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Der andere Blick auf
die Zahnmedizin

In der 6ffentlichen Wahrnehmung und im Gesundheitswesen bestehen kei-
nerlei Zweifel an der hohen Qualitdt der zahnmedizinischen Versorgung der
Bevolkerung in Deutschland. Im zahnérztlichen Studium beschéftigt man sich
eingehend mit der Erkennung und Behandlung sowie Prdvention von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten, im Speziellen mit der Erhaltung, Rehabilitation
und Regulierung von Zihnen und Gebiss. Die Versorgungsdichte in Deutsch-
land ist gut, die Zahngesundheit deutlich besser als im 20. Jahrhundert. Den-
noch gibt es aktuelle Themen respektive Herausforderungen, bei denen sich
unter Fachleuten der Eindruck verfestigt, dass die Zahnmedizin eher auf der
Stelle tritt, als vorankommt. Das betrifft vor allem Problemfelder, die auf eine
komplexe Mensch-Umwelt-Interaktion schliefien lassen. Die Molaren-Inzisi-
ven-Hypoplasie (MIH) reprasentiert ein solches Beispiel. Beim letzten Deut-
schen Zahnarztetag 2018 in Frankfurt hat die Kollegin Katrin Bekes, Univer-
sitatszahnklinik Wien, Kinderzahlheilkunde, das aktuell im Fokus stehende
Thema MIH in ihrem exzellenten Vortrag auf den Punkt gebracht. Einen Teil
ihrer Zuhorer, darunter ich selbst, hat der Beitrag allerdings auch sehr nach-
denklich gestimmt. Was die Diagnostik und spezifische Therapieansdtze an-
geht, die gelegentlich auch schlicht eine Extraktion der betroffenen Zahne
umfasst, erfiillt die Zahnmedizin hier ihre ureigenen Aufgaben. Hinsichtlich
der potenziellen Ursachen dieser bekannten, nunmehr global verbreiteten
Mineralisationsstorung, herrscht in Fachkreisen jedoch weit mehr Verunsiche-
rung als Klarheit.

Ein zweites Beispiel fiir ein aktuelles Phdnomen, bei dem die Zahnheilkun-
de objektiv betrachtet seit Jahren auf der Stelle tritt, stellt Bruxismus dar. Seit
2013 wird Bruxismus als ,repetitive Kaumuskelaktivitat” definiert, die tiber
Knirschen und Pressen mit den Zdhnen okklusale Hartgewebsdefekte gene-
riert. Die variablen Angaben zur Prdvalenz, der Umfang und die Verldsslichkeit
der , Diagnoseoptionen” als auch fragwiirdige Therapievorschldge lassen
Handlungsbedarf erkennen und sorgen fiir eine erhebliche Verwirrung bei
Zahndrzten wie Patienten. In Wissen Kompakt (1/2018) zum Thema Bruxis-
mus waren sich die eingeladenen Autoren nur in einer Sache sicher, ndmlich,
dass — epidemiologisch gesehen — immer mehr Patienten mit Bruxismus und/
oder kranio-mandibuldren Dysfunktionen (CMD) niedergelassene Kollegen
und Fachkliniken aufsuchen. Dariiber hinaus gibt es bisher keinen wissen-
schaftlich tragbaren Konsens tiber die entscheidenden Parameter im Zusam-
menhang mit Bruxismus. Die 2013 vorgeschlagene Definition ist weder klar
noch eindeutig, ebenso besteht Uneinigkeit dariiber, ob es sich beim Bruxis-
mus um eine Parafunktion handelt oder nicht. Hinzu kommt die Ratlosigkeit
beziiglich der Therapieresistenz und das Fehlen einer fachkompetenten Stan-
dardisierung der Haupt- und Nebenbefunde. Durch die Schwierigkeit, zu einer
spezifischen Diagnose zu gelangen, verstérkt sich der Eindruck, dass hier ledig-
lich Symptome erfasst und behandelt werden.

Die seit wenigen Wochen existierende neue DGZMK S3-Leitlinie , Diagnos-
tik und Behandlung des Bruxismus” verstarkt diese Wahrnehmung. Im Fokus
der dort dargelegten Sachverhalte stehen 69 systematische Literaturstudien,
bei denen die beiden Hauptfragestellungen die Diagnostik und Therapie sind,
wiahrend die Ursachenfindung primér deskriptiv stattfindet. In den Bemiihun-
gen um diese Leitlinie ist erkennbar, dass es um die interne Einordnung, Be-
wertung und Klassifizierung der wissenschaftlichen Bruxismus-Forschung
geht. Die externe Expertise — jenseits der engen disziplinadren (oft festgefahre-
nen) Wege — wurde in diesem Fall nicht berticksichtigt. Diesbeziigliche Kon-
takte bestanden und bestehen, daher ist diese Vorgehensweise schwer zu ver-
stehen. Evidenzbasierte Medizin reicht tiber die rein klinische Expertise hi-
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naus, das ist ihr Anspruch. Sie muss ihre Grenzen erkennen und den Kreis an
Experten erweitern, wenn dies notwendig ist. Wissenschaftlich belastbare Er-
kenntnisse tiber die Ursachen des Bruxismus liegen nach zahnarztlicher Ein-
schiatzung kaum vor. Bei der immer umfangreicher werdenden Zusammenstel-
lung von Dutzenden von Risikofaktoren vermisst man die kritische Reflexion
iiber deren Wert, die Auflistungen wirken eher beliebig. Ein favorisierter Risi-
kofaktor fiir Bruxismus ist Stress — ein Faktor, der oft leicht fiir alles verant-
wortlich gemacht wird, wortiber man sich nicht verstindigen kann.

Das Knirschen mit den Zéhnen, Hauptursache fiir Bruxismus, soll so alt
wie die Menschheit sein. Doch weder aus prahistorischen noch aus histo-
rischen Zeiten gibt es eine tragbare Evidenz fiir eine solche Behauptung. Der
Verfasser hat in seiner mehr als 30-jahrigen dentalanthropologischen Tatigkeit
keine Hinweise auf Bruxismus gefunden, dagegen tiber die gesamte Mensch-
heitsgeschichte hinweg Befunde fiir vielféltige abrasive, erosive und attritive
Hartgewebsverdnderungen auf den Kaufldchen der Zdhne, so wie es seit vielen
Jahrmillionen bei den meisten Sdugetieren der Fall ist. Und im Zusammen-
hang mit dem ,Knirschen” auf die Bibel zu verweisen, mutet dhnlich an wie
die Suche nach dem ,Zahnwurm®, der bis in das 18. Jahrhundert fiir die Zer-
storung von Zihnen verantwortlich gemacht wurde. Alles in allem manifes-
tiert sich hier eine gewisse Hilflosigkeit gegeniiber einem heute weit verbreite-
ten Phdnomen. Ich moéchte an dieser Stelle die Frage aufwerfen, was eventuell
die Griinde dafiir sein konnten, warum die zahnmedizinische Forschung in
den zwei vorgestellten Beispielen von modernen Zahnerkrankungen bisher
wenig konstruktive Losungen anzubieten hat.

Eine kritische Auseinandersetzung mit der Komplexitat der Gegenwart, die
Medizin, Biologie, Erndhrung, Wirtschaft und andere Lebensbereiche ein-
schlie8t, kommt meist zu kurz. Eine ganzheitliche Betrachtung des Menschen
und seine Einbettung in die Natur und Kultur bleibt die Ausnahme. Die héhe-
re Bildung an unseren Gymnasien ist auf Quantitit, nicht auf Qualitdt aus-
gelegt. Im Vergleich zu Schiilern im 19. Jahrhundert lernen Kinder inhaltlich
wenig mehr als vor sechs oder acht Generationen. Ausnahmen bilden Tech-
niken und Tools des Lernens, die sukzessiv im Zuge der Digitalisierung moder-
nisiert werden. Diese Entwicklung macht auch vor den Hochschulen nicht
halt. Das Studium der Zahnmedizin ist anspruchsvoll und verlangt handwerk-
liches Konnen genauso wie umfangreiches medizinisches Wissen und zahn-
arztliches Spezialwissen. Das streng getaktete zahnérztliche Curriculum ver-
langt hdufig mehr als einen Achtstundentag von den Kandidaten. Dabei bleibt
einiges auf der Strecke, vor allem aus dem Bereich der Grundlagenforschung
und bei der ganzheitlichen Betrachtung der Patienten. Diagnostik und Thera-
pie bestimmen den Alltag, die Ursachen der Krankheiten sind eher die Beila-
gen im Gesamtmenti bei der Betrachtung von Gesundheit und Krankheit.
Dabei werden viele Ursachen von Krankheiten durch die Lebensweise und die
Lebensbedingungen diktiert, vor allem die modernen Zivilisationskrankhei-
ten. Die biologischen Prozesse sind von physikalischen und chemischen Rah-
menbedingungen abhéngig, die korperliche Vorgénge steuern. Daher miissen
wir, wenn wir uns z.B. mit der Entstehung des Kauorgans beschiftigen, tief in
die Evolutionsgeschichte zurtickblicken, tiber 400 Millionen Jahre zurtick, lan-
ge bevor die Gattung Homo vor 3 Millionen Jahren in Afrika ihren Ursprung
nahm. Als die Entwicklung unseres Kausystems begann, lebten die Vorfahren
der Sdugetiere noch im Wasser. Wenn wir die Vorgdnge und Prozesse rekon-
struieren wollen, die den , Global Player” Mensch hervorgebracht haben, dann
miissen wir neben der hohen Adaptationsfahigkeit auch die kulturellen Anpas-
sungen betrachten, die wir tiber lange Zeit entwickelt haben.

Ein wirkliches Verstdndnis unserer evolutiven Herkunft und Entwicklung,
die Unterschiede zwischen unserer Natur und Kultur, bleiben in der Ausbil-
dung von Medizinern ebenso auf der Strecke wie ein tieferes Verstandnis der
Grundlagenwissenschaften, ausgenommen vielleicht in der digitalen Welt.
Erst spédter, in der eigenen Praxis und mit Berufserfahrung, werden diese Defi-
zite oft wahrgenommen; dabei sollte eine ganzheitliche Betrachtung des ge-
sunden und kranken Menschen eine zentrale Rolle in jedem medizinischen
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Curriculum einnehmen. In zahlreichen Gesprachen mit Studierenden der
Zahnmedizin und noch mehr im Kontakt mit Diplomanden, Masters of Den-
tistry und Doktoranden wurden mir diese Defizite bewusst, die unsere Ausbil-
dung betreffen. Das Studium der Zahnmedizin fokussiert — wie oben beschrie-
ben - auf den drei Sdulen Pravention, Diagnose und Therapie. Aber reicht der
mechanistische Ansatz aus, um das Universum des Kausystems und seiner Er-
krankungen zu verstehen, geschweige denn die Grundlagenforschung in der
Zahnmedizin zu realisieren? Die rein technische Betrachtung mag in der Aus-
einandersetzung mit dem Randspalt an Zahnkronen ausreichen, aber nicht bei
der wissenschaftlichen Beschéftigung mit MIH oder Bruxismus, die eindeutig
mit unserer Lebensweise und unseren Lebensbedingungen zusammenhédngen
und kulturell indizierte Erkrankungen der Gegenwart darstellen.

Es wiirde eine enorme Bereicherung fiir jeden Medizinstudenten bedeuten,
wenn er sich wihrend seines Studiums mehr diszipliniibergreifendes Hinter-
grundwissen tiber Gesundheit und Krankheit aneignen kénnte. Entsprechen-
des Wissen wiirde dabei helfen, die zahlreichen Zivilisationskrankheiten besser
zu verstehen und zu verhindern. Ein derartiges Verstdndnis liefert die Evolu-
tiondre Medizin, die bisher aber nicht in die Ausbildung von Medizinern inte-
griert ist. Ebenso konnte die Dentalanthropologie eine solche Liicke schlief3en.
Als wichtiges Teilgebiet der Anthropologie, also der Lehre vom Menschen,
berticksichtigt sie sowohl biologische, kulturelle als auch soziale Aspekte unse-
res Lebens. In der Beschiftigung mit unserer Vergangenheit aus Sicht einer
Evolutiondren Medizin bekommt man nicht nur eine andere Sichtweise auf
die Vergangenheit, sondern auch auf die Gegenwart. Auf die Erkenntnisse aus
der diesbeziiglichen Forschung zu verzichten heifdt, die Vergangenheit zu wie-
derholen. Die Dentalanthropologie ist seit den 1960er Jahren hinsichtlich
Symposien und Fachpublikationen zur Grundlagenforschung international
sehr aktiv [1-5]. Es wdre mehr als wiinschenswert, die Phylogenese und die
Ontogenese des Kauorgans zukiinftig wesentlich stdrker in das zahnérztliche
Curriculum zu integrieren. Dies wiirde das Verstindnis von komplexen und
interkorrelierten Prozessen fordern und damit Diagnostik und Therapie beein-
flussen. Das kann unabhingig von bestehenden Studienordnungen gesche-
hen, denn die Freiheit in Lehre und Forschung erlaubt immer noch, eigene
Akzente zu setzen.

Zuletzt gilt es, in einen breiten Dialog mit den Zahndérzten zu treten, der
vor dem Hintergrund der hier diskutierten Fakten die Moglichkeiten priift, die
Erkenntnisse aus der Evolutiondren Zahnmedizin allen Zahnérzten als Fortbil-
dung zugidnglich zu machen. Der Arbeitskreis Ethno- und Paldozahnmedizin
existiert seit Jahren unter dem Dach der DGZMK und beteiligt sich jdhrlich in
Frankfurt am Deutschen Zahnirztetag. Eine erste Gelegenheit zum Kennenler-
nen der internationalen Dentalanthropologie besteht 2021 in Frankfurt a. M.,
wenn dort das ,,18. International Symposium on Dental Morphology” unter
der Schirmherrschaft des Senckenberg Forschungsinstituts und Naturmuseum
Frankfurt und der DGZMK stattfindet. Andere Liander Europas sind schon
einen Schritt weiter. So hat die Fakultat fiir Zahnmedizin an der Universitéts-
zahnklinik in Zagreb bereits seit 53 Jahren ein Department of Dental Anthro-
pology, an dem ich drei Jahre eine Gastprofessur wahrnehmen konnte. Und
an der Danube Private University in Krems an der Donau (Osterreich) wird die
Evolutiondre Zahnmedizin vom , Zentrum fiir Natur- und Kulturgeschichte
des Menschen” erfolgreich getragen.

Es gibt Mittel und Wege eine Malinahme umzusetzen, wenn man von de-
ren Sinn und Erfolg tiberzeugt ist. Die Zahnmedizin in Deutschland zeichnet
sich nicht durch ein Festhalten an Traditionen aus, sondern war schon in der
Vergangenheit immer offen fiir neue Wege.

Mit besten Griifien,
Prof. Dr. Kurt W. Alt
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Was bedeutet , KIAZZPlus“?

Editors’

Pick

Verschiedene Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass das stringente Ein-
halten einer Systematik eine wichti-
ge Voraussetzung fiir eine effiziente
Mundhygiene ist. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass verschiedene Areale
des Gebisses nicht oder nicht ausrei-
chend wédhrend des Zdhneputzens
gereinigt werden und somit die Ent-
stehung von Karies und/oder einer
marginalen Parodontitis droht. Diese
Fragestellung wurde von Giinay und
Meyer-Wiibbold in mehreren kli-
nischen Untersuchungen intensiv
erforscht.

In ihrem Praxisletter zum Thema:
»Bedeutet ,KIAZZPlus’ nur ,doppelt
putzen‘?“ (S. 224ff) fassen die beiden
Autoren wichtige eigene Erkenntnis-
se sowie Ergebnisse anderer Autoren
priagnant zusammen. Kurzum: Dieser
Beitrag gibt wichtige Hinweise zur
Mundhygiene, die man Patienten
unbedingt vermitteln sollte. Das
Lesen lohnt sich!

Mit freundlichen Grii3en
Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke
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Liesegangstr. 17 a
40211 Disseldorf
zu richten.

Geschiftsstelle der DGZMK

Aufruf fiir Antrdage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 8. November 2019, von 17:00 — 18:30 Uhr
im Raum Spectrum 1 des Congress Centers Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 13. September 2019 per Einschreiben an die

UL

Prof. Dr. Michael Walter
Prasident der DGZMK

Diisseldorf, den 15. Juni 2019
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Buchneuerscheinungen

Reny de Leeuw; Gary Klasser (Hrsg.)

Orofacial Pain:

Guidelines for Assessment,
Diagnosis, and Management
Quintessenz Publishing, ISBN
978-0-86715-7768-0, 336 Seiten,
Softcover, 6. {iiberarbeitete Auflage,
56,00 Euro

Following in the tradition of the pre-
vious editions, this book offers the
latest research and most up-to-date
information on orofacial pain, in-
cluding a concise overview of each
condition as well as its symptoms,
comorbidities, differential diagnosis,
and treatment options. Each chapter
has undergone critical updates to
reflect the developments in the ex-
panding field of orofacial pain, in-
cluding the glossary. These updates
include the addition of new diseases
such as first-bite syndrome, revised
information on genetic factors to re-
flect new insights gleaned from the
OPPERA studies, expanded informa-

tion on management strategies for
certain conditions, and revisions to
screening tools for biobehavioral
factors. In addition, the classification
system used in the fifth edition has
been replaced and extended, and in-
cludes DSM-5 codes where applica-
ble. This book remains an essential
tool for any healthcare provider who
treats patients with orofacial pain.

