer Leistung in
Beziehung setzen kann. Allerdings sind positive Verstarker individuell einzuset-
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zen, wenn sie ihre Wirkung nicht verfehlen sollen. Soziale Verstirker, wie
Anerkennung und Lob bei Stillhalten und tapferem Erdulden von Unannehm-
lichkeiten oder Schmerzen, sind materiellen Geschenken vorzuziehen. Einen
langfristigen Erfolg kann man nur erreichen, wenn das Kind allméhlich dahin
gefiihrt wird, notwendige Prophylaxemaf3nahmen zu verinnerlichen.

Bei gruppenprophylaktischen MaBnahmen, z.B. beim Kindergartenbesuch in
der Zahnarztpraxis, ist das Lernen am Modell einzusetzen. Ein Kind wird aus
der Gruppe freiwillig zum Modell gewahlt, und der Zahnarzt bzw. die Prophyla-
xehelferin demonstriert an ihm, wie eine altersgerechte Zahnreinigung ausge-
fuhrt werden sollte. Durch das Lob, welches das Modell erhélt, werden alle
tibrigen angespornt, és dem Modell gleichzutun. Um den Lernerfolg einer
gruppenprophylaktischen MaBnahme in der Praxis zu optimieren, sind Grup-
pen mit unterschiedlichen Altersstufen von Vorteil.

Erhéhtes Kariesrisiko

Findet sich bei einem 3 —4jahrigen Kind bereits eine Initialkaries oder Karies,
liegt ein erhdhtes Kariesrisiko vor. Neben der Behandlung der Initialkaries
durch remineralisierende MaBnahmen oder bei bereits bestehenden Defekten
durch eine altersgerechte Zahnfillung, sollte der Zahnarzt eindringlich zu inten-
siveren PraventivmaBnahmen raten, und zwar in allen Bereichen der Oralpro-
phylaxe. In einem solchen Fall kann auch eine Milchzahnversiegelung indiziert
sein.

Da als Kariesursache im aligemeinen eine zahnungesunde Ernéhrung — mei-
stens verbunden mit mangelnder Zahnpflege — ermittelt werden kann, muf3
eine Erndhrungsumstellung angeregt und nach Alternativen, vor allem fiir
SiBes, gesucht werden. Bei Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko kann auch auf
die Méglichkeit eines Speicheltests hingewiesen werden, der allerdings nur in
Kombination mit den (ibrigen Parametern der Befunderhebung eine befriedi-
gend sichere Kariesprognose zulaft. Speicheltests weisen als alleinige Indika-
toren zur Ermittlung des klinftigen Kariesrisikos zu viele Fehlerquellen auf, z.B.
tageszeitliche Schwankungen der Bakteriendichte im Speichel, die durch Par-
affinkauen noch verstarkt werden, Verordnung von antimikrobiellen Spiillésun-
gen und Antibiotika, professionelle Zahnreinigung, unterschiedliche Einschét-
zung der Koloniendichte beim Vergleich mit den Standards, Mangel bei
Spatelmethoden u.a. Hohe Bakterienzahlen beim Speicheltest verstérken aber
fast immer die Motivation zu einer intensiveren Mundhygiene. Zeigen sich bei
einem Speicheltest bei Mutter und Kind nur vereinzelt Streptokokkus-mutans-
Keime, sind keine speziellen MaBnahmen notwendig. Dennoch sollte allgemein
die Bedeutung des Milchgebisses fir die Entwicklung des Kindes (Nahrungs-
aufnahme, Kieferwachstum, Sprachbildung usw.) dargestellt werden, erganzt
durch einen erneuten Hinweis auf die Notwendigkeit der Mundhygiene, einer
zweckmagigen Erndhrung und von FluoridierungsmaBnahmen.
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4. Mogliche Initiativen der Zahnérzteschaft

Die Individual- wie auch die Gruppenprophylaxe ist fur die 0 — 4jéhrigen keines-
wegs optimal strukturiert, weil noch zu viele Mdglichkeiten ungenutzt bleiben,
um diese Altersgruppe flachendeckend einer regelmaBigen zahnarztlichen Be-
treuung zuzufuhren. Das Defizit beginnt schon bei den Babys nach der Geburt.
Wahrend die arztlichen Vorsorgeuntersuchungen (U1 —U9) im allgemeinen
von den Eltern weitgehend genutzt werden, fehit eine solche Vorsorgeregelung
fur die 3 notwendigen zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen. Hier miBten
durch eine engere Kooperation zwischen Kinderarzten und Zahnarzien Uber
die jeweiligen Berufsorganisationen, aber auch durch direkte Kontakte, die
Voraussetzungen geschaffen werden, daB der Kinderarzt die Eltern zu den drei
genannten Terminen an den Zahnarzt iberweist, sofern die Eltern diese Termi-
ne nicht von sich aus wahrnehmen. Hilfreich wéare dabei die Aufnahme der
zahndrztlichen Vorsorgetermine in ein allgemeines Vorsorgeheft.

Auch die Krankenkassen mif3ten davon Uberzeugt werden, daf3 die zahnarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen sinnvolle PraventionsmafBnahmen sind, und
dafB auch sie die Eltern zu deren Einhaltung anregen sollten.

Informationsschriften

Mit derartigen Kooperationsbestrebungen direkt gekoppelt ist die Notwendig-
keit, Informationsschriften fiir die Kinderarzte sowie fir Neugeborenenstatio-
nen in Krankenhausern, fir Mittergruppen und Hebammen zu erstellen. Diese
an die Eltern gerichteten Schriften sollten folgende Hinweise enthalten:

1. Eine detailliete Begriindung fiir die Einrichtung von drei zahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchungen;

2. die Gefahren des Nursing-bottle-Syndroms flr die Entwicklung eines gesun-
den Milchgebisses;

3. die Kontrolle der Mundschleimhaut des Neugeborenen;

4. der Wert von Kinderzahnblirsten, die das Baby spielerisch ausprobieren
kann;

5. die Mdglichkeiten fiir ein schmerzloses Zahnen;

6. einen kurzen, allgemein verstandlichen Abri3 der Kariesentstehung und
-verhitung;

7. die Auswahl méglichst zuckerfreier StBigkeiten, der Einsatz von Zuckeraus-
tauschstoffen und der Konsum versteckter Zucker;

8. die Bevorzugung eines funktionsgerechten Schnullers, um das haufige Dau-
menlutschen oder Saugen an anderen Gegenstédnden zu vermeiden;

9. die Anwendung von Fluoriden und ihre kariesprotektive Wirkung;

10. die Voraussetzungen flr einen mdéglichst langfristigen Zahnarztbesuch bei
Kleinkindern, welche die regelméBigen zahnérztlichen Vorsorgetermine nicht
wahrgenommen haben.

Ahnliches, aber mehr auf die Erzieherinnen abgestelltes Informationsmaterial
miBte auch fir die Kindergérten konzipiert und regelmaBig verteilt bzw. er-
ganzt werden. Selbstverstandlich sind solche Informationsschriften auch den
zahnarztlichen Praxen zur Verfligung zu stellen.

Fuir die Zusammenarbeit mit den Erzieherinnen in Kindergérten bestehen zwar
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schon genligend modellhafte Konzepte, vor allem im Rahmen der Landesar-
beitsgemeinschaften zur Férderung der Jugendzahnpflege (LAG) und des Pa- -
tenschaftssystems, doch mangelt es immer noch an deren flachendeckendem
Einsatz. Hier ist der engagierte Zahnarzt gefordert, der aus eigener Initiative die
Kontakte zu den Kindergéartnerinnen herstellt und mit ihnen — evtl. im Wechsel -~
einen Zahnarztbesuch im Kindergarten und einen Besuch des Kindergartens in
der zahnérztlichen Praxis vereinbart. Dieses Konzept wird von Zahnérzten, die
sich als Patenschaftszahnarzt zur Verfligung gestelit haben, bereits seit Jahren
mit Erfolg praktiziert.

Kindergartenbesuch

Besucht der Zahnarzt den Kindergarten, kann er z. B. Stegreif- und Kasperle-
spiele anregen, sich das Zahneputzen mit feuchten Zahnblrsten vorflihren
lassen oder die Kinder zum gestalterischen Umsetzen ihrer Vorstellungen von
Zahnarztbesuch und kranken Z&hnen ermutigen. Bei besonderen Gelegenhei-
ten (z. B. Tag der offenen Tur) kann er auch mit der Prophylaxehelferin eine
Zahnarztecke im Kindergarten einrichten. Besucht der Kindergarten die zahn-
arztliche Praxis, kénnen die einzelnen Gerate erklart und praktisch demon-
striert werden. Die Kinder kdnnen dann spielerisch — ohne den psychischen
Druck der Ernstsituation — Realitat simulieren. Derartig spielerisch erlebte
~Realitat” wirkt bei der spater vielleicht ndtigen echten Behandlung einer aufkei-
menden Angst entgegen — das Kind wird ja nur mit bereits bekannten Dingen
konfrontiert, und es hat gelernt, angstbesetzte Situationen niichtern einzu-
schétzen und zu bewaltigen.

Sozial und gesundheitlich erwiinschte Verhaltensweisen kdnnen durch positive
Verstérker belohnt werden: Lob, Anerkennung dadurch, daB das betreffende
Kind im Spiel eine wichtige Rolle ibernehmen darf, Ausgabe von Aufklebern
usw.

Far die Zusammenarbeit mit den Kindergarten ist jedoch wesentlich, dai die
Prophylaxehelferin das Aufklarungs- und Demonstrationsmaterial des Kinder-
gartens regelménBig erganzt und mit eigenen Anregungen die Erzieherinnen in
ihrem Bemuhen um kindgerechte Oralprophylaxe unterstiitzt.

Sind die Kontakte zu den Kindergartnerinnen durch gemeinsame Aktivitdten
bereits gefestigt, sollten auch Méglichkeiten fiir das tagliche Zahneputzen im
Kindergarten gefunden werden, falls diese noch nicht bestehen. Das Zahneput-
zen sollte nach einer eingehenden Demonstration durch die Prophylaxehelferin
von den Erzieherinnen Uberwacht werden. Am besten ist, wenn die Erzieherin-
nen ihre Zahne selber mitputzen. Sie kénnen gleichfalls die Verteilung von
Fluoridtabletten bernehmen, sofern hiergegen keine Einwénde seitens der
Kindergartentrager und der Eltern vorliegen.

Eine gute Gelegenheit fur oralprophylaktische Aufklarung bilden die Eltern-
abende, die zu verschiedenen Anléssen veranstaltet werden. Die postalisch
zugeschickte Einladung zu einem Elternabend, bei dem ausschlieBlich das
Thema ,Zahngesundheit” erdriert wird, kann sich durchaus als Fehlinvestition
erweisen. Elternabende sollten in Zusammenarbeit mit Kindergarten, Famitien-
bildungsstéatten, Mutterzentren und dgl. unter einem allgemeinen gesundheitli-
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chen Motto organisiert werden. Dies gilt gleichfalls bei Informationsveranstal-
tungen flr Erzieherinnen und Lehrer. Auch hier sind zahngesundheitliche Be-
lange in Ernahrungs- und allgemeingesundheitliche Themen einzubetten.
Das Ziel aller zahnarztlichen Aktivitaten sollte es sein, dal3 die zahnmedizini-
sche Gruppenprophylaxe nicht nur in das erzieherische Konzept der Kinder-
garten integriert, sondern auch bei deren Veranstaltungen wie Gesundheits-
ausstellungen, Messen usw. routineméaBig Ubernommen wird. Die Prophylaxe-
appelle soliten ebenso von den Krankenkassen und allen im Gesundheitsbe-
reich aktiven Institutionen und Organisationen mitgetragen werden. Um dieses
Ziel zu erreichen, missen Zahnéarzte und Prophylaxehelferinnen, besonders
aber die Standesorganisationen, gemeinsam als Initiatoren wirken.
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4 -6 Jahre

Norbert Bartsch, Johannes Einwag

1. Zielkrankheiten

Vorherrschende Zielkrankheit in der Altersgruppe der 4—6jahrigen ist die
Zahnkaries. Als Sekundarerkrankungen sind Gingivitis und Kariesfolgeerkran-
kungen, insbesondere sekundarer Engstand und Zahnverlust anzutreffen. Di-
rekte Beziehungen zu Allgemeinerkrankungen bestehen allenfalls indirekt, z.B.
bei angeborenen Anomalien im Bereich des Kauorgans (z.B. Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten), erworbenen Defekten (z.B. nach Traumen) oder als Folge
von Behinderungen (z.B. Morbus Down).

Die Pravention der Zahnkaries steht somit im Zentrum der préventiven Betreu-
ung.

2. Epidemiologische Datenbasis

Aktuelle reprasentative epidemiologische Daten flr die Altersgruppe der 4jéhri-
gen liegen nicht vor! Rickschllsse auf den Gebi3zustand der 4jahrigen kénnen
allenfalls aus einigen Regionalstudien gezogen werden. Aus ihnen ergibt sich
neben der grundséatzlichen Tatsache einer deutlichen Verbesserung des Mund-
gesundheitszustandes und regionalen Unterschieden eine mehr oder minder
stark ausgeprégte Abhangigkeit vom Sozialstatus. Bereits bei 3- bis 4jahrigen
besteht offensichtlich eine deutliche Polarisierung des Kariesbefalls.

Deutlich mehr Informationen (auch aus reprasentativen Studien) liegen vor flr
die Altersgruppe der 6jéhrigen. Die Daten belegen dabei einerseits einen
positiven Trend, zum anderen zeigen sie eine Angleichung der regionalen
Unterschiede, zumindest was die in annahernd gleichen Zeitrdumen unter-
suchten Stichproben betrifft. Die Polarisierung des Kariesbefalls ist offensicht-
lich.

In Abhangigkeit vom Ausgangsbefund (d.h. dmf-t bei 4jahrigen) und der pra-
ventiven Betreuung ist ein unterschiedlich starker Zuwachs der Kariesfrequenz
sowie des Kariesbefalls zwischen dem 5. und dem 7. Lebensjahr zu erwarten.
Bei aller gebotenen Vorsicht, regionale Daten zu verallgemeinern, scheint
allerdings die Feststellung erlaubt, daB

a) das Ziel der Weltgesundheitsorganisation fir das Jahr 2000, ,naturgesunde
Gebisse mindestens 50 % der 5 — 6jéhrigen” in Deutschland noch nicht erreicht
ist und
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b) mindestens jeder dritte 4jéhrige bereits ein karidés verdndertes Milchgebif3
aufweist.

3. Ausgangslage, Problem?stellung und Ziele der Betreuung

Aus zahnmedizinischer Sicht

Als fachliche Ziele fir die kariesprophylaktische Betreuung in der Altersgruppe
der 4 —6jahrigen kénnen definiert werden:

1. Erhaltung des kariesfreien Gebisses bei allen 4jahrigen mit naturgesunden
Milchgebissen

2. Reduzierung bzw. Vermeidung des Karieszuwachses bei Kindern mit be-
reits erkrankten Milchzadhnen

3. Minimierung des Kariesrisikos fiir die bleibenden Zahne

Die theoretischen Méglichkeiten, diese Ziele zu realisieren, sindvals die ,tradi-
tionellen Saulen der Prophylaxe” bekannt und werden in der Literatur wie folgt
beschrieben:

Ern&hrungslenkung
Mundhygiene
Fluoridanwendung
Fissurenversiegelung

PN~

In der Praxis ergeben sich bei der Umsetzung entsprechender Vorschlage
jedoch mitunter erhebliche Probleme, da — mit Ausnahme der Fissurenversie-
gelung — die Qualitat der o.a. MaBnahmen und somit ihre Auswirkungen auf
den individuellen Mundgesundheitszustand entscheidend von der Mitarbeit des
Patienten, d.h. einer méglichst perfekten h&uslichen Prophylaxe abhangig sind.

Konkrete Probleme im Vorschulalter sind hierbei — neben einem fehlenden
ProblembewuBtsein — insbesondere die mangelhafte Feinmotorik bei Vorschul-
kindern (Defizite bei der Effizienz der MundhygienemaBnahmen) oder die
weitgehende Fremdbestimmtheit des Erndhrungsangebotes (Eltern, GroB3-
eltern, Kindergarten).

Ein weiteres gravierendes Problem ist, daB viele Kinder von Armut, Arbeits-
losigkeit und schlechten Wohnverhéltnissen der Eltern betroffen sind. Die Fol-
ge ist, daB haufig eine ungesunde Erndhrungssituation sowie psychische und
Verhaltensprobleme vorliegen, weil die unzulanglichen sozialen Verhéltnisse
die Eltern in ihnrem Erziehungsbemiihen verunsichern und die Kinder vernach-
lassigt werden.
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Die Tatsache, daf3 dennoch eine mehr oder minder ausgepragte Hemmung
des Karieszuwachses und somit eine Verbesserung des Mundgesundheits-
zustandes im Vorschulalter in den vergangenen Jahren in den industrialisierten
Léndern dokumentiert werden konnte, ist nach den Ergebnissen der meisten
Studien auf das inzwischen flachendeckend vorhandene Angebot an wirksa-
men fluoridhaltigen Zahnpasten zurlckzufiihren. Werden fluoridiertes Koch-
salz, Fluoridtabletten oder fluoridhaltige Gele/Lacke erganzend zu Fluoridzahn-
pasten eingesetzt, kann mit zusatzlichen Vorteilen fir die Zahngesundheit
gerechnet werden. Trotz aller Erfolge sind aber die Moglichkeiten der tradi-
tionellen Prophylaxe offensichtlich begrenzt. Kollektiv-, Gruppen- oder Indi-
vidualprophylaxeprogramme flihrten zwar regelmafBig zu einer Verbesserung
der Mundgesundheit; parallel zum allgemeinen Riickgang der Karies war je-
doch eine zunehmende Polarisierung des Kariesbefalls zu beobachten: Einer
groBen Anzahl von Personen mit kleinen oder nur gering ausgepragten Lasio-
nen steht eine kleine Gruppe von Patienten mit einem hohen Kariesbefall
gegenuber, die offensichtlich durch Erndhrungsberatung, Mundhygiene und
Fluoridierung nur unzureichend erreicht werden kann.

Diese Entwicklung I3ste bereits in den siebziger Jahren die Forderung nach
einer selektiven Intensivprophylaxe fir besonders kariesgefahrdete Kinder aus.
Sinn und Nutzen solcher MaBnahmen, auch aus Griinden der Kosteneffektivi-
tat der Kariesprophylaxe, sind heute unbestritten. Neben einer erhdhten Fre-
quenz traditioneller ProphylaxemaBnahmen besitzen

5. Methoden zur Bekdmpfung des Infektionsniveaus kariesrelevanter Keime

wie z.B. die Anwendung chlorhexidinhaltiger Praparate (Chlorhexidin-Gel 1 %,
Chlorhexidin-Lack) oder der Einsatz von Xylit (als Kaugummi, bzw. in Zahn-
pasten) in diesem Zusammenhang bereits heute einen herausragenden Stel-
lenwert.

Das heif3t: Neben der Durchfiihrung der notwendigen gruppenprophylakti-
schen MaBnahmen in Abhédngigkeit vom individuellen Kariesrisiko ist fiir
jeden Patienten ein bedarfsgerechtes Prophylaxeprogramm auf der Basis
einer individuellen Diagnose zu erstellen. Im Rahmen einer bedarfs-
gerechten Betreuung miissen dann, falls erforderlich, ggf. verhaltens-
bedingte Defizite durch eine entsprechende professionelle Betreuung
kompensiert werden. Damit sind die entscheidenden Komponenten einer
wirksamen Prophylaxe genannt:

a) die Diagnose des individuellen Kariesrisikos

b) die bedarfsgerechte professionelle Betreuung
c) die Compliance des Patienten, Hinflhrung zur Eigenvorsorge
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4. Psychophysische Entwicklung

Besonders bedeutsam ist in der Altersgruppe der 4 — 6jahrigen die Beriicksich-
tigung der psychosozialen Entwicklung. Versténdlicherweise erwarten Zahn-
arzte und Prophylaxehelferinnen von der Entwicklungspsychologie vor allem
prazise Ausklinfte, Uber welche motorischen, seelischen, kognitiven, sozialen,
sprachlichen und moralischen Fahigkeiten die Kinder in jedem Lebensalter
verfugen. Eine eindeutige Zuordnung zu den einzelnen Altersgruppen im Sinne
einer phasenhaften, in Stufen aufbauenden gesetzmaBigen Entwicklung ist
jedoch nicht méglich. Kinder entwickeln sich aufgrund endogener Determinan-
ten, vor allem aber unterschiedlicher Entwicklungsanreize, verschieden schnell
und qualitativ divergent. Hinsichtlich des Lernprozesses gilt aber grundséizlich:

Lernen ist im Kindesalter ein vorwiegend im Spiel vollzogener Aneignungspro-
zeB3, in dem Verstehen, Erleben und Handeln vernetzt sind. Beim spielerisch
ganzheitlichen Lernen kann das Kind probehandelnd Ernstsituationen vorweg-
nehmen, ohne Sanktionen beflirchten zu missen, z.B. kann es die Angst vor
dem Zahnarzt durch Rollenspiel allméhlich abbauen lernen. Soziale Verstarker
wie verbales Lob, Kérperkontakte, freundliche Mimik und Gestik beglnstigen
das Lernen. Auch materielle Verstarker (Belohnungen) haben diese Funktion,
doch sind sie wegen der Gefahr der Konsumorientierung padagogisch umstrit-
ten.

Lernfédhigkeiten und Lernverhalten

Kinder lernen durch Imitation von Bezugspersonen, mit denen sie sich identifi-
zieren konnen. ldentifikationsobjekte sind im Kindesalter vor allem die Eliern,
aber auch Gleichaltrige und ,Autoritdtspersonen” oder Idole. Dieses ,Lernen
am Modell” ist um so intensiver,

— je stérker das Bedurfnis des Kindes ist, das erstrebte Verhalten zu erlernen
(z.B. Zahne putzen wie ,die GroBen");

— je angenehmer die Situation wahrgenommen wird (z.B. lustiges, gemeinsa-
mes Zahneputzen in der Familie statt strengem Drill);

— je attraktiver die Belohnung ist (Marchen erzahlen statt Aufkleber schen-
ken).

Sollen Kinder das Z&hneputzen erlernen, muf3 unbedingt die noch nicht voll
entwickelte Motorik beriicksichtigt werden:

— 4jahrige Kinder putzen grobmotorisch aus der Schulter heraus, sie halten
die Zahnburste mit der Faust und kénnen lediglich die AuBBenflache hin und
her oder hoch und runter schrubben.

— Das 5-/6jahrige Kind kann bereits Rotationsbewegungen erlernen und die
Innenflachen putzen.

— Dauer, Sorgfalt, Systematik und Qualitét hangen jedoch sehr stark von der
Motivation und der intensiven Anleitung ab.
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Verhaltensweisen, die in friher Kindheit erworben werden, sind spater sehr
anderungsresistent, gleichglltig ob es sich um gesundheitsgerechtes oder
-riskantes Verhalten handelt. Der Grund: Durch Beobachten eines Vorbildes
ahmt das Kind das Verhalten der Eltern (der Bezugspersonen) nach und
lbernimmt es kritiklos (z.B. SuBigkeiten als Belohnung). Infolge selektiver
Wahrnehmung werden spéater nur diejenigen Informationen und Einstellungen
registriert, die diese Praxis als sinnvoll abstiitzen. Irritationen (in obigem Fall
die Warnung vor Karies beim SuBigkeitenkonsum) werden nicht oder kaum
wahrgenommen, weil das verklarte Bild der Eitern (Bezugspersonen) nicht in
Frage gestellt werden darf, um die eigene Identitaisfindung nicht zu gefahrden.

Institutionelle Zahngesundheitserziehung kann diese familiare Erziehung er-
géanzen und gegebenenfalls korrigieren. Es gilt die Chance einer Idolwirkung
wahrzunehmen, da Zahnarzt, Erzieherin oder Lehrer gegenlber den Eltern
folgende Vorziige aufweisen:

— Sie sind ,sozial attraktiv’ und nehmen eine erstrebenswerte ,Machtposition”
ein;

— sie Ubertreffen durch ihre Sachautoritat das Urteil der Eltern (,Meine Lehre-
rin hat aber gesagt...”).

Vorbilder wirken bei Kindern ansteckend; so lange das positive Leitbild vorhan-
den ist, werden die Kinder begeistert mitmachen. Als ideale Leitfigur kann auch
der engagierte, flexible Zahnarzt wirken, der sich didaktisches Know-how ange-
eignet hat und das ,Abenteuer Kind” wagt. Mit dem notwendigen Engagement
kdnnen haufig auch erschwerende Rahmenbedingungen liberwunden werden
wie z.B. mangelnde Zahnputzméglichkeiten in den Kindergérten und Schulen,
negative Fernsehsendungen und Erziehereinflisse, etablierte ,siiBe Verfih-
rer’, Widerstdnde gegen Fluoridierungsmanahmen usw.

Bei der Einschatzung, was Kinder in den einzelnen Ailtersstufen bereits oder
noch nicht kdnnen, kann man sich sowohl auf wissenschaftliche entwicklungs-
psychologische Erkenntnisse wie auch auf eigene empirische Beobachtungen
abstitzen.

Einflisse auf die Gesundheitserziehung

Bei dem Bestreben, die Kinder zu prophylaxebewuBBtem Handeln zu erziehen,
sollten stets die entwicklungspsychologischen Grunderkenntnisse beachtet
werden,

und zwar einmal die altersspezifischen Denkstrukturen:
— Kinder sind noch unféhig, mehrere Faktoren einer Situation zueinander in
Beziehung zu setzen;

— neue Erfahrungen werden Uberwiegend durch mehr oder weniger zuféllige
Erlebnisse gemacht;
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Einzelerfahrungen kédnnen noch nicht logisch eingeordnet und generalisiert
werden;

das Eigenerlebnis bildet die einzige Basis der Informationsverarbeitung
(Egozentrismus);

tote Gegenstédnde (z.B. Spielzeug, Gerate, Puppen) werden vermensch-
licht;

abstrakte Begriffe wie ,Karies” kénnen von den Kindern erst als grobes
Anndherungswissen erfal3t werden, wenn sie durch analoge Bilder veran-
schaulicht werden. Ein exaktes ,Begreifen” ist noch nicht méglich.

... die Wahrnehmungs- und Sprachfahigkeiten:

Die Fahigkeit zur Isolierung von Merkmalen und zum Beobachten von
Details an bekannten Objekten ist schon bei einzelnen 4jahrigen vorhan-
den, entwickelt sich aber erst mit zunehmendem Alter;

Kinder mit weniger entwickeltem Wortschatz auBern sich kaum in Anwesen-
heit von Kindern mit hdherem Sprachniveau;

mit etwa 5 Jahren erwarten Kinder kindgeméBe Antworten auf Was- und
Warum-Fragen;

Kinder sprechen und denken dichotom (eine Banane ist entweder gesund
oder ungesund) oder in Wenn-Dann-Beziehungen (wenn ich SiBes esse,
bekomme ich Lécher in den Z&hnen);

... und schlieBlich noch die Personlichkeitsentwicklung:
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Die Aufmerksamkeit wird durch &uf3ere und innere Reize gesteuert und sie
fluktuiert stark;

ein Kind verhalt sich vorwiegend reaktiv;

Konzentration und Ausdauer sind gering;

Kinder verfolgen kurzfristige Ziele;

Leistungsmotivationen sind bereits in Ansétzen zu beobachten (Neugierde,
Funktionslust und Freude am Erfolg);

bei den 4jahrigen kann Erfolg schon mit eigener Tiichtigkeit und MiBerfolg
mit eigenem Versagen in Verbindung gebracht werden;

es gibt groBe individuelle Unterschiede in der spontanen Anstrengungs-
bereitschaft;

der elterliche Erziehungsstil beeinfluBt die Leistungsmotivation;

die Fahigkeit zum Triebverzicht und zum Aufschub von Triebbefriedigungen
ist vorerst gering; Liebesgewinn als Belohnung und Liebesverlust als Be-
strafung werden wirksam;

im 4. und 5. Lebensjahr vollzieht sich die erste Gewissensbildung als
Ergebnis einer Verinnerlichung der von den Eltern gesetzten Werte;
Angst oder Furcht sind gelernt und kdnnen durch Lernprozesse abgebaut
werden (z.B. Angst vor dem Zahnarzt).



5. Konzepte der Diagnostik und Therapie
Diagnostik

Die Kariesdiagnostik erfolgt in der Gruppenprophylaxe durch Reihenunter-
suchungen.

Die Diagnose des individuellen Kariesrisikos basiert auf einer Kombination
verschiedener relevanter Fakioren. Schwerpunkte sind:

— Eine intensive Anamnese, insbesondere bezliglich des Erndhrungsverhal-
tens (z.B. Anzahl der Zuckerimpulse pro Tag)

— die Evaluierung der individuellen Mundhygiene anhand spezieller Indices
(z.B. Plaque- und Entziindungsindices)

— der Kariesbefall in der Vergangenheit (inklusive Anzahl und Entwicklung
initialer Karies bzw. der ,white spots”)

— Auswertung spezifischer Speichelparameter (z.B. pH-Wert, Pufferkapazitat,
Fliefrate...)

— mikrobiologische Testverfahren (z.B. Strep. mutans, Laktobazillen...).

Als Ubergeordnete Parameter soliten auBerdem noch soziale Aspekte, z.B. die
soziale Schichtzugehdérigkeit oder das Bildungsniveau sowie Umwelteinfilisse
(hdherer Fluoridgehalt im Trinkwasser) in die individuelle Beurteilung einbezo-
gen werden.

Allen Methoden ist gemeinsam, daB3 eine klinische Einschatzung der individuel-
len Kariesaktivitat anhand nur eines der genannten Parameter nicht méglich ist.
Weder Sensitivitdt noch Spezifitit erreiche die notwendigen Trennschérfe. Je
mehr Komponenten beriicksichtigt werden, um so groBer ist die Wahrschein-
lichkeit einer korrekten Einstufung.

So werden beispielsweise Personen ohne Kariesrisiko u.a. wie folgt charakteri-
siert:

— Kein Nachweis fiir Mutans-Streptokokken im mikrobiologischen Test

— geringe Anzahl an Laktobazillen (weniger als 10.000/ml Speichel)

— nur geringe Plaque-Ansammiung nach einer professionellen Zahnreinigung
(PFRI-Wert < 3)

— keine aktive Initialkaries vorhanden

— ausreichende Speichelsekretion

— geringer Konsum zuckerhaltiger, klebriger Produkte

Bei Personen mit hohem Kariesrisiko finden sich demgegentiiber laut AXELSSON
u.a.:
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— Mehr als 500.000 Streptokokkus mutans pro ml Speichel

— mehr als 100.000 Lakiobazillen pro ml Speichel

— eine starke Plaguebildung nach einer professionellen Zahnreinigung
(PFRI > 3) '

— schlechte Mundhygienegewohnheiten

— umfangreiche aktive Karies

— Speichelsekretion geringer als 1,0 ml pro Minute

— hoher Konsum zuckerhaltiger, klebriger Produkte

Unverzichtbare Informationen fur die Einschatzung des individuellen Kariesrisi-
kos sind schiieBlich noch der individuelle Kariesbefall bzw. der individuelle
Karieszuwachs. Letzteres ist bei Jugendlichen und Erwachsenen die grund-
satzlich sinnvollere Methode; sie setzt jedoch eine kontinuierliche Betreuung
des Patienten Uber einen groBBeren Zeitraum voraus. Als Screening-MaBnah-
me, d.h. zur groben Einschéatzung des individuellen Kariesrisikos, kann jedoch
im Vorschulalter ebensogut die Bestimmung des Kariesbefalls herangezogen
werden, da der Zeitraum flr die Entwicklung kariéser Lasionen Uberschaubar
ist.