Louie Al-Faraje

Chirurgische und radiolo-
gische Anatomie fiir die
orale Implantologie
Quintessenz Publishing, Deutsch-
land, ISBN 978-3-86867-403-3,
264 Seiten, 424 Abbildungen, 1. Auf-
lage, Hardcover, 178,00 Euro
Anatomiebiicher und -atlanten erfiil-
len haufig nicht die klinischen Anfor-
derungen, die Implantologen an die
Darstellung intraoperativer Strukturen
in ihren zahlreichen Details haben. Be-
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stimmte anatomische Orientierungs-
punkte sind zudem in Grafikform nur
schwer zu veranschaulichen und kon-
nen unter tatsichlichen Kklinischen
Gegebenheiten unklar bleiben.

Dieses Buch zeigt anhand von
Humanprdparaten und Kklinischen
Fillen die Strukturen des Oberkiefers,
des Unterkiefers und der Nasenhoh-
len, wie sie mit allen relevanten ana-
tomischen Details im lebenden Kor-
per vorkommen. Zusdtzlich wird
anhand von Cone-Beam-Computer-
tomographie-Bildern vermittelt, wie
die Knochendichte, die Breite des
Alveolarkamms und die genauen
Platzverhdltnisse fiir eine Implantat-
positionierung in Bezug zu bestimm-
ten anatomischen Orientierungs-
punkten beurteilt werden koénnen.
Wichtige chirurgische Eingriffe wer-
den mit den anatomischen Struktu-
ren in der jeweiligen Region in
Zusammenhang gebracht und das
chirurgische Vorgehen entsprechend
dargestellt. Damit erhoht das Buch
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das Verstindnis und vereinfacht die Durchfiihrung im-
plantatchirurgischer Eingriffe in dieser topographisch und
anatomisch besonders anspruchsvollen Region.

Norbert Schwenzer, Michael Ehrenfeld (Hrsg.)

Zahnairztliche Chirurgie

Thieme (Verlag), ISBN 978-3-13-243032-7, 336 Seiten,

Softcover & Online-Version + App, 5. unverdnderter Auf-

lage, 99,99 Euro

Die Reihe ,ZMK-Heilkunde” ist unschlagbar. Und warum?

Ganz einfach, hier finden Sie das gesamte priifungsrelevan-

te Wissen der zahnmedizinischen Kernfdcher. Erfahrene

Hochschullehrer aus Deutschland, Osterreich und der

Schweiz haben den Stoff fiir Sie zusammengestellt. Ein be-

stechendes didaktisches Konzept, herausragende Fotos und

Grafiken und vier speziell gekennzeichnete Sonderrubriken

sorgen dafiir, dass Sie mit diesen Biichern effektiv lernen:

e Merksdtze vermitteln die Essentials

e Praxistipps enthalten niitzliche Tricks und Kniffe fiir die
spétere Arbeit

e Fehler und Gefahren weisen auf Behandlungsfehler,
Risiken oder sonstige Fallgruben hin

e Hintergrundwissen liefert interessante Infos aus der
Grundlagenforschung

Die ,Zahnirztliche Chirurgie” gehort zum Standardreper-

toire eines jeden Zahnmediziners — hier gibt es das gebiin-

delte priifungsrelevante Wissen dazu! Von der Zahnent-

fernung tiber den Knochenaufbau bis zur Implantation.

Dabei treffen klassische Themen auf Updates zu den Neu-

entwicklungen in der Zahnmedizin.

Jederzeit zugreifen: Der Inhalt des Buches steht IThnen

ohne weitere Kosten digital in der Wissensplattform eRef

zur Verfiigung (Zugangscode im Buch). Mit der kosten-
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ten, 166 Abbildungen, Hardcover, 98,00 Euro

Die Forschung zeigt, dass kurze Implantate nicht nur eine
sinnvolle, sondern oftmals sogar die tiberlegene Option
fir eine Implantattherapie sind. Vor allem an Stellen mit
Knochenresorption gehen sie mit einem geringeren Risiko
fiir den Patienten und den Zahnarzt einher. Mit der in kli-
nischen Studien belegten Sicherheit und Leistungsfahig-
keit ist das Interesse der Zahnérzte an kurzen Implantaten
gestiegen.

Dieses Buch liefert alle notigen Informationen, um kurze
Implantate in der eigenen tdglichen Praxis erfolgreich ein-
zusetzen. Es beginnt mit einem Review der klinischen Be-
wahrung kurzer Implantate und beschreibt dann Behand-
lungsprotokolle fiir die verschiedenen Implantattypen und
ihren Einsatz in verschiedenen Kieferregionen. Fallbeispie-
le illustrieren die empfohlenen Techniken und prasentie-
ren zugleich die erreichbaren Ergebnisse.
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Bedeutet , KIAZZPlus“ nur
,doppelt putzen“?*

Does “CIOTIPlus” only mean “brushing twice”?

Karies und Parodontitis sind Biofilm-
assoziierte Krankheiten mit multifak-
toriellen Ursachen. Sie zdhlen nach
wie vor zu den haufigsten ,Volks-
krankheiten”. Ein Hauptfaktor fiir die
Entstehung oraler Erkrankungen ist
der Biofilm, weshalb dessen effiziente
Entfernung neben dem regelméfiigen
Zahnarztbesuch und einer Ernidh-
rungslenkung bei der Prdvention ora-
ler Erkrankungen eine grofie Rolle
spielt. Die Entfernung des Biofilms
obliegt dabei nicht nur dem Zahnarzt
[4], sondern sollte in erster Linie ei-
genverantwortlich regelmaifiig tber
hédusliche Mundhygiene durch den
Patienten erfolgen [6].

Die Qualitdat der héauslichen Pla-
queentfernung kann fiir weite Teile
der Bevolkerung jedoch eher als un-
zureichend bezeichnet werden. Viele
Zahndrzte empfehlen zur mecha-
nischen Plaqueentfernung mit der
Zahnburste die ,modifizierte Bass-
Technik”. Diese Technik ist jedoch
schwer erlernbar. In der Literatur gibt
es keine Hinweise dafiir, dass diese
Technik beispielsweise der ,horizon-
talen Schrubbtechnik” in der Pla-
queentfernung {iiberlegen ist [5, 19,
25]. Man ist sich einig, dass sowohl
beim Gebrauch von Hand- als auch
elektrischen Zahnbiirsten das Einhal-
ten einer Systematik wichtiger sein
diirfte als das Einhalten einer be-
stimmten Technik [5]. Durch die re-
gelmaRige Anwendung einer be-
stimmten Systematik soll verhindert

werden, dass Zihne bzw. Zahnfla-
chen bei der hduslichen Mundhygie-
ne unberiicksichtigt bleiben [20].

Bereits im Jahr 1948 wurde von
Bass empfohlen, bei der Reinigung
der Zihne systematisch vorzugehen
[3]. Da speziell die Oralflichen der
Unterkieferzihne oftmals mehr harte
und weiche Beldge als die tibrigen
Zahnfldchen aufweisen und offen-
sichtlich bei der hduslichen Mund-
hygiene vernachldssigt werden [17],
sollte beim Zéhneputzen mit der Rei-
nigung der Zahninnenfldchen begon-
nen werden [17, 18]. Sowohl durch
unsere Beobachtungen [8, 9] als auch
in anderen Untersuchungen wurde
jedoch gezeigt, dass die Patienten
vorwiegend die Vestibuldrflaichen zu-
erst reinigen [8, 12]. Von Van der
Sluijs et al. (2018) konnte festgestellt
werden, dass es beztiglich der Plaque-
reduktion bei jungen, parodontal ge-
sunden Patienten im gesamten Ge-
biss keinen signifikanten Unterschied
macht, ob die Patienten die Oral-
oder Vestibuldrflichen zuerst rei-
nigen [23].

In der Literatur gibt es bisher kei-
ne eindeutigen Daten beziiglich der
Dauer und Héaufigkeit des Zahneput-
zens [2, 6]. Allgemein wird jedoch ein
»zweimal tédgliches, zweimintitiges”
Zahneputzen empfohlen. In Studien
konnte nachgewiesen werden, dass
ein zweimal tagliches Zahneputzen
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
eine hohere Kkariespriventive Wir-

kung hat und das Kariesvorkommen
mehr reduziert als ein einmal téglich
durchgefiihrtes Putzen [6, 10, 13]. Zu-
dem konnte nachgewiesen werden,
dass durch eine Erhohung der Putz-
dauer sowohl bei der Verwendung
von manuellen wie auch bei elektri-
schen Zahnbiirsten mehr Plaque ent-
fernt wird [15, 24, 26]. Es wurde be-
obachtet, dass durch ein einmintiti-
ges Zdhneputzen durchschnittlich ei-
ne Plaquereduktion von 27 % und
durch ein zweiminiitiges Zahneput-
zen von 41 % erreicht wird [21].

An der Klinik fiir Zahnerhal-
tung, Parodontologie und Praventive
Zahnheilkunde der Medizinischen
Hochschule Hannover wurde zu-
nédchst 2007 die Zahnputzsystematik
+KIAKZZPlus“ eingefiihrt. Nach Kkli-
nischen Beobachtungen wurde diese
Systematik im Jahr 2009 jedoch auf
2KIAZZPlus” umgestellt. Bei dieser
Systematik reinigt der Patient zu-
ndchst mit einer Zahnbiirste die
Kaufldchen, gefolgt von den Zahnin-
nenflichen und den Zahnauflenfla-
chen. Daraufhin werden die Zunge
und im Anschluss die Zahnzwischen-
rdume mit entsprechenden Hilfsmit-
teln gereinigt. Im Anschluss an
diesen Putzvorgang werden durch
den Patienten mit der Zahnbiirste in
kreisenden/rotierenden Bewegungen
nochmals mit einer erbsengrofien
Menge an fluoridhaltiger Zahnpasta
alle Zahnfldchen systematisch gerei-
nigt (,Plus”) (Abb. 1). Bei dieser Sys-

*Deutsche Ubersetzung der englischen Version Giinay H, Meyer-Wiibbold K: Does “CIOTIPlus” only mean “brushing twice”? Dtsch Zahnarztl Z Int 2019; 1: 127-136
Zitierweise: Giinay H, Meyer-Wiibbold K: Bedeutet ,KIAZZPlus”, nur ,doppelt putzen”? Dtsch Zahnarztl Z 2019; 74: 224-231

DOl.org/10.3238/dzz.2019.0224-0231
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tematik handelt es sich nicht um ein
y,doppeltes” Putzen im wortlichen
Sinne, da nicht der gesamte Putzvor-
gang auf die gleiche Art und Weise
wiederholt wird. Durch das nochma-
lige Auftragen der fluoridhaltigen
Zahnpasta werden zwar einerseits die
Zahnflachen erneut mechanisch ge-
reinigt, andererseits findet jedoch
auch eine zusitzliche Fluoridzufuhr
statt. Fluoride sollten auf sauberen,
plaquefreien Zahnhartsubstanzen ei-
ne hohere Wirksamkeit haben [11].

Im Folgenden werden die einzel-
nen Schritte der Systematik und
Technik fiir die Zahn- und Mund-
hygiene im Detail erldutert:

Vor dem Beginn der Zahnrei-
nigung sollte der Patient zunéchst
einmal kriftig den Mund mit Wasser
ausspiilen. Damit soll erreicht wer-
den, dass bereits grobe, nicht anhaf-
tende Speisereste aus dem Mundraum
entfernt werden. Patienten haben
sehr unterschiedliche Speichelquali-
taten. Dieser Schritt erleichtert somit
speziell Patienten mit sehr mukdsem
Speichel oder bei Mundtrockenheit
die darauffolgende Zahnreinigung.

Abbildung 3a 64-jahriger Patient — 6 Wochen nach einer
unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT) — vor Visualisierung

der Plaque

Abbildung 3¢ Zustand nach der Zahnreinigung unter Anwen-
dung von KIAZZ mit einer Handzahnbiirste ohne erneutes
Anférben der Plaque

Als 1. Schritt wird dann von den
Patienten die fluoridierte Zahnpasta
(Fluoridgehalt ca. 1450 ppm) auf den
Kaufldchen verteilt, und diese werden
gleichzeitig gereinigt, wobei ein
,Schrubben” (kurze Hin- und Herbe-
wegungen) durchaus erlaubt ist. Die
Menge der Zahnpasta sollte ,erbsen-
grof}* (entspricht mindestens 1g
Zahnpasta) sein [16]. Die Reinigung
der Kauflaichen wird der Innen-
flichenreinigung vorangestellt, da es
einerseits den Patienten leichter fillt,
mit den Kaufldchen zu beginnen, und
andererseits mit der Kaufldchenrei-
nigung gleichzeitig die Zahnpasta
gleichmiflig im Mundraum verteilt
werden soll. Auflerdem konnte verhal-
tenswissenschaftlich gezeigt werden,
dass Techniken und Verhaltensweisen,
die in der Kindheit erlernt werden,
oftmals in das Erwachsenenleben hi-
neingetragen werden [22]. Deshalb ist
eine gesundheitsbezogene Verhaltens-
dnderung bei Erwachsenen schwerer
zu erreichen [1]. Kindern wird bereits
in friihen Jahren die ,KAI-Systematik”
beigebracht, bei welcher ebenfalls mit
der Kauflachenreinigung begonnen

und APl = 100 %)

wird. Dadurch fallt es den erwachse-
nen Patienten eventuell leichter, die
hier empfohlene Systematik spater
auch umzusetzen.

Als 2. Schritt erfolgt dann die
Reinigung der Zahninnenfldchen. Als
»,Grundregel” gilt hier: ,,von Rot nach
Wei”. Der Patient fiithrt die Rei-
nigung im Seitenzahnbereich entwe-
der in riittelnden Bewegungen (ana-
log der , modifizierten Bass-Technik”)
oder in kleinen kreisenden Bewegun-
gen (analog der ,Fones-Technik”)
durch. Da die ,Bass-Technik” aller-
dings fur die Patienten schwer erlern-
bar und auch nicht jede Zahnbiirste
fir die Anwendung dieser Technik ge-
eignet ist, empfehlen wir unseren Pa-
tienten eher die kleinen kreisenden
Bewegungen (wobei auch kurze Hin-
und Herbewegungen erlaubt sind)
und ein Abwischen in Richtung der
Kaufldache. Im Bereich der Frontzihne
wird der Biirstenkopf senkrecht ge-
halten und eine Auswischbewegung
durchgefiihrt. Sowohl andere Studien
[17] als auch eigene Beobachtungen
[8, 9] haben gezeigt, dass speziell die
oralen Bereiche der Unterkiefer-Sei-

Abbildung 3b Zustand nach dem Anfarben der Plaque
(Mira-2-Ton, Hager & Werken, Duisburg) (t0: QHI = 3,32

Abbildung 3d Zustand nach der Zahnreinigung unter Anwen-
dung von KIAZZ mit einer Handzahnbiirste und erneutes
Anférben der Plaque (t01: QHI = 2,89 und API = 100 %)
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to 3,32 100 4,07 2,21 3,36 3,64

’

to1 2,89
t02 1,46
t1 nach 10 Tagen 1,02
t2 nach 3 Monaten 1,39
t3 nach 6 Monaten 1,35
t4 nach 12 Monaten 1,57
t5 nach 18 Monaten 1,08
t6 nach 24 Monaten 1,14
t7 nach 30 Monaten 1,28
t8 nach 36 Monaten 1,12

’

100 3,07
86,54 0,17
78,85 0,71
90,38 1,07
80766 0,71
90,40 0,71
82,69 0,35
56,25 (1,54) 0,14
60,42 (1,77) 0,07
52,08 (1,62) 0,00

, ’ ’

2,07 3,14 3,28
1,43 1,28 2,43
1,57 0,50 1,28
1,57 1,07 1,39
1,42 1,43 1,71
1,57 1,71 2,28
0,43 1,64 1,93
1,28 1,14 2,00
1,43 1,21 2,42
0,71 0,93 2,21

Tabelle 1 Mundhygiene (MHY)-Status tiber 3 Jahre: MHY wurde von t0 bis t4 mit einer Handzahnbiirste, danach mit einer elek-
trischen Zahnbirste durchgefiihrt. Durchschnittlicher QHI und APl (mAPI = mod QH-API) zu den Zeitpunkten t0, t01 und t02 sowie
die Reduktion der Plaque-Index-Werte zu den Zeitpunkten t1-t8.

(Tab. 1: H. Glnay und K. Meyer-Wiibbold)

tenzdhne vernachldssigt werden. Des-
halb sollten die Patienten mit der Rei-
nigung der Zahninnenflichen im Un-
terkiefer am letzten Zahn einer Seite
beginnen und sie dann systematisch
Zahn fiir Zahn bis zum letzten Zahn
der Gegenseite fortfithren. Danach
wird mit den Zahninnenflichen des
Oberkiefers entsprechend verfahren.
Um das bestmdgliche Ergebnis zu er-
reichen, sollte vorher eine individua-
lisierte, beobachtungsbasierte Mund-
hygieneberatung erfolgen. Dabei be-
obachtet das zahnmedizinische Fach-

Abbildung 4a Zustand nach der Zahnreinigung (KIAZZ) und
Schritt ,,Plus” mit einer Handblirste ohne erneutes Anfarben der
Plaque

personal den Patienten bei der Zahn-
und Mundhygiene, die mit eigenen
Mundhygieneartikeln durchgefiihrt
wird. ,Problemzonen” werden hier-
bei identifiziert und die Patienten
entsprechend individuell informiert,
motiviert und instruiert (iIMI).

Im 3. Schritt werden die Zahnau-
BRenflichen gereinigt. Auch hier wird
nach der Grundregel ,von Rot nach
Weif3“ gearbeitet, und der Patient rei-
nigt entweder analog der ,,modifizier-
ten Bass-Technik” in riittelnden oder
analog der ,Fones-Technik” in Kklei-

nen kreisenden Bewegungen die
Zahnflachen. Auch hier empfiehlt
man eher die kleinen kreisenden Be-
wegungen. Der Patient sollte, wie
auch bei den Zahninnenflachen, die
Reinigung am letzten Zahn im Unter-
kiefer beginnend systematisch Zahn
fir Zahn bis zum letzten Zahn der
Gegenseite fortfiihren und danach
mit den Zahnaufienflachen des Ober-
kiefers entsprechend verfahren.

Nach der Reinigung der Glattfla-
chen erfolgt im 4. Schritt die Rei-
nigung der Zunge. Je nach Menge des

r 4] z -

Abbildung 4b Zustand nach der Zahnreinigung (KIAZZ) und
Schritt ,,Plus” mit einer Handzahnbdirste und erneutes Anfarben

der Plaque (t02: QHI = 1,46 und API = 86,54 %)
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Abbildung 5a Kontrolle nach 10 Tagen (t1: QHI = 1,02 und

APl = 78,85 %)

Abbildung 5b Kontrolle nach 6 Monaten vor der UPT-Sitzung

(t3: QHI = 1,35 und API = 80,76 %)

Abbildung 5c Kontrolle nach 12 Monaten vor der UPT-Sitzung
(t4: QHI = 1,57 und API = 90,40 %)

Belags und Beschaffenheit der Zun-
genoberflache kann der Patient hier-
fir entweder einen speziellen Zun-
genreiniger/-schaber oder aber auch
die Zahnbiirste selber verwenden. Die
Reinigung der Zunge erfolgt mit dem
Zungenreiniger/-schaber in 2-3 zie-
henden Bewegungen median entlang
des Sulkus und der seitlichen Zungen-
rander von dorsal nach ventral. Mit
der Zahnbiirste kdnnen die gleichen
Bereichen der Zunge auch in kreisen-
den Bewegungen gereinigt werden.
Die Reinigung der Zahnzwischen-
rdume wird nach der Reinigung der
Glattflichen und Zungenreinigung
zum Schluss im 5. Schritt durch-
gefiihrt. Dem Patienten soll dadurch
verdeutlicht werden, dass die Rei-
nigung der Interdentalrdume geson-
dert durchgefiihrt werden muss. Dies
erfordert Zeit und Konzentration so-
wie spezielle Hilfsmittel. Fiir die Rei-
nigung der Interdentalrdume gibt es
verschiedene Hilfsmittel (z.B. Zahn-
seide, Interdentalbiirsten, SoftPicks).
Nicht jedes Hilfsmittel ist fiir alle In-
terdentalrdume geeignet. Innerhalb
eines Gebisses variieren die Interden-

Abbildung 5d Kontrolle nach 36 Monaten vor der UPT-Sitzung

(t8: QHI = 1,12 und API = 52,08 %)

talrdume beziiglich Ausdehnung und
Form. D.h., fiir eine effektive Rei-
nigung der Interdentalrdume sollten
die Hilfsmittel vorher individuell
nicht nur unter Beriicksichtigung
von Form und Grofle des Appro-
ximalraums und des parodontalen
Zustands ausgewdhlt werden, son-
dern auch unter dem Aspekt der An-
wendergeschicklichkeit und Akzep-
tanz. Die korrekte Anwendung der
empfohlenen Hilfsmittel fiir die In-
terdentalreinigung sollte von zahn-
medizinischem Fachpersonal de-
monstriert werden. Bei der Verwen-
dung von z.B. Zahnseide sollten bei-
de Approximalflichen mindestens
mit 2 Auf- und Abbewegungen gerei-
nigt und die Zahnseide dann als
Schleife aus dem Approximalraum
entfernt werden. Fir jeden Appro-
ximalraum sollte ein neues Stiick
Zahnseide verwendet werden. Bei der
Verwendung von Interdentalbiirsten
und Soft-Picks sollte jede Appro-
ximalflache mit mindestens zwei ho-
rizontalen Biirstbewegungen (gemafl
der ,X-Technik,) gereinigt und die
Biirsten/Soft-Picks daraufhin schrig

zur Okklusalfliche hin nach vestibu-
lar aus dem Approximalraum ent-
fernt werden. In einer aktuellen Un-
tersuchung wurde herausgefunden,
dass eine Reinigung der Interdental-
rdume mit Zahnseide vor dem Rei-
nigen der Glattflichen zu einer ho-
heren Plaquereduktion und Fluorid-
konzentration im Interdentalraum
fihrt als deren Reinigung nach dem
Putzen der Glattflichen [14]. Dieser
Aspekt spielt bei der hier beschriebe-
nen Systematik jedoch eine eher un-
tergeordnete Rolle, da nach der Rei-
nigung der Interdentalrdume noch
ein weiterer Schritt erfolgt, in wel-
chem fluoridierte Zahnpasta appli-
ziert wird, was zu einem dhnlichen
Effekt fihren sollte.

Im 6. und letzten Schritt (in der
Regel abends) sollte der Patient, um
die Wirkung des Fluorids und der Rei-
nigung zu erhéhen, in kreisenden/ro-
tierenden Bewegungen nochmals die
gleiche Menge (erbsengrof}) an fluo-
ridhaltiger Zahnpasta gleichmiflig
systematisch (KIA) auf alle Zahnfla-
chen mit der Zahnbiirste auftragen
(ca. 1 Minute). Durch das nochmalige
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Applizieren der fluoridhaltigen Zahn-
pasta soll eine zusdtzliche Fluorid-
zufuhr stattfinden. Zusatzlich werden
dabei die Zahnfldchen erneut mecha-
nisch gereinigt. Nach diesem Vor-
gang sollte der Patient durch einen
Schluck Wasser das Zahnpasta-Spei-
chel-Gemisch (Schaum) verdiinnen,
um dieses Gemisch im gesamten
Mundraum fiir 30 Sekunden zu ver-
teilen, besonders interdental, und da-
nach auszuspucken.

+KAIPlus-Systematik” bei
Kindern - Was bedeutet

hier das ,,Plus”?

Analog zu der oben beschriebenen
Systematik fiir Erwachsene empfeh-
len wir die ,KAIPlus-Systematik” bei
Kindern (Abb. 2). Zundchst einmal
erfolgt auch hier ein Auftragen der
fluoridierten Zahnpasta (Fluorid-
gehalt je nach Alter des Kindes) auf
die Kaufldchen, wobei ein ,Schrub-
ben” erlaubt ist, um die Zahnpasta
im Mundraum zu verteilen und
gleichzeitig die Kaufldchen zu rei-
nigen. Die Zahnpastamenge variiert
hier je nach Alter des Kindes (z.B.
reiskorn-, linsen- oder erbsengrof).
Danach werden die Zahn-Aufienfla-
chen gereinigt, wobei das Kind ana-
log der ,Fones-Technik” ,Kreise auf
die Auflenflichen malt“. Im An-
schluss werden die Zahn-Innenfli-
chen mit einer Auswischbewegung
gereinigt. ,Plus” bedeutet, dass die El-
tern im Anschluss die Zahnreinigung
kontrollieren und noch einmal in ro-
tierenden Bewegungen das Zahn-
fleisch und die Zdhne (Kau-/Auf}en-/
Innenfliche) mit einer je nach Alter
variierenden Menge fluoridierter
Zahnpasta nachreinigen.

Die Ziele der ,KIAZZPlus-“ und
,KAIPlus-Systematik” sind sowohl ei-
ne effektivere Plaquereduktion als
auch eine verbesserte Fluoridverfiig-
barkeit an der Zahnoberflache. Die
Effektivitdt der , KIAZZPlus-Systema-
tik“ konnte bereits in Studien nach-
gewiesen werden [7, 8]. So wurde bei
dlteren Patienten mit parodontal sa-
nierten Gebissen durch die ,KIAZZ-
Plus-Systematik” eine Erhohung der
Plaqueentfernung auf den Glatt- und
im Bereich der Approximalfldchen
erreicht [8, 9]. Ferner konnte in einer
Langzeituntersuchung gezeigt wer-
den, dass durch diese Systematik,

kombiniert mit einer effizienten re-
gelméafligen parodontal-prophylak-
tischen Nachsorge, die Neubildung
von Wurzeloberflichen- und Kronen-
randkaries bei dlteren Menschen
minimiert und die parodontalen
Verhiltnisse stabilisiert bzw. verbes-
sert werden [7]. Die Effektivitdt der
+KIAZZ-Plus-Systematik” wird in den
Abbildungen 3 bis 5 und in der Tabel-
le 1 an Hand eines Patientenfalls ge-
zeigt.

Fazit

Durch die beschriebenen Systemati-
ken , KIAZZPlus” und , KAIPlus“ wird
eine deutlich verbesserte Plaquekon-
trolle/-reduktion erreicht. Um jedoch
,Problemzonen” im Bereich der Pla-
quekontrolle zu erkennen und somit
in der Prdvention von Karies und
parodontalen Erkrankungen Erfolg zu
haben, ist bei jedem Patienten zu
Beginn eine individualisierte und
beobachtungsorientierte Zahn- und
Mundhygieneberatung, -information
und -instruktion sowie eine regel-
mafdige Reinstruktion und -motivati-
on zwingend erforderlich.

Eine starre Zeitvorgabe ist bei der
Durchfithrung der Zahn- und Mund-
hygiene nicht zielfithrend. Die all-
gemein empfohlene Zeitangabe von
2 Minuten ist fiir die Durchfithrung
einer suffizienten Zahn- und Mund-
hygiene in den meisten Féllen nicht
ausreichend. Gerade bei vollbezahn-
ten Patienten, parodontal vorgescha-
digten Gebissen, umfangreichen pro-
thetischen Versorgungen oder ande-
ren schwierigen Gebisssituationen
(z.B. Engstdnde, festsitzende kiefer-
orthopadische Apparaturen) wird
mehr Zeit benotigt. Anstelle einer
Zeitvorgabe empfehlen wir unseren
Patienten die Zahn- und Mundhygie-
ne solange durchzufiihren, bis alle
Zdhne, Zahnflichen und die Zunge
gereinigt wurden. Lediglich bei
Schritt 6 (,Plus”) raten wir unseren
Patienten, diesen nicht unbedingt
langer als eine Minute auszufiihren.
Unseren Patienten wird eine zweimal
tdgliche Durchfiihrung der Zahn-
und Mundhygiene empfohlen. Da
viele Patienten morgens oftmals un-
ter einem gewissen Zeitdruck stehen,
sollte die Zahn- und Mundhygiene
speziell abends nach der oben be-
schriebenen Systematik erfolgen.
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In aller Munde

Biologische Zahnmedizin

Der Verfasser stellt in diesem Buch
nicht nur seine Sichtweise zur biolo-
gischen Zahnmedizin vor, sondern
berichtet auch viel tiber sein Privatle-
ben, beispielsweise, wie er zu seinen
Vorstellungen gekommen ist und
wie er zu allgemeingesellschaftlichen
Themen (z.B. traditionelle Rollen-
zuteilungen der Geschlechter) steht.
Er arbeite in einer biologischen Praxis
und sei froh, dass ihm seine Ehefrau
immer den Riicken freihalte und
auch die Kinder grofiziehe. Er selbst
konne so etwas ,niemals” leisten.
Deshalb wolle er sich mit diesem

Buch auch , An alle Miitter da drau-
Ren” wenden und ihnen zurufen ,Ihr
diirft STOLZ sein”.

Ein erstes Schliisselerlebnis sei ge-
wesen, dass er in seiner Jugend unter
standigen gesundheitlichen Proble-
men (z.B. Erkédltungen, Halsentziin-
dungen und schlechter Haut) gelitten
habe, ohne dass die behandelnden
Arzte viel hitten dagegen ausrichten
konnen. Erst ein Heilpraktiker habe
die wahre Ursache entdeckt, ndmlich
eine Kuhmilchallergie. Nachdem er
Milchprodukte weggelassen habe, sei
es ihm besser gegangen. Als junger

Erwachsener habe er zum zweiten
Mal eine Krise durchlebt. Er habe sich
,steinalt” und ,psychisch immer 6f-
ter vollig niedergeschlagen” gefiihlt.
Er sei diesen Problemen wiederum
u.a. durch Ausprobieren einer selekti-
ven Erndhrung begegnet und habe
sich bald ,so fit, wie ich es als Ju-
gendlicher oder Kind niemals gewe-
sen war” gefiihlt. Sein drittes Erwe-
ckungserlebnis habe er gehabt, nach-
dem er bereits als Zahnarzt tétig ge-
wesen sei. Er sei u.a. wegen Riicken-
schmerzen, Hautproblemen und in-
neren Unruhen stark belastet gewe-
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sen, weshalb er einen Kinesiologen
aufgesucht habe, von dem ein Stor-
feld in seinem Mund ausgemacht
worden sei. Da er ein gesundes, vollig
kariesfreies Gebiss aufweise, habe
man keine kranken Zdhne als Ursa-
che finden konnen. So sei man
schlief}lich darauf gekommen, dass er
im Kieferknochen des Weisheitszahn-
bereichs matschig-degenerative Ver-
dnderungen mit einer ,Neuralgie in-
duzierenden Kavitdten bildenden Os-
teonekrose” (,Nico“) habe. Er habe
sich deshalb einem chirurgischen
Eingriff unterzogen, bei dem die ,ver-
gifteten” Kieferknochenareale heraus-
operiert worden seien. Bereits wah-
rend der Operation seien die Riicken-
schmerzen verschwunden, einen Tag
danach auch die inneren Unruhen
und eine Woche spdter habe seine
Haut wie bei einem ,Dr.-Hauschka-
Model” ausgesehen. Seit dieser Zeit
sei er auch bei seinen Patienten die-
sen (seiner Auffassung nach) gefihr-
lichen Knochenhohlen laufend auf
der Spur.

An der Universitat habe man ihm
aufBer einigen handwerklichen Din-
gen nicht allzu viel beigebracht.
Ubergeordnete Erkenntnisse habe er
sich nach dem Studium selbst miih-
sam aneignen miissen, wobei ihm ei-
ne Heilpraktikerausbildung sehr hilf-
reich gewesen sei.

Als biologisch tdtiger Zahnarzt
lehne er Fluoride zur Kariesprophyla-
xe (auch in Zahnpasten) ab und stehe
wurzelkanalbehandelten Zahnen sehr
skeptisch gegeniiber. Er sorge bei sei-
nen Patienten konsequent fiir metall-
freie Verhiltnisse im Mund, setze in
Liicken sehr gerne Vollkeramikim-
plantate und operiere heute ,beinahe
jeden Tag” die oben genannten ver-
gifteten Locher (,,Nicos”) durch Kno-
chenausrdumungen. Zu verdanken
habe er dies vor allem dem ,ganz-
heitlichen Zahnmediziner Dr. Johann
Lechner, der sehr viele eigene Studien
und Untersuchungen zu dem Thema
durchgefiihrt” habe.

Das Thema Kieferknochenausrau-
mung von ,Nicos” zieht sich wie ein
roter Faden durch einen grofien Teil

DOr. Dominik Mischwitz

IN ALLER
MUNDE

Biologische Zahnmedizin

Dominik Nischwitz, Mosaik Verlag, Mun-
chen 2019, Buch/Softcover, 288 Seiten,
ca. 20 s/w-lllustrationen, ISBN 978-3—
442-39343-5, 16,00 Euro

des Buches. Wenn man dem Autor
Glauben schenken mochte, gibt es
fast keine Krankheit, die man nicht
durch solche Kieferknochenoperatio-
nen heilen kann (er nennt u.a. Herz-
und  Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Unfruchtbarkeit, Alzheimer und De-
menzerkrankungen, ja sogar Depres-
sionen). Leider wiirde in unserem
Medizinsystem negiert, dass diese
Jvergifteten” Kieferknochenkavernen
Ursache vieler Ubel seien. Stattdessen
landeten die Vergifteten ,in der Psy-
choecke”.

Der Autor vergisst allerdings, sei-
ne Leser darauf aufmerksam zu ma-
chen, dass es bislang nicht gelungen
ist, den Wert der oben genannten Ki-
nesiologie durch fundierte Studien zu
belegen. Ahnlich ist es bei den Be-
hauptungen {ber erfolgreiche Be-
handlungen der erwdhnten ,Nicos”
durch Kieferknochenausraumungen.
Macht man sich die Miihe, die dazu
publizierten Arbeiten genauer unter
die Lupe zu nehmen, so werden viel-
mehr zahlreiche Unzuldnglichkeiten
und Widerspriiche offenkundig. Es
gibt Patienten, die nach solchen Ein-
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griffen schwere Gebissschdden da-
vongetragen haben, ohne dass sich
ihre Ausgangsprobleme gebessert hat-
ten.