Auf dieser Basis existiert aktuell fir die Bundesrepublik folgender Konsensvor-
schlag:

Als Personen mit erhohtem Kariesrisiko gelten:
4jahrige mit einem dmf(t) > 2

5jahrige mit einem dmf(t) > 4

6-/7jéhrige mit einem dmf(t/T) > 5

6-/7jéhrige mit einem D(T) > 0

In Abhé&ngigkeit von der Entwicklung des Mundgesundheitszustandes sind
diese Daten in regelmaBigen Absténden auf ihre Gdltigkeit zu Uberprifen und
gaf. anzupassen.

6. Bedarfsgerechte préventive Betreuung

Die Ziele der kariesprophylaktischen Betreuung kénnen nur dann erreicht wer-
den, wenn ,Patient” und ,Profi” (Zahnarzt, Prophylaxepersonal, Erzieher/Leh-
rer) optimal aufeinander abgestimmt zusammenarbeiten. Das Ausmal der
professionellen Betreuung héangt dabei neben dem individuellen Bedarf, d.h.
dem Kariesrisiko, insbesondere davon ab, inwieweit das betreffende Kind die
empfohlenen PraventivmaBnahmen umsetzen will oder kann. Grundsatzlich ist
zu unterscheiden zwischen der basisprophylaktischen Betreuung und der In-
tensivprophylaxe.

Eine basisprophylaktische Betreuung (d.h. die ausreichende Betreuung von

Kindern mit geringem oder durchschnittlichem Kariesrisiko) fir die Altersgrup-
pe der 4-6jahrigen umfaBt drei Komponenten mit definierten Zielsetzungen:
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a) Die professionelle Betreuung.

Hierbei bestehen im Rahmen der Gruppen- und/oder Individualprophylaxe
{(durch Zahnarzt/Prophylaxepersonal/Erzieher) folgende Intentionen:

Eine Aufkiarung der Kinder und Eltern (iber zahngesunde Erndhrung mit
dem Ziel, daB sich das Kind aufgrund stichhaltiger Argumente innerlich
bereit findet, mdéglichst weitgehend selbst die Verantwortung fir seine
Zahngesundheit zu Ubernehmen. Den EntschluB zur taglichen Zahnpflege
und zur Reduzierung slBer Zwischenmahlzeiten soll das Kind als Resultat
eigener Entscheidungsireiheit erkennen.

Eine Motivation und Instruktion der Kinder und Eltern Uber regelmaBige
effektive Mundhygiene mit dem Ziel, im Kind das Bedirfnis nach Mund-
hygiene zu wecken. Es sollte das regelmaBige tagliche Zahneputzen als
Notwendigkeit erkennen und in den Tagesrhythmus integrieren. Fehlende
oder falsche Zahnpflege sollte durch das Einlben richtiger Techniken korri-
giert werden.

Motivation der Eltern zur regelméBigen Fluoridanwendung in dem Bestre-
ben, eine konsequente und ausreichende Fluoridierung der Milchzahne im
Kindesalter zu erreichen. Hierzu dienen fluoridhaltige Zahnpasten, Einblr-
sten von Fluoridgelee, Anwendung von Fluoridlack und ggf. Fluoridlésun-
gen bzw. Tablettenfluoridierung.

Sukzessiver Angstabbau, um die Angst vor dem Zahnarzt einzuddmmen,
so daB schlieBlich zahn&rztliche Kontrollen und Behandlungen vom Kind als
notwendig erachtet und der Zahnarzt als Helfer akzeptiert wird, obwohl
seine Tatigkeit u.U. Unannehmlichkeiten oder gar Schmerzen verursachen
kann. Eine solche kindliche Einstellung kann herbeigeflihrt werden, wenn
die Atmosphére in der Zahnarzipraxis mit Gleichbetroffenen zusammen
erkundet und psychische Sperren bei entkrampfien Begegnungen mit der
Alltagsarbeit des Zahnarztes abgebaut werden kénnen.

b) Mundhygieneverhalten zu Hause.

Erfolgt die professionelle Betreuung in addquater Form, kann das im Rahmen
der Gruppen- und/oder Individualprophylaxe erworbene Wissen durch die Kin-
der und deren Eltern (Bezugspersonen) in zahngesundheitliches Verhalten
umgesetzt werden. Das bedeutet:

Seltener Konsum zuckerhaltiger und klebriger Produkte,

regelméBige grindliche Zahnpflege (mindestens zweimal taglich, die Eltern
putzen nach),

regelméBige Fluoridanwendung in der optimalen Dosierung, d.h. entweder
F-Tabletten plus F-haitige Kinderzahnpasta (téglich) oder F-Salz plus F-hal-
tige Kinderzahnpasta (taglich).
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c) Professionelle Kontrolle.

Die Effektivitat der hauslichen ProphylaxemaBnahmen wird im Rahmen regel-
maBiger professioneller Betreuung (durch Zahnarzt/Prophylaxepersonal) tiber-
praft. Art und Intensitat der préaventiven Betreuung werden entsprechend ange-
paft: .

— Praventive Klinische Diagnostik — halbjahrlich — mit Anamnese, Plaque-
index, Papillenblutungsindex, Befunderhebung (dmf-t);

— préaventive mikrobiologische Diagnostik (zum Zeitpunkt des Zahnwechsels)
mit ggf. Streptokokkus-mutans- und Laktobazillentest;

— lokale Fluoridanwendung (Gel/Lack, halbjéhriich);

— ggf. lokale Anwendung von Chiorhexidin (Gel/Lack);

~ ggf. Fissurenversiegelung.

Die Intensivprophylaxe bei Kindern mit hohem Kariesrisiko unterscheidet sich
von der Basisprophylaxe im wesentlichen in den Komponenten ,Mundhygiene-
verhalten zu Hause” und ,Professionelle Kontrolle”. Die Komponente a) ,Pro-
fessionelle Betreuung” gilt unverandert auch fiir die Intensivprophylaxe.

b) Mundhygieneverhalten zu Hause (Eltern/Kinder).

Hier werden die Forderungen teils Gbernommen, teils verschérft:

— Seltener Konsum zuckerhaltiger, klebriger Produkte;

— héaufiges Kauen xylithaltiger Kaugummis;

—~ regelmaBige, grindliche Mundhygiene (mindestens zweimal téglich, Eltern
putzen nach);

— regelméBige Fluoridanwendung in der optimalen Dosierung, d.h. entweder
F-Tabletten plus F-haltiger Kinderzahnpasta (taglich) plus F-Gel (wbchent-
lich) oder F-Salz plus F-haltiger Kinderzahnpasta (taglich) plus F-Gel
(wochentlich).

c) Professionelle Kontrolle.

Die intensive professionelle Kontrolle durch den Zahnarzt/das Prophylaxeper-

sonal erstreckt sich auf folgende MaBnahmen:

— Préaventive klinische Diagnostik (halbjahrlich) mit Anamnese, Plaqueindex,
Papillen-Blutungs-Index, Befunderhebung (dmf-t)

— professionelle Zahnreinigung

— Sanierung vorhandener Karies/Entfernung von Plaqueretentionsstellen —
ggf. Umsteigen auf andere Filllungsmaterialien

— praventive mikrobiologische Diagnostik (jahrlich) mit Streptokokkus-mut-
ans- und Laktobazillentest

— lokale Fluoridanwendung (F-Lack 4—-6 mal pro Jahr)

— Chlorhexidin-Lack (nach Bedarf, ca. 2—4 mal pro Jahr)

— Fissurenversiegelung.
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7. Psychologisch richtiges Verhalten

Bei allen von Zahnarzt oder Prophylaxehelferin auszufihrenden MaBnahmen
gilt primar die Forderung, méglichst auf die kindlichen Reaktionen Rucksicht zu
nehmen. Das bedeutet:

1. Kinder sollten bei ihren ersten Zahnarztbesuchen nicht von ihrer Bezugsper-
son und ihren mitgebrachten ,Spielfreunden” (Puppen, Teddys) getrennt wer-
den. Diese spielen eine wichtige Rolle fur die Gewahrung von Kérperkontakt,
Geborgenheit, Sicherheit und Vertrauen.

2. Das Kind sollte Uiber Alltagliches sprechend aus dem Spiel im Wartezimmer
geldst werden.

3. Fir die BegriBungs- und Spielzwischenphasen (evtl. auf dem Schof3 der
Begleitperson) sollten Zahnarzt und Prophylaxehelferin gentigend Zeit einpla-
nen. Ebenso sollte die erste Behandlung mdéglichst kurz sein.

4. Neugier und spielerisches Mitwirken des Kleinkindes kénnen Manipulatio-
nen in der Mundhéhle erleichtern. Die zu verwendenden Instrumente sind mit
kindgemaBen Namen vorzustellen; der Wissens- und Entdeckungsdrang sollte
nicht blockiert, sondern unterstitzt werden. Soweit fachlich vertretbar, ist das
Kind aktiv in die Behandlung einzubinden und zu kleinen Hilfeleistungen heran-
zuziehen.

5. Standiges Hin- und Herrutschen, das plétzliche Bedurfnis aufzustehen und
mangelnde Einsicht dirfen nicht irritieren.

6. Auch 4jahrige sollten entsprechend ihrer WillensduBerungen beachtet und
ernstgenommen werden; auf alle Fragen ist geduldig einzugehen.

Werden diese Verhaltensregeln beachtet, wird sich die kindliche Kooperations-
bereitschaft in der Regel wesentlich verbessern.

8. Mdgliche Initiativen der Zahnérzteschaft

Die seit dem 1. 1. 1989 firr die Bundesrepublik geltenden MaBnahmen zur
Gruppenprophylaxe haben zwar zu Rahmenempfehlungen von Zahnérzte-
schaft und Krankenkassen sowie ,,Grundsétzen zur Verhiitung von Zahnkrank-
heiten bei Kindern und Jugendlichen bis zum 12. Lebensjahr’ gefuhrt, doch
kann die praktische, flachendeckende Realisierung noch keineswegs als aus-
reichend, geschweige denn optimal, bezeichnet werden. Nicht nur, daf3 der
Gesetzgeber die ausschlieBliche Ubernahme gruppenprophylaktischer Tétig-
keiten durch den Zahnarzt ablehnt, auch die Zahnarzte wéren hierdurch
schlechthin Gberfordert, und ein solches Konzept wiirde einfach zu teuer. Als
Ausweg sieht der Gesetzgeber vor, die Gruppenprophylaxe Uberwiegend von
Prophylaxepersonal ausfihren zu lassen, das dabei fachlich vom Zahnarzt zu
Uberwachen waére. Eine solche Aufgabe geht jedoch weit (iber die Kenntnisse
und Fahigkeiten der normalen Zahnarzthelferin hinaus. Sie verlangt eine ad-
aquate gesundheitserzieherische, also padagogische Ausbildung. Um die be-
stehenden Schwierigkeiten zu Uberwinden, bietet sich eine partnerschaftliche
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Zusammenarbeit zwischen engagierten Zahnarzten/Prophylaxehelferinnen auf
der einen und den Kindergartnerinnen/Lehrer(innen) auf der anderen Seite an.
Eine solche enge Zusammenarbeit mit den Erzieherinnen in den Kindergarten
wird bereits in vielfaltiger Form im Rahmen des Patenschaftssystems regional
unterschiedlich praktiziert. Von den Zahnarzten wird erwartet, daB sie in Eigeni-
nitiative den Kontakt zu den Kindergéarten herstellen und evil. im Wechsel einen
Zahnarztbesuch im Kindergarten und einen Besuch des Kindergartens in der
zahnarztlichen Praxis vereinbaren. Zu diesem Einsatz haben sich viele Zahn-
arzte bereit gefunden und beachtliche Erfolge erzielt. Daher miiBte von seiten
der Standesorganisationen alles getan werden, um fiir das Patenschaftskon-
zept groBere Anreize zu schaffen. Auch die Krankenkassen miBten daflr
gewonnen werden, dieses Konzept zu unterstitzen.

Aktivitdten fir Kindergérten

Wie bereits im Patenschaftskonzept vorgesehen, sollten die Kindergartnerin-
nen bei einem Zusammentreffen oder ihren Arbeitssitzungen von den Zahnérz-
ten zunachst fir die Zahngesundheitserziehung sensibilisiert und zur Mitwir-
kung bei der Gruppenprophylaxe angeregt werden. Sind sie zur Mitarbeit
bereit, kann der Zahnarzt den regelmaBigen Besuch des Kindergartens entwe-
der durch ihn oder die Prophylaxehelferin einplanen lassen, ebenso einen
alljghrlichen Besuch des Kindergartens in seiner Praxis.

Beim Besuch im Kindergarten ist es wesentlich, durch spielerische Aktivitaten
wie Kasperle- oder Stegreifspiele das Vertrauen der Kinder zu gewinnen. Auch
die Zahnpflegeinstruktionen sollten méglichst spielerisch verpackt werden, z.B.
in Form von Bastelarbeiten mit zahngesundheitlichen Motiven (Zahne, Mund,
Zahnbirste, Z&hneputzen zu Hause usw.). Bei solchen Spielen kann vor allem
die Prophylaxehelferin ihre Phantasie einsetzen, um gemeinsam mit den Kin-
dergértnerinnen Spielen und Lernen altersgerecht zu kombinieren. Zahnarzt
und Prophylaxehelferin durfen aber nie in den Fehler verfallen, die Zahnge-
sundheitserziehung in eigener Regie betreiben zu wollen. Wenn sich die Kin-
dergértnerinnen in irgend einer Weise (ibergangen fiihlen, wirkt sich dies rasch
auf ihre Kooperationsbereitschaft aus, von der das Gelingen einer jeden Grup-
penprophylaxe in dieser Altersgruppe abhangt. Den Kindergartnerinnen muf3
immer wieder gesagt und gezeigt werden, wie wichtig ihre Mitarbeit bei der
Gesundheitserziehung ist, denn sie sind es schlieBlich, die das tagliche Zahne-
putzen und ggf. die Abgabe von Fluoridtabletten Gberwachen sollen.

Bei besonderen Gelegenheiten (z.B. Tag der offenen Tur) kann eine eigene
Zahnarztecke im Kindergarten eingerichtet werden. Die erforderlichen Utensi-
lien muB allerdings der Zahnarzt bereitstellen.

Sind die Kontakte zu den Kindergértnerinnen durch gemeinsame Tétigkeiten
bereits gefestigt, kdnnen sicherlich auch Méglichkeiten fiir das tagliche Zéhne-
putzen im Kindergarten gefunden werden, falls diese noch nicht vorhanden
sind. Zur Not geniigen auch feuchte Zahnbirsten, um zumindest das Zahne-
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putzen nach einer Demonstration durch die Prophylaxehelferin nachzuvollzie-
hen.

Besucht der Kindergarten die zahnarztliche Praxis, kdnnen die Neugier und
das technische Interesse der Kinder genutzt werden, um sie mit den einzelnen
Geréten in der praktischen Anwendung vertraut zu machen. Die Kinder kénnen
dann spielerisch — ohne den psychischen Druck der Ernstsituation — Realitét
simulieren. Diese spielerisch erlebte ,Realitat” wirkt bei der spater evtl. erfor-
derlichen echten Behandlung einer aufkeimenden Angst entgegen — das Kind
wird ja nur mit schon bekannten Dingen konfrontiert und es hat gelernt, angst-
besetzte Situationen niichtern einzuschatzen und zu bewaltigen.

Der Zahnarzt kann in seiner Praxis sozial und gesundheitlich erwlinschte
Verhaltensweisen durch positive Verstarker belohnen (Lob, Anerkennung da-
durch, daB das betreffende Kind im Spiel eine wichtige Rolle Ubernehmen darf,
Ausgabe von Aufklebern usw.).

Mit kooperationsbereiten Kindergértnerinnen kdnnen auch gemeinsame Eltern-
abende durchgefiihrt werden. Es sollten aber keineswegs Elternabende aus-
schlieBlich mit dem Thema ,Zahngesundheit” geplant werden, weil sie bei den
Eltern erfahrungsgeman kaum auf Resonanz stoBen, wenn nicht gleichfalls
Erndhrungs- und allgemeingesundheitliche Fragen behandelt werden.

Fir die Altersgruppe der 4-6jéhrigen gilt ebenfalls, da die zahnarztlichen
Aktivitdten nicht nur darauf abzielen sollten, die Gruppenprophylaxe aus-
schlieBlich in das erzieherische Konzept der Kindergarten zu integrieren. Es
bedarf ebenso eines permanenten Bemiihens, die Oralprophylaxe routinema-
Big in andere Veranstaltungen wie Gesundheitsausstellungen, Messen usw.
einzubetten. Desgleichen sollten die Prophylaxeappelle von den Krankenkas-
sen und allen im Gesundheitsbereich aktiven Institutionen und QOrganisationen
mitgetragen werden. Dieses Ziel kann aber nur erreicht werden, wenn die
Zahnérzte und Prophylaxehelferinnen in ihrem persénlichen Engagement von
den Standesorganisationen aktiv unterstitzt werden.

Dartiber hinaus erfordert eine bedarfsgerechte Prophylaxe, die diesen Namen
auch verdient,

a) entweder eine Anderung der Ausbildungsintensitat an den Universitaten
oder eine entsprechende Intensivierung der Fortbildungsangebote fir
approbierte Zahnarzte/Zahnérztinnen sowie

b) eine Anhebung des Ausbildungsniveaus fiir Prophylaxepersonal im Rah-
men der Fortbildungsordnungen fir Zahnarzthelferinnen bei den einzelnen
Zahnérztekammern.

Eine deutliche Verbesserung des Mundgesundheitszustandes Uber das aktuel-
le Maf3 hinaus kann sonst kaum erwartet werden.
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6 —12 Jahre

Norbert Bartsch, Lutz Laurisch

1. Kilinische und psychologische Ausgangssituation

Aus zahnarztlicher Sicht ist das charakteristische Merkmal der Altersgruppe 6 —
12 Jahre der Zahnwechsel. Er beginnt mit den 6-Jahr Molaren und zieht sich
normalerweise (ber den Wechsel der mittleren und seitlichen Schneidezahne,
der ersten Pramolaren, der Eckzéhne, der zweiten Pramolaren bis zum Durch-
bruch der 2. Molaren bis zum 12. Lebensjahr hin (mit erheblichen zeitlichen
Abweichungen). Eine weseniliche Voraussetzung flr den komplikationslosen
Zahnwechsel ist jedoch die Erhaltung der Milchzdhne als Platzhaiter fur die
bleibenden Zdhne und die frithzeitige Behandlung bzw. Vermeidung von Zahn-
stellungsanomalien und Fehlbildungen.

Ahnlich wie bei der Altersgruppe der 4 —6jahrigen gilt als Priméarerkrankung
des oralen Bereiches die Zahnkaries, doch sind auch schon Gingivitiden und
Mesialwanderungen infolge vorzeitigen Zahnverlustes zu beobachten. Hinzu
kommen noch die immer haufigeren Zahnengsténde als Folge eines Schmal-
kiefers. :

Dieser allgemeinen Situation wird man nur gerecht, wenn zur Gesunderhaltung
der oralen Strukturen in erster Linie eine umfassende Kariespravention betrie-
ben wird, sind doch gesunde Zéhne fur die gesamte weitere Entwicklung des
Kindes von gro3er Bedeutung. Die Notwendigkeit vordringlicher Kariespraven-
tion hat auch der Gesetzgeber erkannt und durch gesetzliche Bestimmungen
festgeschrieben, daB PraventivmaBnahmen in dieser Aitersgruppe von den
gesetzlichen Krankenkassen zu Ubernehmen sind.

Zwar zeigt sich in den vergangenen 20 Jahren eine erfreuliche Tendenz der
Kariesreduktion, zu der neben der zunehmenden Verwendung von fluoridhalti-
gen Zahnpasten auch das allgemein haufigere Zahneputzen beigetragen hat,
doch kann das vorzeitige Ergebnis immer noch nicht befriedigen, was folgende
Zahlen belegen:

Der Anteil der naturgesunden Gebisse betrug bei den 8/9jahrigen in drei
Regionalstudien in den Jahren 1989/90 einmal 32,4 % und zweimal 42,2 % —
Mitte der 70er Jahre waren in dieser Altersklasse kaum naturgesunde Gebisse
anzutreffen. Auch heute haben noch rd. 60 % der 8/9jahrigen kein kariesfreies
Gebif3 mehr.

Der Prozentsatz der naturgesunden Gebisse schrumpft bei den 12jahrigen
glnstigenfalls auf magere 17,6 % (Niedersachsen) bzw. 32,4 % (Baden-Wurt-
temberg), in Regionen also, in denen der Kariesbefall besonders niedrig liegt.
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Der DMF-T-Index reichte bei den 8/9jéhrigen 1989/90 von 1,1 (mittlere Regio-
nen der alten Bundeslénder) iber 1,5 (westliche und sldliche Regionen) bis
1,8 (ndrdliche Regionen). Er war damit ebenso um rd. 35 % innerhalb von ca.
10 Jahren zurlickgegangen wie bei den 12jahrigen. Fiir einen internationalen
Vergleich wurde flr die alten Bundeslander durch Interpolation der Werte flr
8/9jahrigen und fur 13/14jahrige ein DMF-T-Index von 4,1 flr 12jahrige ermit-
telt. Das urspringliche Ziel der WHO - héchstens 3 DMF-Zéahne bei den
12jéhrigen bis zum Jahr 2000 — konnte bis 1992 nur in Baden-Wirttemberg
(DMF-T = 2,4) unterschritten und in Niedersachsen (DMF-T = 3,1) nicht ganz
erreicht werden. Wird dann noch die Polarisierung des Kariesbefalls beriick-
sichtigt, zeigt sich die Notwendigkeit einer flachendeckenden Kariesprophylaxe
in aller Deutlichkeit.

Kariesbeglinstigende Faktoren

Der bis in das 12. Lebensjahr (evil. sogar 14. Lebensjahr) hineinreichende
Durchbruch der bleibenden Zahne verursacht folgende einschneidende Veran-
derungen im Mundhéhlenbiotop:

1. Durchbrechende Zahne sind vermehrt der Plaquebesiedelung ausgesetzt.
Sie verringert sich erst 1 bis 2 Jahre, wenn die Zahne die Okklusionsebene
erreicht haben. Durch die neuen Zéahne kommt es zu einer VergréBerung der
Gesamtoberflache des Gebisses bei gleichzeitiger Retentionsnischenbildung.
Bei einem bereits bestehenden Kariesrisiko werden die neuen bleibenden
Zéhne erheblich starker gefahrdet. Ebenso kann sich das Kariesrisiko veran-
dern, weil sich die anatomisch-morphologisch-funktionellen Gegebenheiten in
Verbindung mit anderen kariesférdernden Parametern (z.B. individuelle Verhal-
tenweisen wie Hygiene, Ernahrung usw.) wandeln.

2. Durchbrechende bleibende Z&hne sind in ihrer Schmelzstruktur nicht voll-
standig ausgereift. Der Schmelz durchbrechender Zahne ist permeabel, die
posteruptive Schmelzreifung an allen Zahnflichen (Glatt-, Approximal- und
Kauflachen) entscheidet maBgeblich Gber die Qualitdt des Zahnschmelzes in
der Zukunft. In den préaeruptiven Mineralisationsphasen findet eine Mineralisie-
rung von den Hockerspitzen zur Fissur hin statt. Dies bedingt einen hohen
Mineral- und Fluoridgehalt in der Hdckerspitze, jedoch nur einen geringen
Anteil in der Fissur. Aufgrund der diinnen Schmelzschicht im Fissurenbereich
kann so eine Fissurenkaries schnell bis in das Dentin vordringen.

3. Durch die vermehrte Retentionsnischenbildung und die sich vergroBernde
Gesamtoberfliche des Zahnsystems kommt es zu einer enisprechenden Ver-
mehrung kariesrelevanter Keime. Dies bedingt Veranderungen der individuel-
len Kariesgefahrdung.

4. Mit Eintritt in die Schule ist das Kind neuen Einfliissen — positiven wie
negativen — durch die Mitschiler ausgesetzt: z.B. kann durch Gruppendruck
der Zuckerkonsum sinken oder steigen, durch Vorbildwirkung von Gleichaltri-
gen die Mundhygiene verbessert oder verschlechtert werden.

Angesichts der aufgezeigten Fakten ist in dieser Altersgruppe umfassende
Kariesprévention erforderlich. Gesunde Zahne sind fir die weitere Entwicklung
des Kindes von groBer Bedeutung.
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Psychosoziale Verhaltensweisen

Bei den 6 — 12jahrigen sind schon die Weichen fiir grundlegende Verhaltens-
muster gestellt, doch sind diese noch zu modifizieren. Dabei ist von folgenden
Uberlegungen auszugehen:

1. Neugier ist eine bedeutende Voraussetzung fur menschliches Lernen. Kin-
der und Jugendliche wollen in ihrem Wissens- und Forscherdrang ernst ge-
nommen und altersgerecht geférdert werden.

2. Kinder dieser Altersgruppe sind besonders empfénglich fur Einflisse durch
Klein- und Groigruppen.

3. Die Nachahmung von ldolen ist fiir diese Altersgruppe typisch.

4. Medien, die Abstraktes konkret veranschaulichen, werden vor allem von den
Grundschulkindern bevorzugt.

5. Kinder dieser Altersgruppe sind immer aktiv: Sie wollen Uberall gestaltend
mitarbeiten.

6. Nur wenn positive emotionale Beziehungen zu einem Erwachsenen beste-
hen, ist das Kind bereit, Informationen und Handlungsweisen zu Gbernehmen.
7. Kinder brauchen Beobachutngszeit, um sich in einer neuen Umgebung (z.B.
in der zahnarztlichen Praxis) zurechtzufinden.

8. Kinder sind sehr sensibel gegeniber Unaufrichtigkeit und widersprichli-
chem Verhalten. Ein derartiges Verhalten macht sie unsicher.

2. Probleme und Ziele der Betreuung in zahnmedizinischer und psychologisch/
pddagogischer Hinsicht

Wissenschaftliche Erkenntnisse zur Kariesatiologie zeigen, daB sich in dieser
Altersgruppe bereits die kariesférdernden und kariesauslésenden Parameter
im Mundhdéhlenbiotop seit langem etabliert haben. Entsprechend der allgemein
festgesetzten Polarisierung der Karies kommt es durch gruppenprophylakti-
sche MaBBnahmen und im Rahmen der individualprophylaktischen Betreuung in
der Zahnarztpraxis darauf an, Risikofédlle zu erkennen und einer angemesse-
nen intensiven Betreuung zuzufilhren. Voraussetzung fiir die individuelle Be-
treuung in der Praxis sind jedoch gruppenprophylaktische Basismaf3nahmen.
Das einsetzende Schulalter bietet Erziehern und Padagogen die Méglichkeit,
auf das persénliche ErnahrungsbewuBtsein und die individuelle Hygienesensi-
bilitat Einflu3 zu nehmen. Beides wurde in der Vorschulzeit maBgeblich durch
die personlichen Erfahrungen und Verhaltensweisen der Eltern gepréagt, aber
auch durch Gruppenprophylaxeprogramme im Kindergarten. Hier ist zu beriick-
sichtigen, daf3 von Lehrern, Fernsehen, Funk und Presse vermitteltes Gesund-
heits- oder MundhygienebewuBtsein sogenannter ,Sozialisationsagenten” be-
darf, also Personen, die fur die Umsetzung in kindliche Verhaltensformen
kompetent sind. Dieses Umsetzen kann durch die individuelle Hinwendung und
Flrsorge in der zahnarztlichen Praxis geschehen.

Dabei missen sich Haufigkeit und Intensitat der praventiven Betreuung in der
Zahnarztpraxis nach dem Zahndurchbruch und der klinischen Situation sowie
den sich daraus ergebenden Komplikationen und Gefahren richten. Zu beach-
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ten ist aber, daB mit dem Alterwerden des Kindes Beratungs- und Leistungsin-
halte vertieft werden sollten. Durch ein solches Vorgehen in kleinen Schritten
kann ein zahn- und mundgesundes Verhalten aufgebaut und geférdert werden.
Entsprechend dem Alter des Kindes darf ein vermehrtes Verstandnis fiir zahn-
gesundes Verhalten vorausgesetzt werden. Dieses Verstéandnis ist zu verstér-
ken, unter gleichzeitiger Betonung der Eigenverantwortlichkeit fiir die Zahnge-
sundheit.

Angesichts der modernen Méglichkeiten der kariesprophylaktischen Betreuung
ergeben sich als vordringliche zahnérztliche Ziele:

1. Schutz und Erhaltung der durchbrechenden bleibenden Zahne durch Pla-
queverhltung und Fluoridierung;

2. Reduzierung bzw. Vermeidung des Karieszuwachses bei Kindern mit be-
reits erkrankten bleibenden Zahnen;

3. individuelle Erfassung der Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko, um der Polari-
sierung entgegenzuwirken;

4. Einddmmung des Zuckerkonsums.

Einschrdnkung des Zuckerkonsums

Da mit der beginnenden Schulzeit die elterliche Kontrolle tiber das Ernahrungs-
verhalten des Kindes abnimmt — zumindest in der Freizeit — kann sich der
Zuckerkonsum u.U. erheblich steigern, weil das Kind nun regelmaBig Taschen-
geld erhélt und darlber meist frei verfiigen kann. Hinzu tritt, daf3 verstéarkt
4uBere Einflisse das kindliche Verhalten mitbestimmen, wie z.B. die EinfluB-
nahme von Mitschillern, gruppendynamisches Fehlverhalten, aber auch irre-
fuhrende Werbung, der die Kinder durch vermehrtes Fernsehen immer intensi-
ver ausgesetzt sind.

Falsch wére es aber auch, sich auf die unrealistische Forderung festzulegen,
den Zuckerkonsum zu unterbinden. Dies scheitert am natirlichen Hang zum
SiBen. Um so eindringlicher sollte auf den vermehrten Einsatz zuckerfreier
bzw. zuckerfreundlicher GenuBmittel (Zahnmannchensymbol) hingewiesen
werden. BegruBenswert ist ebenso die Empfehlung, nach dem Essen xylithalti-
ge Kaugummis zu kauen.

Die Auswirkungen einer solchen Konsumumstellung von SiiBem zeigen sich
rasch:

Durch die Reduktion der Zuckerzufuhr, insbesondere der Zuckerimpulse, ver-
ringert sich die Zahl kariogener Keime (Streptokokkus mutans und Laktobazil-
len). lhnen wird das Substrat fir ihren Stoffwechsel und ihre Vermehrung
entzogen. Die Plaquebildungsrate wird riicklaufig, die Mundgesundheit verbes-
set sich. Durch vermehrte Kauaktivitat verandern sich auch Sekretionsrate, pH-
Wert und Pufferkapazitét des Speichels. Damit steigt das natiirliche Abwehrpo-
tential der Mundhéhle gegenlber Nahrungsmittel- und Plaqueséuren bzw.
einer generellen Veranderung des pH-Milieus. Die Folge: Durchbrechende und
unvollstandig ausgereifte Zahne werden geschitzt, posteruptive Reifungsvor-
gange laufen ungestorter ab. Untersuchungen haben gezeigt, daB insbesonde-
re die Zéhne, die wéhrend einer regelméBigen Xylitanwendung in die Mund-
héhle durchgebrochen waren, anderen Zahnen in ihrer Schmelzqualitat
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Uberlegen waren. Klinisch zeigte sich dies in einer geringeren Kariesanféllig-
keit, die noch Jahre nach dem AbschiuB3 der Xylitanwendung erkennbar war.

Verbesserung -der Mundhygiene

Durch die kariesprophylaktische Gruppen- und Individualbetreuung sollen die
Kinder zu der Erkenntnis gelangen, daB3 die eigene Mundgesundheit in erster
Linie von ihrem Mundhygieneverhalten abhangt. Die Verantwortung hierflr
muB geweckt und geférdert werden. In kleinen Schritten sollen individuelle,
bedarfsorientierte Mundhygienetechniken eingelibt und kontrolliert werden.
Dies bedeutet, da3 die Zahnputztechnik altersspezifisch verfeinert werden
sollte. Zwar kénnen die 6 — 8jahrigen aufgrund der ausgepragten Feinmotorik
bereits die Rotationsmethode erlernen, doch ist es wesentlich, immer wieder
dosierte Korrekturen vorzunehmen, weil — und das gilt fir jede Altersstufe — bei
der automatisierten Handlungsfolge des Zéhneputzens einzelne Zahnfldchen
oder -bereiche besonders intensiv, andere dagegen ungeniigend gereinigt
werden. Falsche Puizbewegungen sollten jedoch nicht getadelt, sondern nur
ignoriert und durch richtiges Nachputzen korrigiert werden. Kleine Fortschritte
sind moglichst direkt zu loben. Anzustreben ist dabei, die Zahnpflege als
automatisierten Verhaltensablauf in das morgendliche und abendliche Ritual
einzubauen. Es solite jedoch darauf hingewiesen werden, daB3 die Zéhne
moglichst nicht unverzuglich nach dem Genuf3 von sdurehaltigen Nahrungsmit-
teln zu putzen sind, weil dann den von der Saure angegriffenen Apatitkristallen
des Schmelzes keine Zeit gelassen wird, sich durch den Mineralgehalt des
Speichels zu remineralisieren. Nach dem Verzehr solcher Nahrungsmittel ist
etwa eine Stunde mit dem Zahneputzen zu warten.

Um das Zahneputzen zu einem innerlichen Bedlrfnis werden zu lassen, ist die
individuelle Motivation zu wecken. Das kann Uber eine Steigerung des Selbst-
wertgefiihls, des Schénheitsempfindens bzw. Uber &sthetische Aspekie er-
reicht werden. Kindern dieser Altersgruppe ist es meist wichtiger, beim Lachen
schone Zéhne zeigen zu kénnen (wie Filmstars) und nicht aus dem Mund zu
riechen, als ein langfristiger Gesundheitserhalt.

Da die Jugendlichen — insbesondere die Madchen — etwa ab dem 11. Lebens-
jahr viele Regeln der Kindheit in Frage stellen, wird héufig auch die friiher
praktizierte Zahnpflege vernachlassigt, so daB in diesem Alter mit erheblichen
Schwankungen der Gewissenhaftigkeit zu rechnen ist. Dem kann nur entge-
gengewirkt werden, indem man diese Jugendlichen vom direkten Nutzen fiir sie
selbst Gberzeugt. Mit dem Aufzeigen von gesundheitlichen Gefahren durch
vernachlassigte Zahnpflege sollte man vorsichtig sein, denn zur Erzeugung
oder Starkung eines Verhaltens wirkt positiv erlebter Erfolg mehr als ,theore-
tisch” vermiedene Krankheit. ,Negative Botschaften”, die zu viel Angst erzeu-
gen, konnen zur Verdrangung oder Verleugnung einer Gefahr fithren.

Bei der Kontrolle der Mundhygienetechniken ist gleichfalls die individuelle
Kariesgefdhrdung zu beriicksichtigen. Untersuchungen haben iiberdies ge-
zeigt, daf3 eine Verschlechterung der Mundhygienegewohnheiten primér auf
mangeinde (Re)Motivation und nicht auf den Verlust von Geschicklichkeit beruhen
und daB der Zeitfaktor fur die Effizienz der Mundhygiene sehr bedeutsam ist.
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Fluoridierungsmaf3nahmen

Durch die Kontroversen, die in den Medien ausgetragen werden, ist die ka-
riesprotektive Wirkung von Fluoriden allgemein bekannt geworden, aber weni-
ger, daf3 sie die Remineralisation der Schmelzoberfléche positiv beeinflussen.
Demineralisierter Schmelz ist besonders empfanglich fur Fluoride. Eine ge-
ringe, konstante Fluoridkonzentration im Speichel beeinfluBt daher entschei-
dend die Zahngesundheit. Amin- und zinnftuoridhaltige Préparate scheinen
anderen anorganischen Fluoridverbindungen tiberlegen zu sein, da es hierbei
zu einer Ausbildung stabiler fluoridhaltiger Deckschichten auf der Zahnoberfl&-
che kommt, die noch Fluoridionen an den Schmelz abgeben, wenn die eigent-
liche Anwendungszeit schon verstrichen ist.

Fluoridionen in der Zahnoberflache verzégern auBerdem die Kolonisation pla-
quebildender Mikroorganismen und verringern durch die Entstehung séureresi-
stenter Fluoridapatite die Schmelzléslichkeit beim bakteriellen Saureangriff.
Die Anwendung von Fluoridierungsmitteln bedeutet allerdings noch keinen
Freibrief fir ungehemmten SuBigkeitengenuB. Selbst die protektive Wirkung
von Fluoriden reicht nicht aus, um einen Zahn auf Dauer gegen fortwéhrende
Séureattacken zu schitzen, z.B. durch haufiges Bonbonlutschen oder Limona-
de-/Colatrinken.

Wegen der noch nicht abgeschlossenen Kronenmineralisation bei den praerup-
tiven Reifungsphasen ist eine kontinuierliche Tablettenfluoridierung zur Pro-
phylaxe in dieser Altersgruppe noch angezeigt. Fiir die Effizienz einer Prophy-
laxe ist die Konzentration von Fluoriden am Zahnschmelz selbst entscheidend.
Daher sollten lokale Fluoridapplikationen favorisiert werden, die direkt eine
entsprechende therapeutische bzw. prophylaktische Wirkung am Zahn hervor-
rufen.

Fur die héausliche Kariesprophylaxe eignen sich je nach der Kariesgefahrdung
verschieden hoch dosierte Fluoridierungsmedien wie Zahnpasten, Gele und
Spulungen. Wéhrend Fluoridzahnpasten und Gele schon seit langem einen
festen Platz unter den Zahnpflegemitteln eingenommen haben, konnten sich
fluoridhaltige Spiilldsungen erst in den letzten Jahren durchsetzen. Die Erfolgs-
raten sind je nach der Intensitat der Anwendung und der Konzentration sehr
unterschiedlich. Um Uberdosierungen durch Verschlucken zu vermeiden, wer-
den geringerprozentige Préparate bevorzugt.

Als ,neue Generation” gelten Spiilidsungen mit einer Wirkstoffkombination von
Amin- und Zinnfluorid, denen in einer Konzentration von 250 ppm F auch
plaque- und entzindungshemmende Eigenschaften zugeschrieben werden.
Die plaguehemmende Wirkung ist allerdings schwécher als bei Chlorhexidin,
Gingivitiden werden gleich gut vermindert, aber chlorhexidin-analoge Neben-
wirkungen treten nicht oder nur geringflgig auf.

Die Applikation fluoridhaltiger Lacke in der Praxis bietet einen wirksamen
Kariesschutz der Fissuren. Da die Fissuren eine wesentliche ékologische Ni-
sche fir Streptokokkus mutans bilden, werden diese Keime immer reichlich
nachweisbar bleiben, solange die Fissuren tief zerfurcht, fir Nahrungsreste
und Bakterien retentiv und mechanisch schwierig zu reinigen sind. Durch die
Fissurenversiegelung scheiden die Okklusionsflachen als potentielle Plaquebil-

47



dungs- und Siedlungsflachen fiir Streptokokkus mutans aus. Aufgrund der
verringerten Gesamtoberflache vermindert sich auch die Zahl der kariesrele-
vanten Keime und damit das individuelle Kariesrisiko.

Die VersiegelungsmaBnahmen sollten sich allerdings nach dem individuellen
Kariesrisiko richten. Bei hohem Kariesrisiko sind evtl. auch die Pramolaren und
Foramina caeca der Frontzdhne zu versiegeln. Die Fissurenversiegelung ist
jedoch wegen ihres hohen Zeitaufwandes und der entstehenden Kosten ei-
gentlich nur bei Kindern mit héherem Kariesrisiko indiziert. Fiir die gruppenpro-
phylaktische Betreuung in den Schulen ist sie 6konomisch kaum gerechtfertigt.

Angstreaktionen

Suchen Kinder dieser Altersgruppe zum ersten Mal einen Zahnarzt auf, stehen
sie meist unter hohem psychischem Druck, der bis an die Schwelle der alters-
gemafBen Belastbarkeit reichen kann. Treten zusatzliche StreBfaktoren auf
(Wartezimmeratmosphére, kaum Ablenkungsmdglichkeiten, oft keine Sitzgele-
genheit, die Ermahnung zum Stillsitzen etc.), kann es zur Uberforderung mit
Einschréankung bzw. Verweigerung der Kooperation kommen. Daher ist es um
so notwendiger, den Kindern (vor allem den 6 — 8jéhrigen) Zeit zur Gewdhnung
zu lassen. Normalerweise kann — bei einflthisamem Verhalten von Zahnarzt
und Helferin — nach einer kindlichen Beobachtungszeit von ca. 5 Minuten
dessen natlrliche Neugier die Scheu vor der neuen Umgebung- Gberwinden.
Die unbekannten Gegenstédnde und Geréte faszinieren die Kinder meist so
sehr, daB sie sie gerne anfassen und ausprobieren mdchten, evtl. auch ohne
ausdrlckliche Erlaubnis. Nach Mdglichkeit ist diesem Interesse vor Behand-
lungsbeginn nachzugeben, indem das Kind sich spielerisch mit den Geraten
auseinandersetzen darf.

Ganz anders ist das Verhalten von Kindern, bei denen sich bereits eine offen-
kundige Furcht vor dem Zahnarzt entwickelt hat. Sie sind abweisend, ver-
schlossen und unkooperativ. Die Angstursache muB nicht unbedingt eine
negative Erfahrung beim Zahnarzt sein. Es kann auch eine sogenannte transi-
torische Angst vorliegen, die auf Objekte oder BehandlungsmaBnahmen fixiert
ist und die durch ahnliche Stimuli wie weiBer Kittel, Spritze, Wartezimmersitua-
tion und dgl. hervorgerufen, aber auf den Zahnarzt ibertragen wird. In diesem
Falle wird von Zahnarzt und Prophylaxehelferin ein besonderes psychologi-
sches Geschick verlangt, um zu solchen Kindern den nétigen Kontakt aufbauen
und ihr Vertrauen gewinnen zu kénnen.

Bei den 9 — 12jahrigen 148t sich dagegen die Angst kaum noch spontan ein-
schatzen, weil oft ein multifaktorieller Ursachenkomplex vorliegt. Hier ist hdufig
eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Psychologen
notwendig, soll sich das Kind nicht in dem Teufelskreis verfangen: Durch Angst
wird die zahnarztliche Betreuung vernachlassigt, dadurch verschlechtert sich
der Gebif3zustand, was wiederum die Angst verstarkt.

Heftige Abwehrreaktionen bei Kindern deuten aber nicht unbedingt auf ernste
psychische Stérungen hin. Sie sind im Gegenteil noch Zeichen einer aktiven
Personlichkeit. Viel schwerwiegender ist oft die passive, demitige und introver-
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tierte Haltung, auf die multiple Angstzustande schlieBen I1&Bt. Bei Jugendlichen
ab 11 Jahren kann die Behandlungsverweigerung auch durch einen prapuber-
taren Protest gegen jede Art von Fremdbestimmung und die Regeln der Er-
wachsenen ausgeldst werden.

3. Konzepte der Diagnostik und Therapie
Diagnostik

Auch bei den 6 —12jahrigen wird der Umfang der ProphylaxemaBnahmen —
neben der allgemeinen Zahngesundheitsaufkidrung in den Schulen — durch
das individuelle Kariesrisiko bestimmt. Das aber kann mit einiger Sicherheit nur
durch eine Kombination verschiedener Parameter ermittelt werden. Hierzu
gehdren zunéchst die klinische Untersuchung. Das Auftreten von Karies bzw.
Demineralisationen an den Glattflachen und am Zahnfleischrandbereich oder
an den Frontzéhnen ist ein klinisches Anzeichen erhéhter Kariesaktivitat bei
Ernahrungsfehlverhalten bzw. mangelnder Hygiene. Die Kauflichen der
6-Jahr-Molaren sind daher sorgfaltig zu kontrollieren. Stark zerfurchte, fir
Mikroorganismen und Nahrungsreste retentive Fissuren sind gleichfalls ein
Indiz fur héhere Kariesgeféahrdung. Die Approximalrdume der Milchzéhne (ins-
besondere der Milchmolaren) kénnen unter Zuhilfenahme von llluminations-
techniken oder mittels BiBfligelaufnahmen untersucht werden. Sogenannte
«versinkende Milchzahne” sowie Zahneng- und -drehstiande beduirfen nicht nur
einer kieferorthopédischen Prophylaxe, sondern sie schaffen auch mundhygie-
nische Problemzonen. Aufgebohrte trepanierte Milchzéhne sind gleichfalls zu-
séatzliche Risikofaktoren, denn solche Zahne beherbergen reichlich kariesrele-
vante Keime, die die individuelle Kariesgefahrdung verstérken. Ebenso sind
durchbrechende Pramolaren auf ihre Morphologie zu (iberpriifen und die Kon-
taktbereiche zwischen den Préamolaren regelméBig auf Initiallasionen zu kon-
trollieren.

Ein besonders wichtiger Indikator zur Bestimmung des Kariesrisikos ist natur-
lich das Erndhrungsverhalten. Daher ist eine genaue Anamnese (z.B. iiber den
Umfang des Zuckerkonsums bzw. die Zuckerimpulse pro Tag) notwendig. Die
individuelle Mundhygiene kann anhand spezieller Parameter (wie Plaque- und
Entziindungsindizes) beurteilt werden. Bedeutsam ist noch der Kariesbefall in
der Vergangenheit.

Bei der Kariesrisikobeurteilung kann der Speicheltest eine wertvolle Hilfe bie-
ten. Anhand der verschiedenen Speichelparameter (pH-Wert, Pufferkapazitat,
Sekretionsrate, Streptokokkus-mutans- und Laktobazillenzahl) kann der Aus-
sagewert der (ibrigen Parameter weiter gesichert werden.

Therapeutische MalBnahmen
Die gruppenprophylaktische Betreuung der 6 — 12jahrigen obliegt dort, wo die
Versorgung der Schulen mit Zahnérzten des OGD flachendeckend sicherge-

stellt ist — meist den Jugendzahnarzien. Selbstverstandlich kann sich auch der
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freipraktizierende Zahnarzt in Zusammenarbeit mit dem Jugendzahnarzt in die
,schulzahnarztliche” Betreuung einschalten, doch wird dies in unserem derzei-
tigen Versorgungssystem auf relativ wenige Einzelfélle besonders engagierter
Zahnarzte beschrankt bleiben. Der Prophylaxehelferin bietet sich aber hier —
unter Aufsicht und Verantwortung eines Zahnarztes — ein lohnendes Betéati-
gungsfeld, das in den ,Grundsatzen fur MaBnahmen zur Verhitung von Zahn-
erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 12. Le-
bensjahres” durch die DAJ inhaltlich geregelt und auf etwa folgende
Schwerpunkte beschrankt ist:

1. Verantwortlichkeit fir die Beschaffung von Zahnblrsten und Demonstra-
tionsmitteln fir das Einliben der richtigen Zahnpflege; ’

2. Unterweisung und gemeinsames Uben der richtigen Zahnpiflege mit den
Schiilern;

3. Uberwachung des Anwendens von Fluoridkonzentraten bzw. Spiillésungen
(nach Anweisung des Zahnarztes) sowie die Kontrolle des Ausspuckens;

4. Protokollierung der durchgeflihrten gruppenprophylaktischen MaBnahmen.

Dem freipraktizierenden Zahnarzt obliegt also fiir diese Altersgruppe haupt-
séchlich die Individualprophylaxe. Sie solite im Rahmen der notwendigen kon-
servierend/chirurgischen MaBnahmen auch die Versorgung der Milchzahnkavi-
taten mit einem Glasionomerzement oder Komposit und bei Extraktion nicht
erhaltungsfahiger Milchzéhne die anschlieBende Eingliederung eines Platzhal-
ters umfassen.

Von besonderer Bedeutung ist schon in dieser Altersgruppe die professionelle
Zahnreinigung, d.h., die vollstandige Reinigung des Gebisses gegebenenfalls
einschlieBlich der Wurzeloberflaichen. Da der Grad der Kariesprogression
gleichfalls von der Qualitdt der professionellen Zahnreinigung abhangt, ist
groBe Sorgfalt geboten. Die Intensitat der professionellen Reinigung wird je-
doch zwangslaufig interindividuell verschieden sein miissen, richtet sie sich
doch u.a. nach der persénlichen Kariesgefdhrdung bzw. den Gegebenheiten
des jeweiligen Zahnwechsels. Dies bedeutet, daB3 eine solche MaBnahmen
durchaus 4- bis 6mal pro Jahr anfallen kann.

Bei erhdhtem Kariesrisiko treten dann noch hinzu die Fluoridierungsmafnah-
men wie Applikation fluoridhaltiger Lacke oder Gele und die Keimzahireduktion
mittels geeigneter Praparate. Chlorhexidin hat von allen Praparaten die beste
Wirkung auf kariesrelevante Keime, es fiithrt jedoch zu den bekannten Neben-
wirkungen (Zungenbrennen, Zahnverfarbung etc.). Chlorhexidinhaltige Lacke
erméglichen die gezielte Applikation in der zahné&rztlichen Praxis. Sie bieten
den Vorteil, daB durch die Applikation am gewiinschien Ort der Umfang poten-
tieller Nebenwirkungen erheblich verringert wird. Gleichzeitig besteht eine bes-
sere Depotwirkung, da sich aufgrund der langeren Einwirkungszeit groBere
Mengen Chlorhexidin in der organischen Matrix einlagern kénnen. Kombina-
tionspraparate von Chlorhexidin und Thymol wirken dariiber hinaus auch auf
Laktobazillen, Actinomyceten und .Candida albicans.
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4. Initiativen der Zahnédrzteschaft

Werden die zahnarztlichen Aktivitdten in der Gruppenprophylaxe fiir die 6 —
12jahrigen einmal kritisch untersucht, wird man als erstes feststellen, daB es in
den meisten Fallen an einer echten, dauerhaften Teamarbeit zwischen Schule,
Eltern und Zahnérzten fiir diese Altersgruppe mangelt. Die Jugendzahnérzte
(Schulzahnérzte) kldren zwar die Kinder und Jugendlichen im Rahmen ihrer
Reihenuntersuchungen uber richtiges Mundgesundheitsverhalten auf, und
auch die Lehrer unterweisen die Schiler Gber die Funktion der Zdhne und
Maoglichkeiten ihrer Gesunderhaltung, doch wird durch eine solche sporadische
Informationsvermittlung héchstens eine kurzfristige, nie aber dauerhafte Ande-
rung des Mundhygieneverhaltens erreicht. Eine bleibende Anderung bedarf
regelmaBiger Impulse und die Uber viele Jahre hinweg, bis das richtige Mund-
hygiene- und Erndhrungsverhalten ebenso wie der regelméBige Zahnarztbe-
such ,verinnerlicht”, also zum automatisierten Verhaltensmuster wurde. Die
Voraussetzungen hierfir sind nur gegeben durch eine partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit und wechselseitige Informationsvermittiung zwischen Zahnéarz-
ten, Lehrern und Eltern sowie den Krankenkassen als Kostentragern. Dann erst
kann von der notwendigen Kontinuitat der Mundgesundheits- und Erndhrungs-
erziehung und auch von Effektivitat gesprochen werden.

Aufgaben des Zahnarztes

Da gruppenprophylaktische MaBnahmen in den Schulen priméar zahngesund-
heitserzieherische Interventionen darstellen, sollte es Aufgabe des Zahnarztes
sein, die Lehrer daflir zu gewinnen bzw. zu motivieren, daB sie in den Unter-
richtsplan Fragen zur Gesunderhaltung der Zahne integrieren. Durch eine
derartige Wissensvermittlung wiirden die Kinder wirklich fir das Leben unter-
wiesen — getreu dem schulischen Wahlspruch: Nicht fr die Schule, sondern far
das Leben lernen wir.

AuBerdem kénnen zahngesundheitliche Themen nicht nur in die Facher Biolo-
gie und Sachkunde einbezogen werden, es bieten sich ebenso Beriihrungs-
punkte mit anderen Fachgebieten, z.B. Sozialkunde (Probleme der Zahnspan-
gen), Kunst (Collagen mit zahngesundheitlichen Motiven), bildnerisches
Gestalten (Z&hne modellieren), Deutsch (Rollenspiel), Musik (Zahnputzlied).
Natirlich ist es genauso wichtig, neben den Lehrpersonen auch die Gibergeord-
neten Stellen (Schulleiter, Schultrédger usw.) von der Notwendigkeit regelmaBi-
ger Zahngesundheitserziehung zu liberzeugen und ein Team fir die Gruppen-
prophylaxe zu bilden, bei dem die Aufgaben- und Kompetenzbereiche
madglichst klar ausgehandelt und abgegrenzt werden sollten. Nur so kénnen
von Anfang an Konflikte vermieden werden. Zu bericksichtigen ist dabei, dai
die Ubernahme von Aufgaben und Kompetenzen im Bereich der Gruppen-
prophylaxe kaum durch eine Entlastung im normalen beruflichen Alltag kom-
pensiert werden kann. Gruppenprophylaktische Tatigkeiten bedeuten fast im-
mer zusatzliche Verpflichtungen, die im Wettstreit-mit anderen ebenso wichtig
erscheinenden Aufgaben stehen. Diese Situation flhrt vielfach dazu, daB grup-
penprophylaktische MaBnahmen nach der ersten ,euphorischen” Mitwirkungs-
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bereitschaft allméhlich zu lastigen und nur nebenbei erledigten Arbeiten degra-
diert werden, wenn nicht durch eine entsprechende Wertschitzung auch
dffentlich die Bedeutung dieser MaBnahmen betont wird. In der derzeitigen
Situation werden die wirklich engagierten gruppenprophylaktisch Tatigen noch
sehr haufig durch strukturelle organisatorische Mangel aufgerieben oder ent-
mutigt.

Eine weitere Voraussetzung fir eine effiziente Gruppenprophylaxe in den
Schulen wiére noch, daf fir die Zahnarzte, Lehrer und Prophylaxehelferinnen
Koordinationsstellen eingerichtet werden, die sie in ihrem Bemuihen unterstit-
zen.

DaR eine solche Gruppenprophylaxe in den Schulen nicht nur ein theoretisches
Modell, sondern durchaus praktikabel sein kann, beweisen einige gut funk-
tionierende Prophylaxeprogramme, die von Arbeitsgemeinschaften zur Férde-
rung der Zahngesundheit durchgefiihrt werden. lhren Erfolg verdanken sie
nicht zuletzt auch ihrer organisatorischen Transparenz und der stéandigen Kom-
munikation zwischen allen Beteiligten.

Zusammenfassend kdnnen foigende Ziele fir Initiativen der Zahnérzteschaft
aufgestellt werden:

1. Bundelung aller Krafte, um die erschwerenden Rahmenbedingungen flr die
Einfihrung der Gruppenprophylaxe konstruktiv zu tiberwinden; zu diesen Rah-
menbedingungen gehdren z.B. soziokulturelle Bedingungen (u.a. Widerstande
durch Fluoridierungsgegner), institutionelle Hindernisse (z.B. keine Zahnputz-
brunnen), situative Ereignisse (negative Fernsehsendungen) und schlechte
Erziehungseinflisse durch Eltern, Verwandte, Mitschiler usw.

2. Motivierung der Lehrer, Eltern und Krankenkassen zur partnerschaftlichen
Zusammenarbeit bei der Gruppenprophylaxe in den Schulen.

3. Erstellung von moglichst umfassenden Argumentationshilfen, die bei Wider-
stéanden gegen gruppenprophylaktische MaBnahmen gleich welcher Art ver-
wendet werden kdnnen.

4. Unterrichtung der Léhrer(innen) und Erzieher(innen) Uber geeignete Me-
dien.

5. Motivierung der Schiler zur Mitarbeit bei den Prophylaxeprogrammen durch
handlungsorientiertes Lernen.

6. Einsatz von Lehrstrategien und Lernhilfen, die die altersspezifischen Lern-
moglichkeiten und alltaglichen Erfahrungen der Kinder berlicksichtigen.

7. RegelmaRiger Besuch von Schulkindergruppen in einer zahnéarztlichen Pra-
xis, da die dort eriebte ,Realitat” durch ein Rollenspiel in der Schule nur
unzureichend ersetzt werden kann.

8. Uberzeugung der niedergelassenen Zahnéarzte, da3 der zeit- und kosten-
intensive Praxisbesuch von Kindern und Jugendlichen durch den spéater gréBe-
re Behandlungsbereitschaft sich langfristig als niitzliche Investition auszahlt.

52



13-18 Jahre

Lutz Laurisch, Jutta Margraf-Stiksrud

1. Beschreibung der Zielkrankheiten

In dieser Altersklasse bedeutet die Gesunderhaltung oraler Strukturen in erster
Linie eine umfassende Kariespravention. Mit zunehmendem Alter bekommt die
Pravention von Parodontitiden gréBere Bedeutung. Gesunde bleibende Zahne
und gesundes, nicht entziindetes Zahnfleisch sind fur die weitere Entwicklung
des Kindes und Jugendlichen von entscheidender Bedeutung.

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen werden einige préventive MaBnahmen in
dieser Altersklasse von gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen.

2. Epidemiologische Datenbasis der Zielkrankheiten

Epidemiologische Untersuchungen zeigen, daB in der Alterskiasse der 13—
18jahrigen die Kariespravalenz riicklaufig ist. Gleichwohl zeigt sich eine Polari-
sierung der Karies: 22 % der Kinder haben 50 % der DMF-Z&hne. Entspre-
chend hoch ist der Sanierungsgrad: er liegt bei 82,6 %.

Entsprechend der festgestellten Polarisierung der Karies kommt es durch grup-
penprophylaktische MaBnahmen und im Rahmen der individualprophylakti-
schen Betreuung in der Zahnarztpraxis darauf an, Risikofélle zu erkennen und
einer entsprechenden intensiven Betreuung zuzufiihren. Im Rahmen gruppen-
prophylaktischer Betreuung sind daher Kinder mit freier Glattflachenkaries und
Approximalkaries einer Intensivprophylaxe zuzufiihren (Empfehlung der ehem.
AG Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe).

3. Ausgangslage, Problemstellung und Ziele der Betreuung 13 — 18jéhriger

In dieser Altersklasse liegt in der Regel ein vollstandiges bleibendes Gebil3 vor.
— Die 2. Molaren sind gerade durchgebrochen. Durchbrechende bleibende
Zahne sind in ihrer Schmelzstruktur nicht vollstdndig ausgereift. Der Schmelz
durchbrechender Zahne ist permeabel, die posteruptive Schmelzreifung an
allen Zahnilachen (Glattflachen, Approximalflachen und Kaufldchen) entschei-

det maBgeblich Gber die Qualitdt des Zahnschmelzes in Zukuntft.
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In dieser Altersklasse ist insbesondere der 2. Molar betroffen, der sich in einer
topographisch unglinstigen Lage im Mund befindet. Speichel- und Fluoridver-
teilung in der Mundhéhle sind inhomogen und es ist putztechnisch schwierig,
diesen Zahn sauber zu halten. Aufgrund einer dinnen Schmelzschicht im
Bereich der Fissur kann so eine Fissurenkaries schnell bis in das Dentin
vordringen.

— Die Gesamtoberflache der Zahne hat sich vergréBert, Speichelkeimzahlen
kariesrelevanter Keime haben ausreichende Retentionsstellen fiir die Plaque-
besiedelung und ihre Vermehrung.

Approximalrdume erfordern neue Hygienetechniken. Nicht eugnathe Verzah-
nungssituationen sowie Verklrzungen der Zahnbogenlange, Dreh- und Kipp-
sténde stellen zusatzliche Risikofaktoren fiir vermehrte Keimretention dar.

— Der Zuckerkonsum kann zunehmen. Mit der beginnenden Pubertét steigt
insbesondere der Konsum von stark gestiBten Limonaden oder Colagetranken
und ,Zwischendurchsnacks”, wahrend HygienemaBnahmen trotz der steigen-
den Aufmerksamkeit dem eigenen Korper gegeniiber unter Umstanden nicht
die ausreichende Beachtung geschenkt wird.

— Nicht ausreichende Mundhygiene und ineffiziente Zahnputztechnik fiihren
in dieser Altersklasse zum erstmaligen Auftreten von Parodontitiden. Aufgrund
von allgemeinen Defiziten beim Erkennen von Erkrankungen der Mundhéhle
kann die Bedeutung dieser Zahnfleischverénderungen nicht in vollem Umfang
vom Patienten erkannt werden. Die daraus resultierende Verschlimmerung des
Befundes kann so zu einem sich ausweitenden Behandlungsbedarf in Zukunft
fuhren.

Als Ziele der Betreuung 13 - 18jéhriger sind deshalb anzusehen:

a) Schuiz der bleibenden Zahne, vor allem der durchbrechenden 2. Molaren
vor Karies. Vermeidung von Zahnzwischenraumkaries.

b) Verbesserung der Mundhygiene, insbesondere in den Zahnzwischenrau-
men. Kontrolle der Verzahnung, um Risiken fur vermehrte Keimretention gering
zu halten. \

¢) Vermeidung Uberflissiger Zuckerimpulse. Vermittiung von Erkenntnissen
Uber Zuckerkonsum, Speichelzusammensetzung und Kariesrisiko und der Wir-
kung von HygienemaBnahmen auf diese Zusammenhéange.

d) Information Uber Zahnfleischﬁerkrankungen. Aufweisen von individuellen
Verénderungen und Empfehlungen von geeigneten HygienemaBnahmen.

Diese angezielten zahnmedizinisch-prophylaktischen MaBnahmen treffen bei
Jugendlichen bereits auf eine groBe Variationsbreite der vorhandenen oralen
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Strukturen. Der vorliegende Mundgesundheitszustand kommt durch eine im-
merhin schon Uber ein Lebensjahrzehnt andauernde persénliche Entwickiung
zustande, die individuelle Unterschiede immer deutlicher zu Tage treten |a3t.
Ahnliches gilt fiir die gesamte Lebenssituation des Jugendlichen. Obgleich sich
dieser Lebensabschnitt durch charakteristische, z.T. biologisch bedingte Ge-
meinsamkeiten der Heranwachsenden beschreiben 18, sollte nicht auBer acht
gelassen werden, daB fur 13 — 18jahrige bereits viele grundsétzliche Weichen
gestellt sind, die Gber Einstellung zur Ern&hrung, Hygiene, Gesundheit und zu
Merkmalen der eigenen Person entscheiden.

Die psychologische Ausgangslage des Jugendlichen 148t sich wie folgt be-
schreiben; Mitbewirkt durch die z.T. raschen kérperlichen Verdnderungspro-
zesse wiahrend der Pubertét setzen Jugendliche sich mit ihrer eigenen Person
zunehmend kritisch und intensiv auseinander. Dabei spielen auBere Merkmale,
aber auch Eigenschaften und besondere Fahigkeiten oder Defizite eine grof3e
Rolle. Die Jugendlichen vergleichen sich vermehrt mit anderen, sowohl Gleich-
altrigen als auch Vorbildern oder Erwachsenen, letzteres vor allem um zu
prifen, ob deren Lebensstil fir die eigene Situation wiinschenswert und
anwendbar ist. Obgleich diese Beachtung anderer und ihrer selbst mit Unsi-
cherheiten, Angst vor Versagen, manchmal unmotiviert erscheinenden Ge-
fuhlsauBerungen einhergeht, nimmt in der Regel das Selbstwertgeflhl des
Jugendlichen im Laufe seiner Entwicklung zu. In dem MaBe, in dem er ~sSich
selbst” erkennt (also seine Leistungsfahigkeit, seine Interessen, seine Abnei-
gungen und die Reaktionen anderer auf ihn) nimmt seine Selbstsicherheit zu
und fihrt zur eigenen, als ,einmalig” und unverwechselbar erlebten Identitat.

Im Verlauf dieses Prozesses erprobt der Jugendliche eine Vielzahl von Lebens-
méglichkeiten und Lebenssituationen z. T. in der schitzenden Gruppe der
Gleichaltrigen, z. T. durch Rickzug und Tagtrdume, z. T. durch Aufsuchen
auch riskanter Extreme bisher nicht erlebter oder durch die Familie bekannter
Betatigungen (Sport, Drogen, Reisen, auffillige Kleidung, besondere soziale
Gruppen). Dabei erfahren Jugendliche in dieser Zeit keineswegs eine vollige
Veranderung ihrer Personlichkeit. Viele Eigenarten und Vorlieben aus der
Kindheit sind nach dieser Phase und im Erwachsenenalter weiterhin vorhan-
den, wenn auch differenzierter ausgestaltet.