Der Autor wies darauf hin, dass
die meisten seiner Leistungen aus der
ybiologischen Zahnmedizin“ nicht
von den Krankenkassen iibernom-
men wiirden, sondern selbst zu be-
zahlen seien. Seine Patienten miiss-
ten sich also durchaus die Frage stel-
len lassen, was ihnen eigentlich lie-
ber sei, entweder ihr Geld ,fiir den
ndchsten Urlaub” oder eben fiir ihre
Gesundheit auszugeben. Wenn man
Patienten davon tiberzeugt habe, wie
wichtig seine oben genannten Inter-
ventionen seien, kénne man selbst
bei drmeren Leuten zu einer Behand-
lungseinwilligung kommen. Man
konne auch schrittweise vorgehen
und beispielsweise ,zumindest alle
Metalle entfernen lassen, was oft
schon eine grof3e Entlastung fiir den
Korper” bringe.

Abschlieffend gebraucht der Au-
tor eine Botschaft, die vor einigen
Jahren in einem amerikanischen
Wahlkampf eine grofie Rolle spielte,
namlich ,ich habe einen Traum*“. Er
traume davon, dass seine Vorstellun-
gen von biologischer Zahnmedizin
als erweiterte und integrative medi-
zinische Sichtweisen mit der Klas-
sischen Zahnmedizin zusammen-
gebracht wiirden.

Das Buch ist vom Marketing-
Aspekt aus gesehen geschickt auf-
gemacht und zeichnet den Autor als
guten Geschiftsmann aus. Bei den
von ihm propagierten Eingriffen
muss man hingegen hinterfragen, ob
es wirklich um das Wohl seiner Pa-
tienten geht. Wiirdigt man das Pa-
tienteninteresse auch unter medizin-
ethischen Aspekten (Nutzen-Risiko-
Abwédgung auf der Grundlage aus-
sagekraftiger Studien, Non-Malefi-
zienz-Prinzip usw.) ist jedenfalls zu
hoffen, dass sein Traum, der fiir man-
che Menschen zu einem Albtraum
werden kann, nicht in Erfiillung ge-
hen moge.

Hans Jorg Staehle,
Heidelberg
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234 PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT

Basel Kharbot, Falk Schwendicke

Minimalinvasive Therapie einer
spat diagnostizierten
Dentinogenesis imperfecta*

Warum Sie diesen Beitrag  Einfithrung: Bedingt durch die klinische Diversitit des Krankheitsbildes und
lesen sollten? der stark eingeschréankten Evidenz zu Erfolg oder Misserfolg bestimmter Thera-
pien stellen hereditdre Dentinerkrankungen noch immer grof3e Herausforde-
Die DI prasentiert ein diverses rungen an den zahnarztlichen Behandler. Wir berichten hier iiber eine 25-jah-
Krankheitsbild, das fiir Zahniarzte rige Patientin mit spat diagnostizierter Dentinogenesis imperfecta (DI), bei der
immer noch eine Hiirde beziiglich vorhandene Zahnhartsubstanzdefekte minimalinvasiv therapiert wurden.
der Diagnostik und Therapie dar-  Ausgehend von dem Patientenfall wird die zurzeit etablierte Klassifikation der
stellt. Hier wird solch ein Fall mit DI kritisch hinterfragt und der gewdhlte Behandlungsansatz anderen Behand-
minimalinvasivem Therapiekonzept lungsmethoden gegeniibergestellt.
vorgestellt.
Behandlungsmethoden: Die gewihlte Therapie beinhaltete die direkte Ver-
sorgung und Rekonstruktion der frakturierten Zéhne mittels Komposit. Die
Patientin wurde bisher fiir 12 Monate nachuntersucht.

Ergebnisse: Die direkte, adhédsive und minimalinvasive Versorgung war geeig-
net, weitere Zahnhartsubstanzverluste zu vermeiden und die Patientin in kur-
zer Zeit mit geringem finanziellen Aufwand zu versorgen. Das funktionelle
und dsthetische Ergebnis war zufriedenstellend.

Schlussfolgerung: Zur Behandlung von DI stehen verschiedene Therapiestra-
tegien zur Verfiigung. Diese sind jedoch alle nur bedingt evidenzbasiert. Das
gewdhlte substanzschonende Vorgehen hatte im konkreten Patientenfall
Vorteile gegeniiber weitergehenden indirekten Restaurationen. Die Langzeit-
prognose bleibt jedoch unklar.

Schliisselworter: Dentinogenesis imperfecta; minimalinvasive Therapie;
Komposit-Restauration; Shields-Klassifikation; interdisziplindre Diagnostik
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Minimally invasive therapy of
a late diagnosed Dentinogenesis
imperfecta

Introduction: Hereditary dentin diseases are challenging in terms of both
diagnostics and therapy, largely because the clinical presentation is highly
diverse and all available treatment strategies lack supporting evidence. In
the present paper, we report on a 25-year-old female patient with late-
diagnosed dentinogenesis imperfecta (DI) in which the hard tissue defects
were treated minimally invasively using direct adhesive restorations. Based
on this case, the currently established classification of Dl is reviewed criti-
cally and the selected treatment approach contrasted with alternative treat-

ment strategies.

Methods: Hard tissue defects were restored using directly placed com-
posite. The patient was followed up over 12 months.

Results: The direct and minimally invasive strategy that was selected
allowed the restoration of teeth without additional hard tissue loss in a
short time period and with limited costs. The functional and esthetic results

were satisfactory.

Conclusion: A range of treatment strategies is available for managing DI.
Nevertheless, all lack supporting evidence. For this specific case, the
chosen strategy offered advantages over indirect restorations. The long-

term prognosis remains unclear.

Keywords: Dentinogenesis imperfecta; minimally invasive therapy; com-
posite restoration; Shields classification; interdisciplinary diagnostics

Einleitung

Die Dentinogenesis imperfecta (DI)

zahlt zu den autosomal dominant

vererbten Dentinerkrankungen und
zeichnet sich durch klinisch manifes-
tierte pathologische Dentinstruktu-
ren aus. Die DI ist mit einer geschétz-

ten Prdvalenz von 1:6000 bis 1:8000

eher selten [2, 8, 6]. In der 1973

durch Shields vorgestellten und bis

heute eingesetzten Klassifikation wird
sie von der Dentindysplasie abge-

grenzt und in 3 Typen unterteilt [2,

14]:

1. Typ I liegt eine Mutation der fiir
Kollagen I kodierenden Gene
(COL1A1 und COL1A2) zugrunde.
Typ I ist mit einer Osteogenesis im-
perfecta assoziiert [10]; die denta-
len Fehlbildungen gelten hier eher
als Begleitkrankheit. Das Dentin ist
hypomineralisiert. Dies resultiert
oft in Frakturen des Schmelzes, der
nicht ausreichend unterstiitzt ist.

2. Typ II und Typ III betreffen nur
das Dentin, wobei Typ III die
schwere Form darstellt und regio-
nal stark begrenzt (Bundesstaat
Maryland und Washington, DC,
USA) aufzutreten scheint [2]. Die
Typen II und III beruhen nicht
auf Mutationen von Kollagenge-
nen (wie bei Typ I), sondern auf
Gendefekten innerhalb des Chro-
mosoms 4q22. Hier ist das Den-
tin-Sialophosphoprotein-(DSPP-)
Gen lokalisiert, welches fiir das
gleichnamige nicht-kollagendse
Dentinmatrixprotein kodiert [1,
2]. DSPP ist primdr an der Forma-
tion und Organisierung der Den-
tinstrukturen beteiligt [9, 14].
DSPP kann auch in Geweben an-
derer Organe wie Knochen, Nie-
ren, Leber oder Lunge nachgewie-
sen werden, die Expression im
Dentin ist jedoch um ein Hun-
dertfaches hoher [8].

Klinisch sind die Typen der DI durch
eine Vielzahl gemeinsamer, zum Teil
aber auch unterschiedlicher Charak-
teristika gekennzeichnet. Die Zdhne
haben eine bernsteinartige bis blaue
oder graue Farbung und sind oft stark
abradiert oder weisen multiple Frak-
turen auf, da der Schmelz leicht vom
Dentin abplatzt [8, 12, 14]. Dies geht
teils mit dem Verlust der vertikalen
Dimension einher. Zudem weisen die
Kronen eine eher rundliche Anato-
mie auf.

Rontgenologisch finden sich teils
obliterierte oder vollig verschlossene
Pulpakammern sowie verkiirzte und/
oder spitz zulaufende Wurzeln. Diese
Befunde koénnen beide Dentitionen
betreffen (DI-I), die Milchzdhne kon-
nen aber auch stédrker als die bleiben-
den Zdhne betroffen sein (DI-II) [2, 9,
14]. Oftmals klagen die betroffenen
Patienten tiber Schmerzen durch api-
kale Infektionsherde ohne erkenn-
bare Ursache.

Zur Behandlung von DI wird
oftmals ein bereits etabliertes Thera-
piekonzept empfohlen. Hierbei wer-
den oft schon beim Durchbruch der
ersten betroffenen Milchmolaren
praformierte  Stahlkronen zum
Schutz der frakturanfilligen Zihne
vor okklusalem Stress und zum Er-
halt der vertikalen Dimension plat-
ziert [2, 7]. Gelegentlich werden
auch die ersten bleibenden Molaren
bis zum Durchbruch aller bleiben-
den Zahne mit Stahlkronen ver-
sorgt, um den regelgerechten Ablauf
der physiologischen Bisshebung zu
gewdhrleisten. Im jungen Erwachse-
nenalter werden schlief8lich alle be-
troffenen und zumeist auch alle an-
deren vorhandenen Zihne zum Er-
halt oder zur Wiederherstellung der
vertikalen Dimension und als Frak-
turschutz tiberkront [2]. Wir berich-
ten im Folgenden iiber eine Patien-
tin mit spdt diagnostizierter DI, bei
der vorhandene Zahnhartsubstanz-
defekte nicht entlang dieses Kon-
zeptes, sondern minimalinvasiv
therapiert wurden.

Anamnese

Die 25-jahrige Patientin stellte sich
erstmalig mit akuten Schmerzen in
regio 45 vor. Allgemein-anamnes-
tisch gab die Patientin ,Riickenpro-
bleme” an; die orthopédischen Diag-
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Abbildung Ta Ausgangssituation der Patientin bei Erstvorstellung. Besonders auffal-
lend ist die grauliche bis bernsteinfarbene Einfarbung der Zahne, die jedoch unter-
schiedlich stark betroffen waren. Wahrend z.B. die Unterkieferfront stark betroffen war
und u.a. Schmelzfrakturen aufwies, waren die Zahne 11 und 21 klinisch nicht betroffen.
Die Patientin wies eine leichte Mittellinienverschiebung nach rechts auf.

Abbildung 1b Intraorale Ansicht der
Ausgangssituation 45. Distal und okklusal
war der Frakturspalt in mesio-distaler
Richtung zu sehen.

Abbildung 1c Intraorale Ansicht der
Ausgangssituation 47. Distal war die
Schmelzfraktur entlang der proviso-
rischen Fillung zu erkennen. Der basale
Frakturrand war von Gingiva Gberwach-
sen.

nosen lauteten Rundriicken, Skolio-
se, Osteochondritis und Osteoporo-
se. Wahrend der speziellen Anamne-
se gab die Patientin eine ,besondere
Situation” ihrer Zdhne an, welche
bisher von den behandelnden Arz-
ten nicht genau beurteilt werden
konnte. In der Kindheit habe sie
traumatisierende Erfahrungen durch
Reihenextraktionen im Milchgebiss
erlitten. Die unteren 6-Jahr-Molaren
wurden kurz nach dem Durchbruch
extrahiert. Vor Kurzem habe es beim
Biss auf harte Nahrung im Unterkie-
fer rechts an einem Zahn geknackt.
Seitdem hditte sie Schmerzen in regio
45, gelegentlich aber auch ,weiter
hinten”. In der Familie gédbe es keine
dhnlichen Fille.

Befunde

Extraoral wies die Patientin keine pa-
thologischen Befunde auf. Auch der
intraorale Schleimhautbefund war

Abbildung 1d UK-Front mit deutlichen Abrasionen und Schmelzfrakturen der mitt-

leren Inzisiven

unauffallig. Bei einer visuell-taktilen
Befundung fielen die aufiergewthn-
liche Farbgebung des Gebisses sowie
2 Schmelzfrakturen im 4. Quadran-
ten auf (Abb. 1a). Zahn 45 wies einen
Frakturspalt in mesio-distaler Rich-
tung mit gelockertem vestibuldren
Schmelzfragment auf (Abb. 1b). Zahn
47 war alieno loco provisorisch mit
einer Glasionomerzementfiillung ver-
sorgt worden und zeigte eine disto-
linguale Fraktur (Abb. 1c). Der Frak-
turrand zervikal war zunédchst nicht
beurteilbar. Von den typischen
Schmelzfrakturen war zu diesem Zeit-
punkt auch bereits die Abrasionen
aufweisende UK-Front betroffen
(Abb. 1d).

Sensibilititsproben (Kéltespray)
im Molarenbereich waren durch-
gehend negativ, im Prdmolaren- und
Frontzahnbereich unregelmafig posi-
tiv. Die Zdahne 15, 11, 21 reagierten
reproduzierbar positiv. Der PSI-Index
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lautete 1, 1, 1, 1*, 2, 1. Der BEWE-In-
dex ergab 0, 0,0, 0, 0, 0.

Das Kariesrisiko der Patientin
wurde bei einer guten Mundhygiene
als gering eingeschétzt, da bis auf 16
alle Restaurationen auf Frakturen
(und nicht Karies) zurtickzufiihren
waren und ein giinstiges Risikofak-
torenprofil (begrenzte und auch be-
grenzt hdufige Zufuhr fermentier-
barer Kohlenhydrate, gute Mund-
hygiene, Nutzung fluoridhaltiger
Zahnpasta etc.) vorlag. Der Grund der
Extraktionen der nun fehlenden Zih-
ne des Unterkiefers war nicht mehr
nachvollziehbar. Die vertikale Di-
mension war erhalten.

Zur rontgenologischen Befun-
dung kamen eine Panoramaschicht-
aufnahme (Abb. 2) sowie Bissfli-
gelaufnahmen (Abb. 3) zum Einsatz.
Die charakteristischen Merkmale der
DI wie rundliche Kronenformen,
zum Teil spitz zulaufende Wurzel-
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anatomien und obliterierte endo-
dontische Hohlrdume waren deut-
lich zu detektieren; allerdings waren
nicht alle Zdhne gleichermaflen be-
troffen. Die Zdhne 15 bis 25 wiesen
z.B. regelrechte Anatomien mit
deutlich erkennbaren Wurzelkana-
len auf. Es waren keine der oftmals
bei DI-Patienten beschriebenen api-
kalen Aufhellungen vorhanden.

Auf den Bissfliigelaufnahmen wa-
ren ebenfalls die charakteristischen,
rundlichen Kronenformen sichtbar
(Abb. 3). Wihrend die Molaren und
Pramolaren des Unterkiefers keine
rontgenologisch sichtbaren Wurzel-
kandle aufwiesen, waren die Pulpa-
kammern der Pramolaren des 1. Qua-
dranten regelgerecht sichtbar und die
des 2. Quadranten nur teilweise obli-
teriert. Es waren keine kariosen Lisio-
nen zu detektieren.

Diagnose und Therapie-
planung

Die Patientin wurde zundchst {iber
die Verdachtsdiagnose DI aufgeklart.
Im Gesprich wurden eventuelle
Komplikationen und Konsequenzen
fiir die zahnérztliche Behandlung er-
lautert und gemeinsam mit der Pa-
tientin ein vorldufiges Behandlungs-
konzept erstellt. Hierbei stand der
zahnerhaltende Aspekt fiir die Patien-
tin deutlich im Vordergrund. Die
Prognose des Zahnes 45, bei dem zu-
ndchst eine Kronen-Wurzelfraktur
ohne Pulpabeteiligung diagnostiziert
wurde, konnte erst nach Entfernung
des frakturierten Fragments beurteilt
werden. Ebenso sollte fiir Zahn 47,
dem dieselbe Diagnose zugeordnet
wurde, zundchst das genaue Ausmaf}
des Zahnhartsubstanzverlustes beur-

Abbildung 2 Panoramaschichtaufnahme nach Erstversorgung der Patientin. Auffallend
waren insbesondere die fehlenden endodontischen Hohlraume, die rundliche Kronen-
morphologie der Molaren sowie die spitze Wurzelanatomie der meisten Zahne. Weiter-
gehende (oralmedizinische, parodontologische) pathologische Befunde wurden nicht

festgestellt.

Abbildung 3a/b Bissfliigelaufnahmen nach Erstversorgung der Patientin. Neben
Radioopazitaten i.S. koronaler Restaurationen waren die rundliche Kronenform und
weitgehende Obliteration der Pulpardaume aufféllig. Es waren keine karidsen Lasionen
zu detektieren. Die Dentinstrukturen waren homogen.

teilt werden. Fiir den Fall der Erhal-
tungswiirdigkeit sollten die fraktu-
rierten Zahne direkt adhésiv versorgt
werden.