Die beschriebene intensive Auseinandersetzung mit der eigenen Person fuhrt
haufig zum Eindruck des sogenannten ,jugendlichen Egozentrismus”. Trotz der
zentralen Bedeutung des ,Ich” in dieser Zeit ist aber der Jugendliche kognitiv in
der Lage, auch die Perspektive anderer zu sehen und deren Situation zu
bewerten. Dies bewirkt aber auch eine Relativierung bisher gelernter Regeln,
Verhaltensvorschriften und Stereotype. Der Heranwachsende stellt diese in
Frage, bildet sich eine ,eigene” Meinung, wagt Alternativen ab und fordert
,hachvollziehbare” Argumente. Verhalten wird nicht mehr ,anderen zuliebe”
gezeigt, sondern weil es dafiir Griinde gibt, die der Jugendliche als seine
eigenen (durch Einsicht oder Uberlegung gewonnenen) ansieht.
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Wahrend Jugendliche dem Austausch von Sachinformationen und Argumenten
in der Regel offen und interessiert gegentiber stehen, reagieren sie auf Bewer-
tungen, Druck oder Bevormundung/Bemutterung empfindlich. Wertende Aus-
sagen vor allem in bezug auf die eigene Person werden eher von Freunden und
Bekannten beeinfluBt. Allerdings ist der EinfluB der Eltern (nicht der Lehrer) vor
allem was Wertvorstellungen und Lebensauffassungen angeht, die die erwach-
sen gewordenen Jugendlichen zeigen, héher als der der Freundes- und Gleich-
altrigengruppe. Diese préagt eher den momentanen, oft schnell voriibergehen-
den Verhaltensstil im ,Hier und Jetzt” (Gruppenkonformitit). Auch wenn die
direkte EinfluBnahme auf das Verhalten der Jugendlichen den Eltern (und
Erziehern) oft erschwert erscheint (Kontrolle, Anleitung, Anwesenheit sind nicht
maglich oder werden nicht geduldet) sind aber dennoch die im Gesprich oder
Vorleben vorgebrachten Argumente und Verhaltensweisen besonders der
Eltern langfristig sehr wirksam.

Vor diesem Entwicklungshintergrund spielen Zahne und Mundgesundheit fiir
die Jugendlichen folgende Rolle:

— Verhaltensgewohnheiten aus der Kindheit (RegelmaBigkeit des Zahneput-
zens, Ernahrungsverhalten) werden beibehalten oder werden eher ungiinstiger
(SuBigkeiten, abends lange wegbleiben/keine Zeit fiir Zahneputzen). Neue
férderliche Verhaltensweisen werden allenfalls passager (,neuer Freund”) ge-
zeigt und sind ohne weitere Intervention nicht stabil. Als Chance kann aber
gelten, daB Jugendliche danach streben, individuelle (gegentiber familiar ge-
pragten) Verhaltensgewohnheiten zu finden und auszuprobieren.

— Aufforderungen zu verbesserter Mundhygiene und veranderten Ernah-
rungsgewohnheiten werden nicht allein wegen steigendem Interesse am eige-
nen Kdrper befolgt. Einer solchen Tendenz entgegen steht die vermehrte
Risikobereitschaft (Unbekanntes, evtl. Gefahriiches ausprobieren) einerseits,
die mangelnde Zukunftsorientierung in der Gruppe (leben wie die anderen im
»Hier und Jetzt”) andererseits. Ebenso kann die — von ,auBen” verordnete —
vermehrte Beschéftigung mit dem eigenen Kérper abgelehnt werden, da diese
auch die Aufmerksamkeit auf (vermeintliche) Nachteile des Aussehens richtet.
Eine Chance besteht aber in der generellen Tendenz Jugendiicher, sich ver-
stérkt selbst zu beobachten und zu bewerten.

— Interesse an gesunden Zahnen kann im Jugendlichen durch sachliche
Information, Darstellung neuer, bisher unbekannter Zusammenhange auf ho-
herem Abstraktionsniveau und durch Behandlungs- und Vorgehensalternativen
geweckt werden. Belehrungen werden abgelehnt, Information und Diskussion
meist aufgenommen. Sie sind nicht unmittelbar, aber langerfristig wirksam. Die
Chance liegt hier darin, daB Jugendliche aufgrund ihres kognitiven Entwick-
lungsstandes Sachinformationen vollstéandig aufnehmen, abwégen und anwen-
den kénnen.
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— Fur aktuelle Verhaltensdnderungen sind parallele Vorgénge bei Gleichaltri-
gen, in der Freundesgruppe am wirksamsten. Sind Zahneputzen ,in” und
SuBigkeiten ,out”, ahmen Jugendliche diese Wertung der anderen nach. Die
Tendenz Jugendlicher, anderen, besonders Vorbildern aus der eigenen Grup-
pe nachzueifern, kann hier als Chance genutzt werden.

— Die Toleranz gegenlber Karies und Zahnfleischbluten ist in der Regel
hoch. Zahnschéden werden als ,reparabel”, ,schone” Fiillungen als techni-
sches, nicht eigenes Problem angesehen. Entziindungen des Zahnfleisches
werden — wenn Uberhaupt wahrgenommen — als passager abgetan. Uber
besondere Risiken (beispielsweise flr den zweiten Molaren) sind die Jugendli-
chen nicht aufgekléart. Wissen Uber Zahnputztechnik und Ern&hrungsfolgen
kann nur lickig vorausgesetzt werden. Auch wenn regelméBige Gruppenpro-
phylaxemaBnahmen durchgefiihrt wurden und Zahnarztbesuche erfolgt sind,
ist selbst bei motivierten Kindern weder davon auszugehen, daB sie alle
wesentlichen Themenbereiche kennengelernt haben, noch aus dem Gedécht-
nis abrufen kdnnen, noch in Verhalten umsetzen kénnen. Wenig motivierte
oder unterstitzte Kinder sind zu Jugendlichen geworden, die auf entsprechen-
de Nachfragen antworten wirden ,keine Ahnung”.

»Zahne” sind kein lebensalterstypisches Thema (das gehért eher ins
Kleinkindalter — Zahndurchbruch —, oder zur alteren Generation — Prothese). Es
ubt keinen ,Reiz” auf junge Leute aus, sofern bestimmte Minimalbedingungen
erfullt sind (Schmerzfreiheit, keine entstellenden Anomalien). Allerdings kann
als groBe Chance betrachtet werden, daB es gerade fiir das Jugendalter
typisch ist, Unbekanntes mit Neugierde zu betrachten und leicht bereit zu sein,
neues auszuprobieren.

Diese Ausgangssituation und die dadurch bedingten Probleme fiir die Errei-
chung der o. g. zahnmedizinischen Ziele mlssen bei der Umsetzung in Strate-
gien fur die Betreuung der Jugendlichen beriicksichtigt werden.

4. Konzepte der Diagnostik und Therapie bei 13 — 18jdhrigen

Diagnostische MaBnahmen sollten hauptséchlich folgende vier Bereiche um-
fassen:

— Kilinische Untersuchung
Das Auitreten von Karies bzw. Demineralisationen an den Gilattflachen im
Zahnfleischrandbereich oder an den Frontzahnen sind klinische Anzeichen
einer erhdhten Kariesaktivitat bei Erndhrungsfehlverhalten bzw. mangein-
der Hygiene. Kinder mit Glattflichenkaries an bleibenden Zahnen sind als
Risikofélle einzustufen. Die Kauflachen der durchbrechenden 12-Jahr-Mo-
laren und Préamolaren sind zu kontrollieren. Stark zerfurchte, fiir Mikroorga-
nismen und Nahrungsreste retentive Fissuren sind festzustellen. Initiale
Entkalkungen im Zwischenzahnbereich sollten beachtet werden. Zahn-
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fleischverénderungen sind zu diagnostizieren. Insbesondere Dreh-, Kipp-
oder Engsténde von Z&hnen sind auf die Gefahr von Folgeerkrankungen zu
kontrollieren. Durch umfassende diagnostische MaBnahmen im Rahmen
einer praventiven Beurteilung des Falles soll eine Kariesgefahrdung schon
vor der Ausbildung einer Kavitation am Zahn erkannt und entsprechend
behandelt werden.

— Mundhygiene- und Erndhrungsverhalten
Im Gesprach sollte erkundet werden, welche Formen der Mundpflege der
Patient in welcher Weise praktiziert und wie detailliert seine Kenntnisse
Uber Ernahrung und Zahnpflege sind. Diese Informationen dienen nicht in
erster Linie dazu, dem Patienten seine Defizite vor Augen zu fihren, son-
dern stellen eine Diagnose des Ist-Zustands dar, von dem aus Verbesse-
rungen angegangen werden kénnen.

Therapeutische MaBnahmen werden befundorientiert erbracht. Entspre-
chend dem individuellen Bedarf kdnnen mit dem Alterwerden des Kindes die
intensitat und Gewichtung der verschiedenen praventiven MaBnahmen wech-
seln. BehandlungsmaBnahmen sollen vor allem erreichen, daB3 die Jugendli-
chen Eigenverantwortlichkeit fir gesunde Zahne erkennen und schrittweise in
angemessenes Hygieneverhalten umsetzen. Daher besteht die ,Behandlung”
stets aus einer Kombination von Beratung und zahnmedizinisch-praktischen
MaBnahmen.

Die zahnarztliche Praxis bietet die Chance, den Jugendlichen in einer indivi-
duellen, sozial geschiitzten Form Informationen, Hinweise und MaBnahmen
zur Verbesserung seiner Mundhygiene zur Verfligung zu stellen. Da nur Zahn-
arzt und Helfer anwesend sind, kann et/sie sich ohne Gefahr einer Kritik oder
BloBstellung von der eigenen Gruppe auf eine evtl. ansonsten peinliche Be-
sprechung seines Mundgesundheitszustandes einlassen (Unterschied zu einer
~aruppenprophylaxe” in der Schule). Falls dies dem Praxispersonal in einer
Weise gelingt, die fir ihn wichtige Informationen enthélt und seine individuelle
Situation berlcksichtigt, geschieht damit ein unverzichtbarer Motivationsschritt
fir den Aufbau neuen Verhaltens oder die Stabilisierung bestehender glinstiger
Verhaltensgewohnheiten. Wodurch eine Information fiir den Patienten ,wichtig”
wird und wann er seine ,individuelle Situation beriicksichtigt” findet, hangt von
folgenden Bedingungen ab:

— Individueller Befund:
Hinweise und MaRBnahmen sind fir den Patienten erkennbar auf seinen
personlichen intraoralen Befund abgestelit.

— Bisheriges Verhalten:

informationen werden nach einer Erkundung bisherigen Verhaltens gege-
ben und knupfen daran an.
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— Absprache:
Bei der Empfehlung neuer Vorgehensweisen wird durch Absprache sicher-
gestellt, daB der Jugendliche sie flr unmittelbar oder zumindest allmahlich
durchsetzbar hilt.

— Sachliche Information:
Aufklérung wird sachlich betrieben und geht auf Einwénde des Patienten
ein: Hinweise auf die (ferne) Zukunft, moralische Appelle, u. U. auch direk-
tes Ansprechen eines verschonerten Aussehens rufen Widerstand und
Ruckzug hervor. Die Informationen sollen so detailliert sein, daB der Ju-
gendliche diesen Schluf3 selbst ziehen kann. Samtliche Interventionen, die
seine eigene Entscheidungsfreiheit respektieren, haben groBere Aussicht
auf Erfolg als Druck. Veranderbare Zustande im ,Hier und Jetzt" finden
mehr Aufmerksamkeit als Erfolge in einigen Jahren oder gar Jahrzehnten.

— Fachliche Kompetenz:
Konsequenzen und Zusammenhéange zwischen Verhalten und Zahnge-
sundheit sollten klar aufgezeigt werden. Durch reichliche, aber nach und
nach gegebene Information wird die fachliche Autoritat des Zahnarztes und
seines Personals deutlich. Jugendliche folgen dem Standpunkt kompeten-
ter und Uberzeugender Erwachsener, wenn diese ihre Meinung vortragen,
aber nicht aufdrangen.

5. Praventives Betreuungskonzept: Basis- und intensivprophylaktische
MafBnahmen

Entsprechend den oben aufgefiihrten Zielen der zahnmedizinisch-prophylakti-
schen Betreuung Jugendlicher sind folgende MaBnahmen anzuwenden.

Schutz der bleibenden Zahne vor Karies
1. RegelméaBige professionelle ZahnreinigungsmaBnahmen

Eine vollstédndige Reinigung des Gebisses, einschlieBlich der Wurzel-
oberflachen wird durchgefiihrt.

Das Auftreten von Karies ist abhangig von der praventiven Betreuung
durch professionelle ReinigungsmaBnahmen der Zahne. Die Qualitat
der Kariesprogression ist abhangig von der Qualitat der professionellen
Betreuung. Die Intensitat der professionellen Betreuung ist interindividu-
ell verschieden. Sie richtet sich u. a. nach der individuellen Kariesgeféhr-
dung, bzw. nach den Gegebenheiten des augenblicklichen Zahnwech-
sels, bzw. nach der Stellung der Zahne im Zahnbogen. Langzeituntersu-
chungen haben gezeigt, daB3 nur die professionelle Zahnreinigung in der
Lage ist, effizient Karies an Approximal- und Glattflaichen absolut zu
verhindern, wéhrend die durchschnittlich praktizierte Mundhygiene al-
lenfalls Karies an Glattflachen verhindert. Ebenso konnten Langzeitun-
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_tersuchungen Uber 15 Jahre beweisen, daB Parodontitis im Rahmen

einer professionellen Betreuung weitestgehend vermeidbar ist. So zeig-
te sich in der vorliegenden Studie eher ein Attachementgewinn als ein
Attachementverlust. Die professionelle Betreuung des Patienten durch
professionelle Zahnreinigung ist also eine BasismaBnahme flr lebens-
lange Zahngesundbheit.

MafBnahmen:

Grobdepuration

Feindepuration

Glattflachenpolitur und Fluoridierung
Entfernung exogener Beldge

Wirkung:

Die vollstandige Belagsentfernung an allen Z&hnen und Zahnflachen
bewirkt neben den lokalen Veranderungen am Zahn durch Fluoridierung
eine Verdnderung des Biotops durch Eliminierung kariogener Keime.
Durch die Verzégerung der Rekolonisation der Zahnflachen kommt es
zu einer langeren Remineralisierungsphase. Dies wiederum beeinfluBt
die Zahn- und Mundgesundheit. Durch die Entfernung von Konkremen-
ten und Belagen aus den Zahnfleischtaschen werden erst die Voraus-
setzungen geschaffen, daB der Patient effizient Mundhygiene und Zahn-
zwischenraumhygiene betreiben kann.

2. FluoridierungsmaBnahmen im Rahmen professioneller Reinigungs-
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maBnahmen

Die posteruptive Reifungsphase der nicht vollstdndig ausgereiften
durchbrechenden bleibenden Z&hne soll giinstig beeinfluBt werden. Da-
her werden alle Z&hne im Rahmen praventiver MaBnahmen zur Verbes-
serung der Schmelzqualitét fluoridiert. Der Umfang durchzuflhrender
FluoridierungsmaBnahmen wird bestimmt durch den Zahnwechsel
(wenn dieser in der Altersklasse noch nicht abgeschlossen sein sollte)
und den damit in Verbindung stehenden Gefahren und Komplikationen
fur die zuklnftige Zahngesundheit. Risikofaktoren (Drehstande, Kipp-
stande, Zahnengstande) sind besonders sorgféltig zu kontrollieren und

. entsprechend zu behandeln.

MaBnahmen:
Applikation fluoridhaltiger Lacke (professionell) oder Gele (professionell
oder zu Hause).

Wirkung:

Beeinflussung der &uBeren Schmelzstruktur des Zahnes. Durch den
vermehrien Fluorideinbau verandern sich die Schmelzléslichkeit und
damit die Widerstandsfahigkeit der &uBeren Schmelzschicht gegeniiber



einer Saureattacke. Die posteruptiven Reifungsprozesse werden positiv
beeinfluft.

3. Pravention der Fissurenkaries (einschlieBlich entsprechende professionelle
Applikation von fluoridhaltigen Lacken)

Eine Indikation zur Fissurenversiegelung sollte rechtzeitig erkannt wer-
den. Die Fissurenversiegelung sollte glinstigenfalls schon vor einer
moglichen Verfarbung des Fissurensystems erfolgen. Die Fissurenver-
siegelung ist eine aktive Leistung der Zahnarztpraxis in einem Zeitraum,
der 0 bis 4 Jahre nach dem Zahndurchbruch umfaBt. Eine sich verén-
dernde Kariesaktivitat in der Mundhdhle schlie3t jedoch nicht aus, daB
auch zu einem spéteren Zeitpunkt noch eine Fissurenversiegelung indi-
ziert ist. Zahnfissuren stellen eine wesentliche 6kologische Nische fir
Mutansstreptokokken dar. Solange Zahnfissuren mit Mutansstreptokok-
ken besiedelt sind, werden auch diese immer in der Mundhéhle nach-
weisbar bleiben. Bei auftretender Kariesgefédhrdung sollte daher diese
Okologische Nische zur Keimvermehrung verschlossen werden. Hier-
durch wird nicht nur die morphologische Schwachstelle der Fissur vor
Karies geschiitzt, sondern gleichzeitig die Gesamtoberflache der Zahne,
die zur potentiellen Keimbesiedelung zur Verfugung steht, reduziert.
Dies ist vor allem fur die 2. Molaren wichtig.

MafBnahmen:

Fissurenversiegelung, sobald der Zahn problemlos der Behandlung zu-
ganglich ist. Versiegelt werden Fissurensysteme, die tief zerfurcht, ver-
farbt, far Nahrungsreste und Bakterien retentiv, sowie mechanisch
schwierig zu reinigen sind. Der Umfang durchzufuhrender Versiege-
jungsmaBnahmen richtet sich nach dem individuellen Kariesrisiko. Bei
bestehendem hohem Kariesrisiko werden alle Fissurensysteme, also
auch die Pramolaren und Foramina caeca der Frontzdhne versiegelt.

Wirkung:

Schutz der morphologischen Schwachstelle der Fissur. Wissenschaftli-
che Untersuchungen haben gezeigt, daB durch restaurative MaBnah-
men (z.B. Flllungstherapie) die Keimzahlen nur ungeniigend reduziert
werden. Allein die Fissurenversiegelung ist in der Lage, die Kauflache
als potentielle Plaguebildungsflache zu eliminieren. Die Kauflache
scheidet daher als potentielle Siedlungsflache fiir Mutansstreptokokken
aus. Dadurch verandert sich die Gesamtoberflache des Gebisses. Auf-
grund der verringerien Gesamtoberfidche verringern sich Keimzahlen
kariesrelevanter Keime. Damit verandert sich das individuelle Kariesrisi-
ko.
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4. Durchfliihrung keimzahireduzierender MaBnahmen

Die Indikation zum Einsatz keimzahireduzierender MafBBnahmen wird
aufgrund der individuellen Kariesgefahrdung gestellt. Keimzahlreduzie-
rende MaBnahmen kdnnen langfristig nicht mangelnde Patientencom-
pliance ausgleichen. Der Einsatz antibakterieller therapeutischer Hilfen
ist Bestandteil einer umfassenden praventiven Betreuung und Behand-
lung des Patienten, und stellt nie eine alleinige ad hoc MaBnahme dar.

MaBnahmen:

Einleitung einer Intensivtherapie zum geeigneten Zeitpunkt (nach Ver-
sorgung aller kariésen Lésionen) zur Keimzahlreduktion kariesrelevan-
ter Keime.

Zur Keimzahlreduktion stehen geeignete Praparate zur Verfligung.
Chlorhexidine haben von allen Praparaten die beste Wirkung auf karies-
relevante Keime. Chlorhexidinhaltige Lacke ermdglichen die gezielte
Applikation in der zahnérztlichen Praxis. Hierbei ist von Vorteil, daB
durch die Applikation am gewlnschten Ort der Umfang potentieller
Nebenwirkungen erheblich reduziert wird. Gleichzeitig besteht eine bes-
sere Depotwirkung, da sich aufgrund der langeren Einwirkungszeit gré-
Bere Mengen an Chlorhexidin in der organischen Matrix einlagern kén-
nen.

Wirkung:

Veranderung der Keimzahlen kariesrelevanter Keime im Biotop, Unter-
driickung der Plaguebildung am gewunschten Wirkort im Gebi3 (z. B.
Approximalraum, Glattflache) insbesondere durch chlorhexidinhaltige
Lacke. Kombinationspraparate von Chlorhexidin und Thymol wirken dar-
Uber hinaus auch auf Laktobazillen, Actinomyceten und Candida
albicans.

Wahrend die vorstehend beschriebenen MaBnahmen zum grofB3en Teil durch
den Zahnarzt bzw. sein Fachpersonal durchgefihrt werden, nachdem der
Patient (iber deren Notwendigkeit und Wirkungsweise aufgeklart wurde, sollten
die im folgenden angefiihrten Interventionen iiberwiegend den Jugendlichen zu
eigenen Handlungen bewegen.

Jugendliche haben gréBere Handlungsspielraume als Kinder. thr Verhalten
héngt nicht mehr davon ab, daB ihre Eltern dieses bestandig prifen und
verstdrken. Im Gegenteil: Hdufig wird gerade bisherigen elterlichen Anweisun-
gen Widerstand geleistet oder Neues selbstandig erprobt. Daher kann in der
zahndrztlichen Praxis diese wachsende Eigenverantwortung genutzt werden.
Allerdings darf nicht Oberschétzt werden, wie viel/wenig Einflu3 gerade noch in
der Familie lebende Jugendliche auf ihre Erndhrung, die Anschaffung von
Materialien zur Mundpflege oder die Verédnderung eines Tagesablaufs in der
Familie haben. Hier sind u. U. nur MaBnahmen zu verwirklichen, die der
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Jugendliche selbst finanzieren und verantworten kann. Dazu gehdren nattirlich
sein Zucker-/GenuBmittelkonsum auBerhalb der Familie, der Einkauf einer
neuen Zahnblrste (notfalls) vom eigenen Taschengeld, die Finahzierung von
Zahnseide und Fluoridspllungen. Gerade letzteres sollte allerdings nicht:
~Zahnseide statt Gummibarchen” bedeuten. Gesunde Zahne wirden so nur mit
der Unterdriickung anderer Wiinsche erkauft werden kdnnen. Gute Ernéhrung
sollte ein Bereich bleiben (z. B. statt Gummib&rchen zuckerfreie Kaugummis),
den man verbessern kann, ohne auf alles verzichten zu mlssen. Zahnpflege ist
ein weiterer eigenstandiger Bereich, der selbstverstandlich (wenn auch u. U.
unvollsténdig) betrieben wird. Hier stellt die richtige Putztechnik eine (kostenlo-
se), die neue Burste oder die Zahnseide eine weitere (kostenglinstige) wertvol-
le Verbesserung dar.

Um Erndhrungsgewohnheiten und Mundhygiene glinstig zu beeinflussen, ist
die Beachtung dieser Gegebenheiten wichtig. Dariiber hinaus wird die einzelne
Zahnarztpraxis eine kompleite Korrektur der Ernahrung nicht eigensténdig
bewirken konnen, allenfalls Interesse wecken und erste Impulse geben. Dage-
gen spielt sie eine entscheidende Rolle bei der Mundhygiene. Systematische
Verbesserung der Putztechnik nach Feststellung der bestehenden Gewohnhei-
ten und sachgerechte Anwendung von zusétzlichen Pflegemitteln lernen Ju-
gendliche in anderen Institutionen nicht in dieser Weise, abgestimmt auf ihre -
individuelle (intraorale) Situation.

Verbesserung der Mundhygiene

1. Verbesserung der Mundhygiene unter Einbeziehung der Interdentalraum-
hygiene durch geeignete Putztechniken

In kleinschrittigem Vorgehen sollen individuelle, bedarfsorientiere Mund-
hygienetechniken, unter besonderer Berlicksichtigung der Interdental-
raumhygiene und der Geschicklichkeit des Heranwachsenden eingeibt
und der Erfolg rickgemeldet werden. Die Haufigkeit der Uberprifung .
und Ruckmeldung richtet sich nach der individuellen Kariesgefahrdung
des Jugendlichen. Untersuchungen haben gezeigt, daB eine Ver-
schlechterung der Mundhygienegewohnheiten in erster Linie auf man-
gelnde (Re)-Motivation und nicht auf einem Verlust von Geschicklichkeit
beruht. Die Effizienz der Hygiene hangt sowohl bei Jungen als auch bei
Madchen wesentlich davon ab, daB in regelmaBigen Wiederholungen
der erreichte Standard kommentiert wird und Fortschritte hervorgeho-
ben werden. :

MaBnahmen:

Vermittlung adaquater Mundhygienetechniken einschlieBlich Zwischen-
raumhygiene. Die Vermittiung erfolgt nach den allgemeinen Prinzipien,
die unter Abschnitt 4 (therapeutische MaBnahmen) aufgeflibrt sind.
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Wirkung:

Durch eine adéquate Mundhygiene werden Keimzahlen kariogener Kei-
me durch h&usliche MaBnahmen verringert. RegelmiBige exakte Pla-
queentfernung verringert das individuelle Kariesrisiko. Die Kariogenitat
eines Nahrungsmittels hangt entscheidend davon ab, wie die Plague
strukturiert ist. An mehrerer Tage alter Plague kénnen so auch wenig
kariogene Nahrungsmittel hochkariogen wirken. Regelmafige sorgfalti-
ge Mundhygiene ist daher unabdingbarer Bestandteil einer wirksamen
Kariesprophylaxe.

2. RegelméBige héausliche Applikation von fluoridhaltigen Spulungen und
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Zahnpasten durch Zdhneputzen

Fluoride beeinflussen das Gleichgewicht zwischen einer Demineralisa-
tion und einer Remineralisation zugunsten des letzteren. Demineralisier-
ter Schmelz ist besonders empfanglich fir Fluoride. Eine geringe, kon-
stante Fluoridkonzentration in der Mundhéhle beeinfluBt daher
entscheidend die zuklnftige Zahn- und Mundgesundheit. Amin- und
zinnfluoridhaltige Fluoridpraparate scheinen anderen anorganischen
Fluoridverbindungen Uberlegen zu sein, weil es hierbei zu einer Ausbil-
dung fluoridhaltiger Deckschichten auf dem Zahn kommt, die noch
Fluoridionen an die Mundhdhle abgeben, wenn die eigentliche Anwen-
dungszeit schon verstrichen ist.

Die Gesamtiluoridsupplementation ist entsprechend zu berlicksichtigen.
Flr die Effizienz einer Prophylaxe ist die Konzentration von Fluoriden
am Zahnschmelz selbst von entscheidender Bedeutung. Von daher
sollten Fluoridapplikationen favorisiert werden, die direkt eine entspre-
chende therapeutische bzw. prophylaktische Wirkung am gewiinschten
Wirkort herstellen. Die fir die Pravention beste Wirkung wird bei langan-
haltenden, konstanten und niedrigen Konzentrationen von Fluoriden in
der Mundhéhle erreicht.

MafBnahmen:

Héusliche Applikation hoch bzw. niedrig dosierter Fluoridierungsmittel
unterschiedlicher Zusammensetzung entsprechend dem ausgewahlten
therapeutischen Ziel (Zahnpasten, Fluoridgele, Fluoridspllungen). Die
allgemeinen Griinde fir die Notwendigkeit, Fluorid einzusetzen, solliten
dem Jugendlichen erklart werden.

Wirkung:

Verzdgerte Rekolonisierung des fluoridierten Zahnes, Beeinflussung
des De- und Remineralisationsgleichgewichtes. Durch die Bildung von
Fluorapatit verringert sich die Schmelzldslichkeit, der Zahn wird wider-
standsfahiger gegeniiber einem kariogenen Angriff.



Verbesserung der Erndhrungssituation

Die Speicheltestverfahren sollten als Motivationshilfe eingesetzt werden
mit dem Ziel, Verstandnis fir die kausalen Zusammenhange und die
sich daraus ableitenden therapeutischen MaBnahmen zu schaffen.

Ernahrungsprobleme sollten besprochen und Verbesserungsmaoglich-
keiten insbesondere unter Verwendung von Zuckeraustauschstoffen
aufgezeigt werden. Gleichzeitig sollten AufkldrungsmaBnahmen Uber
irreflhrende und falsche WerbemaBnahmen der Industrie erfolgen.

MaBnahmen:

Einsatz zuckerfreier GenuBmittel (Zahnméannchensymbol). Empfehlung
von Zuckeraustauschstoffen.

Nach dem Essen kdnnen 2 Stiick xylithaltigen Kaugummis gekaut wer-
den.

Bei der Empfehlung dieser MaBnahmen sollten ebenfalls nach den
allgemeinen Strategien der Informationsvermittlung fir Jugendliche (Ab-
schnitt 4) vorgegangen werden.

Wirkung:

Durch die Reduktion der Zuckerzufuhr, insbesondere der Zuckerimpulse
verringern sich Keimzahlen kariogener Keime (Mutansstreptokokken,
Laktobazillen). Diesen wird das Substrat fur ihren Stoffwechsel und far
ihre eigene Vermehrung entzogen. Die Plaquebildungsrate verringert
sich, die Mundgesundheit verbessert sich.

Durch vermehrte Kauaktivitdt verédndern sich Sekretionsrate, pH-Wert
und Pufferkapazitat des Speichels. Somit steigt das natiirliche Abwehr-
potential der Mundhéhle gegentiber Nahrungs- und Plagueséuren, bzw.
gegeniber einer generellen Verénderung des pH-Milieus der Mundhéh-
le.

Durchbrechende, unvollstandig ausgereifte Zédhne werden geschtzt,
posteruptive Reifungsvorgénge laufen ungestdrt ab. Untersuchungen
haben gezeigt, daB3 insbesondere die Zdhne, die wahrend einer Xylitan-
wendung in die Mundhdhle durchgebrochen waren, anderen Zéhnen in
ihrer Schmelzqualitat Gberlegen waren. Klinisch zeigte sich dies in einer
geringeren Kariesanfalligkeit, welche noch Jahre nach dem Abschlu3
einer Xylitanwendung sichtbar war.

6. Ausblick

Wesentlicher Bestandteil der Betreuung 13— 18jahriger ist der regelméaBige
Kontakt mit den heranwachsenden Kindern und Jugendlichen.

Der Patient empfindet ohnehin die zahnérziliche Praxis als Hauptansprechpart-

ner fir Mundgesundheit. Gerade Jugendliche sind offener fir eine verstarkte
und intensivierte Beratung, da im Gegensatz zu Erwachsenen die Praxis noch
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nicht jahrelang als ausschlieBlich konservierend und reparierend erfahren wur-
de. Mit der Generation der Jugendlichen kénnte so auch zahnérzilich praventi-
ve Tétigkeit in der zukinftigen Gruppe der Erwachsenen starker etabliert und
offentlich anerkannt werden.

Effektive Prophylaxe bei Jugendlichen bedeutet in der zahnarztlichen Praxis,
daf das Vorgehen entsprechend den unterschiedlichen Situationen sehr indivi-
duell sein muB. Eine minimale Vorgabe bei gesundem Kauorgan besteht in der
gespréchsweisen Ruckversicherung Uber Beibehaltung ginstiger Ernahrungs-
und Pflegegewohnheiten und der professionellen Zahnreinigung. Letztere bie-
tet auch den psychologischen Vorteil, den Patienten an die Praxis, d. h. an
regelméaBige Besuche zu gewodhnen, die nicht nur der ,Kontrolle” dienen (,las-
tig"), sondern Mund und Z&hne direkt nitzen (,angenehm”).