Das mit der Patientin gemein-
sam definierte Therapieziel bestand
darin, alle vorhandenen Zihne un-
ter moglichst non- bis minimalinva-

Abbildung 4a Zustand nach Entfer-
nung des vestibuldren Fragments 45.

Es stellte sich ein tief subgingivaler Frak-
turrand dar. Weiches Dentin war von
physiologischem Schmelz umgeben

Abbildung 4b Zustand nach Gingivek-
tomie und initialer Entfernung des wei-
chen Gewebes

sivem Vorgehen zu erhalten. Hierbei
spielten zum einen die stark einge-
schrinkten finanziellen Mittel der
Patientin und der Wunsch nach ei-
ner zeitnahen Versorgung eine Rol-
le. Zum anderen sollte weiterer
Zahnhartsubstanzverlust unbedingt
vermieden werden. Die Patientin

Abbildung 4c Zustand nach Restaura-
tion von 45 mittels Komposit. Zur rela-
tiven Trockenlegung wurde ein Faden
eingesetzt.
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Abbildung 5a Ausgangssituation und
Fraktur an Zahn 47. Die Frakturrander
waren bereits teilweise von Gingiva tiber-
wachsen. Der Zahn war alieno loco mit
Glasionomerzement versorgt worden.

wiinschte keinen Schluss der seit ca.
20 Jahren bestehenden Liicken im
Unterkiefer regio 36/46. Auf endo-
dontische Therapien wurde trotz der
negativen Sensibilititsprobe, wu.a.
vor dem Hintergrund der Oblitera-
tionen und nicht vorhandener ra-
diologischer Auffilligkeiten, ver-
zichtet.

Therapie
In der ersten Behandlungssitzung
wurde das frakturierte Fragment ves-
tibuldr an Zahn 45 entfernt, worauf-
hin sich eine tief subgingivale Kro-
nen-Wurzelfraktur darstellte (Abb.
4a). Auffallend war die einheitlich
rostfarbene Erscheinung des Dentins,
welche der des kariosen Dentins dhn-
lich war. Auch die Harte des Dentins
war wesentlich geringer als die des
gesunden Dentins und erinnerte an
»ledriges Dentin” karitser Lasionen.
Zur Darstellung und spédteren Ver-
sorgung der Frakturrander wurde ves-
tibuldr eine Gingivektomie durch-

Abbildung 5b Nach Entfernung der
provisorischen Restauration stellte sich
ein tief subginglivaler Frakturrand dar.
Das Dentin war wie auch bei Zahn 45
rostfarben und erweicht.

gefiihrt und das erweichte Dentin der
sichtbaren Oberfliche behutsam ex-
kaviert (Abb. 4b). Da aufgrund der
Strukturdefekte mit einem wirksamen
Haftverbund im Dentinbereich nur
bedingt zu rechnen war, wurde eine
Haftung an dem verbleibenden
Schmelzsaum angestrebt. Im mesia-
len Bereich wurde zur Ausformung
der approximalen Areale eine trans-
parente Matrize mit einem Holzkeil-
chen platziert. Fiir den adhésiven
Verbund wurde ein Etch-and-Rinse-
Zweiflaschensystem  (OptibondTM
FL, Kerr, Bioggio, Schweiz) verwendet
und anschlieffend die Restauration
(SDR und ceram.x universal, Dent-
sply Sirona, Konstanz) in Mehr-
schichttechnik platziert. Bei allen
Restaurationen erfolgte die Aushar-
tung fiir 20 sec pro Inkrement unter
Verwendung einer Polymerisations-
lampe mit einer Lichtleistung von
1500 mW/cm?. In Abbildung 4c ist
die Situation nach abgeschlossener
Restauration von 45 dargestellt.

Abbildung 5c¢ Zustand nach Restaura-
tion mit Komposit. Die anatomische
Struktur des Zahnes konnte wieder her-
gestellt werden.

An Zahn 47 wurde disto-lingual
ebenfalls bis zur Darstellung des Frak-
turrandes Gingiva entfernt. Auch hier
stellte sich ein tief subgingival liegen-
der Defekt, diesmal in einem schwer
zugédnglichen Bereich, dar. Wie zuvor
auch an 45 handelte es sich nicht nur
um eine reine Schmelzfraktur, son-
dern um eine Schmelz-Dentin-Frak-
tur (Abb. 5a). Nach Entfernung der
Glasionomerzementfiillung (Abb. 5b)
konnte die neue Restauration unter
relativer Trockenlegung platziert wer-
den (Abb. 5¢). Das Vorgehen war ana-
log zur Restauration an Zahn 45. Das
freigelegte Dentin zeigte ebenfalls ei-
ne rostfarbene bis braune Farbe und
eine verminderte Hérte.

Ein regelrechter anatomischer
Aufbau in der Unterkieferfront konn-
te wegen bestehender statischer und
dynamischer Okklusionskontakte vor
allem fiir die mittleren Inzisiven
nicht erfolgen. Daher wurden hier
die fehlenden Schmelzareale inner-
halb der nun vorhandenen restaura-

Abbildung 6a/b Die Unterkieferfront zeigte initial Abrasionen und kleinere Schmelzfrakturen (a). Diese wurden restaurativ mit Kom-
posit versorgt (b).
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tiven Ausprdgungen ersetzt (Abb. 6).
In den Approximalbereichen wurde,
wenn notig, mit einer transparenten
Matrize gearbeitet. Die Inzisalkanten
und -flichen wurden mit einem
Komposit (ceram.x universal) nach
Verwendung des Etch-and-Rinse-
Zweiflaschenadhdsivsystems  (Opti-
bond FL) aufgebaut.

Anschlieflend wurde die Patientin
in die unterstiitzende zahnerhaltende
Therapie tiberfiihrt. Hierbei wurde
vierteljahrlich eine Fluoridierung
mit einer 5%igen NaF-Suspension
(Fluoridin N5, VOCO, Cuxhaven)
und eine visuell-taktile Kontrolle der
Restaurationen sowie aller Zdhne vor-
genommen.

Die obliterierten oder sogar kom-
plett verschlossenen endodontischen
Hohlrdaume mit den einhergehenden
negativen Sensibilitdtsproben stellen
ein bekanntes Symptom der DI dar
[2, 4, 9]. Die betroffenen Zahne wur-
den regelmafiig radiologisch kontrol-
liert. In den Abbildungen 7a-d ist die
Situation 12 Monate nach restaura-
tiver Versorgung der Patientin dar-
gestellt.

Diskussion

Ausgehend von dem dargelegten Pa-
tientenfall sollen sowohl die diagnos-
tischen Schwierigkeiten als auch der
gewdhlte Therapieansatz diskutiert
werden.

Zundchst scheint die Diagnose ei-
ner DI im vorliegenden Patientenfall
eindeutig. Trotz der negativen Famili-
enanamnese sind die graubraune
Zahnfarbung und das Vorliegen von
Zahnhartsubstanzfrakturen typische
Merkmale der DI. Allerdings waren
nicht alle Zihne gleichermafien
durch die Erkrankung betroffen. Bei
einer genetisch bedingten Fehlbil-
dung des Dentins wie der DI wire je-
doch grundsitzlich davon auszuge-
hen, dass das gesamte Gebiss betrof-
fen ware. Tatsdchlich sind bei dem
gangigsten Erkrankungstyp DI-II
auch immer ausnahmslos alle Zdhne
strukturell verandert [2].

Die rontgenologische Diagnostik
bestdtigte die Symptome einer DI,
wie die rundlichen Kronenformen,
teilweise verkiirzten Wurzeln und ob-
literierten endodontischen Hohlrdu-
me. Allerdings waren auch hier die
Zéahne 15 bis 25 nicht betroffen und

Abbildung 7c Oberkieferaufsicht

12 Monate nach Versorgung der
Patientin

i

wiesen deutliche Pulpakammern und
Wurzelkanile auf.

Prinzipiell unterliegen hereditare
Dentinerkrankungen wie die DI oder
die Dentindysplasie mitunter erheb-
lichen phédnotypischen Variationen,
welche die Diagnosestellung nach der
klinisch orientierten Shields-Klassifi-
kation von 1973 erschweren kénnen
[2, 12]. Gerade die Abgrenzung der
milden DI Typ II von anderen Den-
tindefekten (Dentindysplasie I, II) ist
nicht immer eindeutig moglich. Da
bis heute fiir alle vier isolierten here-
ditdren Dentinerkrankungen (DI II,
III, DD 1, II) ausschlief3lich Mutatio-
nen eines einzelnen Gens (DSPP)

Abbildung 7d Unterkieferaufsicht
12 Monate nach Versorgung der
Patientin

identifiziert werden konnten [11]
und es sich moglicherweise oftmals
um dieselbe Erkrankung mit unter-
schiedlicher Kklinischer Darstellung
handelt, scheint eine Phdnotypen-ba-
sierte Abgrenzung zumindest dieser
4 Erkrankungen nur bedingt moglich
und sinnvoll, u.a. weil unklar bleibt,
welche therapeutischen Konsequen-
zen aus einer solchen Klassifikation
erwachsen.

Bei der vorgestellten Patientin
deutet vor allem die Allgemeinanam-
nese (Osteochondritis, Osteoporose)
auf das Vorliegen einer DI in Ver-
gesellschaftung mit einer Osteogene-
sis imperfecta hin (DI Typ I). Da bei
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milden Fillen der Osteogenesis im-
perfecta (z.B. Typ IV) auch ein auto-
somal-rezessiver Erbgang dokumen-
tiert wurde, wére eine negative Fami-
lienanamnese kein Ausschlusskriteri-
um fiir diesen Subtyp der DI-I, wel-
che hierbei das schwerstwiegende
Symptom der Erkrankung darstellt [3,
12, 15]. Die Therapie der DI in Kom-
bination mit einer moglichen milden
Form der Osteogenesis imperfecta
sollte in enger Abstimmung mit dem
behandelnden Internisten erfolgen.

Differenzialdiagnostisch sind u.a.
hypokalzifizierte Formen der Amelo-
genesis imperfecta, intrinsische Ver-
fairbungen (z.B. durch Tetrazyklin-
exposition) oder andere dentale Ent-
wicklungsstorungen z.B. rachitische
Defekte abzugrenzen [2]. Eine Amelo-
genesis imperfecta konnte jedoch
ausgeschlossen werden, da der
Schmelz iiber den Dentindefekten
normal ausgebildet war (s. Abb. 4a).
Ebenso betreffen Tetrazyklindefekte
lediglich den Schmelz; auch sind ho-
rizontale Trennlinien, deren Lokalisa-
tion und Ausprdgung vom Zeitpunkt
der Exposition und dem entsprechen-
den Stand der Odontogenese abhdn-
gen, charakteristisch. Eine solche ty-
pische Schmelzbeteiligung war hier
nicht anzutreffen. Auch Symptome
weitergehender systemischer Erkran-
kungen (Rachitis) konnten nicht be-
stdtigt werden.

Der hier angewandte Therapie-
ansatz weicht deutlich von dem dar-
gestellten ,konventionellen” Thera-
piekonzept ab, u.a. weil in den meis-
ten anderen Fillen eine friithzeitige
Diagnose erfolgt (oftmals sind diese
Félle dann auch schwerer betroffen
und bediirfen einer anderen Thera-
piestrategie als die vorgestellte Patien-
tin). Zudem geht mit der notigen
Prdparation fiir Kronenversorgungen
unweigerlich, selbst bei substanz-
schonender Priparation fiir moderne
Keramiken, auch ein Verlust gesun-
der Zahnhartsubstanz, vor allem
Schmelz, einher. Des Weiteren wurde
von Komplikationen wie ungewoll-
tem Abplatzen des noch vorhande-
nen Schmelzes bei der Zementierung
indirekter Restaurationen berichtet,
was dann die Versorgung der Zihne
weiter erschwert [6].

Bei der dargestellten Patientin
wurde stattdessen ein minimalinvasi-

ver Therapieansatz unter Nutzung di-
rekter adhdsiver Restaurationen ge-
wahlt, weil bei der vorgestellten Pa-
tientin nur eine milde DI, die zudem
auch spat diagnostiziert wurde, vor-
lag. Der gewdhlte Ansatz zeichnet
sich durch seine Reversibilitdt (Erhalt
von Riickfalloptionen, Uberkronun-
gen bleiben mdglich), seine Substanz-
schonung und den geringen (zeit-
lichen und Kosten-)Aufwand aus
(letzteres war fiir die Patientin ein
wichtiger Aspekt).

Allerdings hat dieses Konzept Ri-
siken und eine unklare Prognose: DI-
Dentin hat im Vergleich zu gesun-
dem Dentin eine deutlich verminder-
te Harte [11]; zudem ist die Mikro-
struktur des Dentins pathologisch
verdndert (keine regelrechte Ausbil-
dung der Tubuli und des Kollagen-
netzwerkes). DI-Dentin ist auch weni-
ger dicht mineralisiert als gesundes
Dentin. Daher ist der adhdsive Haft-
verbund, u.a. durch die nur einge-
schrankt ausgeprdgte Hybridschicht,
reduziert; die Haftwerte konventio-
neller Adhédsive sind an DI-Dentin
deutlich geringer als an gesundem
Dentin [6]. Da jedoch die Schmelz-
struktur unverdndert bleibt, ist eine
adhésive Verankerung an Schmelz-
raindern bei schmelzbegrenzten De-
fekten (so wie bei dieser Patientin zu-
mindest im Kronenbereich) moglich.
Insgesamt diirfte allerdings sowohl
der Haftverbund als auch die mecha-
nische Unterstiitzung der adhésiven
Restaurationen eingeschrdnkt sein.
Zudem war die restaurative Versor-
gung des tief subgingival gelegenen
Frakturrandes erschwert. Sowohl Tro-
ckenlegung als auch Adaptation von
Kompositmaterial an diesen Rindern
waren eine Herausforderung. Sollte
demnach erneut Behandlungsbedarf
in diesem Bereich, z.B. durch Restau-
rationsfraktur/-verlust oder Sekundar-
karies, entstehen, sind eine indirekte
Versorgung oder weitergehende pra-
restaurative chirurgische Mafinah-
men moglicherweise unumgénglich.

Schlussfolgerung

Diagnostik und Therapie angebore-
ner Dentindefekte sind eine Heraus-
forderung, da (1) diese Erkrankungen
selten sind und demnach wenig
tagliche ,Erfahrung” des einzelnen
Zahnarztes mit ihnen vorliegt, (2) die
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Atiologie und Pathogenese wenig ver-
standen und demnach kausale oder
biologisch fundierte Therapien nicht
moglich sind, (3) jegliche Diagnostik-
und Therapiekonzepte nur bedingt
durch Studien untermauert sind. Bei
der dargestellten Patientin wurde die
DI minimalinvasiv behandelt. Die
langfristige Prognose der platzierten
Restaurationen sowie der nicht res-
taurierten ,DI-Zahne” ist unklar und
bestenfalls als moderat einzuschit-
zen, da sowohl die Haftung und Un-
terstiitzung der Restaurationen als
auch des Schmelzmantels durch
die darunterliegende Dentinstruktur
kompromittiert sind. Innerhalb einer
engmaschigen unterstiitzenden zahn-
erhaltenden Therapie kann das ge-
wéhlte Therapiekonzept jedoch eine
sinnvolle Alternative zu aufwidndige-
ren und invasiveren Behandlungen
sein.

Interessenkonflikte:

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Journal Editors besteht.
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BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW

Chirurgische und radiologische
Anatomie fiir die orale
Implantologie

Der Autor Dr. Louie Al-Faraje hat be-
reits mehrere implantologische Bii-
cher veroffentlicht. Das jiingst auch
im Deutschen erschienene Buch
,Chirurgische und radiologische Ana-
tomie fiir die orale Implantologie” ist
im Englischen bereits seit 2013 er-
haltlich.

Der Ansatz des Buches ist die ana-
tomische Beschreibung und Darstel-
lung Kklinisch moglichst relevanter
anatomischer Strukturen, die primér
fir die Implantologie von Relevanz
sind. Hierzu werden auf 264 Seiten in
10 Kapiteln 424 Abbildungen offe-
riert.

Zahlreichen schematischen Zeich-
nungen unterschiedlicher anato-
mischer Areale, aber auch chirur-
gischer Vorgehensweisen, werden ra-
diologischen und klinischen Bildern
gegeniibergestellt. Die beispielsweise
traditionell roten Arterien, blauen
Venen und gelben Nerven aus jedem
Anatomieatlas werden an intraope-
rativ genommenen Bildern oder Dis-
sektionen erklart.

Themenkomplexe sind (1) die
nervale und Gefdfiversorgung der
Kiefer, (2) die mimische- und Kau-
Muskulatur, (3) der obere Seitenzahn-
und (4) Frontzahnbereich, (5) der un-
tere Seitenzahn- und (6) Frontzahn-
bereich, ein Kapitel zur (7) Knochen-
dichte und angrenzenden Zihnen,
(8) die Anatomie bei chirurgischen
Notfillen, (9) die topografische Ana-
tomie von Maxilla und Mandibula

';.'|'|i:'ll1'l'._'|i--.'|ll.' und radiol

ANATOMIE

ftir die orale ||||Pr._|||1|r||r|_;'ru

Louie Al-Faraje, 1. Auflage 2018,
Quintessence Publishing Deutschland,
264 Seiten, 424 Abbildungen, Hardcover,
ISBN 978-3-86867-403-3, 178,00 Euro

und abschlieBend (10) die Venen-
punktion.