Art, Umfang und Frequenz der BetreuungsmaBnahmen richtet sich nach der
individuellen Kariesgefahrdung. Dieses Kariesrisiko verdndert sich im Laufe
des Lebens im gleichen MaBe, wie sich auch das Mundbiotop verdndert.
Parameter, die auf eine Veranderung des Mundbiotops EinfluB haben kénnen
sind u. a.:

— Veranderungen des Erndhrungsverhaltens. Dieses kann vielféltig bedingt
sein: StreB3, hormonelle Verdnderungen, Depressivitdt, Leistungsdruck, Fru-
stration, Wechsel von Gruppen.

— Verdnderung des Mundhygieneverhaltens, z. B. infolge mangelnder oder
nachlassender Motivation oder durch das Auftreten anderer, flir den Patienten
Lbedrohlicherer’ Erkrankungen, Zeitmangel, Verlust an Geschicklichkeit.

— Medikamentenbedingte Veranderungen. Einige Medikamente beeinflussen
die Sekretionsrate oder den pH-Wert des Speichels. Dies kann Veranderungen
im Mundbiotop bewirken, die das Kariesrisiko nachhaltig verandern kénnen.

Die eingesetzten Speicheltestverfahren kénnen Verédnderungen dieses Biotops
Uber die Jahre hinweg deutlich machen. Gleichzeitig dienen sie dabei zur
Rickmeldung Uber das Patientenverhalten sowie zur Kontrolle durchgeftihrter
zahnarztlicher praventiver MaBnahmen im Mund.

Sind Jugendliche durch Karies oder Parodontitis besonders bedroht, hangen
alle weiteren VerbesserungsmaBnahmen von ihrer Bereitschaft ab, regelmaBig
die Praxis aufzusuchen. Diese Bereitschaft und die Einsicht in die Notwendig-
keit umfassender Anderungen kénnen nur durch entsprechend motivierende
Gespréache vermittelt werden. Dies gelingt haufig gerade bei den gefahrdetsten
Jugendlichen nicht, da solche Patienten mitunter gar nicht oder viel zu selten
(nur bei Schmerzen) in die Praxis kommen. Zahngesundheitsvorsorge kann
hier nicht allein durch die zahnarztliche Praxis geleistet werden, sondern muf3
den Betreffenden in ihrer natiirlichen Umgebung begegnen. Das Lernen in der
eigenen sozialen Gruppe wird dariiber hinaus bei allen’Jugendlichen (auch
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prinzipiell pflegebereiten) verhaltensaufbauend und verhaltensstabilisierend
wirken.

Insofern ist eine Form der ,,Gruppenprophylaxe” auch bei Jugendlichen anzu-
streben. Dabei sollte die Behandlung von Themen wie ,K&rperhygiene — Mund-*
pflege”, ,Ernadhrungsgewohnheiten — Figurprobleme”, ,Gesundheit — Grenzen
menschlicher Belastbarkeit” nicht (nur) in Schule und Berufsschule erfolgen.
Hier kénnen allenfalls die Grundlagen dessen gelegt werden, was als Wissen
fur angemessenes Verhalten nétig ist. Da Wissen jedoch nur notwendig, kei-
nesfalls hinreichend fUr eine Umsetzung des Gelernten in Verhaltensgewohn-
heiten ist, muB hygienebewuBte Einstellung, gesundheitsférdernde Ernahrung
und Beachtung gepflegter Zéhne bei wichtigen Anderen sichtbar und erfahrbar
werden. Dazu missen Personen gewonnen werden, die mit Jugendlichen
solches Verhalten praktizieren. Es wére zu prifen, inwieweit eine diesbezlgli-
che intensive Information und Unterrichtung beispielsweise von Jugendgrup-
penleitern, Sporttrainern, Sozialarbeitern in Jugendzentren usw. verwirklichbar
erscheint. In jedem Fall sind Beratungen ,vor Ort’ gerade bei besonders
schwer in der Zahnarztpraxis erreichbaren Personen erfolgversprechender als
offentliche Appelle oder gesetzlich verordnete Minimalangebote. Die Wirksam-
keit offentlicher Meinungstrager (z. B. Fernsehen, Illustrierte und insbesondere
zielgruppenorientierte Werbung) beweist dies.
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18 — 35 Jahre

Hans-Jurgen Gilzow, Wolfgang Kollmann, Thomas Schneller

1. Beschreibung der Zielkrankheiten mit epidemiologischer Datenbasis
Karies

Karieshéaufigkeit und Kariesbefall der erwachsenen Bevélkerung sind unnéti-
gerweise noch auBerordentlich hoch. Dies liegt mit daran, daB3 ein Teil dieser
Bevdlkerungsgruppe bisher keine oder nur eine ungenligende Anleitung und
Einlbung zur Zahngesundheitspflege erfahren hat. Sie konnten daher nur
eingeschrankt eigenverantwortlich bei der Erhaltung der eigenen oralen Ge-
sundheit mitwirken. — Einmal erworbene Zahnschaden werden aber durch das
ganze Leben weitergetragen.

Die Kariesfrequenz liegt bei 98 Prozent. Fir den Kariesbefall werden fiir junge
Erwachsene mittlere DMF-T-Werte von etwa 17 sowie mittlere DMF-S-Werte
von etwa 55 angegeben.

Als Folge falschen Zahneputzens und freigelegten Wurzelzements kann
bereits Wurzelkaries auftreten.

Parodontalerkrankungen

Auch Erkrankungen des marginalen Parodonts sind in dieser Altersstufe schon
stark verbreitet. Nur etwa 10 % der jungen Erwachsenen weisen noch eine
entzindungsfreie Gingiva auf. Pathologisch vertiefte Zahnfleischtaschen kon-
nen bei der Hélfte aller Erwachsenen dieses Alters festgestellt werden.

Vorzeitiger Zahnverlust

Aufgrund wiederhoiter Restaurationen des einzelnen Zahnes wegen friih ein-
setzender Karies (schon im Kindesalter) und z. T. nicht therapierter Parodon-
talerkrankungen nimmt mit ansteigendem Alter die Anzahl verlorengegangener
Zéhne zu. Nur noch 50 Prozent der Erwachsenen dieser Altersgruppe sind
vollbezahnt, so daB prothetischer Ersatz notwendig wird.

Abrasionen, Erosionen
Abrasion ist definiert als Zahnhartsubstanzverlust durch Fremdkorperabrieb.
Sie kann berufsbedingt sein (z. B. durch Staub bei Berg- oder Steinbrucharbei-

tern); sie kann durch abrasive Nahrungsmittel, durch sogenannte Habits (z. B.
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gewohnheitsmaBiges BeiBen auf Faden oder Halten von Pfeife, Nagein, Blei-
stiften) oder durch falsche MundhygienemaBnahmen (keilférmiger Defekt) ver-
ursacht sein.

Erosion ist ein langsam fortschreitender, flachiger Verlust von Zahnhartsub-
stanz, welcher durch Einwirkung von Sauren verursacht wird. Als Ursachen
kommen saurehaltige Nahrungsmittel (z. B. Friichte, Fruchtséfte, kohlenséure-
haltige Getranke, Cola-Getrénke), Medikamente, welche in der Mundhéhle ein
niedriges pH bewirken, berufliche Saureexposition sowie Magenséure (z. B.
bei Magersucht) in Betracht.

Ausreichende epidemiologische Daten zu Abrasionen und Erosionen liegen
aus Deutschland bisher nicht vor. Im internationalen Schrifttum werden aiters-
abhéangig fur Erosionen Haufigkeiten zwischen 18 und 77 Prozent und fir
keilférmige Defekte zwischen 22 und 61 Prozent angegeben. Die Haufigkeit ist
ansteigend.

Auch fir die Krankheitsbilder Abrasion und Erosion ist Primarpravention még-
lich. Sie besteht in friihzeitiger Erkennung der Entstehungsursachen und deren
Vermeidung.

Mundschleimhautverdnderungen, Mundhéhlenkrebs

Am Zahnfleischrand und an den Mundschleimh&uten kénnen Veranderungen
auftreten, die entweder Symptom einer Allgemeinerkrankung, Nebenwirkung
von Medikamenten oder aber Folge unglnstiger Ernahrungsgewohnheiten
(scharfe Gewulrze, hochprozentige Alkoholika) und gesundheitsschadigender
Verhaltensweisen (Rauchen) sein kénnen.

So wurden beispielsweise in der Bundesrepublik Deutschland 1991 bei Mén-
nern 6,8 Falle von Mundhohlenkrebs auf 100 000 Personen ermittelt. Die
Tendenz ist steigend.

Bei symptomatischen Gingivitiden und Mundschleimhauterkrankungen oder
Nebenwirkungen von Medikamenten ist der behandelnde Arzt einzuschalten.
Bei entsprechenden Erkrankungen als Folge unginstiger Erndhrungsgewohn-
heiten und gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen missen diese dem
Patienten bewuft gemacht werden. Préavention bedeutet auch hier Verhaltens-
anderung.

Funktionelle Stérungen, Dysfunktionen

Parafunktionelle Stérungen des Kausystems (Knirschen, Pressen) verur-
sachen nach der Karies und den Parodontopathien fiir den Patienten am
haufigsten klinische Probleme. Bis zu 65 Prozent der Bevolkerung weisen
Kaumuskel- oder Kiefergelenksbeschwerden auf.

Psychische und soziale Faktoren (Stre3) spielen bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung eine hervorgehobene Rolle. Das friihzeitige Erkennen der Funk-
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tionsstérungen mit pathologischer Potenz ist daher wichtig, um schwerwiegen-
de Folgeerscheinungen (Myoarthropathien, Kiefergelenkveranderungen) zu
verhindern. .

Im eingetretenen Krankheitsfall sollte der Zahnarzt vor allem darauf achten,
daf die funktionellen Verhaltnisse (Okklusion, Artikulation) des Gebisses intakt
sind, um zusétzliche schadigende Faktoren auszuschalten. Gegebenenfalls
kann eine entlastende Schiene indiziert sein. Der Patient sollte auf seinen
mdoglichen Problemhintergrund (Belastungen in der Familie oder StreB am
Arbeitsplatz; Personlichkeit) angesprochen werden, um ggfs. in Zusammen-
arbeit mit einem klinischen Psychologen, Psychotherapeuten oder einen psy-
chosomatisch orientierten Arzt die auslosenden Konflikiquellen fachgerecht
behandeln zu kénnen.

2. Ausgangslage, Problemstellung der prédventiven Betreuung
Analyse der Ausgangslage — zahnmedizinisch

Wie die hohen oralen Erkrankungsraten zeigen, sind viele dieser Menschen
bisher nicht in den Genuf einer intensiven, wirksamen gruppen- oder indivi-
dualprophylaktischen Betreuung gekommen. Soziale Normen fiir gesunde
Zahne und gesundes Zahnfleisch sind kaum verbreitet. Vorhandene Kenntnis-
se und Normen besitzen rein oberflachlichen Charakter auf dem Niveau von
Werbeaussagen wie z. B.: ,Du sollst taglich Deine Zéhne dreimal mit der
Zahnpasta XY putzen!”

Daf3 die konstante Gesunderhaltung von Zéhnen und Zahnfleisch iber Jahre
hinaus méglich ist, ahnen zwar viele, sie haben aber aus eigenem Erleben
dafir noch keine konkreten Anhaltspunkte kennengelernt (= Mundgesundheits-
bewuBtsein wenig ausgepragt). Als Norm wird akzeptiert, regelméaBig den
Zahnarzt aufzusuchen und sich damit abzufinden, daB immer wieder eine oder
zwei Flllungen erneuert werden missen und daf Zahnstein entfernt werden
muf3. Die Patienten haben sich an eine ,reparative” Zahnheilkunde angepaft!

Selbst wenn sie schon héaufiger auf ihre Mundpflege angesprochen wurden, so
reichte die Aufklarung und Motivierung bislang meist nicht aus, um sich die aus
fachlicher und ethischer Sicht erwiinschten und notwendigen Einstellungen zur
Mundgesundheit und Verhaltensweisen einer effizienten Zahnpflege dauerhaft
anzueignen. Zwar putzen inzwischen die meisten Menschen dieser Altersklas-
se zweimal taglich die Zahne, viele wissen dabei aber nicht genau, worauf es
ankommt und bleiben in der Verhltung von GebiBschéden relativ unwirksam.
Sie betreiben also eine ,Pseudozahnpflege”.
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Analyse der Ausgangslage — gesellschaftlich

Personen dieser Altersgruppe befinden sich in wichtigen Lebensbereichen
noch in entscheidenden Aufbauphasen:

— berufliche Ausbildung und Existenzgriindung (tertidre Sozialisation)

— Aufbau einer Familie (oder Wohn- bzw. Lebensgemeinschaft)

— Entwicklung und Ausbau von Interessen und Hobbies.

Behindernde oder das Alltagsleben stark einschrankende Erkrankungen sowie
soziale Stagnation oder Rlckschritte sind weitgehend noch die Ausnahme.
Die meisten Menschen dieser Altersgruppe lernen bzw. haben gelernt, ihr
Leben selbstverantwortlich zu fahren. Ihr SelbstbewuBtsein wéchst in Abhén-
gigkeit von den erreichten Zielen.

Im Vergleich zur Jugend wird die Realitatsanpassung gréBer, was auch die
Erkenntnis einschlieBt, daB nicht alle Traume wahr werden. Man lebt in allen
Lebensbereichen in Konkurrenz zu anderen, muf3 um Anerkennung und seine
Stellung im Berufsleben und in der Gesellschaft kdmpfen. Nicht jeder halt dem
stand. Viele erleben dies als sehr streBbelastend; einige schaffen es nicht, eine
Ausbildung abzuschlieBen und sich einen Arbeitsplatz zu erkdmpfen.

Analyse der Ausgangslage — subjektive Patientensicht

Erneute Ansprachen ihrer Zahnarzte verstehen viele Patienten haufig nicht, da
sie meinen, schon genug fiir inre Mundhygiene zu tun. Haufig erleben sie daher
die erneute Ansprache als Kritik und Schuldvorwuri.

Einige Patienten schalten dann ganz ab und lassen evtl. die ,Instruktionen”,
insbesondere bei einseitiger Kommunikationsweise, liber sich ergehen. Andere
fuhlen sich emotional wie argumentativ gendtigt, sich zu verteidigen. Dabei
kénnen sie — wenn sie trotz ihrer Meinung nach guter Zahnpflege dennoch
immer wieder Zahnfleischbluten und (Sekundar-)Karies bekommen —

— zuirrationalen SchiuBfolgerungen kommen (,In unserer Familie haben alle
,weiche' Zahne”, ,Ich hatte schon als Kind viele Schwierigkeiten mit den
Zahnen”),

— sich apathisch zuriickziehen (,Es nitzt ja alles nichts!”),

— den Zahnarzt die notwendigen Behandlungen tberlassen (,Dafir sind Sie ja
da”).

3. Notwendige Vorgehensstrategien: Konzepte der Diagnostik und
Therapie

Notwendig ist ein mehrgleisiges zahnmedizinisch-praventives Vorgehen in die-
ser Altersgruppe:
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Die Offentlichkeitsarbeit muB systematisiert und verstédrkt werden, um die
Botschaft zu verbreiten: ,Die natiirlichen Zdhne kénnen ein Leben lang gesund
erhalten werden und schén aussehen.”

Notwendig sind einheitliche Hinweise der Zahnéarzteschaft,

* wie dies am besten funktionieren kann,

* wo die Gefahren lauern und

* worin die Hilfsmoglichkeiten bestehen.

Das Konzept der Individualprophylaxe in der zahnérztlichen Praxis sollte zu
einem glinstigen Zeitpunkt (hohe Akzeptanzbereitschaft) ein intensives Pro-
phylaxe-Training anstreben, welches zum Ziel hat, das fir diesen Patienten
bestmdbgliche Versténdnis seiner Risiken und Erkrankungen sowie die best-
mogliche Verbesserung seiner Ernahrungs- und Pflegegewohnheiten zu errei-
chen.

Erwachsene leben nur sehr selten in formalen Gruppen zusammen, so daB die
Méglichkeit einer Gruppenprophylaxe stark eingeschrankt sind. Bei der Bun-
deswehr und in Behindertenheimen ist sie aber méglich und zur Zeit auch noch
sehr notig.

Durch Gruppenbildung in dieser Altersklasse, wie sie z. B. bei grundwehr-
dienstleistenden Soldaten geschieht, werden Veranderungen des sozialen Um-
feldes des Einzelnen erzwungen, die mit einem erhdhten Risikocharakter fiir
die Erhaltung der oralen Strukturen verbunden sein kénnen. Bei Einsatziibun-
gen, der Verwendung auf bestimmten Waffensystemen wie Schiffe, U-Boote,
sind die Pflegemdglichkeiten des Gebisses stark eingeschrankt.

Offentlichkeitsarbeit

In breiten Bevéikerungskreisen sollte die Entwicklung gesundheitlicher Einstel-
lungen und sozialer Normen weiter geférdert werden:

»Mein derzeitiger Mundgesundheitszustand I&Bt sich iber viele Jahre durch
eigenes Zutun und die Mithilfe des Praxisteams aufrechterhalten.”

— Zahnverlust ist keine Schicksalsfrage, sondern héngt weitgehend vom
eigenen Verhalten ab.”

— ,Fullungen aus Edelmetallen, Keramik oder Kunststoffen sowie Prothesen
und Implantate sind keine Statussymbole, sondern bei Versagen der Pra-
vention nur fir den Notfall in spateren Lebensjahren da.”

Professionelle Offentiichkeitskampagnen soliten mdglichst zusammen mit den
Gesundheitspolitikern, den Krankenkassenverbanden und der Pflegemittel-
industrie durchgefihrt werden. Um nicht zu verwirren, soliten eindeutig die
gleichen Botschaften vertreten werden.
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Das Anliegen der ,Aktion Zahnfreundlich” sollte weiter unterstiitzt werden; es
sollte gepriift werden, ob die zumindest fur die an noch kritikunfahigen Kinder
gerichtete Werbung flir StBigkeiten eingeschrankt oder untersagt werden
kann.

Individualprophylaxe in der Zahnarztpraxis

Vorgaben fUr diese Altersgruppe sind die Weiterflhrung bisheriger praventiv-
zahnmedizinischer Betreuung und damit die Gesunderhaltung und Funktions-
erhaltung von Zé&hnen und Zahnhalteapparat. Welche PraventivmaBnahmen
im Einzelfall notwendig sind, hangt von einer genauen Diagnose der Mund-
situation des Patienten, von der Einschatzung seiner Risikofaktoren und von
seiner Bereitschaft zur Mitarbeit ab (vgl. Abb. 1).

Wahrend fir Kinder regelmaBig wiederholte Demonstrationen und Ubungen
des sich mit der Entwicklung wandelnden Zahnpflegeverhaltens unverzichtbar
sind, um stabile hausliche Pflegegewohnheiten auszubilden, gilt diese Regel
fir die Erwachsenengruppe nicht mehr. Die meisten kénnen ,Zusammenhénge
verstehen” und nach guter Anleitung aus ,Einsicht” heraus selbstverantwortlich
handeln.

Konzept der ,oral self care”

Dementsprechend gilt fir erwachsene Patienten, daB sie spétestens jetzt in die
Lage versetzt werden soliten, eine ausreichende — ihren oralen status quo
erhaltende — Mundpflege durchfiihren zu kénnen.

Ein einmaliges intensives und gut durchgefiihrtes Trainingsprogramm
Uber mehrere Sitzungen ist — gegebenenfalls im Zusammenhang mit einer
umfassenden GebiBsanierung — der hdppchenweisen Motivierung und Instruk-
tion Uber Jahre hinaus vorzuziehen. RegelmaBige Recallsitzungen bleiben
dennoch notwendig.

Daflr sollte ein mdglichst glnstiger Zeitpunkt gewahit werden:

—~ vor, wahrend oder kurz nach einer Schwangerschaft;

— anlaBlich der Aufklarung der Kinder des Patienten;

— vor einer gréBeren GebiBsanierung;

— wenn der Patient sich interessiert zeigt und nachfragt.

Gegebenenfalls sollte der Zahnarzt versuchen das Interesse des Patienten zu
wecken, zum Beispiel durch anschauliche Erkiarungen Uber die Ursachen des
vorgefundenen Zahn- oder Parodontalbefundes.

Ziel muf3 sein, dem Patienten

— das fiir ihn bestmdgliche Verstédndnis seiner Problematik und seiner Risiken
aufzuzeigen,

— seine Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit an der Erhaltung seiner Mund-
gesundheit zu erreichen (Verantwortung),
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— die bestmégliche Verbesserung seiner héuslichen Pflegegewohnheiten
(soral self care”), der Erndhrungsweise sowie der Fluorid-Prophylaxe zu
erreichen,

— ihm eine Selbstkontrolle seiner Erfolge/MiBerfolge zu ermdglichen.

Konzept der ,professionellen Prophylaxe”

Ein Teil der Patienten, haufig jene aus den unteren Bildungs- und Sozialschich-
ten, sind nicht zu umfassenderen Eigenleistungen motivierbar. lhnen fehlt das
Vertrauen in den Erfolg des eigenen Handelns. Diese Patienten gilt es zu
erkennen. -

Fir sie kommt anstelle des ,oral self care-Konzeptes” erfolgreich nur die -
Inanspruchnahme des ,professionellen Prophylaxekonzeptes” mit Abstitzung
auf das Praxisteam in Frage (Zahnarzt und Mitarbeiter (ibernehmen groBe
Anteile der Verantwortung fir die Gesunderhaltung oraler Strukturen, voraus-
gesetzt, der Patient kommt regelméfig in die Praxis). MaBnahmen der ,profes-
sionellen Prophylaxe” umfassen die (Re-)Evaluierung des Erkrankungsrisikos,
Entfernung schadigender Noxen (Plague, Zahnstein, Konkremente, Sanierung
hygienerelevanter Hartgewebsdefekte/Restaurationen), systematische Fluori-
dierung und evtl. gelegentliche Chemotherapie. Die Recall-Frequenzen miis-
sen dabei dem Risiko und der Mitarbeitsbereitschaft des Patienten angepaf3t
werden.

Gruppenprophylaxe fir Bundeswehrangehdrige

Im Bereich der Bundeswehr sind folgende Méglichkeiten und Verfahren zur
Pravention der Erkrankung oraler Strukturen gegeben:

Maoglichkeiten der ,zahnfreundlichen Organisation” des Dienstbetriebes

Fir grundwehrdienstleistende Soldaten ermdglicht die zum groB3en Teil kollek-
tiv ablaufende Ausbildung die Gestaltung einer ,zahnfreundlichen Dienstplan-
organisation” (z. B. Organisation und Einflihrung einer ,,10 Minuten Zahnputz-
zeit’” nach dem Frihstick vor dem Dienstbeginn. Die Beachtung und
Umsetzung dieser Moglichkeit — von der Fachlichen Filhrung wiederholt einge-
fordert — konnte bisher bei der Militdrischen Fiihrung noch nicht durchgesetzt
werden.

Reihenuntersuchungen und Fluoridierungsaktionen

Aus forensischen Griinden sind zahnérztliche Reihenuntersuchungen institu-
tionalisiert. Fluoridierungen werden von Truppenzahnérzten z. T. eigeninitiativ
angeboten.

Ernahrung

Zahnmedizinisch orientierter EinfluB auf die militarische Verpflegung ist nur in
eingeschranktem MaBe mdglich. Lebensmittelrechtlich bindende Festlegungen
lassen den wunschenswerten Einsatz fluoridierien Kochsalzes in der Grof3-
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kiche z. B. nicht zu. Durch Gberzeugende EinfluBnahme auf die Kantinenwirte
kann erreicht werden, daB neben den hochkariogenen Zwischenmahlzeiten
und Getranken auch zuckerfreie, zahnfreundliche GenuBmittel sowie auch ein
qualifiziertes GebiBpflegesortiment in das Kantinenangebot mit aufgenommen
werden.

informationsiibermittlung ohne Therapiebezug

Die Gegebenheiten der Bundeswehr erlauben die Durchfiihrung von Schu-
lungs- und InformationsmaBnahmen in groBen Gruppen. Mit vorhandenem,
bundeswehreigenem Unterrichtsmaterial wird eine qualifizierte Kenntnisver-
mittlung zu Fragen der kausalen Zusammenhénge der Entstehung von Karies
und Parodontopathien sowie zu deren Verhiitung mit dem Ziele betrieben,
Versténdnis und BewuBtsein zu fordern sowie ,normbildend” zu wirken.

informationsiibermittlung mit Therapiebezug

Im Rahmen der fur jeden Soldaten bestehenden Mdglichkeit der kostenlosen
zahnéarztlichen Betreuung kann und soll aufbauend auf der Ubermittlung o. g.
Basisinformationen eine therapieverknipfte, in der Regel tiefer greifende Auf-
klarungsaktivitét durch zahnarztliches Personal erfolgen.

Diese Informationstibermittiung kann in kleinen ,Therapiegruppen” bis zu
10 Soldaten zeitlich effektiv durchgefiihrt werden. Mit ihr zwingend verkniipft
sein sollen individualprophylaktische zahnmedizinische Betreuungsmafnah-
men, die im zeitlichen Ablauf der zahnmedizinischen Betreuung zunehmend an
Bedeutung gewinnen und letztendlich den Erfolg der Gesamtmafnahme durch
ihr kontinuierliches Angebot sichern mlissen.

4. Prdventive Betreuungskonzepte

Basis- und intensivprophylaktische MaBnahmen gegen Karies

Der Inhalt und die Durchflihrung zahnmedizinisch-prophylaktischer MaBnah-
men richtet sich sinnvollerweise nach den Vorbedingungen, die der jeweilige
Patient mitbringt. Hiernach lassen sich grob vier Patientengruppen bilden.
Deren Charakteristika und die darauf aufbauenden fir sie optimalen Betreu-
ungsmafnahmen werden nachfolgend dargestellt.

Bereits motivierte und kariesinaktive Patienten

Charakteristika:

Sie profitieren von einer guten Gruppen- und/oder Individualprophylaxe oder
einer guten gesundheitsbewuBten Familienerziehung und -erndhrung. Meist
haben sie eine héhere Bildung; sie miissen nicht erst zur ,oral self care”
motiviert werden; sie pflegen bereits grindlich, ernéhren sich vergleichsweise
gesund, haben keinen oder nur geringen Kariesbefall, keine Initialkaries und
nur ein geringes Erkrankungsrisiko.
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MafBnahmen:

Hier muB der bisherige ProphylaxeprozeB einfach fortgesetzt werden; meist rei-
chen einfache Hinweise zur weiteren Optimierung der Zahnpflege; ,Verstarkung”
ftr den erreichten Zustand und die gute Mitarbeit férdern die gute Zusammen-
arbeit zwischen dem Behandlungsteam und dem Patienten. — J4hrliche zahn-
arztliche Betreuungsintervalle sind meist ausreichend, andererseits notwendig,
da aufgrund einer Vielzahl von spezifischen Faktoren aus einem kariesinakti-
ven wieder ein kariesaktiver Befund werden kann. Andererseits muB3 darauf
geachtet werden, daB keine Schéden durch falsche Zahnpflege auftreten.

Motivierbare Patienten

Charakteristika:

Diese zahlenmaBig sicherlich gréBte Gruppe besteht aus Patienten, denen erst

einmal verdeutlicht werden muB, daB3

— sie orale Probleme haben, die vermeidbar sind,

— ihre bisherigen Pflege- und Ern&hrungsgewohnheiten dazu aber nicht aus-
reichen, '

— sie selbst einiges tun kénnen, diese Probleme wirksam zu bek&mpfen,

— sie dazu genaue Anleitungen in der Praxis bekommen kénnen.

MafBnahmen:

Diese Motivierungsschritte sollten bewuf3t einzeln und in dieser Reihenfolge
dem Patienten nahegebracht werden. Je deutlicher dem Patienten sein Scha-
den im eigenen Mund gezeigt werden kann (intraorale Kamera, VergroBe-
rungsspiegel), je deutlicher er sein Problem ,erfahren” kann (Problemeigner-
schaft), je eher wird er bereit sein, selbst etwas dagegen unternehmen zu
wollen (Handlungsbereitschaft).

Ohne diese Uberzeugungsarbeit vorweg sind alle Erklarungen, Empfehlungen,
Demonstrationen und Putz{ilbungen sinnlos, wie sich in der Vergangenheit
vieltausendfach gezeigt hat. Patienten andern ihr Verhalten nicht, um dem
Doktor bzw. der Prophylaxe-Assistentin zu gefallen, sondern nur, wenn sie sich
selbst davon handfeste Vorteile versprechen (keine Zahnschmerzen mehr,
kein blutendes Zahnfleisch, weniger Zahnbehandlungen, kein Mundgeruch
mehr, Ersparnis, Lebensqualitét, gutes Aussehen, zu den ,Schlauen” gehéren).

So vorbereitet, sollte dem Patienten ein individuell ausgerichtetes Prophylaxe-
programm angeboten werden. Voraussetzung fiir eine effektive, auf die spe-
ziellen Erfordernisse des einzelnen Patienten ausgerichtete Individualprophy-
laxe sind

* evtl. Allgemeinbefunde,

* ein exakter Mund- und Zahnbefund,

ein orientierender Parodontalbefund,

Feststellung der spezifischen Hygienedefizite,

gof. die Erhebung von Speichelparametern sowie

die Beurteilung und Bewertung der erhobenen Befunde.

*
*
*
*
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Die daraufhin einzuleitenden praventiven BasismaBnahmen umfassen

** die professionelle Zahnreinigung (Entfernung supra- und subgingival liegen-
der weicher und fester Zahnauflagerungen);

** die Vermittiung gesichert effizienter Zahnpflegetechniken;

** die Demonstration und das praktische Uben der korrekten Anwendung
geeigneter Hilfsmittel wie Zahnblrste, Zahnpasta, Zahnseide, Zahnzwi-
schenraumbirste, Punktlichtspiegel usw.

Diese préaventiven BasismaBnahmen kénnen sinnvoll nur schrittweise in
mehreren Sitzungen durchgefihrt werden. Zu einer dauerhaften Veranderung
der alten Zahnpflegegewohnheiten kommt es erst, wenn die Patienten sich
nach einigen Wochen an die neuen Mundpflegetechniken und -systematik
gewdhnt haben und die Plaguefreiheit und Frische im Mund ihnen zu einem
neuen ,Bedurfnis” geworden ist, hinter das sie nicht mehr zuriick mdchten. Ein
wiederholtes ,Feedback” zur Korrektheit und zur Effizienz der Pflegemaf3nah-
men (wiederholte Erhebung von Hygieneindices) solite wahrend dieses ,Pro-
phylaxe-Trainings” dem Patienten die Sicherheit geben, auf dem richtigen
Weg zu sein. '

Hat ein Patient Verbesserungen seines Mundpflegebewuf3tseins und -verhal-
tens gezeigt, seine Compliance also bewiesen, kénnen auch Erndhrungsfra-
gen angesprochen werden. Dem Patienten muB3 die Bedeutung des Zuckers
fur die Entstehung von Karies und Gingivitis bewut gemacht werden. Auf die
Fllle versteckter Zucker in unseren Nahrungsmitteln ist dabei hinzuweisen.
Zielsetzung ist eine so weit als mdglich zuckerreduzierte Erndhrungsweise. In
diesem Zusammenhang kénnen auch Hinweise auf Produkte gegeben werden,
welche als StiBungsmittel an Stelle von Zucker Zuckeraustauschstoffe enthal-
ten (Zahnmannchen mit Schirm). Dabei ist der Zuckeraustauschstoff Xylit nach
heutigem Wissensstand in oralpraventiver Hinsicht am glinstigsten zu bewer-
ten.

SchlieBlich gehort zur zahnmedizinischen Basisprophylaxe auch die lokale
Fluoridierung des gesamten Gebisses nach durchgefihrter professioneller
Zahnreinigung.

Erganzt werden muB3 diese MaBnahme durch Empfehlungen zur hauslichen
Anwendung von Fluoriden, da ein Kariesschutz durch Fluoride nur durch die
kontinuierliche Exposition der Zahnoberflache mit Fluoriden zu erreichen ist
(Verzehr fluoridierten Speisesalzes, Zahnpflege mit fluoridhaltiger Zahnpasta,
Spulungen mit fluoridhaltigen Mundsplldsungen, Nutzung von héher konzen-
trierten Fluoridgelees nach arztlicher Anweisung).