Beispielsweise wird die Kieferhoh-
le anatomisch auf knapp 40 Seiten
dargestellt. Es wird schematisch auf
die Entwicklung der Kieferhohle ein-
gegangen, angrenzende knoOcherne
Strukturen werden erklart, die Drai-
nage der Kieferhohle als auch Inner-
vation und Blutversorgung. In der
Implantologie sicherlich wichtig wird
dann der Fokus auf Underwoodsep-
ten gelegt und es kommen neben
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schematischen Bildern intraoperative
Bilder zum Einsatz, Sagittal- und
Axialschnitte von Leichenpradparaten
und auch radiologische Ausschnitte.

Es werden auflerdem Hilfestellun-
gen angeboten, wie anatomische
Strukturen wahrend implantologischer
Eingriffe geschiitzt werden konnen.

An Kritikpunkten fehlt mir vor al-
lem ein Sachregister am Ende des
Buches, wenn man doch mal schnell
etwas nachlesen mochte. In vielen
Fillen spricht die deutsche Uberset-
zung filschicherweise von einem CT,
auch wenn Bilder einer digitalen
Volumentomografie gezeigt werden,
was sicherlich vom Begriff des Cone-
beam-CTs herriihrt. Auch manche in
dem Buch als Leitlinien beschriebene
Ansitze sind partiell sehr hart formu-
liert, wie: ,Der Implantologe muss
ein CT anfertigen lassen, um den ge-
nauen Abstand zwischen dem Ober-
rand des Canalis mandibulae und
dem Alveolarkamm zu ermitteln.”

Das Buch ist sicherlich fiir in der
Implantologie sich neu betdtigende
Kollegen eine wertvolle Hilfe und
Stiitze fiir eine sicherere Implantat-
planung. Aber auch fortgeschrittene
Implantologen koénnen in diesem
Werk beispielsweise nochmals nach-
lesen, wie diese eine Arterie noch-
mals heifdt, die beim externen Sinus-
lift doch immer wieder mal anfingt
so ldstig zu bluten.

Prof. Dr. Dr. Christian Walter

(Z Zahnirztl Implantol 2019; 35: 136)
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ICX-Tissue Level

Jetzt die Vorteile der neuen
kurzen (6,5 mm) und
ultrakurzen (4,9 mm)
ICX-Implantate mit
4,8 mm Durchmes-
ser nutzen: Durch
das ICX-Tissue Level
haben Zahnérzte
nun die Moglichkeit,
ganz individuell auf die
verschiedenen Knochen-
gegebenheiten reagieren zu
konnen. ICX-Tissue Level kombiniert
die Moglichkeiten des bewdhrten Gewindedesigns mit
den Vorteilen einer polierten Schulter. ICX-Tissue Level,
ICX-Premium und ICX-Active Master besitzen dieselbe
Innengeometrie. Daher konnen Anwender weiterhin
mit dem ihnen vertrauten Systemkomponenten arbeiten
und die Vorteile des modernen ICX-Implantatsystems
nutzen.

medentis medical GmbH

Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120
info@medentis.de; www.medentis.de

SHOFU
OneGloss M: Schneller zum Finish

Einfaches und effizientes
Finieren und Polieren in
nur einem Arbeitsschritt
ohne Montieren und
Instrumentenwechsel:
Mit den OneGloss M-
Polierern der Firma Shofu
lassen sich nahezu alle
Arten von Komposit-
restaurationen und
Schmelzflichen mit nur
einem Instrument in
einem Arbeitsgang aus-
arbeiten und auf Hochglanz bringen — schnell, sicher und
unkompliziert. Die neuen Silikonpolierer mit Aluminium-
oxid, die es bereits als die Einwegvarianten OneGloss
(unmontierte Polierer mit Mandrell) und OneGloss PS
(montierte Polierer auf einem strapazierfihigen Kunst-
stoff-Mandrell) gibt, sind ab sofort auch als einteilige,
autoklavierbare Werkzeuge in vier Formen erhiltlich.

SHOFU Dental GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 866-40, Fax: 02102 866-465
info@shofu.de, www.shofu.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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APW
Endodontie-Misserfolge beheben

Die Endodontie kann in vielen Fillen
eine gute Alternative zu anderen Ver-
sorgungen darstellen. Doch was tun,
wenn eine endodontische Primarbe-
handlung nicht erfolgreich verlaufen
ist? Antworten auf diese Frage gibt der
APW-Kurs , Revisionen endodontischer
Misserfolge” mit dem Referenten Prof.
Dr. Michael Hiillsmann (Foto) am 23.
und 24. August 2019 in Gottingen. Da-
bei geht es zundchst darum, die Fehler und Méngel der
Primédrbehandlung zu identifizieren und anschlieflend

zu eliminieren. Die komplette Primadrbehandlung wird
wiederholt, dabei bilden Diagnostik, Indikationsstellung
und Behandlungsplanung die Eckpfeiler des Revisionskon-
zepts. Der Kurs prasentiert und diskutiert die wichtigsten
Elemente eines endodontischen Revisionskonzeptes von
der Diagnostik bis zur Desinfektion. In praktischen Ubun-
gen wird die Entfernung von Guttapercha-Wurzelkanal-
fiillungen und Stiften trainiert.

APW Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a, 40211 Ddusseldorf

Anmeldung lber Anna Lo Bianco, Tel.: 0211 669673-41
apw.lobianco@dgzmk.de, www.apw.de

PERMADENTAL
Webinar zur Totalprothetik

Das einstiindige Permadental-Webinar ,EVO-Denture”
zeigt auf, wie der gesamte Workflow bei totalen Prothesen
fir Behandler und Patienten angenehmer, schneller und
vorhersagbarer wird. Auf Wunsch demonstrieren auch
erfahrene Zahntechnikermeister direkt in der Praxis wie
Totalprothetik digitaler werden kann. Es wird deutlich,
wie das vereinfachte und verkiirzte klinische Protokoll
und der digitale Produktionsprozess fiir eine hohe Quali-
tat und eine bessere Passung der Prothesen sorgen — und
damit fiir mehr Effizienz im Behandlungsablauf und
kalkulierbare sowie reproduzierbare Ergebnisse.

Permadental GmbH

Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich

Anmeldung lber Elke Lemmer, Tel.: 0800 737 000 737
e.lemmer@permadental.de, www.permadental.de
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Karen Meyer-Wibbold, Alexander Rahman, Anastasia Stepura-Breunig, Ayse Alagoz, Werner Geurtsen,

Hisamettin Gunay

Kenntnisstand von Frauen mit
Migrationshintergrund iiber
zahnirztliche Frithpravention

Warum Sie
diesen Beitrag
lesen sollten?

Die Entwicklung zielgruppen-
orientierter Praventionsstrategien
ist unerlasslich, da bisher nur ein
geringer Informationszuwachs in
Risikogruppen im Vergleich zu einer
frilheren Befragung stattfand.

Einleitung: Menschen mit Migrationshintergrund scheinen eine schlechtere
Mundgesundheit als Menschen ohne Migrationshintergrund zu haben. Vor
allem bei Kindern mit Migrationshintergrund ist eine hohere Kariespravalenz
zu beobachten. Das Gesundheitswesen steht somit vor der Aufgabe, Personen
mit Migrationshintergrund effektiver in die zahnérztliche Versorgung ein-
zubinden. Diese Studie sollte den aktuellen Kenntnisstand von Miittern 3- bis
4-jahriger Kinder mit russischem und tiirkischem Migrationshintergrund tiber
die Zahn- und Mundgesundheit und Mdoglichkeiten der zahnérztlichen Ge-
sundheitsfrithféorderung evaluieren und diesen mit einer 10 Jahre zurticklie-
genden Befragung vergleichen. Es sollte evaluiert werden, ob in dieser Bevolke-
rungsgruppe innerhalb von 10 Jahren ein Informationszuwachs stattgefunden
hat.

Methode: Mithilfe eines selbstkonzipierten Multiple-Choice-Fragebogens er-
folgte in Form eines Face-to-Face-Interviews 2007 und 2016 eine Befragung
von Miittern 3- bis 4-jdhriger Kinder in Kindergarten, Kinderarztpraxen und
sozialen Einrichtungen.

Ergebnisse: 2007 wurden insgesamt 300 (150 mit russischem und 150 mit
tiirkischem Migrationshintergrund) und 2016 insgesamt 153 Frauen (59 mit
russischem und 94 mit tiirkischem Migrationshintergrund) befragt. 2007 zeig-
ten sich bei beiden Gruppen ein unzureichendes Praventionsverhalten, sowie
ein unzureichender Kenntnisstand tiber die Zahn- und Mundgesundheit ihrer
Kinder und tiber die Moglichkeiten zahnérztlicher Frithpraventionsprogram-
me. Sowohl das Praventionsverhalten als auch der Kenntnisstand waren 2016
zwar hoher, stellten sich allerdings noch immer als gering dar.

Schlussfolgerung: Um den Kenntnisstand bei Frauen mit Migrationshinter-
grund tiber die Zahn- und Mundgesundheit zu erh6hen, sollten spezielle ziel-
gruppenorientierte Strategien entwickelt werden.

Schliisselworter: Migrationshintergrund; russisch; tiirkisch; zahnérztliche
Gesundheitsfrithférderung; Informationsstand

Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, Hannover: Dr. Karen Meyer-Wiibbold, PD Dr. Alexander
Rahman, Anastasia Stepura-Breunig, Ayse Alagoz, Prof. Dr. Werner Geurtsen, Prof. Dr. Hisamettin Glinay
Zitierweise: Meyer-Wiibbold K, Rahman A, Stepura-Breunig A, Alagéz A, Geurtsen W, Giinay H: Kenntnisstand von Frauen mit Migrationshintergrund tiber zahnérztliche

Frihpréavention. Dtsch Zahnéarzt Z 2019; 74: 244-255
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MEYER-WUBBOLD ET AL.:

Kenntnisstand von Frauen mit Migrationshintergrund tiber zahnérztliche Friihpravention
State of information of women with a migration background about early oral health care

State of information of women
with a migration background about
early oral health care

Introduction: The oral health of people with a migration background
seems to be poorer than the oral health of people without a migration
background. Especially in children with a migration background a higher
caries prevalence can be observed. Therefore, one challenge of our health
care system is to include people with a migration background more effec-
tively in dental care. The aim of the present study was to evaluate the cur-
rent level of information of mothers of 3— to 4-year-old children with a Rus-
sian and Turkish migration background about possibilities of oral health
care and early oral health care prevention. It should be determined
whether the level of information has increased in this group of population
compared to a previous survey 10 years ago.

Methods: In 2007 and 2016 a survey of mothers of 3— to 4-year-old
children was performed in kindergardens, pediatric surgeries and social
facilities with the help of a self-defined multiple-choice questionnaire based

on face-to-face interviews.

Results: In 2007, a total of 300 women (150 with Russian and 150 with
Turkish migration background) and 2016 a total of 153 women (59 with
Russian and 94 with Turkish migration background) were interviewed. In
2007, both groups showed poor preventive behavior, as well as insufficient
information about dental and oral health of their children and about the
possibilities of early oral health care programs. Both the preventive behav-
ior and the information level were higher in 2016, but still low.

Conclusion: In order to increase the knowledge of women with a
migration background about oral health, specific target group-oriented

strategies have to be developed.

Keywords: migration background; Russian; Turkish; early oral health care;

level of information

Einleitung

Im Mikrozensus aus dem Jahr 2005
wurde der Begriff Migrationshinter-
grund eingefiihrt, mit welchem sta-
tistisch alle Biirger erfasst werden,
die nach 1949 in die heutige
Bundesrepublik Deutschland einge-
wandert sind, sowie alle hier gebore-
nen Ausldnder. Unter diesem Begriff
werden auch Eingebiirgerte, sowie
alle Deutschen mit mindestens ei-
nem zugewanderten oder ausldn-
dischen Elternteil zusammengefasst
[38]. Laut statistischem Bundesamt
lebten im Jahr 2015 insgesamt
82,2 Millionen Einwohner in der
Bundesrepublik Deutschland. Davon
hatten 17,1 Millionen einen Migrati-

onshintergrund, was einem Anteil
an der Gesamtbevolkerung von ca.
21 % entspricht [40]. Zu den 3 wich-
tigsten Herkunftslindern zdhlen die
Turkei, Polen und die Russische Fo-
deration [39, 40]. Durch den standig
steigenden Anteil der Bevolkerung
mit Migrationshintergrund gewinnt
das Zuwanderungsthema gesund-
heitspolitisch immer mehr an Be-
deutung. Fundierte Erkenntnisse
iber die Gesundheits- und Versor-
gungslage von Personen mit Migrati-
onshintergrund sind bisher noch
nicht zufriedenstellend vorhanden.
Migration bringt nicht nur eine
Anderung des sozialen Umfelds, der
Arbeitsbedingungen und  Anpas-

sungsprobleme mit sich, sondern hat
auch Auswirkungen auf die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der Men-
schen. Sprachbarrieren und kultur-
spezifische Faktoren konnen fiir diese
Personengruppe Probleme beim Zu-
gang zum deutschen Gesundheitssys-
tem darstellen [33]. Das Versorgungs-
system wird gerade von tiirkischspra-
chigen Migranten eher zuriickhal-
tend in Anspruch genommen. Die
meisten konsultieren erst dann einen
Arzt, wenn die Krankheit schon in ei-
nem fortgeschrittenen Stadium und
nicht mehr durch ,Selbstbehand-
lung” zu therapieren ist [14, 48].

Mehrere Studien belegen, dass
Kinder mit Migrationshintergrund ei-
ne Risikogruppe im Gesundheits-
wesen bilden [4, 6, 18, 20, 37, 47].
Das Inanspruchnahmeverhalten pra-
ventiver Leistungen ist bei Personen
mit Migrationshintergrund und deren
Kindern deutlich geringer ausgepragt
als bei Personen ohne Migrationshin-
tergrund [18, 20].

Seit 1994 ist in Deutschland ein
deutlicher Kariesriickgang bei Kin-
dern und Jugendlichen (,Caries
decline”) zu beobachten. Laut der
aktuellen Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) sind mittler-
weile 81 % der 12-jahrigen Kinder
kariesfrei [17]. Im Vergleich zu 1997
hat sich die Anzahl der kariesfreien
Gebisse verdoppelt [17]. Fiir die 6-
bis 7-Jahrigen konnte bisher jedoch
kein Riickgang der frithkindlichen
Karies (ECC) beobachtet werden,
sondern es wurde in den letzten Jah-
ren eher ein Anstieg verzeichnet [26,
28, 29]. Parallel dazu ist eine Polari-
sierung des Kariesbefalls belegt. Die
Kinder mit erhohtem Kariesrisiko
stammen oft aus sozial schwachen/
bildungsfernen Familien und zeigen
bis zu 80 % des gesamten Kariesbe-
falls dieser Altersgruppe. Statistisch
gesehen ist der soziodkonomische
Status bei Personen mit Migrations-
hintergrund geringer [33], weshalb
auch Kinder mit Migrationshinter-
grund zu den Kariesrisikogruppen
gezdhlt werden [2, 22, 29, 35-37].
Die Auswirkungen der ECC (z.B.
frithzeitiger Zahnverlust mit Beein-
flussung des Kieferwachstums und
bleibender Zdhne, sprachliche und
psychische Entwicklungsstérungen,
negative Verdnderung des Erndh-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2019; 74 (4)



246

MEYER-WUBBOLD ET AL.:

Kenntnisstand von Frauen mit Migrationshintergrund tiber zahnérztliche Friihpravention
State of information of women with a migration background about early oral health care

(Abb. 1-3, Tab. 1-4: K. Meyer-Wiibbold
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Abbildung 1 Staatsangehorigkeit der Befragten mit russischem und tiirkischem Migrationshintergrund in den Jahren 2007 und 2016

rungsverhaltens) stellen immer noch
ein ungelostes Public-Health-Pro-
blem dar [21, 22, 34, 46].

Die Eltern spielen bei der Heraus-
bildung gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen der Kinder eine grofe Rol-
le, nehmen eine Vorbildfunktion ein
und legen im Kindes- und Jugendalter
die Grundlagen fiir das Gesundheits-
verhalten im Erwachsenenalter. Dies
verdeutlicht die Notwendigkeit einer
frithzeitigen Intervention. Die effek-
tivsten Frithférderungsprogramme be-
ginnen somit schon in der Schwanger-
schaft. Auch im Bereich der Zahnme-
dizin haben sich Konzepte etabliert,
welche bereits in der Schwangerschaft
beginnen und Aspekte der Gesund-
heitsférderung (Férderung/Befihigung
zu verantwortungsbewussten Ent-
scheidungen hinsichtlich der Gesund-
heit beispielsweise durch Erndhrungs-
beratung und Verbesserung/Starkung/
Optimierung des allgemeinen und
oralen Gesundheitsverhaltens) enthal-
ten [25]. Diese Konzepte sind jedoch
derzeit noch nicht hinreichend be-
kannt und scheinen auch gerade
Risikogruppen nicht zu erreichen.