* Schwer motivierbare Patienten
Charakteristika:
Ein Teil der erwachsenen Patienten ist nicht so ohne weiteres zu einer verbes-

serten Mundpflege, zu einer Erndhrungsumstellung oder zu regelméafigen Kon-
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trollbesuchen in der Zahnarztpraxis zu (iberzeugen. Die oben genannten Moti-
vierungsstrategien reichen bei ihnen nicht aus. thre Schaden machen sie nicht
betroffen; sie scheinen nicht bereit, mehr fiir ihre Gesundheit tun zu wollen.

MaBnahmen:

Hier sollte abgeklart werden, woher diese Einstellungen rihren. Spielen nega-
tive Einstellungen Zahnérzten gegeniiber eine Rolle? Verbergen sich Angste
dahinter (nicht nur vor Zahnbehandlungen, evtl. auch davor, kritisiert zu werden
oder im Behandlungsstuhl ausgeliefert zu sein)? Oder fehlt das Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten? Ist der beklagte ,Zeitmangel” wirklich kein Vorwand?
Kénnen in einem kldrenden Gespréach Griinde gefunden werden, 148t sich der
Patient vielleicht doch motivieren.

Falls nicht, sollte versucht werden, daf3 er

— sich ,professionellen ProphylaxemaBnahmen” unterzieht,

— in regelmaBige Recalltermine einwilligt,

— evil. einen einfachen Praventionsschritt hin zu einer verbesserten Selbst-
pflege versucht.

Die Verhaltensziele und Lernschritte sollten bewuBt klein gehalten werden.
Deren Durchfiihrung bzw. der Erfolg sollten aber desto deutlicher heraus-
gestellt werden (positive Verstérkung). Der Patient erhalt Informationen und
gezielte Anleitung zur Verbesserung vorhandener Mundhygienedefizite, Hilfs-
mittel und Techniken zur Reinigung von Glattflachen und Zahnzwischenrau-
men, ggf. auch von prothetischem Ersatz, werden gezeigt und gelibt.

Nicht zu motivierende Patienten

Charakteristika: .

Patienten dieser Gruppe zeigen héufig ausgepragte Karies- und parodontale
Schéden. Sie gehdren haufig — aber durchaus nicht immer — der unteren
Bildungs- und Sozialschicht an. Sie haben oft gréBere Probleme als nur karitse
Zahne, so zum Beispiel Arbeitslosigkeit, Armut, geringes Ansehen, Alkohol-
oder Drogenprobleme sowie weitere Erkrankungen. Auch zahnbehandlungs-
angstliche Patienten befinden sich haufig in dieser Gruppe.

MafBnahmen:

Es ist wichtig, Patienten dieser Gruppe als solche zu erkennen, um sie nicht
unnétig zu beléstigen. Wiirde man ihnen Prophylaxe-Instruktionen aufdrangen,
wirden sie sich unwohi fiihlen. Die Zahnarzt-Patient-Beziehung wtirde dadurch
belastet werden; die Prophylaxe-Assistentin wére Uberfordert und kénnte durch
den MiBerfolg verunsichert und demotiviert werden.

Als Schwerpunkt zahnmedizinischer Prophylaxeaktivitat sollten MaBnahmen
der préventiven Zahnerhaltung zur Anwendung kommen, die vom Verhalten
des Patienten weitestgehend unabhangig sind (professionelle Zahnreinigung,
Fluoridierung, Reduzierung der Keimzahlen; s.0.). Wenn méglich, sollten kurz-
maschige Recall-Termine vereinbart werden.
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Auch so 4Bt sich zunachst das Schlimmste vermeiden. Vielleicht ist dieser
Patient fir die Ricksichtnahme dankbar und spéater doch zu einigen Veréande-
rungen in seiner Einstellung bereit. Es wére zu (iberlegen, ob hier nicht die
Krankenkasse verstérkt positive Anreize fiir den Patienten schaffen kénnten.

Risikopatientén -

Charakteristika:

Risikopatienten kénnen in allen der bisher nach ihrer Motivierbarkeit klassifi-
zierten Gruppen gefunden werden, wobei sie in der ersten Gruppe in aller
Regel nicht zu erwarten sind (das dort vorhandene BewuBtsein und Verhalten
minimiert das Risiko bereits entscheidend).

MaBnahmen:

Risikopatienten missen intensivprophylaktisch und risikoorientiert betreut wer-
den. Ausschlaggebend fiir die Einstufung eines Patienten als ,Karies-Risiko-
patient” sind die im Rahmen der Befunderhebung erkannten Parameter

* hohe Kariespravalenz,

* hohe Kariesinzidenz,

* Initialkaries (White-spot-Karies und/oder approximale Aufhellungen im Bif3-
flugelréntgenbild),

héufiger Verzehr niedermolekularer Kohlenhydrate (Zucker) (erkennbar an
hohen Laktobazillenzahlen im Speichel),

* hohe Streptokokkus-mutans-Zahlen im Speichel,

* niedrige SpeichelflieBrate und niedrige Pufferkapazitat,

hohe Plaquewerte, hohe Plaquebildungsrate.

*

Beratung und praventive Ma3nahmen erfolgen befundorientiert. Die Kariesatio-
logie wird anhand der diagnostizierten Zahnerkrankungen unter Einbeziehung
der Plaquebefunde, der Ergebnisse der Speicheltests und der Erndhrungs-
anamnese aufgezeigt.

Das Leistungsangebot fir diese Patientengruppe kann erfolgversprechend zu-
néchst nur auf dem Konzept der professionellen Prophylaxe basieren. Die im
Rahmen dieses Konzeptes anzuwendenden MaBnahmen (siehe: Motivierbare
Patienten) sind haufiger und intensiver als bei den ,Nicht-Risiko-Patienten”
durchzufuhren. Erweiternd sind initialkariése Schmelzbereiche durch wieder-
holte und méglichst hdufige Anwendung niedrigkonzentrierter Fluoridzuberei-
tungen zu remineralisieren. Hohe Streptokokkus-mutans-Zahlen kénnen durch
Einsatz antibakteriell wirkender Mittel, wie z. B. Chlorhexidindigluconat, redu-
Ziert werden.

Der Risikopatient erfordert hohen Betreuungsaufwand durch den Zahnarzt und
sein Prophylaxeteam. Fur den Erfolg sind aber vor allem auch Einsicht und
Mitarbeit des Patienten Voraussetzung. Die Haufigkeit von Recall-Sitzungen
ist von den individuellen Gegebenheiten abhéngig.
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Prophylaxe der Parodontalerkrankungen

Auch bei jungen Erwachsenen finden sich schon in vielen Fallen Zahnfleisch-
entzindungen und entziindliche Erkrankungen des marginalen Parodonts. Da-
her muB dem marginalen Parodont im Rahmen der praventivzahnmedizini-
schen Betreuung vermehrt Beachtung sowohl hinsichtlich der Diagnostik als
auch der Pravention und Therapie zukommen.

Da in mehr als 90 Prozent aller Parodontalerkrankungen die vermehrte Plaque-
belastung im Sulcusbereich als Primarursache anzusehen ist (andere Faktoren
wie z. B. allgemeinmedizinische oder innere Erkrankungen, Mangelsymptome,
chemische oder physikalische Gewebenoxen, funktionelle Stérungen, das Im-
munsystem negativ beeinflussender Dauerstre3 kdnnen verstérkend wirken),
sind im Grundsatz die gleichen praventiv ausgerichteten Betreuungsmafnah-
men einzuleiten, wie sie bereits unter 4. fir die verschiedenen Patientengrup-
pen beschrieben wurden. Geringfligig sind nur andere Schwerpunkte erforder-
lich.

Im Gegensatz zur Zahnkronenkaries spielt sich die marginale Parodontitis
primar im Umfeld des Sulcus und der Zahnwurzel mit ihrer besonderen Mor-
phologie und Gewebeeigenschaft ab. Hierliber und Ober die daraus erwach-
senden Pflegeunterschiede muB der Patient informiert werden. Die Demonstra-
tion und das Uben der korrekten Anwendung geeigneter Hilfsmittel (Zahn-
burste, Punktlichtspiegel, Zahnseide, Superfloss, Zahnzwischenraumbiirste,
Zahnpasta usw.) muB den anatomischen Besonderheiten Rechnung tragen.

Auch bei dieser Erkrankung bestimmt die Bereitschaft zur Mitarbeit und zur
Ubernahme von Selbstverantwortung durch den Patienten, in welcher Form die
praventivzahnmedizinische Betreuung erfolgversprechend angeboten werden
kann.

Parodontitis-Risiko-Patienten

Nur ein sehr geringer Anteil der Patienten dieser Altersgruppe mit parodontalen
Erkrankungssymptomen sind als Risikopatienten einzustufen (wenige Prozent
weisen Symptome auf, die unter dem Krankheitsbegriff ,Rapid Progressive
Pereodontitis” zusammengefal3t werden).

Charakteristika:

Bei noch nicht vollig geklarter Ursache fur die besondere Aggressivitat der
parodontalen Erkrankung in den erwéhnten, seltenen Fallen der Rapid Pro-
gressive Pereodontitis ist die Erkrankung durch den beschleunigten Knochen-
und Parodontalabbau nahezu aller Zahne im betroffenen Gebil3 charakterisiert.
Die im Rahmen der Therapie einer sogenannten ,Adulten Pereodontitis” bei
entsprechender Mitarbeit des Patienten erfolgreichen MaBnahmen zeigen nur
beschrénkie Wirkung bei dieser Erkrankungsvariante.
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MaBnahmen:

Wie auch bei Karies-Risiko-Patienten kann das Leistungsangebot fir diese
Patientengruppe nur bei der Integration jeglicher MaBnahmen in das Konzept
der professionellen Prophylaxe weitestgehend Erfolg versprechen. Die im Rah-
men dieses Konzeptes anzuwendenden MaBnahmen (siehe: Motivierbare Pa-
tienten) sind extrem haufig und intensiv durchzufiihren. Erganzend scheint
nach heutigem Kenntnisstand der gezielte Einsatz von Antibiotika nach Ermitt-
lung des jeweils spezifischen Antibiogramms unverzichtbar.

Verhtitung vorzeitigen Zahnverlustes

Bei erfolgreicher Umsetzung der in Kapitel 2 — 5 dargestellten praventiven
Mafnahmen |&B3t sich Zahnverlust in dieser wie auch in allen alteren Patienten-
gruppen weitgehend vermeiden.

Prophylaxe von Abrasionen und Erosionen

Charakteristika:

Besonders disponiert fir diese Schaden im GebiB sind Patienten, die im Kapitel
4 als ,motivierte und kariesinaktive Patienten” vorgestellt und beschrieben
wurden. Ein sehr stark gebif3fixiertes BewuBtsein (nach frithen Zahnschiden
wird dann oft exzessive und z. T. fehlerhafte Zahnpflege betrieben) wie auch
der Wunsch nach besonders gesundheitsbewuBtem Verhalten (vitaminreiche
Ernahrung durch bermaBigen GenuB von Vitamin C, Zitrusfriichten, Obst,
Joghurt usw.) birgt das Risiko der selbst verursachten Schaden an Zahnen und
Parodontien. Auch kdnnen diese Ubertriebenen Verhaltensweisen auf dem
Hintergrund einer anankastischen (zwanghaften) Persénlichkeitsstorung auf-
treten.

MaBnahmen:

Im Rahmen der auch fiir diesen Personenkreis geforderten regelmaBigen
praventivzahnmedizinischen Betreuung nach dem ,oral-self-care-Konzept”
muB3 eine sensible Diagnostik auch im Hinblick auf Frilhsymptome dieser
destruktiven Verénderungen erfolgen. Sind sie erkennbar, muB die Aufkldrung
dieser Patienten Uber ihr Risiko erfolgen. Einen besonderen Stellenwert nimmt
in diesen Fallen die praktische Ubung einer im Ablauf und Intensitat korrekten
Zahnpflege ein.

Prophylaxe von Mundschleimhautverdnderungen und von Mundkrebs

Neben der regelmaBigen zahnéarztlichen Befundung der Situation der gesam-
ten Mundhéhle kann dem Patienten die Selbstinspektion der Mundhéhle mit
Hilfe eines Punktlichtspiegels gezeigt werden. Uber die Wirkung cancerogener
Noxen (Rauchen, hochprozentige Alkoholika, Drogen, scharfe Gewdirze) sollte
aufgeklart werden.
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Prophylaxe funktioneller Erkrankungen

Bereits unter Kapitel 1 wurden einige prophylaktische MaBnahmen genannt.
Mit dem Abnehmen der (iberdimensionalen Nachfrage nach rein ,reparativen”
BetreuungsmaBnahmen an die Zahnmedizin in Deutschland als Folge einer
erfolgreichen Umsetzung der zahnmedizinischen Prophylaxe — ein Leben lang
— durfte die Forderung nach in jeder Hinsicht optimalen Restaurationen immer
erfolgreicher umzusetzen sein. Somit soliten fehlerhafte Rekonstruktionen als
Ursache funktioneller Stérungen keine Rolle mehr spielen.

5. Ausblick und tabellarische Ubersicht der Préventionsmaf3nahmen

Ziel aller oralpraventiven MaBnahmen ist die Erhaltung der gesunden Mund-
hohle und des funktionierenden Gebisses bis ins hohe Alter — mdglichst sogar
iiber das ganze Leben, und damit die Bewahrung von einem wichtigen Stiick
Lebensqualitat.

Zur Zeit besteht gerade auf dem Gebiet der Oralprévention bei Erwachsenen
noch ein erhebliches Defizit. Sie haben haufig keine oder nur ungentgende
Anleitung und Einlibung zur Zahngesundheitspflege erfahren und sind daher
nicht oder nur eingeschrénkt in der Lage, eigenverantwortlich bei der Erhaltung
der eigenen oralen Gesundheit mitzuwirken. Zur Préventivbetreuung der Er-
wachsenen ist daher zur Zeit ein erheblicher Aufwand an Zeit und manpower
erforderlich. Mit dem Heranwachsen gut praventiv motivierter Jugendlicher wird
sich langfristig dieser Aufwand wieder verringern.

Voraussetzung fir eine wirksame prophylaktische Betreuung nicht nur der
Erwachsenen ist die verstéarkte und verbesserte Aus- und Fortbildung der
Zahnarzte und ihrer Mitarbeiter auf diesem Fachgebiet, insbesondere auch in
psychologischer und padagogischer Hinsicht. Wiinschenswert ist gut ausgebil-
detes und hochmotiviertes Fachpersonal.

Qualitatssichernde MaBnahmen sollten von vornherein eingeplant werden.
Denkbar waren Aus- und Fortbildungsnachweise und/oder Effektivitatsnach-
weise. Fur Zahnmedizinstudenten sind praventive Pflichtpraktika in Kindergar-
ten, Schulen oder Heimen zu erwégen.
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Patient kommt zum Zahnarzt

Psychologisches Vorgehen Zahnmedizinisches Vorgehen
Kontaktphase
Beziehungsaufbau
Allgem. u. Pflege- Medizinische
anamnese Anamnese
. Erste Abschéatzung der extra- und intraorale
Motivation und Bereit- ' Untersuchung
. schaft zur Mitarbeit ggf. mit Indexerhebung

Psychologischer Befund Oralmedizinischer Befund

( Gesamtdiagnose >

Prognostische Abschéatzung
(Compllance/R|S|kofaktoren)

‘ Prophylaxe- und
Behandlungsplanung

Verlauf beim ersten Patientenkontakt: BegriBungs-, diagnostische
und Planungsphase aus psychologischer und zahnmedizinischer Sicht
© Thomas Schneller 1995
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Psychologisches Vorgehen

Befundmitteilung an den
Patienten mit Demonstration
der Erkrankungszeichen
im Munde

}

Aufklarung Uber Erkrankungs-
ursachen und Folgen

Aufkérung Uber Praventions-
moglichkeiten
a) professional care
b) oral self care
¢) Aufwand
d) Kosten

!

Gemeinsame Entscheidung
(informed consent) fUr ein
Vorgehen

!

Delegierung an die
Prophylaxe-Assistentin

\
/

Zahnmedizinisches Vorgehen

wenn erforderlich:
SanierungsmafBnahmen

Verlauf beim ersten Patientenkontakt: Befundmitteilung, Motivierung,
Aufkldrung und Entscheidungsfindung bei der Individualprophylaxe

© Thomas Schneller 1995
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Patient kommt zum Prophylaxe-Termin zur Prophylaxe-Assistentin

Psychologisches Vorgehen

Zahnmedizinisches Vorgehen

Kontaktphase:

Vorstellen mit Name und
Funktion, Beziehungsaufbau

Nachfragen, ob Pt Ziele
der Prophylaxe klar sind
und er/sie zur aktiven
Mitarbeit bereit ist

Spezielle Pflege-
anamnese mit
Vorputzen

\
L

orientierende
Untersuchung

Erhebung von
Indices

Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten

Aufklarung Gber die
Ursachen und Folgen

Patienten geeignetere
MaBnahmen heraus-
finden lassen und
Ubungen anregen

Lernerfolge und Einliben
unterstitzen / verstarken

Héausliche Aufgaben
konkret absprechen

Professionelle Zahn-
reinigung und lokale
FluoridierungsmaBnahmen

Verlauf des ersten Patientenkontaktes mit der Prophylaxe-Assistentin

© Thomas Schneller 1995

85



36 — 55 Jahre

Hans-Jirgen Gilzow, Wolfgang Kollmann, Thomas Schneller

1. Beschreibung der Zielkrankheiten mit epidemiologischer Datenbasis

Die Art der Erkrankungen im stomatognathen System zeigt in dieser Alters-
gruppe im Vergleich zur vorherigen keinen Unterschied. Den Erhalt des Gebis-
ses bedrohen unverandert die Erkrankungen Karies (A), Parodontitis (B),
Mundschieimhautverdnderungen und Mundhdéhlenkrebs (E) und funktionelle
Stérungen sowie Dysfunktionen (F). Auch die destruktiven Prozesse des Zahn-
verlustes (C) und der Abrasionen und Erosionen (D) gefahrden die Integritat
der Funktion des stomatognathen Systems.

Bei gleichbleibenden Erkrankungsarten treten Veranderungen in der Qualitat
wie auch in der Quantitat der oben genannten Gefahren fiir den Erhalt der
oralen Strukturen auf. Es kommt zu einer Verschiebung von der Kariesproble-
matik hin zur parodontalen Erkrankung. Vom fiinften Lebensjahrzehnt gehen
mehr Zéhne als Folge von Parodontitis als durch die Karies verloren.

Karies

Durch die Karies sind in dieser Altersgruppe deutlich mehr als die Halfte aller
Zahne geschadigt. Mittlere DMF-T-Werte werden mit etwa 18, mittiere DMF-
S-Werte mit 62 und héher vorgefunden. Fir die Wurzelkaries werden Haufig-
keiten zwischen 40 und 80 % angegeben. Ein naturgesundes Gebi3 wird
praktisch nur noch als Einzelfall gefunden.

Parodontalerkrankungen

Nahezu kein Bundesbirger in dieser Altersgruppe weist ein parodontal gesun-
des GebiB3 auf. Die Parodontitis-Erkrankungshaufigkeit mit einem stark patholo-
gischen Auspragungsgrad (CPITN = 3) steigt von durchschnittlich 50 Prozent
aller 35 — 40jahrigen auf etwa 70 Prozent der Bundesbirger im fiinften Dezen-
nium.

Vorzeitiger Zahnverlust
Schliefllich steigt die Anzahl fehlender Z&hne ebenfalls mit steigendem Alter
an. Bis zum Alter von 55 Jahren gehen in Deutschland im Mittel 7,5 Zahne

verloren. Allerdings nur 1,2 Prozent aller 55jahrigen sind zahnlos.
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Der standig zunehmende Einzelzahnverlust (von 8 auf ca. 30 Prozent) muf3
prothetisch ersetzt werden. Prothetischer Ersatz muB3 stets kariesprophylakti-
schen und parodontalprophylaktischen Anforderungen geniigen.

Abrasionen, Erosionen

Auch fur diese Strukturdefekte an den Zahnen laBt sich eine Zunahme im
Verlauf des Alterwerdens feststellen. Mit dem Erreichen des flnften Lebens-
jahrzehnts sind Defekte dieser Art bei 40 bis zu 50 Prozent der Erwachsenen
an mehr oder minder vielen Zahnen in unterschiedlichstem Auspragungsgrad
zu beobachten.

Mundschleimhautverdnderungen, Mundhéhlenkrebs

Ein wichtiger Aspekt im Erwachsenenalter ist die Pravention und/oder Friiher-
kennung von Mundschleimhautverdnderungen. Sie kénnen durch regelméaBig
eingenommene Medikamente verursacht sein, z. B. durch Cyclosporin A- oder
Hydantoinpraparate. Sie kénnen Frihsymptome innerer Erkrankungen sein,
z. B. von Stoffwechselkrankheiten oder Erkrankungen des hamatopoetischen
Systems. Sie kénnen schlieBlich Verénderungen im Sinne von Priakanzerosen
oder schlimmstenfalls von Karzinomen sein.

2. Ausgangslage, Problemstellung und Ziele der Betreuung
Analyse der Ausgangslage — zahnmedizinisch

Bei einer zur Zeit in Deutschland im Vergleich zur Altersgruppe der 18-35jahri-
gen deutlich unglnstigeren biologischen Ausgangslage der Gebi3strukturen
dieser Altersgruppe zeigt sich zudem noch, daB der Kenntnisstand Uber die
Mdglichkeiten der Vermeidung entsprechender Schaden in aller Regel starker
als bei den jiingeren Patienten von Vorurteilen und falschen, altersbedingt stark
gefestigten Vorstellungen geprégt ist.

Die physiologischen, altersbedingten Strukturveranderungen im stomatogna-
then System wie die vermehrte Ausbildung potentieller Schmutznischen mit
Zunahme der Zahnzwischenraum- und Zahnwurzelproblematik, aber auch der
vermehrt getragene Zahnersatz und das Vorhandensein komplexer und damit
pflegeintensiver Restaurationen etc. machen eine intensive mundhygienische
Betreuung in dieser Altersgruppe unverzichtbar.

Analyse der Ausgangslage — gesellschaftlich
Personen dieser Altersgruppe stehen mitten im Leben. Sie haben ihre gesell-

schaftliche Stellung erreicht. Familidres Gliick und beruflicher Erfolg sind fur
viele eingetreten.
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Fir einen nicht kleinen Bevdlkerungsanteil ist beides aber stets oder manchmal
sehr plétzlich bedroht. Entsprechend kann es langandauernde Belastungen
und Uberforderungsreaktionen oder plétzliche Konfliktsituationen geben.

Zu diesen moglichen psychischen Belastungen kdnnen korperliche Erkrankun-
gen kommen, die zunehmend haufiger chronisch verlaufen. Da solche Bela-
stungen durchaus Auswirkungen auf die Mundpflege sowie auf die Entstehung
von Parodontopathien, Mundschleimhautverdnderungen und dysfunktionellen
Erkrankungen des stomatognathen Systems haben, soliten sie auch vom
Zahnarzt mit eruiert werden. Psychosoziale Belastungen kommen auch als
Mitausloser prothetischer Adaptationsschwierigkeiten infrage.

Analyse der Ausgangslage — subjektive Sicht

Viele Patienten haben sich daran gewéhnt, daf ihre karidsen Z&hne — wenn sie
regelmaBig zum Zahnarzt gehen, noch bevor Schmerzen auftreten — gut mit
Flllungen versorgt werden. Sie wissen meistens nicht genau, welche Zéhne in
welchen Abstanden versorgt werden und ob es sich um neue Karies, Sekun-
déarkaries oder Wurzelkaries handelt.

Der erste Zahnverlust wird als bedeutungsvoller erlebt. Hier wie bei den jetzt
haufiger und gravierender auftretenden Parodontopathien bieten sich gute
Chancen flr eine erneute intensivierte prophylaktische Betreuung an.

Leider erkennen viele Patienten die typischen PAR-Symptome (Rd&tungen,
Schwellungen und Bluten des Zahnfleisches; ,Langerwerden” der Zahne; Emp-
findlichkeiten des Zahnhalses, unangenehmer Geschmack im Mund und
Mundgeruch) nicht als Hinweise auf eine Parodontalerkrankung.

Erste Symptome von oralen Parafunktionen (Knirschen, Pressen, Zahnabrieb,
Ermidung und Schmerzen der Kaumuskulatur) und Mundschleimhauterkran-
kungen werden von den Patienten gerne ignoriert.

Ziel der Betreuung muf3 eine Verbesserung des MundgesundheitsbewuBtseins
sein. Der Patient sollte in die Lage versetzt werden, auftretende Frilhsymptome
richtig zu erkennen, zu werten und entsprechend gesundheitsbewuf3t zu handein.

3. Konzepte der Diagnostik und Therapie

Das bio-psycho-soziale Modell der Krankheitsentstehung

Wenn anerkannt wird, daB den Massenphianomenen Karies und Parodontal-
erkrankungen letztendlich entscheidend nur durch eine Einstellungs- und Ver-
haltens&nderung wirksam beizukommen ist, riickt automatisch nicht der einzel-
ne Zahn oder das erkrankte Parodont in den Mittelpunkt, sondern der Mensch
als Trager dieser Erkrankungsrisiken.

Dieser wiederum ist in seinen Wahrnehmungen und Handlungen stets einge-
bunden in sein gesellschaftliches und kulturelles Umfeld. Dies gilt sowohl fir
MaBnahmen der akzeptierten Kérperpflege als auch fir die Erndhrungsweisen.
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Die sozio-6konomischen Verhéltnisse und seine Familien- und Schulsozialisa-
tion bestimmen mit, ob er Symptome als solche erkennt und interpretiert,
welche sozialen Normen fir ihn gelten, welche Werte er (lbernommen hat,
wann er sich entscheidet, zum Zahnarzt zu gehen etc.

Diese Zusammenhange werden modellhaft in Abb. 2 verdeutlicht. Nur wenn
auch auf die persénlichen Hintergriinde eingegangen wird, sind langfristige
Einstellungs- und Verhaltensdnderungen und damit eine bessere orale Ge-
sundheit, zu erwarten.

Entsprechend der notwendigen Aufgaben, die sich aus dem oralen Zustand
und den gegebenen Sichtweisen und Einstellungen der Patienten ergeben,
mussen folgende praventiven MaBnahmen in Betracht gezogen werden:

— Die Anamnese muB nicht nur die bisherigen Pflegegewohnheiten eruieren,
sondern auch die sozialen Lebensumstande und das psychische wie somati-
sche Befinden der Patienten miterfassen (dies gilt insbesondere vor gréBeren
restaurativen MaBnahmen und bei ersten Anzeichen von oralen Parafunktionen).

— Die Informierung der Patienten (ber ihre oralen Erkrankungen sollte ver-
bessert werden. Nur wenn der Patient eine hinreichend konkrete Vorstellung
von seinem oralen Zustand hat, wird er bereit sein, ggf. seine Verhaltensweisen
zu &ndern, um weitere Zerstérungen und Verfall zu stoppen.

Der ,orale 1Q”, das orale BewuBtsein, sollte erhéht werden.

— Zur Aufklarung gehort, dem Patienten zu zeigen,

— welche Zahne und/oder welche Zahnfleischpartien welche Schaden haben,
— woran er diese Schaden selbst erkennen kann (typische Symptome),

— wodurch diese Schaden verursacht wurden,

— was vom Arzt getan werden kann, die Schaden im Ausmaf zu begrenzen,
— was der Patient selbst tun kann, um ein Fortschreiten zu verhindern.

— Die sorgfaltige ,,professionelle Zahnreinigung” stellt die zentrale zahn-
arztlich-prophylaktische BetreuungsmafBnahme bei den in dieser Altersgruppe
vorherrschenden Problemkrankheiten Parodontitis und Wurzelkaries dar. Sie
ist unverzichtbare Erganzung der optimierten héuslichen GebiBpflege des Pa-
tienten. Durch die in bedarisgerecht gewahiten (need related) regelméBigen
Zeitabstanden (recall) durchgefihrte professionelle Zahnreinigung kann es
gelingen, die Folgen von hauslichen Pflegefehlern oder auch -unméglichkeiten
zu beherrschen und ein Fortschreiten beider Erkrankungen zu vermeiden.

Die Fremdreinigung ist aber nie ausreichend, da sich Plaque binnen Stunden
neu zu bilden beginnt.

— Die Ausbildung zur Fahigkeit der Selbstdiagnose, Selbstvorsorge und
Selbstkontrolle (,oral-self-care”) bleibt daher auch in diesem Alter eine wichti-
ge zahnérztliche Aufgabe, um Zahne, Zahnfleisch und die Mundschleimhaut
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vor zunehmenden Schéden zu bewahren. Das psychologische Vorgehen faBt
der folgende Abschnitt zusammen. Diese Regeln gelten praktisch fur alle 18 —
55jahrigen Erwachsenen.

4. Préventives Handlungskonzept in zahnmedizinischer und
psychologischer Sichtweise

Karies

Die Pravention der Karies erfolgt nach den bereits fiir den jungen Erwachsenen
beschriebenen Prinzipien. Beim kariesinaktiven Patienten ist die Basisprophy-
laxe ausreichend, beim kariesaktiven erfolgt nach entsprechender Diagnostik
die befundorientierte individuelle Intensivprophylaxe. Dabei muR die Wurzelka-
ries ggf. besondere Beriicksichtigung finden.

Parodontalerkrankungen

Als Folge altersbedingter morphologischer Veranderungen am Zahnfleischrand
entstehen neue Prédilektionsstellen fir die Anlagerung bakterieller Belage.
Spezielle HygienemaBnahmen fir den Zahnfleischsaum und fiir den Zahnzwi-
schenraum missen intensiviert werden. Dies ist umso wichtiger, als méglicher-
weise altersbedingt oder bedingt durch allgemeine Erkrankungen das Immun-
system des Patienten beeintrachtigt sein kann.

Neben Anleitung und Motivation zu gezielter Parodontalhygiene steht die Frih-
erkennung und frihzeitige systematische Parodontalbehandlung zur Vermei-
dung fortschreitender Zerstérung des Parodonts.

Mundschleimhautverdnderungen, Mundhéhlenkrebs

Die gesicherte, routineméBige Befundung der ,nichtdentalen” oralen Strukturen
(Mundschleimhé&ute und Lymphknoten) stellt die praventiv-zahnmedizinische
MaBnahme dar, mit der das Auftreten von Mundschleimhautveranderungen mit
ihren Gefahren zur Weiterentwicklung Uiber Prakanzerosen bis zu Mundhéhlen-
karzinomen rechtzeitig erkannt werden kann.

Die Bedeutung der hier geforderten praventiv-zahnmedizinischen MaBnahme
gewinnt erstmalig insbesondere in dieser Altersgruppe entscheidend an Be-
deutung. Aufgrund des hdheren Lebensalters steigt die Wahrscheinlichkeit,
daf als Ergebnis eines zeitlichen Summationseffektes die Folgen der Nikotin-,
Alkohol- und/oder Drogenkonsums in der Mundhéhle erkennbar werden.

Gefahrdete Patienten sollten Gber ihre Risiken informiert, zur Aufgabe ihrer

risikoreichen Gewohnheiten motiviert und angeleitet und zur Selbstkontrolle
ermutigt werden.

90



Funktionelle Stérungen, Parafunktionen

Wie schon bei den jungen Erwachsenen sollte auch bei der Altersgruppe 36 —
55 Jahre die Pravention parafunktioneller Funktionsstérungen versucht wer-
den, welche haufig Folge psychosozialer familidrer oder beruflicher Belastun-
gen sind. Dies bedeutet, den Patienten {ber Frihsymptome streBbedingter
oraler Erkrankungen zu informieren und rechtzeitig zur Verhltung ausgepragte
Funktionsstérungen (Kiefergelenkerkrankungen, Myoarthropathien) therapeu-

tisch einzugreifen.

5. Praktisch-psychologisches Vorgehen im Uberblick

Auswahl und Vorbereitung des
Patienten

Problemeignerschatft:
der Patient hat das Problem!

Wirksame Hilfe zur Selbsthilfe
(oral self care) anbieten

Bereitschaft des Patienten wek-
ken, aufbauen

Zeigen unsere Prophylaxebe-
miihungen keinen Erfolg, kann
es, muB3 es aber nicht am Pa-
tienten liegen

Die Auswahl und Vorbereitung des Pa-

tienten ist fur die Individualprophylaxe

das Wichtigste. Kriterien sind von zahn-

medizinischer Seite:

— oraler Zustand (Befund; Notwendig-
keit), '

- Risiko weiterer oraler Erkrankun-

gen.

Kriterien von psychologischer Seite:

— Problemeinsicht und Mitarbeits-
bereitschaft.

Patienten ohne ProblembewuBtsein flr
ihre Zahn- und Zahnfleischerkrankun-
gen missen erst auf ihre Lage auf-
merksam gemacht werden. Dies
geschieht am besten durch die még-
lichst konkrete, seh- und erlebbare
Riickmeldung ihres derzeitigen Befun-
des. Wenn dies ohne Schuldzuweisun-
gen, daflr aber in einer sachlich-guten
Arbeitsbeziehung geschieht, werden
viele Patienten ihr Problem einsehen
und daraus dann auch die Bereitschaft
entwickeln, etwas selbst dagegen tun
zu wollen.

Wer die IP ohne diese AufschlieBung
des Patienten anfangt, wird oft erfolglos
bleiben. Damit ist weder dem Zahnarzt,
noch dem Patienten, noch der Gesell-
schaft gedient.
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Routineunterweisungen sind
schadlich. IP heiBt IP, weil sie
individuell bei jeder Person mit
seiner zahnmedizinischen Aus-
gangslage und seiner Einsicht
und Bereitschaft einsetzen
muB.

Diese individuelle Ausgangsla-
ge muB per Verhaltensanalyse
erhoben und mit dem zahnme-
dizinischen Befund in Bezie-
hung gesetzt werden

Analyse der vorhandenen Defi-
zite

Zielbestimmung:

Fernziele (der Person angemes-
sen)

Nahziele (Schritt fir Schritt kon-
kret umsetzbar)

Interventionsplanung

Verstéarkung einplanen

Je nach vorliegenden Defiziten
miissen die prophylaktischen
Interventionen erfoigen.
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Da die meisten Patienten schon eine
Art von Zahnpflege betreiben, kann
man sie leicht verargern, wenn man so
tut, als wiiBten sie nichts und kdnnten
sie nichts.

Daher ist die griindliche Erhebung einer
Ausgangslage durch eine Verhaltens-
bzw. Pflegeanamnese sehr wichtig. Nur
wenn wir genau wissen, wo die Defizite
des Patienten liegen und wie ausge-
prégt sie sind, kdbnnen wir unsere In-
struktionen auf dem richtigen Niveau
planen und die Ziele fur diesen speziel-
len Patienten richtig setzen.

Wissensdefizite? (nicht wissen)
Fertigkeitsdefizite? (nicht konnen)
Durchflihrungsdefizit? (nicht wollen)

Bei der Zielbestimmung kommt es dar-
auf an, das Fernziel fur jeden Patient
angemessen, die Nahziele nicht zu um-
fassend und so konkret wie méglich zu
bestimmen. Nie zuviel auf einmal wol-
len, Schritt fur Schritt vorgehen, erst die
erfolgreiche Bewaltigung eines Veran-
derungsschrittes abwarten, diese ver-
starkend hervorheben, bevor man
weitere Veranderungen ins Auge faft.
(Spiralenmodell, s. Abb. 1)

Die eigentliche Durchfuhrung der Ver-
haltensénderung, also die Demonstra-
tion und das Einuben der geeigneten
Pflegemethoden, sollte dann ein Kin-
derspiel sein. Allerdings missen dabei
zahlreiche psychologische Hinweise be-
achtet werden, soll es zu einem Lang-
zeiterfolg kommen (Ausfithrungen in
den einschlagigen Lehrblichern).



Praktisch-psychologisches Vorgehen im Uberblick

Beduirfnis wecken, S
Mundpflege zu |_ Erlautern
verbessern 1. Zwischenziel‘\
Demonstrieren
Erlautern
f 2. Zwischenziel
Rickmeldung
geben _
p Einiiben
lassen
Demonstrieren
Erlautern
/—7 3. Zwischenzie!
Rickmeldung
geben
\\___ Eintiben
lassen
Demonstrieren
\¥— Eintiben —/

Das Spiralenmodell praventiven Vorgehens in der Zahnarztpraxis
(Quelle: Schneller und Mittermeier, Zahnérztliche Praxis 42(10),1991, 377-84)
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Informieren, erkldren, korrigie-
ren, demonstrieren, itben und
ermahnen. Eine padagogisch
verniinftige Mischung steigert
die Aussicht auf Erfolg.

Dies ist die Voraussetzung fiir
die langfristige Veranderung ei-
ner eingeschliffenen Gewohn-
heit.

Die Vorteile der neuen Pflege-
gewohnheit miissen immer ge-
biihrend herausgestelit werden.

Ein neues Bediirfnis ist ent-
standen!

Nur Ermahnen oder Aufklaren bringt
nichts. Es muB mit geeigneten Hilfsmit-
teln demonstriert und schlief3lich die
konkrete MaBnahme im Munde des Pa-
tienten gelbt werden, bis er sie sicher
beherrscht und den Erfolg selbst kon-
trollieren kann.

Nur wenn der Patient genau weiB3, wor-
auf es bei ihm ankommt, d. h., wenn er
weif3, gegen welches seiner oralen Pro-
bleme er was tun kann und wie bis zu
welcher Perfektion er es durchfiihren
muf3, wird er selbst in der Lage sein,
auch Uber lange Zeitraume bzw. flr im-
mer seine neuen Pilegegewohnheiten
beizubehalten und dadurch belohnt
werden, dafB3 er seine eigenen Zéhne
schén und funktionstlchtig bis ins hohe
Lebensalter erhaiten kann.

Hat ein Patient erst einmal ein gewis-
ses Niveau der Mundpflege erreicht,
wird er nie mehr dahinter zurlickfallen
mdégen. Nicht nur einsichtige Argumen-
te, sondern auch eintretende Ekelge-
fahle halten ihn davon ab.

6. Ausblicke — Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung von zahn-
medizinischen ProphylaxemaBnahmen

Aus- und Fortbildung

Zahnmedizinische Fachkenntnisse reichen allein nicht aus, um Patienten
wirksam von der Notwendigkeit einer besseren Zahnpflege zu iiberzeugen und
zu entsprechenden Verhaltensénderungen anzuleiten. Hinzukommen miissen
psychologische Kenntnisse und Fertigkeiten sowie p&dagogisches Ge-
schick. Dies alles muB3 von den praktisch tatigen Zahnarzten und dem einge-
setzten Assistenzpersonal auch nach ihrer Ausbildung auf Fortbildungsveran-.
staltungen der Zahnérztekammern oder auf Lehrgéngen von Fachinstituten/

Akademien erworben werden.
Zu erlernen sind in erster Linie

* Kenntnisse ttber das Kommunikationsverhalten,
* Kenntnisse (iber Motivierungsstrategien sowie
* Kenntnisse Uber Methoden der Einstellungs- und Verhaltensénderung.
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Sozio-6konomische Persoénliche
Verhaltnisse Voraussetzungen

/N /N

Gesundheits- Individuelle
einstellungen, Gesundheitsverhalten Analliakeit
Normen, Werte 9
\ 4
Erkrankungshaufigkeit/
’ -zustand ) ‘
Behandlungsnotwendig-

keit
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Vom Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) ist in fruchtbarer Zusammenarbeit
von Zahnérzten, Psychologen und Padagogen ein ,,Curriculum Individual-
prophylaxe” (1991; 2. Auflage 1993) mit umfangreichen Begleitmaterialien
(Arbeitspapiere, Medienhinweise; Stichwortsammlungen fiir Referate; ein Mo-
dellvideo) erstellt worden. Es ist seitdem héaufig in Kammerfortbildungen fir
Zahnarzte, Zahnarzthelferinnen und vor allem Zahnarztteams eingesetzt wor-
den. Dies miiBte um die besonderen Hinweise der ProphylaxemaBnahmen in
den anderen Altersgruppen als Kinder und Jugendliche ergénzt werden.

In die studentische Ausbildung soliten durch die anstehende Reformierung
der Zahnéarztlichen Approbationsordnung die zahnmedizinischen und psycho-
logischen, die wissenschaftlichen wie die praktischen Grundlagen zahnarztli-
cher Pravention aufgenommen werden. Bevor werkstoffkundliche und protheti-
sche Lehrinhalte vermittelt werden, soliten der Umgang mit dem Patienten
jeder Altersgruppe (Kindern, Jugendliche, Erwachsene, alte Menschen) und
die MaBnahmen gelehrt und eingetibt werden, die helfen, die Mundgesundheit
erfolgreich lebenslang zu erhalten.

Qualitatssicherung

Um die Wirksamkeit der prophylaktischen MaBnahmen zu steigern und eine
gleichbleibend hohe Qualitét sicherzustellen (solange der Unterricht in zahn-
medizinischen Praventionsverfahren und zahnmedizinischer Psychologie an
den deutschen zahnmedizinischen Ausbildungsstétten noch nicht internationa-
len Standard erreicht hat), sollte die Pravention in besonderem MaBe in der
Ausbildung der Zahnmediziner geférdert werden.

Fur die Beurteilung der Effizienz einzelner Prophylaxe-Sitzungen kénnen
Bewertungsbdgen flir Zahnarzte und Prophylaxe-Assistentinnen eingesetzt
werden (ein Beispiel fiir einen Beurteilungsbogen ist abgedruckt bei Roulet /
Fath / Zimmer: Lehrbuch flr zahnmedizinische Prophylaxe-Fachhelferinnen.
Urban & Schwarzenberg, Minchen 1995). Mit ihnen kann der Aus-/Fortbil- -
dungserfolg beurteilt werden. Ebenso kdnnen sie zur Selbstkontrolle eingesetzt
werden.
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Altere Menschen

Gundula Johnke, Klaus-Peter Wefers

Wéhrend um 1900 die mittlere Lebenserwartung in unserem Sprachraum zwi-
schen 47 und 55 Jahren lag, betragt sie heute flir Ménner etwa 72 und fir
Frauen 76 Jahre. Unter der Vorgabe, daB Menschen Uber 65 Jahre als alt zu
bezeichnen sind, gehdrten Ende des letzten Jahrhunderts noch funf Prozent
der Gesamtbevélkerung dazu, derzeit liegt ihr Anteil bei ca. 15 % und bis 2030
wird ein Anstieg auf Uber 30 % erwartet; jeder dritte .Mitblirger wére dann
65 Jahre oder alter. Die steigende Lebenserwartung ist ein Ergebnis besserer
Hygiene und medizinischer Versorgung; allerdings wurde hauptséchlich die
Kindersterblichkeit und weniger die Mortalitdtsrate im Alter verandert.

Die heute alten Menschen sind eine sehr heterogene Gruppe, die sich auch in
der zahnérztlichen Praxis in unterschiedlichsten Facetten darstellt, je nachdem
welche Erfahrungen die Senior(inn)en im Laufe ihres Lebens mit zahnérztlicher
Versorgung, Zahnersatz und der Krankheit im allgemeinen gemacht haben.
Was die Personlichkeitsfaktoren angeht, wird jeder im Alter nur verstérkt so,
wie er immer schon war.

Die Méglichkeiten zahnarztlich-prothetischer Restaurationen sind dem steigen-
den Bedarf der immer mehr und immer &lter werdenden Patienten kaum
nachgekommen. Der altersbegleitende Zerfall organischer Substanz kann un-
ter ginstigen Umstanden verzogert, nicht jedoch aufgehalten werden. Hoch-
wertige Ersatzmdéglichkeiten wie Implantate wurden entwickelt, treffen jedoch
aus allgemeingesundheitlichen Griinden auf ein eingeschranktes Indikations-
spektrum und kénnen schon aus wirtschaftlichen Erwagungen nicht als Fort-
schritt fur die gesamte Bevélkerung betrachtet werden. Es erscheint daher
sinnvoller, der allgemeinen Reduktion im Vorfeld zu begegnen und dem biologi-
schen Zerfall durch MaBnahmen der Prophylaxe entgegenzutreten. Eine alles
umfassende Beschreibung des Alters oder des alten Patienten ist kaum mog-
lich. Das Kriterium Alter allein korreliert nur wenig mit physiologischen und
pathologischen Verdnderungen, dem psychischen Zustand oder der sozialen
Situation des Patienten. Mit immer mehr neuen Alten, die ihren individuellen
Weg der Altersbewaltigung gehen, lassen sich kaum noch allgemein glltige
Aspekte finden und darstellen. Eine wachsende Zahl biologischer Aspekte, die
noch vor wenigen Jahren als alterstypisch angesehen wurden, muBte unter
den differenzierteren Bedingungen einer verbesserten Diagnostik neuen Er-
kenntnissen weichen. So galt beispielsweise Uber lange Zeit ein im Aiter
reduzierter SpeichelfluB als normal; heute wei3 man hingegen, daB Speichel-

97



armut im Alter immer auf pathologische EinfluBgréBen zuruckzufiihren ist.
Auch die frilher giltige Korrelation zwischen der verbliebenen Zahnzahl und
dem Lebensalter relativiert sich unter dem EinfluB der praventiven Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde.

1. Beschreibung der Zielkrankheiten und epidemiologische Datenbasis

Ungeachtet der individuell unterschiedlichen Auspragung des Alterns findet
man bei alteren Menschen gehauft bestimmte Erkrankungen, Syndrome und
Symptome, die bei der Auswahl und Gestaltung von zahnarzilichen Prophy-
laxemaBnahmen berlicksichtigt werden missen. In dieser Altersstufe kann es
nicht allein darum gehen, die klassischen Methoden der Oralprophylaxe anzu-
wenden und die Erfolge zu kontrollieren. Der Erhalt der Mundgesundheit ist im
Alter von zahlreichen pathologischen EinfluBgréBen abhangig, die hier im
Uberblick vorgestellt werden sollen. Sinnvollerweise ist dabei zu unterscheiden
zwischen Pathologismen, die primér die Mundhdhle betreffen und dort mit
altersspezifischer Haufung auftreten, und systemischen Erkrankungen, die
ohne eine unmittelbare orale Manifestation die zahnérztliche Entscheidungsfin-
dung beeinflussen.

Primére Erkrankungen
— Karies an Zahnkronen und Wurzeln

Ausweislich der internationalen Kariesstatistiken nimmt der durchschnittliche
" DMF-Index von der Kindheit bis zum Alter zu und erlangt in der Gruppe der
lber 65jahrigen Hochstwerte, wobei die fehlenden Zahne den mit Abstand
groBten Anteil zum Gesamtwert beitragen. Erkrankte und sanierte Zéhne spie-
len dagegen eine eher untergeordnete Rolle. Als typisch fir das hohere
Lebensalter darf die Wurzelkaries gelten, deren Haufigkeit in der breiten Bevol-
kerung mit 20 bis 50 Prozent angegeben wird, innerhalb bestimmter Risiko-
gruppen allerdings (Drogenabhéngige, chronisch Kranke, PAR-Patienten) auf
bis zu 85 Prozent steigt. Die Haufigkeit der Wurzelkaries scheint sich zwischen
dem 30. und dem 60. Lebensjahr anndhernd zu verdoppeln und ist mit Rezes-
sionen der Gingiva positiv korreliert. Sie tritt stérker im Unter- als im Oberkiefer
auf und hier bevorzugt an den Bukkalfidchen der Seitenzéhne.

— Parodontale Erkrankungen

Erkrankungen des Zahnhalteapparates sind in Seneszenz und Senium fir den
Zahnverlust bedeutsamer als die Karies; sie kommen bei 85 bis 95 % der
Patienten mit eigenen Zahnen vor. Die Lokalisation der parodontalen Erkran-
kung richtet sich naturgemaf nach der Verteilung der verbliebenen Zahne im
Kiefer und betrifft in diesem Lebensabschnitt zumeist das gesamte Restgebif3.
Intraindividuell nimmt die Oralhygiene mit steigendem Alter ab. Frauen schei-
nen in allen Altersklassen eine bessere Mundhygiene zu betreiben als Manner;
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dennoch verlieren sie ihre Zahne friiher. Unabhéngig vom Geschlecht zeigen
altere Probanden bei regelméaBiger professioneller Mundhygiene dieselben
Putzerfolge wie jlingere Kontrollgruppen.

— Abrasionsgebisse

Zéhne, die langer in der Mundhéhle verbleiben, werden auch langer genutzt.
Entsprechend nimmt die Anzahl von Abrasionsgebissen im Alter erwartungsge-
man zu. Durch (berufsbedingte) Exposition mit abriebférdernden Substanzen
oder durch verhaltenstypisch erhdhte Zahnreihenkontakte (z. B. Bruxismus)
koénnen die Abrasionen im Laufe der Jahre exzessive Ausmafe annehmen. Die
Behandlung solcher Gebisse ist aufwendig und kostenintensiv, da sie in aller
Regel eine Bif3hebung verlangt, welche ihrerseits nur erfolgen kann, wenn alle
Zahne in die Neuversorgung einbezogen werden.

— Kiefergelenksdysfunktionen

Die Kiefergelenke alter Menschen unterscheiden sich strukturell, weniger funk-
tionell von denjenigen jlngerer. Die bekannte Abflachung der Gelenkflachen
und Verkleinerung der Kondylen stellen den Endzustand einer biomechani-
schen Anpassung dar an Zahnverluste, BiBBlageverdnderungen, Therapieein-
griffe und andere Modalitaten. Wéhrend sich in jiingeren Jahren und bei anna-
hernd geschlossener Zahnreihe reaktive An- und Abbauvorgange weitgehend
die Waage halten, kann im héheren Lebensalter, besonders bei unversorgt
reduziertem Zahnbestand, diese Kompensationsfahigkeit aus dem Gleichge-
wicht geraten. Zudem kénnen systemische Grunderkrankungen degenerativen
Veranderungen des Kiefergelenks Vorschub leisten und seine strukturelle
Rickbildung beschleunigen. Dysfunktionssymptome der Kiefergelenke werden
bei 30 bis 70 Prozent der alteren Menschen beschrieben; unter den tatsachlich
behandelten Fallen erscheint der Anteil alter Menschen jedoch eher gering.
Gleichwohl klagen 15 bis 20 Prozent aller Totalprothesentréger tiber Dysfunk-
tionssymptome; bei Tragern von insuffizientem Totalersatz steigt dieser Anteil
auf bis zu 75 Prozent. Obschon sich unter klinischen Gesichtspunkten keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede objektivieren lassen, liegt unter den Be-
handlung Suchenden der Anteil &lterer Frauen zwei- bis dreifach tiber demjeni-
gen alterer Manner.

— Zahnverlust

So sicher wie man bestimmen kann, in welchem Alter welche Zéhne in der
Mundhdhle erscheinen, so unsicher kann man voraussagen, ob, wann und
welche Zahne wieder verloren gehen. Bei aller Vorsicht scheint jedoch die
Aussage erlaubt, daB immer mehr Menschen auch im hohen Alter noch Uber
eigene Zahne verfigen und daf3 sich die véllige Zahnlosigkeit auf immer
spatere Lebensjahre verschiebt. Aktuelle Untersuchungen bestatigen den
Zahnverlust als eine sehr individuelle Angelegenheit. So lassen sich in beinahe
allen Altersklassen voll-, teil- und unbezahnte Probanden finden, wobei die
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Standardabweichungen der ermittelten Werte mit steigendem Alter zunehmen.
In den seltensten Félien dndert sich der Zustand des Restgebisses von einem
auf den anderen Tag entscheidend; er spiegelt eher den Zustand lebensbeglei-
tender Mundgesundheit wider und ist von einer Vielzahl persénlicher Begleit-
umstande wie konstitutioneller Verfassung, HygienebewuBtsein und -befahi-
gung, Symptomaufmerksamkeit und Behandlungswilligkeit sowie sozialer
Komponenten wie Schicht- oder Gruppenzugehdrigkeit, finanzieller Situation,
Infrastruktur des Wohnortes etc. abhéngig. Aktuellen Studien zufolge haben
dentate Senioren Gber 65 Lebensjahre etwa 6 bis 20 Zahne (Median 12), im
Alter Uber 75 Jahre bleiben ihnen 1—11 (Median 6), Uber 85 sind es durch-
schnittlich 2,6 eigene Zahne (Median 1), wobei Frauen im allgemeinen weniger
Zahne besitzen als gleichaltrige Manner und Pflegebedirftige weniger als
gesundheitlich autarke Patienten. Die zahlenméBige Erfassung des Zahnbe-
standes allein erméglicht freitich noch keine Aussage Uber seinen funktionellen
Wert. SchlieBlich kdnnen die einzelnen Zéhne kariesbehaftet oder -frei, gelok-
kert oder fest sein. Auch die Verteilung der Zahne im Kiefer und ihre Wurzel-
wertigkeit spielen fiir den Wert des Restgebisses eine wesentliche Rolle.

— Prothesenbedingte Schleimhautldsionen

Wahrend Mukosaschadigungen durch festsitzenden Zahnersatz seit der Ein-
fihrung veranderter Konstruktionsprinzipien und Herstellungsméglichkeiten
rlicklaufig sind, stellen Schleimhautidsionen durch herausnehmbaren Zahner-
satz immer noch einen erheblichen Anteil am Gesamtbehandlungsbedarf élte-
rer Patienten. Prothesenbedingte Entziindungen der Mundschleimhaut werden
in einer Haufigkeit von etwa 20 bis 60 Prozent beschrieben; sie gehen in aller
Regel mit entsprechenden Plaqueansammiungen an rauhen Prothesenbasen,
seltener an strukturvertieften AuB3enfldchen einher. Rhagaden sind nassende
Faulecken der Mundwinkel mit sekundarer Pilzbesiedelung; sie werden bei 10
bis 20 Prozent der alteren Prothesentrager beschrieben und resultieren aus
abgesunkener BiBlage infolge fortschreitender Kieferkammatrophie und/oder
Abrasion der (Prothesen-)Zéhne bei erhéhtem Kohlenhydratverzehr. Diese
Vorgénge verlaufen chronisch und bleiben vom Patienten lange Zeit unbe-
merkt; selbst exzessive BiBhohenverluste werden haufig toleriert. Der Unterkie-
fer gerat dabei zunehmend in eine kranioventrale Position, was zur typischen
Disproportionierung des Mittel- und Untergesichtes beitragt und den bekannten
pseudoprogenen Eindruck hervorruft. Fibrose Gewebsneubildungen aufgrund
mechanischer Alteration (sog. Reizfibrome) und andere zahnersatzbedingte
Hyperplasien werden bei 3 bis 26 Prozent der Prothesentrager festgestelit.

— Karzinome der Mundhéhle

Etwa 90 Prozent der Malignome der Mundhéhle sind Plattenepithelkarzinome,
von denen etwa ein Drittel auf den Mundboden und die Speicheldriisen entfal-
len, ein weiteres Drittel auf den (Oro-)Pharynx sowie je 15 Prozent auf Zunge
und Lippen. Mundkrebs entsteht multifaktoriell; der Trias aus Nikotinabusus,
GbermaBigem Alkoholgenuf3 und verwahrlosten Oralbefunden féllt epidemiolo-
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gisch eine exponentielle Bedeutung zu. Die é&tiologische und pathogenetische
Komplexitét der oralen Tumore belegt ein besonderes Risiko flir &ltere Méanner
und — dem veranderten Rollenverhalten folgend — zunehmend auch fiir Frauen.
In Anbetracht der vielféltigen Entstehungsfaktoren, der nur zégernden Bereit-
schaft zur Verhaltensanderung bei gesellschaftlichen Konsumgiften und der
sich nur allméhlich offenbarenden Kanzerogenitét zahlreicher Berufs- und Um-
weltgifte sind im Kampf gegen den Mundkrebs MaBnahmen zur Verhinderung
bzw. seine friihzeitige Erkennung vorrangig.

Begleitsymptom Xerostomie

Reduktionen des Speichelflusses sind nach heutigem Kenntnisstand kein phy-
siologisches Merkmal des Alterns, sondern immer als pathologisch anzusehen.
Der Speichel ist fur eine Vielzahl gesamt- und oralbiologischer Prozesse not-
wendig: Er fungiert als Binde- und Gleitmittel bei der Bolusbildung und schiitzt
als oberflachlicher Sekretfilm die Mund- und Speiseréhrenschieimhaut vor me-
chanischen Lasionen und vor Reizungen durch ungenligend zerkleinerte feste
Speiseanteile. Nur die benetzte Schieimhaut garantiert eine ausreichende Sen-
sibilitat und einen mdglichst reibungsarmen Ablauf der motorischen Funktionen
im Mund- und Rachenraum; nur im feuchten Milieu ist es den Lymphozyten und
Makrophagen mdglich, an die vorderste Front der Infektabwehr zu gelangen.
Der Speichel enthélt Substanzen zur unspezifischen (Lysozym und Laktoper-
oxidase) und spezifischen Abwehr (Immunglobuline) von Krankheitserregern,
welche unweigerlich mit der Nahrung, der Atemluft oder durch Kontakt mit
infizierten Gegenstanden aufgenommen werden. Ein ausreichender Speichel-
fluB tragt zudem zur Selbstreinigung der Mundhéhle bei und optimiert die
Milieubedingungen fir die Mundflora und die Epithelien des Oropharynx. Das
Ferment Amylose spaltet 80 % der Nahrungskohlenhydrate in niedermolekula-
re Saccharide. Nicht zuletzt vermittelt der Speichel den Halt von totalem Zahn-
ersatz.

Systemische Reduktionen und Erkrankungen

Alte Menschen sind zumeist betroffen von einer Reduktion der Sinneswahrneh-
mungen (Geruchsinn, Geschmacksempfinden, Temperaturwahrnehmung,
Sehvermdgen, Taktilitdt). Daneben steigt mit zunehmendem Alter des Pa-
tienten auch die Zahl der systemischen Erkrankungen und Risikofaktoren, die
er zeitgleich auf sich vereinigt. Dieses Phédnomen ist als Multimorbiditét (Poly-
pathie) bekannt. Die pathologischen EinfluBgréBen beeinflussen sich wechsel-
seitig und flhren zu einem komplexen Krankheitsgeschehen. Da sich physiolo-
gische Alterungsprozesse und pathologische Veranderungen tblicherweise
Uberlagern, ist eine stringente Differenzierung der einzelnen Komponenten
nicht einfach. Eine umfassende Abhandlung aller Pathologismen wére an die-
ser Stelle wenig hilfreich. Allerdings verdienen die systemischen Pathologis-
men unter praventiven Gesichtspunkien im weiteren Sinne aus drei Griinden
Beriicksichtigung:
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— erstens zum Schutz des Patienten vor Schadigungen durch die Behandlung
(beispielsweise beim Einsatz von Anésthetika),

— zweitens zum Schutz des Behandlungsteams (z. B. Vermeidung der An-
steckung bei bestehenden Infektionskrankheiten) und

— drittens zur langfristigen Sicherung des angestrebten Behandlungserfolges
(etwa bei der Auswahl der Therapiemittel).

Um allen Aspekten gleichermaBen gerecht werden zu kénnen, bedarf es einer
sorgféltig erhobenen Anamnese. Keinesfalls genigt es, den Patienten im War-
tebereich einen Standardfragebogen ausflllen zu lassen. Statt dessen sollten
solche Erhebungsbégen immer im personlichen Gesprdch mit den Se-
nior(inn)en Punkt fur Punkt durchgegangen und durch gezieltes Nachfragen
erganzt werden. Die Krankheiten kénnen grundsatzlich alle Organsysteme
betreffen. Eine erhdhte Aufmerksamkeit verdienen folgende Erkrankungen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzinsuffizienz, koronare VerschluBkrank-
heiten, Herzrhythmusstorungen, arterielle Hypertonie, kardialer Notfall, ana-
phylaktischer Schock) kénnen wéhrend der zahnérztlichen Behandlung akut
und lebensbedrohlich auftreten und erfordern ein schnelles Handeln im Sinne
der Notfallmedizin. Auch Erkrankungen der Atemwege (chron. Bronchitis und
Lungenemphysem, Asthma bronchiale) kdnnen bei alten Menschen spontan zu
Notfallsituationen fiihren; langdauernde Riickenlagerungen sind bei diesen
Patienten moglichst zu vermeiden. Bei Erkrankungen des Blutes (Stérungen
der Hamostase; Thrombozytopenien; vaskulare Gerinnungsstérungen) verdie-
nen Aggregationshemmer eine besondere anamnestische Aufmerksamkeit.
Sie werden praventiv und zur Verbesserung der Strdémungscharakteristik des
Blutes bei zahlreichen Senior(inn)en mit kardialen Erkrankungen eingesetzt.
Dadurch wird bekanntlich — wie auch bei der Eigenmedikation mit Salizylaten
(,altbewahrtes Hausschmerzmittel”) — die Blutungsneigung empfindlich erhéht.
Bei den Infektionskrankheiten spielen die Endokarditis und die Sarkoidose im
Alter die Hauptrolle. Dagegen ware es unklug, wollte man HIV und AIDS nur bei
jungeren Menschen vermuten. Auch die Zahl der Tuberkulosefélle nimmt epi-
demiologisch zu. Von den Stoérungen des Nervensystems seien akute zere-
brale Durchblutungsstérungen (intellektuelle Ausfélle!), die Multiple Sklerose
und parkinsonistische Erkrankungen genannt, weil sie in aller Regel zu erhebli-
chen Stérungen der (Fein-)Motorik fihren kénnen. In solchen Féllen und bei
primaren Storungen des Bewegungsapparates (Rheumatisches Fieber,
Rheumatoide Arthritis, Myopathien und Myalgien, Osteoporose, Restsympto-
me nach Unfélien) sei besonders auf einen einfach zu handhabenden Zahner-
satz geachtet und auf dessen gute Hygienefahigkeit. Erkrankungen der Leber
kommen bei alten Menschen zumeist als chronische, seltener akute Hepatiti-
den vor bzw. treten in Form der Leberzirrhose auf. Von den endokrinen
Erkrankungen sind im Alter Diabetes mellitus, Fettsucht und Gicht erwahnens-
wert. Unter den erndhrungsbedingten Problemen stehen Hypovitaminosen
und Mangelerndhrung an erster Stelle.
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2. Ausgangslage, Problemstellung und Ziele der Betreuung der Altersgruppe
in zahnmedizinischer und psycho/geragogischer Hinsicht

Da das Alter kein klares Beschreibungskriterium sein kann, sind die folgenden
Aussagen immer unter der individuellen Perspektive eines Patienten abzuwéa-
gen:

1. Im Alter wéchst die Diskrepanz zwischen der objektiven Situation und ihrer
subjektiven Wahrnehmung. Durch einen wachsenden Erfahrungsschatz wer-
den Meinungen und Einstellungen stabiler. Es kann zur Inflexibilitat gegentiber
neuen Themen und Anforderungen kommen.

2. Aufgrund genereller Erfahrungen und einseitiger Informationen durch die
Medien wird erwartet, daf3 die Anzahl der Gebrechen und Beschwerden zu-
nimmt. Altere Menschen geben sich eher mit Krankheitssymptomen zufrieden,
da sie sie dem Alter zurechnen. Sie sind aufgrund dessen haufig weniger gut
motivierbar, gegen einen beobachteten Verfall durch Prophylaxe und Vorsorge
aktiv zu werden.

3. Die Mehrzahl der Alteren entwickelt infolge der physiologischen Reduktion
der Sensibilitét eine gréBere Toleranz gegeniber Schmerzen und Beschwer-
den. Ein GroBteil der Prothesen, die subjektiv als zufriedenstellend beurteilt
wurden, sind objektiv mangelhaft. Verschiedene Studien an Altenheimpatien-
ten erbrachten zudem, daB3 der Plaquebefall generell hoch ist. Der alte Patient
kann die Méngel und Beldge nicht mehr wahrnehmen und ist auf die Sensibili-
sierung durch &uBere Faktoren angewiesen; hier spielt die zahnarztliche Kon-
trolle eine wichtige Rolle.