Ziel der vorliegenden Unter-
suchung war es, den aktuellen Infor-
mationsstand von Miittern 3- bis
4-jahriger Kinder mit russischem und
tirkischem Migrationshintergrund
uber die Zahn- und Mundgesundheit
und Moglichkeiten der zahnérzt-
lichen Gesundheitsfrithférderung zu

evaluieren und diesen mit einer Be-
fragung der gleichen Bevolkerungs-
gruppe aus dem Jahr 2007 zu verglei-
chen. Weiterhin sollte gekldrt wer-
den, ob die Frauen wihrend der
Schwangerschaft diesbeziiglich aufge-
kldrt wurden. Es sollte tiberpriift wer-
den, ob in dieser Gruppe innerhalb
von 10 Jahren ein Informations-
zuwachs stattgefunden hat. Die Er-
gebnisse der Gruppen sollten mit-
einander verglichen werden, um
eventuelle kulturspezifische Unter-
schiede zu eruieren und hieraus Emp-
fehlungen fiir zukiinftige Prdventi-
onsprogramme abzuleiten.

Material und Methode

Mittels eines Fragenbogens in Form
eines ,Face-to-face”-Interviews wur-
den im Zeitraum von 2007/08 ins-
gesamt 300 (150 russisch und 150
tiirkisch sprechende) und 2016 insge-
samt 153 (59 russisch und 94 tiir-
kisch sprechende) Migrantinnen mit
Kindern bis zum vierten Lebensjahr
in der Region Hannover, Stadt Han-
nover und in Regionen im nord-
lichen Niedersachsen befragt. Die
Probanden konnten die Fragen in
deutscher als auch in russischer/tiir-
kischer Sprache beantworten. Es lag
eine vollstindige Ubersetzung des
Fragebogens in beide Sprachen vor,
sodass das Interview bei schlechten
Deutschkenntnissen auch in russisch
bzw. tiirkisch durchgefiihrt werden
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konnte. Die Fragebdgen wurden von
fachkundigen Personen iibersetzt
und im Vorfeld validiert. Die Befra-
gungen fanden u.a. an Orten wie
Kinderarztpraxen, Kindergédrten oder
Informationsveranstaltungen flir
Miitter statt.

Bei dem selbstkonzipierten Fra-
gebogen wurden zum grofiten Teil
Multiple-Choice-Fragen gestellt, wo-
bei teilweise Mehrfachnennungen
moglich waren. In einigen Fillen gab
es neben vorformulierten Antworten
auch die Moglichkeit, stichwortartig
zu antworten. Die Fragebdgen von
2007 und 2016 waren identisch.
Die Fragebogen gliederten sich in die
Themenkomplexe Zahngesundheit
und Schwangerschaft, Mundhygiene,
Fluoride, Erndhrung, Kenntnisstand
iiber Karies/Parodontitis/lokale Fluo-
ridierung, Informationsstand {iber
zahnarztliche Vorsorgeuntersuchun-
gen, zahngesundes Verhalten der Kin-
der (Zahnpflege, zahnarztliche Vor-
sorgetermine) sowie persdnliche An-
gaben (Alter, Schulbildung Nationali-
tit der Mutter, Herkunftsland und
Aufenthaltsdauer in Deutschland).

Die statistische Auswertung der
Daten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS Statistics 22/24 (IBM
Corporation, New York, USA). Die
Analyse der Daten erfolgte mit nicht-
parametrischen Testverfahren. Ein
Chi-Quadrat-Test in Verbindung mit
Kreuztabellen sollte die Unterschiede/
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Abbildung 2 Schulbildung der Befragten mit russischem und tiirkischem Migrationshintergrund in den Jahren 2007 und 2016

Zusammenhidnge zwischen 2 ver-
schiedenen Nationalitdten (russisch,
tlirkisch) tiberpriifen. Das Signifikanz-
niveau wurde mit p < 0,05 definiert.

Ergebnisse

Ergebnisse der russisch
sprechenden Frauen 2007

und 2016

Das durchschnittliche Alter der be-
fragten Frauen betrug im Jahr 2007
30,17 + 5,27 Jahre und im Jahr 2016
31,66 £ 6,08 Jahre. In Abbildung 1
sind die Angaben der Befragten zur
Staatsangehorigkeit dargestellt. 2007
gab eine Befragte an, in Deutschland
geboren zu sein. Die befragten Frauen
2016 sind laut eigenen Angaben alle
nicht in Deutschland geboren.

Bezogen auf den Schulabschluss
zeigte sich, dass das Bildungsniveau
der befragten Frauen 2016 signifikant
hoher war als 2007 (Abb. 2).

Insgesamt konnte ein Informati-
onszuwachs beobachtet werden.

2007 gaben etwas mehr als zwei
Drittel der russisch sprechenden Frau-
en an, wahrend ihrer Schwangerschaft
einen Zahnarzt aufgesucht zu haben.
2016 wurde dies auf 76,3 % gesteigert.
2016 wurde laut eigenen Angaben
héufiger eine zahndrztliche Kontrolle
(52,5 %) als noch 2007 (38,0 %)
(p = 0,055) und signifikant hdufiger ei-
ne zahndrztliche Prophylaxe wahrend
der Schwangerschaft (2007: 16,0 %;
2016: 28,8%) (p=0,036) durch-
gefiihrt (Tab 1).

In Bezug auf das Mundhygiene-
verhalten zeigten sich 2016 im Ver-
gleich zu 2007 keine signifikanten
Verdnderungen (Tab. 1).

2016 gaben signifikant mehr
Frauen (25,4 %) als 2007 (12,7 %) an,
wahrend ihrer Schwangerschaft Infor-
mationen {iiber zahnarztliche Praven-
tionskonzepte (p = 0,025) und Infor-
mationen tiber die Zahn- und Mund-
pflege (2016: 33,9 %; 2007: 15,3 %)
(p <0,0001) erhalten zu haben. Als
Quellen fiir die zahnirztlichen Pra-
ventionskonzepte wurden dabei 2016
signifikant hdufiger Gynéakologen be-
nannt (2016: 11,9 %; 2007: 6,0 %)
(p<0,0001) (Abb. 3). 2016 haben
sich mehr russisch sprechende Frau-
en (74,6 %) als 2007 (64,0 %) ge-
wiinscht, Informationen beziiglich
zahnmedizinisch relevanten Verdnde-
rungen wahrend der Schwangerschaft
zu erhalten. Signifikant mehr Frauen
gaben 2016 an, keine Erndhrungs-
beratung in der Schwangerschaft er-
halten zu haben (2016: 57,6 %; 2007:
39,33 %) (p=0,017).

Beziiglich des Informationsstandes
zu Karies und Parodontitis zeigte sich,
dass von 2007 bis 2016 ein Informati-
onszuwachs stattgefunden hat, was
sich allerdings nicht als statistisch sig-
nifikant herausstellte (Tab. 2).

Signifikant mehr Frauen wiirden
2016 ihr Kind mit Durchbruch des
ersten Milchzahnes bereits zahnérzt-
lich vorstellen (2016: 45,8 %; 2007:
18,0 %) (p < 0,0001) (Tab. 3) und wa-
ren zum Befragungszeitpunkt auch
bereits mit ihrem Kind bei einem
Zahnarzt vorstellig (2016: 78,0 %;
2007: 42,0 %) (p < 0,0001). 2016 wiir-
den mehr der Befragten bereits mit
Durchbruch des ersten Milchzahnes
mit der kindlichen Mundhygiene be-
ginnen, die kindlichen Mundhygie-
nemafinahmen auch zweimal tiglich

oder hédufiger durchfithren und fiir
die kindliche Mundhygiene fluorid-
haltige Kinderzahnpasta benutzen.
Dies stellte sich allerdings nicht als
statistisch signifikant heraus (Tab. 3).
Signifikant mehr Frauen gaben 2016
an, Hinweise zur Zahn- und Mund-
pflege durch ihren Kinderarzt erhal-
ten zu haben (2016: 55,9 %; 2007:
32,0 %) (p = 0,001) (Tab. 2).

Sowohl 2007, als auch 2016 gaben
etwa nur die Halfte der Befragten an,
zahnirztliche Kindervorsorgeunter-
suchungen zu kennen, wobei 2016
laut eigenen Angaben signifikant
mehr Frauen durch den Kinderarzt auf
diese Vorsorgeuntersuchung hinge-
wiesen wurden (2016: 25,4 %; 2007:
12,7 %) (p=0,024). Auch kannten
2016 signifikant mehr Frauen den
zahndrztlichen Kinderpass als noch
2007 (2016: 44,1 %; 2007: 8,0 %)
(p <0,0001) (Tab. 2).

In Tabelle 4 sind exemplarische
Befragungsergebnisse bildungsschicht-
spezifisch dargestellt. Der Informati-
onsstand bzw. das pridventive Verhal-
ten waren bei den Personen mit einer
hoheren Schulbildung (mittlere Reife,
Abitur) in einigen Bereichen hoher als
bei denen mit einer niedrigen Schul-
bildung (kein Schulabschluss, Haupt-
schulabschluss). In den einzelnen
Schichten konnte nicht in allen Féllen
ein Informationszuwachs bzw. eine
Erhohung des praventiven Verhaltens
verzeichnet werden.

Ergebnisse der tiirkisch
sprechenden Frauen 2007

und 2016

Das durchschnittliche Alter der be-
fragten Frauen betrug im Jahr 2007
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Informationsquellen zahndrztlicher Praventionsangebote in der Schwangerschaft (Anteil in %)
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Abbildung 3 Informationsquellen der Befragten mit russischem und tirkischem Migrationshintergrund in den Jahren 2007 und 2016
Uber zahnarztliche Praventionsangebote in der Schwangerschaft

30,8 £ 5,53 Jahre und im Jahr 2016
33,30 + 6,13 Jahre. In Abbildung 1
sind die Angaben der Befragten
zur Staatsangehorigkeit dargestellt.
Signifikant mehr Frauen gaben 2016
an in Deutschland geboren zu
sein (2007: 26,7 %; 2016: 56,4 %)
(p < 0,0001).

Bezogen auf den Schulabschluss
zeigte sich, dass das Bildungsniveau
der befragten Frauen 2016 signifikant
hoher war als 2007 (Abb. 2).

Insgesamt konnte ein Informati-
onszuwachs beobachtet werden.

2007 gab weniger als die Halfte der
tiirkisch sprechenden Frauen an, wih-
rend ihrer Schwangerschaft einen
Zahnarzt aufgesucht zu haben. 2016
war dieser Anteil mit mehr als zwei
Drittel signifikant hoher (74,5 %)
(p < 0,001). Auch wurde 2016 laut eige-
nen Angaben signifikant hdufiger eine
zahndrztliche Kontrolle (2007: 11,3 %;
2016: 30,9 %) (p<0,001) eine zahn-
drztliche Prophylaxe (2007: 2,0 %;
2016: 21,3 %; p<0,001) und eine
zahndrztliche Prophylaxe im Sinne ei-
ner Gesundheitsfrithférderung wah-
rend der Schwangerschaft (2007: 2,0 %;
2016: 9,6 %; p =0,008) durchgefiihrt
(Tab. 1).

In Bezug auf das Mundhygienever-
halten zeigte sich 2016 im Vergleich
zu 2007 lediglich eine signifikante

Verdnderung im Bereich der Zahnzwi-
schenraumreinigung. 2016 haben laut
eigenen Angaben signifikant mehr
Frauen Hilfsmittel zur Zahnzwischen-
raumreinigung als noch 2007 benutzt
(p=0,015) (Tab. 1).

Beziiglich des Informationsstan-
des zu Karies und Parodontitis zeigte
sich, dass von 2007 bis 2016 ein In-
formationszuwachs stattgefunden hat
(Tab. 2).

Zwischen 2007 und 2016 gab es
hinsichtlich der Angaben {iber erhal-
tene Informationen tiiber zahnarzt-
liche Praventionskonzepte und Infor-
mationen {iber die Zahn- und Mund-
pflege wihrend der Schwangerschaft
keine Unterschiede. Signifikant mehr
Frauen (84,0 %) haben sich 2016 ge-
wiinscht, Informationen beziiglich
zahnmedizinisch relevanter Verdnde-
rungen wahrend der Schwangerschaft
zu erhalten (2007: 66,7 %; p = 0,003).
2016 gaben etwas weniger Frauen
(79,8 %) als 2007 (84,7 %) an, keine
Erndhrungsberatung in der Schwan-
gerschaft erhalten zu haben.

Signifikant mehr Frauen wiirden
2016 ihr Kind mit Durchbruch des
ersten Milchzahnes bereits zahnarzt-
lich vorstellen (2016: 47,9 %; 2007:
22,0 %) (p<0,001) (Tab. 3), waren
zum Befragungszeitpunkt auch bereits
mit ihrem Kind bei einem Zahnarzt
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vorstellig (2016: 73,4 %; 2007: 55,3 %)
(p = 0,005), wiirden bereits mit Durch-
bruch des ersten Milchzahnes mit
der kindlichen Mundhygiene begin-
nen (2016: 63,8 %; 2007: 30,0 %;
p < 0,001) und benutzten fiir die kind-
liche Mundhygiene fluoridhaltige
Kinderzahnpasta (2016: 60,6 %; 2007:
46,0 %; p = 0,026). 2016 wiirden mehr
der Befragten die kindlichen Mund-
hygienemafinahmen auch zweimal
taglich oder haufiger durchfiihren,
was sich allerdings nicht als statistisch
signifikant herausstellte (Tab. 3). Sig-
nifikant mehr Frauen gaben 2016 an,
Hinweise zur Zahn- und Mundpflege
durch ihren Kinderarzt erhalten zu
haben (2016: 35,1 %; 2007: 18,7 %;
p =0,004) (Tab. 2).

2016 gaben signifikant mehr
der Befragten an, zahnérztliche Kin-
dervorsorgeuntersuchungen zu ken-
nen (2016: 34,0 %; 2007: 20,0 %;
p =0,014), wobei 2016 laut eigenen
Angaben keine der Frauen durch den
Kinderarzt auf diese Vorsorgeunter-
suchung hingewiesen wurden (2016:
0,0 %; 2007: 8,0 %) (p = 0,005). 2016
kannten signifikant mehr Frauen den
zahnarztlichen Kinderpass als noch
2007 (2016: 16,0 %; 2007: 0,7 %;
p <0,0001) (Tab. 2).

In Tabelle 4 sind exemplarische
Befragungsergebnisse bildungsschicht-
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russischer | russischer tiirkischer | tiirkischer
MH 2016 MH 2007 MH 2016 MH 2007

Zahnarztbesuch in der
Schwangerschaft

Zahnarztliche Kontrolle in der
Schwangerschaft

Zahnarztliche Prophylaxe in der
Schwangerschaft

Zahnarztliche Prophylaxe
im Sinne einer Gesundheitsfriih-
forderung

Zahneputzen 2x taglich oder
mehr

Benutzung von Zahnpasta mit
Fluorid

Durchfiihrung einer
Zahnzwischenraumreinigung

76,3 % 68,0 % 0,239
52,5% 38,0 % 0,055
28,8 % 16,0 % 0,036
15,3 % 12,8 % 0,634
86,5 % 78,0 % 0,167
61,0 % 66,7 % 0,441
66,1 % 54,0 % 0,111

74,5 % 40,7 % <0,0001
30,9 % 1,3% <0,0001
21,3% 2,0% <0,0001
9,6 % 2,0% 0,008
78,7 % 82,0 % 0,528
55,3 % 47,3 % 0,225
51,1 % 35,3 % 0,015

Tabelle 1 Zahnarztliches Praventionsverhalten der Befragten in der Schwangerschaft mit russischem und tirkischem Migrationshin-
tergrund in den Jahren 2007 und 2016 (MH = Migrationshintergrund)

spezifisch dargestellt. Der Informa-
tionsstand bzw. das prdventive Ver-
halten waren bei den Personen mit
einer hoheren Schulbildung (mittlere
Reife, Abitur) in einigen Bereichen
hoher als bei denen mit einer nied-
rigen Schulbildung (kein Schul-
abschluss, Hauptschulabschluss). In
den einzelnen Schichten konnte man
ebenfalls einen Informationszuwachs
bzw. eine Erh6hung des praventiven
Verhaltens verzeichnen.

Diskussion

Inanspruchnahmeverhalten
zahnarztlicher Leistungen

Es gibt zahlreiche Studien, die zeigen,
dass das Verhalten zur Inanspruch-
nahme zahndrztlicher préaventiver
Leistungen bei Personen mit Migrati-
onshintergrund als gering einzustu-
fen ist [1, 23, 44, 45]. Die Griinde
hierfiir sind vielfaltig. Unter anderem
werden Sprachbarrieren, aber auch
das fehlende Wissen angefiihrt [44].
Unlii et al. (2014) zeigten in einer Be-
fragung von insgesamt 150 Personen
im Alter von 16 bis 34 Jahren mit tiir-
kischem Migrationshintergrund, dass
nur 57,3 % regelmaflig an zahnarzt-
lichen Kontrolluntersuchungen teil-
nehmen [43]. Die Inanspruchnahme
zahnérztlicher Vorsorgeuntersuchun-
gen der deutschen Gesamtbevolke-

rung fillt bei den Erwachsenen deut-
lich hoher aus. So wurde in der Finf-
ten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS V) festgestellt, dass 72 %
der Erwachsenen regelmaflig zahn-
arztliche Vorsorgeuntersuchungen
wahrnehmen [17]. In der vorliegen-
den Studie haben zwar auch mehr als
zwei Drittel aller Befragten angege-
ben, dass widhrend der Schwanger-
schaft ein Zahnarztbesuch stattgefun-
den hat. Allerdings gaben dagegen
nur etwa die Halfte der russisch und
nur etwa ein Drittel der tiirkisch spre-
chenden Frauen an, auch eine zahn-
arztliche Kontrolle erhalten zu ha-
ben. Man kann also davon ausgehen,
dass der Grund des Zahnarztbesuches
in der Schwangerschaft nicht eine
Vorsorgeuntersuchung war.