4. Die meisten alten Menschen leben heute allein und sind sozial isoliert.
Haufig erschweren materielle Einschrankungen nach der Verrentung oder dem
Tod eines Partners die Aufrechterhaltung der gewohnten Lebensform. Hinzu
kommt, daB sich gewohnte soziale Strukturen durch den Tod der Bekannten
und Freunde aufldsen und daBB Depressionen entstehen aufgrund von fehlen-
der sozialer Bestatigung. Altersdepressionen sind gekennzeichnet durch starre
Gesichtshaltungen, Erschlaffung der mimischen Reaktion, wachsende Gleich-
gultigkeit gegeniiber dem eigenen Zustand und die Einnahme ruhigstellender
Medikamente (Sedativa), die sich wiederum negativ auf die intraorale Speichel-
aktivitdt und damit auf die natlrliche Reinigungskapazitéat auswirken kdnnen.

5. Die beschriebenen Entwicklungen im Alter beginstigen die Entstehung
psychogener Prothesenprobleme. Die steigende Diskrepanz zwischen Befund
und Befinden, die soziale Isolation und die Konfrontation mit dem kérperlichen
Verfall kénnen auf den Zahnersatz projiziert werden. Prothesen symbolisieren
das Alter und sind somit geeignet fiir die vorgeschobene Auseinandersetzung
dahinterliegender persénlicher, sozialer und psychischer Probleme. Techni-
sche Korrekturen bei fehlendem Befund und versténdnislose Auseinanderset-
zungen lassen die alten Patienten sich zum Teil derart auf die Prothesenproble-
matik konzentrieren, daB sie entweder daran resignieren oder zum
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geflrchteten Koryphdenkiller werden. Eine frihzeitige Trennung oder Weiter-
Uberweisung zu einer Zeit, in der noch Empathie und Verstandnis fir den
Patienten vorhanden ist, wird diesem eher gerecht als der Versuch, in endlosen
medizinischen Eingriffen und Korrekturen ein primér psychologisches Problem
I6sen zu wollen. Keinesfalls sollte der Zahnarzt falsche Versprechungen tber
die zuklinftigen Empfindungen beim Tragen einer neuen Prothese machen,
sondern den Patienten rechtzeitig darauf hinweisen, daB jede Verdnderung
oder Neuversorgung zu Schwierigkeiten flihren kann. Er kann seinem Pa-
tienten ggf. helfen, indem er einvernehmlich mit ihm Schritt fir Schritt vorgeht
und ihm erklart, daB die endglltige Akzeptanz eines neuen Zahnersatzes bis
zu einem Jahr dauern kann.

In der Bundesrepublik leben derzeit finf Prozent der alten Menschen in Alters-
heimen. lhre zahnmedizinisch-prothetische Versorgung ist — soweit dokumen-
tiert — in weiten Bereichen vollig unzureichend. Je nach der Situation in einem
Heim werden soziale Verhaltensnormen entwickelt; Prothesen nicht zu tragen
kann zum standardisierten Verhalten werden. 40 bis 90 % aller Prothesen
wurden in Nachttischschubladen gefunden. Zudem werden Aspekte der oralen
Gesundheit oder der Prothesenpflege im Ausbildungsprogramm von Pflege-
personen hdchst unzureichend abgehandelt; es bestehen entsprechende Wis-
sensdefizite bezliglich der Kariesentstehung und einer gesunden Erndhrung. In
einer Schweizer Studie an 219 Patienten Uber 65 Jahre wurde kein Zusammen-
hang zwischen der Selbsténdigkeit eines Patienten seinem Plaqueindex fest-
gestellt; die Oralhygiene war in durchschniitlich 86 % aller Féalle unbefriedi-
gend. Auch bei der Prothesenhygiene gab es — nach Untersuchungen in
Hessen — keinen Unterschied zwischen selbstandig und vom Personal durch-
geflhrten MaBnahmen; beide waren gleichermaBen schlecht. Da Altersheim-
patienten Uberwiegend pflegebediirftig sind, ist der Bedarf einer Firsorge
durch Dritte entsprechend grof3. Um kollektive HygienemafBnahmen zu erleich-
tern, sollte herausnehmbarer Zahnersatz grundsétzlich namentlich gekenn-
zeichnet sein.

3. Ansatzpunkte und Ziele von Prdventionsbemihungen im Alter

Alle zahnmedizinisch-praventiven MaBnahmen missen sich an den individuel-
len kérperlichen und psychophysiologischen Reduktionen und am Gesund-
heitszustand des Patienten orientieren. Fir jeden Patienten muf3 deshalb eine
differenzierte Anamnese erhoben werden, um dem altersbegleitenden Verfall
der oralen Strukturen adaquat begegnen zu kdnnen. Die Pravention im Alter
muB alle eingangs beschriebenen primaren Erkrankungen umfassen:

Als vorbeugende MaBnahmen gegen die kariése Zerstérung von Zahnkronen
und Wurzeln sind neben fluoridierten Zahnpasten die wdchentlich einmalige
Applikation von Chlorhexidin-Gel 1 % oder entsprechender Lésungen zu emp-
fehlen. Auch konzentrierte lokale Fluoridapplikationen haben sich als wirksam
erwiesen.
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Eine parodontale Sanierung im Alter verfolgt den Zweck, Taschentiefen zu
verringern, Reinfektionen zu vermeiden, verlorenes Attachment wiederherzu-
stellen und so mittelfristig der (weiteren) GebiBdestruktion vorzubeugen. Die —
gegebenenfalls wiederholte! — Entfernung weicher Belége, von Zahnstein und
Konkrementen, die Ausschaltung sonstiger Reizfaktoren und die Anleitung zur
richtigen Mundhygiene sind somit initiale Therapie und Prophylaxe zugleich.
Hierbei ist zu berlcksichtigen, daB die heutigen Senior(inn)en die Zusammen-
hange von mangelnder Mundhygiene und dem Vorkommen von Parodontopa-
thien Uberwiegend nicht kennen und parodontalsanierende Leistungen von
sich aus selten in Anspruch nehmen. Erschwerend kommt im Alter oft hinzu,
daf3 die manuelle Geschicklichkeit zur Umsetzung der Hygieneempfehlungen
reduziert ist (vgl. Multimorbiditat), weshalb gegebenenfalls spezielle Hygiene-
hilfsmittel (modifizierte Birstengriffe, elektrische Zahnbiirsten etc.) Anwendung
finden miissen.

Um BiBhohenverlusten vorzubeugen bzw. sie zu therapieren, sind primér die
Suche nach dem Grund verstarkter Abrasionen und eine Anleitung zur Vermei-
dung abrasionsférdernder Einfllisse wesentlich. Bei natiirlichen Zahnen ist zur
Steigerung des Widerstands der Zahnhartsubstanz die lokale Fluoridgabe indi-
ziert. Aus praventiver Sicht ist es begriiBenswert, Kunststoffprothesen regel-
méBig alle zwei bis drei Jahre zu unterfittern, auch wenn sich anamestisch
(noch) keine Probleme zeigen. Der rechtzeitige Austausch abradierter Prothe-
senzéhne durch neue und die funktionsgerechte Wiederherstellung des Kaufia-
chenkomplexes ist eine geeignete MaBnahme zur Vorbeugung gegen den
sukzessiven BiBhohenverlust.

Als unterstitzende Maf3nahmen bei der Kiefergelenkstherapie und als Rezi-
divprophylaxe kommen die Thermotherapie und Massagen zum Einsatz. The-
rapeutisch zugefiihrte Warme wird von élteren Patienten wegen der schmerz-
stillenden und muskelrelaxierenden Sofortwirkung gern in  Anspruch
genommen. Allerdings sei vor einem sorglosen Einsatz der Hochfrequenz-
Diathermie im Kopf-Hals-Bereich gewarnt, da hierbei die Tiefenwirksamkeit der
Warmestrahlung das nach kranial strémende Blut erwdrmen und zu einer
zerebralen Hyperthermie flihren kann. Massagen im Kiefergelenksbereich ge-
héren nach wie vor zu den klassischen Methoden der physikalischen Therapie
von Myoarthropathien. Bei sorgfaltiger, vor allem druckoptimierter Anwendung
stellt die Massage die schonendste supplikative Therapieform dar. Mit dem Ziel
der wachsenden Eigenverantwortung und der Selbstbeobachtung kénnen Pa-
tienten zur Selbstmassage angeleitet werden. Wenn die Erkrankung des Kie-
fergelenks allerdings mit einem systemisch-arthritischen Befund vergesell-
schaftet ist, solite bei alten Patienten davon abgesehen werden. Wenn die
wiederholte Massage in der Zahnarztpraxis nicht méglich ist oder nicht sinnvoll
erscheint, ist die Zusammenarbeit mit einer Massagepraxis zu suchen.

Beim Ersatz verlorener Zdhne miissen Uberlegungen zur tertiéren Prophyla-
xe eine starkere Berlicksichtigung finden als bisher. Das beginnt bereits bei der
Planung: Jeden Zahn um jeden Preis zu erhalten kann nicht das Primat der
Praventionsbemihungen sein; statt dessen gilt es, méglichst viele von denjeni-
gen Zahnen zu erhalten, die eine fiir den Patienten komfortable und wertge-
rechte Langzeitsanierung sichern. Unter planerischen Aspekten muB deshalb
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dem Erhalt der Stlitzzonen und der Eckzéhne grundsétziich eine héhere Be-
deutung beigemessen werden als etwa dem der unteren Schneidezéhne.
Zahnersatz sollte mdglichst schlicht konstruiert sein; keinesfalls darf mehr
ersetzt werden als unbedingt nétig. Unter Hygieneaspekten sind Doppelkronen
— insbesondere wenn sie im alveolaren Design eingesetzt werden — Steg- oder
Geschiebekonstruktionen grundsatzlich Uberlegen. Auf die Imitation von
Schieimhautstippelungen, Interdentalpapillen und Juga alveolaria am Prothe-
sensattel ist weitgehend zu verzichten. MaBnahmen zur Oberflachenglattung
sind grundsatzlich praventionsforderlich. Bei geriatrischen Patienten sollten die
strukturtiefen Interdentalraume bzw. Vestibularflachen der Ersatzzahnreihen
mit transparentem Kunststoff ausgefiilit werden. Neben der téglich vorzuneh-
menden mechanischen Reinigung des herausnehmbaren Zahnersatzes mittels
geeigneter (Prothesen-)Birsten und Reinigungsvermittler (Zahnpasta, Ge-
schirrspllmittel, Schaumreiniger...) sind einmal wéchentliche Tauchbéder in
handelslibliche Hexetidin-, dreiprozentige Wasserstoffperoxid-, sauerstofffrei-
setzende Tabletten- bzw. Pulverreinigerlésungen oder die Kaviation durch
Ultraschallbader empfehlenswert (BZAK und AKG). Bei handbehinderten Pa-
tienten kénnen kieine Metallknopfe in die vestibularen Prothesenseiten ein-
gearbeitet werden, um das Einsetzen und die Herausnahme zu erleichtern.
Nach der Eingliederung neuer Prothesen ist auf ein halbjéhrliches Recall Wert
zu legen, da die Reduktion der Wahrnehmungsféhigkeit bei alten Menschen
haufig dazu fithrt, daB Druckstellen, BiBhéhenverluste und initiale Tumore nicht
wahrgenommen werden.

Gewebsneubildungen missen als Préakanzerosen angesehen und deshalb
vermieden bzw. beseitigt werden. Im Frihstadium genligen eine voriberge-
hende Prothesenkarenz und die Beseitigung der alterierenden Stellen am
Zahnersatz, in spateren Stadien ist zusétzlich die oralchirurgische Entfernung
der Hyperplasien erforderlich. Grundsatzlich muB3 in dem Zusammenhang eine
histopathologische Untersuchung zum Ausschlu3 der Malignitét erfolgen. Da
sich die vorgenannten Symptome Uber die Zeit einschleichen und vom Pa-
tienten lange Zeit unbemerkt bleiben, stellt die kontinuietliche Betreuung mit
regelmaBiger Inspektion auch hier die wichtigste Maxime der Prévention dar.
Jede(r) Zahnbehandler(in) muB deshalb die spezifischen Erscheinungsformen
der Mundhoéhlenkarzinome sowie ihrer Vor- und Frihstadien kennen. Auch
beim Kranken- und Altenpflegepersonal muB Verstdndnis geweckt werden fir
die besondere Bedeutung initialer Mundschleimhautverénderungen. Die Ein-
fuhrung einer flachendeckenden, zweimal jahrlich vorzunehmenden Vorsor-
geuntersuchung zum Zwecke der Malignomprophylaxe wird auch und beson-
ders flr Heimpatienten empfohien.

Die Erhaltung des Speichelflusses ist gesamt- und oralbiologisch eine vor-
rangige Aufgabe der Prévention. Abgesehen von spezifischen Ausnahmefallen
(etwa dem Zustand nach Radiatio) resultiert eine ausgeprégte Sialopenie bzw.
Xerostomie bei alten Patienten haufig aus Arzneimitteinebenwirkungen (Anti-
depressiva und AbfuhrmittelmiBbrauch!) sowie — bes. bei Frauen — aus unzu-
reichenden Tagestrinkmengen. Der Zahnarzt sollte bei der Anamnese grund-
satzlich diesbezlglich nachfragen und ggf. darauf hinweisen, daB eine
Filissigkeitsaufnahme von weniger als zwei Litern pro Tag problematisch ist.
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Bei systemischen Ursachen und bei Verdacht auf Arzneimittelinteraktionen ist
Kontakt zum behandelnden Haus- oder Facharzt aufzunehmen; oft kann der
medikamentds bedingten Speichelarmut namlich durch den Wechsel auf eine
andere Wirkstoffgruppe begegnet werden. Keinesfalls sollte vorschnell klinstli-
cher Speichelersatz” verordnet werden.

4. Préventives Betreuungskonzept in zahnmedizinischer und psycho-/
geragogischer Hinsicht

Aus psycho/geragogischer Sicht kann sich das Altern in zwei extremen Bewalti-
gungsformen darstellen, die ihrerseits einen unterschiedlichen Umgang mit
dem alten Menschen in der Praxis erfordern:

Der aktive Alte

Der aktive Alte verarbeitet Veranderungen durch den organischen und sozialen
Verfall aktiv und versucht, seine Rolle neu zu definieren. Eine altersgerechte
Prophylaxe muf3 dies berucksichtigen und insbesondere folgende Aspekte
beachten:

Der aktiv wirkende alte Mensch mdchte sich nicht umsorgen und pflegen
lassen. Er ist bemuht, seine Eigenverantwortung und kdrperliche Kondition
méglichst lange zu erhalten. In der oralen Prophylaxe ist er zur selbstdndigen
Pflege heranzuziehen und fiir seine intraorale Gesundheit zu sensibilisieren.
ihm ist deutlich zu machen, daf3 der Zerfall keine logische Konsequenz seines
Alters ist und er selber viel fir die Gesunderhaltung seiner Zéhne tun kann.
Dazu missen Aspekie angesprochen werden, die bisher als selbstverstandlich
akzeptiert wurden, etwa wackelnde Zé&hne, Blutungen beim Putzen, Zahnver-
lust und Méangel an Prothesen, z. B. fehlende Haftung, Druckstellen und Kau-
beschwerden.

Auch wenn der aktive Alte prinzipiell lernwillig ist, sollte beachtet werden, dafi3
er anders lernt als Jungere. Durch die physiologische Reduktion der Nerven-
und Gehirnakiivitdt sind die sensiblen Wahrnehmungsprozesse und Auffas-
sungsféhigkeiten beim alten Menschen verlangsamt. Er lebt primér im Lang-
zeitgedachtnis und braucht Zeit, um neue Informationen mit seinem groBen
Erfahrungsschatz (die sog. kristalline Intelligenz wéchst kontinuierlich) zu ver-
gleichen. Da die Kapazitadt des Kurzzeitgedachtnises ohne aufwendiges Trai-
ning friihzeitig stark beeintrachtigt wird, erinnert sich der alte Mensch an Aspek-
te aus der Vergangenheit eher als an jlinger zurickliegende Ereignisse.
Deshalb lernt er Neues (z. B. Uber die Oralhygiene) leichter, wenn es mit
Inhalten aus dem Langzeitgedéchtnis verkniipft wird. Seine lebenslang durch-
gefihrte PflegemaBnahmen sind zu studieren und mit ihm zusammen in klei-
nen Schritten auszubauen. Neue Pflegeinstruktionen sind mit eindeutigen Zeit-,
Ort- und Instrumentenangaben zu verbinden.

Auch beim aktiven Alten muf3 mit unterschiedlichen Reduktionen in individuel-
ler Auspragung gerechnet werden. Seine reduzierten Kapazitéten flihren hau-
fig zu Unsicherheit und Angst. Abwehr und Aggression kompensieren diese
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Defizite und helfen dem alten Menschen, die Personlichkeit zu schiitzen. Wer
sich im Alter Ofter lautstark &rgert, lebt l&nger.

Der alte Mensch ist kritischer gegeniiber neuen Informationen als der jlingere.
Er lernt nur noch das, was er flir personlich wichtig halt und im Vergleich zu
seinem bisherigen Wissen flr entscheidend erachtet. Da alles bisher fiir minde-
stens 65 Jahre richtig war und durch sein Alter bestatigt wird, wird er geneigt
sein, daran festzuhalten. Die Aufklarung sollte deshalb persénlich betroffen
machen, ohne jedoch auf Vorwiirfe oder Drohungen begriindet zu sein. Sie
muf nach der Demonstration und einem Gespréach (ber die gewohnten Pflege-
maBnahmen die individueilen Gewohnheiten des Patienten einbeziehen und
maoglichst an sie ankn(pfen. Ein aiter Mensch lernt, wenn er den Sinn des zu
Lernenden einsieht und fir sich als wichtig erachtet.

Das Verhalten kann nur dauerhaft verandert werden, wenn es zur Gewohnheit
wird. Daflr sind individuell bedeutsame Belohnungen zu finden und Anknip-
fungspunkte an bisher gewohntes Verhalten zu bestimmen. Der aktive Alte
fuhlt sich primér ebenso wie jiingere geschmeichelt, wenn er gelobt wird und so
soziale Bestatigung erfahrt. Dauerhaft muB3 er aber den Wert der Prophylaxe
intrinsisch erfahren: durch gepflegte Zahne und ein blutungsfreies Parodon-
tium. Daflir ist im Anfang eine regelmaBige Kontrolle unerlaBlich. Von wéchent-
lichen, Uber zweiwbchentliche und monatliche bis zu halbjéhrlichen Kontrollter-
minen ist der Patient anschlieBend vom sozialen Lob zu entwdhnen.

Der Mensch stellt im Alter seine Erndhrung selten um; ohne Anleitung wird er
sich weiterhin erndhren wie bisher. Die bereits in jungen Jahren entwickelten
Ernahrungsgewohnheiten sind jedoch dem alten Organismus unter Umsténden
nicht mehr zutraglich. Die Reduktion der Geschmacksnerven férdert die einsei-
tige Erndhrung, was letztiich die orale Gesundheit ebenso geféhrdet wie den
Stoffwechsel und die Herzaktivitat. In die Analyse der Pflegegewohnheiten im
Vorfeld einer Prophylaxeinformation sind Erndhrungsgewohnheiten zu integrie-
ren. Durch die ganzheitliche Vorgehensweise wird die zahnarztliche Prophyla-
xe Bestandteil der gesamten Gesundheitsvorsorge.

Der akiive altere Mensch, der zur Kontrolle oder zur Behandlung in die Praxis
kommt, ist verstandlich und verstandnisvoll zu behandeln. Bei reduzierter Hor-,
Seh- und Tastfahigkeit sind klare Anweisungen laut und deutlich zu geben.
Dabei ist ein Umgangston zu wahren, der ihm das Selbstwertgefiihl belaBt. Bei
reduzierten manuellen Fahigkeiten sind komplizierte PflegemaBnahmen nicht
indiziert; so ist beispielsweise auf das Fadeln zugunsten der Handhabung
kraftiger Blrsten zu verzichten. Gegebenenfalls soliten die Birstengriffe von
Zahn- oder Interdentalbirsten mit Gummi oder Silikon verstarkt werden, wenn
bei der Putzkontrolle in der Praxis Koordinationsschwierigkeiten beobachtet
werden. Prothesentrager sollten die Reinigung ihres Zahnersatzes unter Anlei-
tung in der Praxis Uben. Dabei sind stabile Nagel- oder Prothesenbirsten
diinnen Zahnblrsten vorzuziehen. Wenn die visuelle Wahrnehmung ein diffe-
renziertes Erkennen verbliebener Speisereste nicht mehr erlaubt, sollten eine
helle Lampe und eine Lupe herangezogen werden.
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Der sich zuriickziehende Alte

Die Veranderungen, die das Alter fir den Korper, dessen Leistungsfahigkeit
und die soziale Situation mit sich bringt, fiihren bei einigen Menschen zu einem
Abbau von Aktivitaten und Kontakten (Disengagement). Die Pensionierung
oder Verrentung bedeutet flr sie zugleich Isolation. Kérperliche Veranderun-
gen, wie die verringerte Herzleistung oder der Abbau von Muskulatur, lassen
alte Menschen unsicher und angstlich werden. Sie vermeiden bewuft soziale
Kontakte, auch Zahnarztbesuche. Die im Alter reduzierte Stoffwechselaktivitat
flhrt zu einer geringeren Sensibilitdt gegeniiber stérenden und krankhaften
Prozessen in der Mundhéhle. Wackelnde Zahne, Entziindungen, schlecht sit-
zende Prothesen oder Druckstellen werden nicht wahrgenommen. Da die
Menschen das Alter als unabanderliches Schicksal annehmen, sind sie davon
Uberzeugt, selber an der Situation nichts &ndern zu kénnen. Zuriickgezogene
Alte sind besonders schwer vom Sinn einer verstarkten Oralhygiene zu (iber-
zeugen.

Die inaktive Grundhaltung flhrt in Kombination mit der altersbedingt reduzier-
ten Sauerstoffzufuhr zum Vergessen von Zeitpunkten und Aktionen der Zahn-
oder Prothesenpflege. Die Leistungsfahigkeit des Kurzzeitgedéchtnisses geht
im Vergleich zum Langzeitgedachtnis immer mehr zuriick. Dies gilt allgemein
fur das Altern, wird bei passiven Alten jedoch dadurch geférdert, daB sie sich
mit dem Hier und Heute weniger auseinandersetzen wollen als aktive Alte.
Viele zurlickgezogen lebende alte Menschen ohne prothetische Versorgung
werden als solche Gberhaupt nicht erfaBt. Wenn diese Patienten noch alleine
far sich verantwortlich sind und selten Kontakte wahrnehmen, kénnen sie kaum
erreicht werden. lhre Betreuung oder Motivation ist nahezu ausschlieBlich
durch Aufklérung in den Medien oder durch die Einbeziehung des Allgemein-
mediziners, den sie eher aufsuchen als den Zahnarzt, zu erreichen. Denkbar
wére auch eine Integration oraler Prophylaxe in die kommunale und karitative
Altenbetreuung. Selbstverstandlich haben Patienten das Recht, sich im Alter
zurtckzuziehen. Es ist zu beriicksichtigen, daB sie zahnmedizinische Betreu-
ung unter Umsténden flr sich ablehnen. Zuriickgezogene Alte kommen subjek-
tiv ohne ansprechende Asthetik aus und meinen auch, Speisen problemlos mit
dem Kieferkamm und der Zunge verarbeiten zu kénnen. Sie anzusprechen und
von der Notwendigkeit einer Behandlung zu (iberzeugen kann schwierig sein.
Man muB3 es akzeptieren, wenn sie sich einer vermeintlich unnétigen protheti-
schen Versorgung verweigern. Dagegen soliten alle MaBnahmen ergriffen
werden, die zur Férderung der Oralhygiene und zur Tumorprophylaxe unab-
dingbar sind.

Als Demenz bezeichnet man den umfassenden Zerfall geistiger Funktionen
infolge einer Athrophie des zentralen Nervensystems, deren Wahrscheinlich-
keit im Alter zunimmt. Von zentraler Bedeutung bei der Diagnose der Altersde-
menz sind Gedéachtnisschwéchen und funktionale Beeintrachtigungen. Die Pa-
tienten vergessen alltaglich verwendete Wissensinhalte. Die Urteilskraft JaRt
nach, und héufig sind Wesensveranderungen zu beobachten. Die Demenz
vom Alzheimer-Typ als der haufigsten Form ist atiologisch nicht véllig gekléart;
sie wird teils genetisch, teils als Folge von Umwelteinfliissen angesehen. Das
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Hauptmerkmal dieses Typs ist die Atrophie bestimmter Gehirnareale. Die Pa-
tienten nehmen sich und ihre Umwelt nicht mehr adaquat wahr. Sie beschuldi-
gen etwa Mitmenschen, sie bestohlen zu haben, kénnen Dinge des alitaglichen
Lebens nicht mehr ertasten oder benennen. Der eigenen Gesundheit gegen-
Uber werden sie gleichgliltig. Sie verfallen auBerlich wie innerlich und sind auf
die Pflege von Familienangehérigen oder ausgebildetem Personal angewie-
sen. Eine Regeneration von dementen Patienten wurde bisher nicht beobach-
tet. Eine Behandlung kann nur kurativ sein. Da auch hier der einzige Angel-
punkt das Langzeitgedachtnis ist, sind gewohnte Verhaltensweisen zu
verstérken; umstrukturiert werden kdénnen sie nicht.

Notwendige InterventionsmaBnahmen sind die Integration der Zahn- und Pro-
thesenpflege im Ausbildungsbereich der Altenpfleger, Aufklérung tber gesun-
de Ernahrung und richtige Pflege, eine obligatorische zahnérztliche Eingangs-
untersuchung vor der Heimaufnahme, die Dokumentation der Mundbefunde als
Bestandteil des Krankenblattes und regelméBige zahnérztliche Folgeuntersu-
chungen. Sinnvoll wére dazu die Einrichtung von Behandlungsstiihlen in Alten-
heimen und die Einfihrung einer Patenschaftsbetreuung &hnlich wie in Kinder-
garten.

5. Ausblick und tabellarische Ubersicht der PrédventionsmaBnahmen
in zahnmedizinischer und psycho/geragogischer Hinsicht

Das Alter ist ein von zahlreichen Reduktionen gekennzeichneter Lebensab-
schnitt, wobei Eintritt, Auspragung und Ausmaf der Defizite individuell hochst
unterschiedlich sind. Die Pravention im Alter muf3 sich an diesen individuellen
organischen und psychosozialen Besonderheiten des Patienten orientieren
und immer auf seine persénlichen Bedirfnisse zugeschnitten sein. Sie wird
dadurch zu einer komplexen Angelegenheit, die dem Zahnarzt fundierte, ber
das herkbmmliche Fachwissen hinausgehende Kenntnisse abverlangt. Dar-
Uber hinaus erschwert eine Vielzahl von nicht immer beeinfluBbaren Begleitum-
standen die erforderlichen PraventionsmafBnahmen: Reduktionen der kérperli-
chen und geistigen Flexibilitdt des Patienten, seine Abhangigkeit von Dritten
(etwa dem Pflegepersonal), mangethafte Vorbildung etc. kdnnen den Erfolg der
Bemiihungen in Frage stellen. Dabei ist es infolge der Variationsbreite der
Probleme nicht einmal méglich, dem Praktiker ein ,Standardvorgehen” zu
empfehlen. Es kann ihm lediglich ein Frageraster an die Hand gegeben wer-
den, das helfen soll, ein Praventionskonzept zu ersteilen, welches von der
Anamnese bis zur Therapie die individuellen Méglichkeiten und Bedurfnisse
des jeweiligen alten Patienten adaquat berlcksichtigt und den Erhait seiner
oralen Struktur férdert. Dabei kénnen auch beim alten Menschen die Grund-
prinzipien der Prophylaxe zur Orientierung dienen; sie sind allerdings teilweise
anders zu gewichten als in jingeren Jahren. :

Bei der Mund- und Prothesenhyg|ene sind folgende Punkte besonders zu
beachten .
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Systemische Reduktionen und Erkrankungen berticksichtigen (z. B. Ein-
schrénkungen der Motilitdt und des Sehvermdgens)

Psychosoziale Situation beachten (Abhéangigkeit von Dritten, Disengage-
ment, Isolation, Altersdepression etc.)

Vorkenntnisse und Lernverhalten einbeziehen (unzureichendes Laienwis-
sen, verlangsamte Verhaltensénderungen, Orientierung am Erfahrungs-
schatz etc.)

Restzahnbestand und Sanierungsgrad erheben (Erhaltungswirdigkeit,
Funktionalitéat, Stlitzzonen und Wurzelwertigkeit etc.)

weiche Beldge und mineralisierte Plaque professionell entfernen
Prothesendesign adaquat ausfiihren (Handhabung, Pflegefahigkeit, Ober-
flachenbeschaffenheit etc.)

Hygienedemonstrationen in der Praxis durchfiihren und adaquate Hilismit-
tel zusammenstellen (Lupe, Lampe, stabiler Birstengriff etc.)

Erndhrungslenkung

zu vielseitiger Erndhrung motivieren

Zuckerreduktion empfehlen

ausreichende Tagestrinkmenge anraten

kein Mus, Brei und Plree allein aus Grinden reduzierter Kaufahigkeit
ggf. auf soziales Umfeld einwirken (Pflegekrifte, Familie, Gemeindeschwe-
ster etc.)

Fluoridanwendung

zur Vermeidung von Kronen- und besonders von Wurzelkaries
zur Abrasionspravention

Wiederholte zahnérztliche Kontrolle (Recall)

wiederholte Anamnesen (Veranderungen der Gesundheitslage, Multimorbi-
ditat, enge Zusammenarbeit mit dem Haus- oder Facharzt)

Abklarung funktioneller und asthetischer Anspriche und Erwartungen des
Patienten

wiederholte Aufkl&rung und Motivation (sowohl individuell als auch grup-
penbezogen, z. B. auf Informationsveranstaltungen in Gemeindezentren,
Fortbildung von Pfiegepersonal, etc.)

Verlaufskontrollen (Uber zahnmedizinische Indizes)
BiBlageveranderungen vorbeugen (Abrasionspravention; bei Prothesen
rechtzeitige Neuaufstellungen und Unterfiitterungen)

auf Xerostomie untersuchen und ggf. abklaren

Prothesendruckstellen beseitigen

Prakanzerosen beachten

spezielle Betreuung von Heimpatienten (obligatorische Aufnahme- und re-
gelmaBige Folgeuntersuchungen)

Um den komplexen Anforderungen dieses Themenbereichs leichter gerecht
werden zu kénnen und um Gelegenheit zu erhalten, sich spezifisch weiterzubil-
den, Erfahrungen auszutauschen und Enttduschungen zu vermeiden bzw. zu
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verarbeiten, empfiehlt sich die Teilnahme an einschlagigen Fortbildungsveran-
staltungen sowie die Beteiligung an entsprechenden Diskussionsrunden
’ (Kreisstelle, spezielle Arbeitskreise etc.).
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Mit dem hier veréffentlichten Konzept ,,Prophylaxe ein Leben
lang” legt die Zahnarzteschaft ein altersgerechtes, lebensbe-
gleitendes Prophylaxe-Angebot fiur alle Bevélkerungsgrup-
pen vor. Das Konzept differenziert dabei nach 8 Altersgrup-
pen:

1. Die werdende Mutter
2. 0-4 Jahre

3. 4-6 Jahre

4. 6-12 Jahre

5. 13-18 Jahre

6. 18 —35 Jahre

7. 36—155 Jahre

8. Altere Menschen

Namhafte Vertreter aus der Zahnmedizin, Psychologie und
Padagogik haben die einzelnen Kapitel gestaltet und geben
Anregungen flur eine optimierte altersgruppenspezifische
zahnmedizinische Prévention.
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