Allgemeiner Informationsstand
liber Karies und Parodontitis

Beziiglich des allgemeinen Informa-
tionsstandes zu Karies und Parodon-
titis sind in der vorliegenden Studie
die Frauen mit russischem Migrati-
onshintergrund deutlich besser in-
formiert als die Frauen mit tiirki-
schem Migrationshintergrund. Un-
tersuchungen haben ergeben, dass
62 % der Frauen mit tiirkischem Mi-
grationshintergrund ein geringes Ge-
sundheitswissen iiber ihren eigenen
Korper aufweisen [3]. Die Frauen mit

russischem Migrationshintergrund
der vorliegenden Untersuchung un-
terscheiden sich dagegen nicht von
Frauen ohne Migrationshintergrund.
Gaarz et al. ermittelten in einer aktu-
ellen Befragung von 211 Frauen mit
3-jahrigen Kindern dhnliche Ergeb-
nisse beziiglich des Informations-
standes [7]. Um langfristig ein opti-
males praventives Verhalten zu etab-
lieren, sollte man die Ursachen einer
Erkrankung kennen. Bei der Betreu-
ung und Aufklirung der Patienten
sollte auf diese kulturspezifische Be-
sonderheit Riicksicht genommen
werden.

Informationsstand beziiglich
zahnirztlicher Praventions-
angebote fiir Schwangere

Alle Befragten zeigten sowohl 2007
als auch 2016 einen niedrigen Infor-
mationsstand beztiglich zahnarzt-
licher Prdventionsangebote  fiir
Schwangere. Allerdings scheint der
Informationsstand bei Frauen ohne
Migrationshintergrund im Vergleich
zu den russisch sprechenden Frauen
nicht deutlich hoher zu sein. So
konnte Nicksch et al. (2010) in einer
Befragung von 375 Wochnerinnen
feststellen, dass lediglich ein Drittel
der Frauen (29,3 %) iiber Prdventi-
onsangebote wihrend der Schwan-
gerschaft informiert waren [27]. Die
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russischer | russischer tiirkischer | tiirkischer
MH 2016 MH 2007 MH 2016 MH 2007

Wissen, was Karies ist
Wissen, wie Karies entsteht

Wissen, dass kariogene Bakterien
iiber den Speichel iibertragen
werden

Wissen, was eine Parodontitis ist

Wissen, wie eine Parodontitis
entsteht

Wissen, dass parodontalpathoge-
ne Keime iiber den Speichel iiber-
tragen werden

Wissen, dass es einen Zusammen-
hang zwischen Parodontitis und
Frithgeburt gibt

Kenntnis tiber zahnarztliche
Kindervorsorgeuntersuchungen

Hinweis auf zahnarztliche Vorsor-
geuntersuchungen durch den
Kinderarzt erfolgt

Hinweise iiber die kindliche
Zahn- und Mundpflege durch den
Kinderarzt

Kenntnis iiber zahnirztlichen
Kinderpass

100,0 % 92,0 % 0,025
86,4 % 77,3 % 0,139
78,0 % 64,0 % 0,051
86,4 % 80,0 % 0,277
42,4 % 42,0 % 0,961
61,0 % 52,7 % 0,275
20,3 % 10,7 % 0,065
49,2 % 45,3 % 0,618
25,4 % 12,7 % 0,024
55,9 % 32,0 % 0,001
44,1 % 8,0 % <0,0001

90,4 % 56,7 % <0,0001
76,6 % 61,3 % 0,013
54,3 % 54,0 % 0,969
41,5 % 28,7 % 0,039
21,3 % 15,3 % 0,236
39,4 % 45,3 % 0,359
14,9 % 11,3 % 0,416
34,0 % 20,0 % 0,014
0,0 % 8,0 % 0,005
35,1 % 18,7 % 0,004
16,0 % 0,7 % <0,0001

Tabelle 2 Informationsstand der Befragten mit russischem und tiirkischem Migrationshintergrund in den Jahren 2007 und 2016 (iber
Karies; Parodontitis und zahnarztliche PraventionsmafRnahmen fiir das Kind (MH = Migrationshintergrund)

Befragten der vorliegenden Studie
waren sowohl 2007 als auch 2016
nur wenig {iber die Zahn- und
Mundpflege wahrend der Schwan-
gerschaft informiert. Auch andere
Studien mit schwangeren Frauen oh-
ne Migrationshintergrund zeigen,
dass diese oft nicht tiber die Bedeu-
tung der Mundgesundheit wihrend
der Schwangerschaft informiert sind
[8, 12, 16, 27, 31]. Ein grofles Defizit
besteht hinsichtlich der Information
iiber die Zusammenhinge zwischen
der Mundgesundheit und der
Schwangerschaft. Giintsch et al.
(2013) stellten in einer Befragung
von 85 Schwangeren fest, dass 49 %
der Befragten nicht wussten, dass
sich die Zahngesundheit auch auf
die Schwangerschaft auswirken kann
[12]. Eine Beratung zum Thema
»Mundgesundheit” wihrend der
Schwangerschaft ist seit April 2009
in den Mutterschaftsrichtlinien ver-

ankert. Der Gynékologe ist demnach
verpflichtet, diese Beratung durch-
zufiihren und die Ausfithrung zu do-
kumentieren. Auch andere Studien
in Gruppen ohne Migrationshinter-
grund zeigen, dass eine Aufkldrung
der Schwangeren bzw. eine Empfeh-
lung von Seiten der Gyndkologen ei-
ne zahnaérztliche Betreuung wihrend
der Schwangerschaft wahrzunehmen
in einem nur unzureichenden Mafd
stattfindet [27, 30, 31, 35]. Rahman
und Gilinay (2005) zeigten, dass
86 % der Frauen nicht tber die
Zahn- und Mundgesundheit wih-
rend der Schwangerschaft informiert
wurden, sich jedoch 82 % gerne
mehr Informationen gewtinscht hat-
ten, wie sich ihr Gebisszustand auf
die Zahne ihrer Kinder auswirken
kann [31]. Auch aktuell fiihlen sich
die Frauen der vorliegenden Unter-
suchung zu wenig informiert, denn
iber 80 % gaben an, sich mehr In-
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formationen diesbeziiglich zu wiin-
schen.

Informationsstand liber
zahnarztliche Praventions-
angebote fiir Kleinkinder

In Bezug auf den Zeitpunkt der zahn-
drztlichen Erstvorstellung des Kindes
scheint im Zeitraum von 2007 bis
2016 sowohl bei den russisch spre-
chenden, als auch bei den tiirkisch
sprechenden Frauen ein enormer In-
formationszuwachs stattgefunden zu
haben. Mehr als doppelt so viele wiir-
den laut eigenen Angaben aktuell ihr
Kind mit dem ersten Zahndurch-
bruch zahnarztlich vorstellen. Aller-
dings handelt es sich dabei trotzdem
noch um weniger als 50 % aller Be-
fragten. Zum Befragungszeitpunkt be-
fanden sich die Kinder im 3. bis 4. Le-
bensjahr. Lediglich etwas mehr als
zwei Drittel aller Befragten waren je-
doch aktuell bereits mit ihrem Kind
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russischer | russischer tiirkischer | tiirkischer
MH 2016 MH 2007 MH 2016 MH 2007

Zahnirztliche Vorstellung mit
Durchbruch des ersten Milchzahnes

Beginn der kindlichen Zahnpflege
mit dem ersten Zahn

Durchfiihrung der kindlichen
MundhygienemaBnahmen
2x tédglich oder haufiger

Benutzung von Kinderzahnpasta
mit Fluorid

Mutter fithrt MundhygienemaR3-
nahmen beim Kind durch bzw.
putzt nach

45,8 % 18,0 % <0,0001
64,4 % 56,7 % 0,306
84,7 % 75,4 % 0,139
64,4 % 50,7 % 0,073
57,6 % 52,7 % 0,517

47,9 % 22,0 % <0,0001
63,8 % 30,0 % <0,0001
67,0 % 59,3 % 0,228
60,6 % 46,0 % 0,026
60,6 % 42,0 % 0,005

Tabelle 3 Zahnarztliches Praventionsverhalten der Befragten mit russischem und tiirkischem Migrationshintergrund in den Jahren
2007 und 2016 bezogen auf die Kinder (MH = Migrationshintergrund)

bei einem Zahnarzt. Die fehlende In-
formation {iiber den Zeitpunkt und
die Durchfiihrung der zahnérztlichen
Erstvorstellung des Kindes konnte
auch in Studien ohne Migrationshin-
tergrund festgestellt werden. In einer
Befragung von 661 Eltern mit Kin-
dern im Alter zwischen 13 bis 36 Mo-
naten waren lediglich 40 % der Be-
fragten mit ihrem Kind bereits bei
einem Zahnarzt vorstellig [6]. Laut
Thumeyer und Splieth (2010) neh-
men nur etwa 5 % der Kinder im
Alter von O bis 2 Jahren und 16,2 %
der Kinder im Alter zwischen 3 und
6 Jahren an einer zahnirztlichen Vor-
sorge teil. Die Autoren sehen das Pro-
blem primér nicht in einem Desinte-
resse der Eltern, sondern vielmehr in
einem Wissensdefizit iiber die Mog-
lichkeiten im Bereich der zahnirzt-
lichen Prdaventionsangebote  fiir
Kleinkinder [42].

Weniger als die Hélfte der Frauen
der vorliegenden Befragung kennen
zahndrztliche Kindervorsorgeunter-
suchungen oder den zahnérztlichen
Kinderpass. Auch solche Ergebnisse
findet man in Studien ohne Migrati-
onshintergrund. In einer aktuellen
Befragung von 211 Frauen mit Kin-
dern im Alter von 3 Jahren wurde er-
mittelt, dass weniger als ein Drittel ei-
nen zahndrztlichen Kinderpass besit-
zen [7]. Um zahndrztliche Praventi-
onsangebote fiir Kleinkinder mehr im
Bewusstsein junger Eltern zu ver-
ankern, ist eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit der Zahndérzteschaft

mit anderen Berufsgruppen wie Gy-
nédkologen, Péddiatern und Hebam-
men dringend erforderlich. Allerdings
ist auch bei diesen Berufsgruppen
vorher noch Aufkldrungsarbeit not-
wendig. So wurde in einer Befragung
von 800 Hebammen ermittelt, dass
laut eigenen Angaben zwar 71,6 %
zahndrztliche Praventionsangebote,
jedoch lediglich 42 % den zahnérzt-
lichen Kinderpass kennen [32]. Ledig-
lich 45,6 % der befragten Hebammen
wiirden zudem das Kind bereits mit
dem ersten Zahndurchbruch zahn-
arztlich vorstellen [32]. Auch bei den
Padiatern sollte das Thema zahnérzt-
liche Praventionsangebote starker in
den Fokus gertickt werden. Der Kin-
derarzt ist durch die Kinder-Richtlini-
en nach §26 SGBV gesetzlich ver-
pflichtet, widhrend der drztlichen
Fritherkennungsuntersuchungen auch
Hinweise zur zahngesunden Ernih-
rung (U3) und zur kindlichen Mund-
hygiene und Zahnpflege (U5 und
U6), sowie eine Untersuchung auf Ka-
ries sowie Kiefer- und Zahnstellungs-
anomalien (U7, U8 und U9) durch-
zufiihren. In der vorliegenden Befra-
gung haben weniger als ein Drittel
angegeben, von den Kinderdrzten In-
formationen tber zahnérztliche Pra-
ventionsangebote und weniger als die
Halfte Hinweise tiber die kindliche
Zahn- und Mundpflege erhalten zu
haben. Im Vergleich zu Frauen ohne
Migrationshintergrund scheinen die
Frauen der vorliegenden Unter-
suchung nur etwas schlechter auf-

gekldrt zu sein. Gaarz et al. (2017) er-
mittelten in ihrer Befragung, dass un-
gefdhr mehr als die Hélfte der Kon-
trollgruppe im Rahmen der kinder-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen
Informationen zur Zahngesundheit
ihres Kindes (53,8 %) und die Emp-
fehlung vom Kinderarzt bekommen
haben, zahnérztliche Vorsorgeunter-
suchungen mit ihrem Kind wahr-
zunehmen (41,1 %) [7]. In einer wei-
teren Studie haben von 442 befragten
Eltern 3-jahriger Kinder 51 % angege-
ben, wihrend der kinderarztlichen
Vorsorgeuntersuchung Hinweise zur
Zahngesundheit von den Pédiatern
erhalten zu haben [335]. Seit 1999 gibt
es die zahndrztlichen Frithunter-
suchungen (FU1-3). Allerdings setzen
diese Frithuntersuchungen erst ab
dem 30. Lebensmonat der Kinder ein,
was fiir die Pravention einer friith-
kindlichen Karies deutlich zu spét ist
[13]. Die Kassenzahnarztliche Bundes-
vereinigung (KZBV) und die Bundes-
zahnirztekammer (BZAK) haben 2014
gemeinsam mit dem Bundesverband
der Kinderzahnidrzte (BuKiZ) und
dem Deutschen Hebammenverband
(DHV) das Konzept ,Frithkindliche
Karies vermeiden” entwickelt, wel-
ches die Vernetzung zahnirztlicher
Fritherkennungsuntersuchungen zwi-
schen dem 6. und 30. Lebensmonat
mit den kinderdrztlichen Unter-
suchungen im gelben Kinderunter-
suchungsheft vorsieht [19]. Eine Ent-
scheidung diesbeziiglich von Seiten
des Gesetzgebers steht zum jetzigen
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_ russischer MH 2016 | russischer MH 2007 | tiirkischer MH 2016 | tiirkischer MH 2007

niedrige SB
Zahnarztbesuch in der ®
Schwangerschaft S
Zahnaérztliche Kontrolle 333 %
in der Schwangerschaft s
Wissen, was Karies ist 100,0 %
Wissen, was eine Paro- ®
dontitis ist 83,3%
Wissen, dass es einen
Zusammenhang 0.0 %
zwischen Parodontitis Al
und Friihgeburt gibt
Zahnarztliche Vorstel-
lung mit Durchbruch 33,3 %
des ersten Milchzahnes
Beginn der kindlichen
Zahnpflege mit dem 33,3 %

ersten Zahn

hohe SB  niedrige SB  hohe SB  niedrige SB  hohe SB  niedrige SB hohe SB
79,2 % 71,4 % 67,6 % 64,7 % 76,6 % 38,0 % 44,8 %
54,7 % 50,0 % 36,8 % 23,5% 32,5% 12,0 % 10,3 %
100,0 % 85,7 % 92,6 % 82,4 % 92,2 % 50,0 % 67,2 %
86,8 % 57,1 % 82,4 % 17,6 % 46,8 % 25,0% 34,5 %
22,6 % 0,0 % 11,8 % 5,9 % 16,9 % 13,0 % 8,6 %

47,2 % 0,0 % 19,9 % 41,2 % 49,4 % 22,8 % 20,7 %
67,9 % 78,6 % 54,4 % 41,2 % 68,8 % 31,5 % 27,6 %

Tabelle 4 Exemplarische Darstellung einiger Ergebnisse der Befragten mit russischem und tiirkischem Migrationshintergrund in den
Jahren 2007 und 2016 bezogen auf die Schulbildung (MH = Migrationshintergrund, SB = Schulbildung)

Zeitpunkt allerdings noch aus. Die
Integration zahnérztlicher Frithpra-
ventionsangebote im Kinderunter-
suchungsheft und moglichst sogar im
Mutterpass wird von Giinay et al. seit
langerer Zeit gefordert und scheint
das Potenzial zu haben, auch soge-
nannte Risikogruppen zu erreichen
[9-11]. Allerdings muss auch bei der
Zahndrzteschaft noch Aufkldarungs-
arbeit betrieben werden. So stellten
Deichsel et al. (2012) fest, dass ledig-
lich 53 % der Eltern von Kindern im
Alter zwischen 13 und 36 Monaten
durch den Zahnarzt tiber die Vorbeu-
gung der frihkindlichen Karies, die
Verwendung von Fluoriden, den Sau-
gerflaschengebrauch oder eine zahn-
gesunde Erndhrung beraten wurden
[6]. Auch Spanier et al. (2010) ermit-
telten, dass lediglich 31,7 % der 442
befragten Eltern von ihrem Zahnarzt
Informationen zur kindlichen Pro-
phylaxe erhalten haben [35].

Zahngesundes Verhalten

der Kinder

Eine unzureichende Zahnpflege ab
dem ersten Zahn zdhlt ebenfalls zu
den Risikofaktoren bei der Entstehung
der frithkindlichen Karies [5]. Weniger
als zwei Drittel aller Befragten der vor-

liegenden Untersuchung wiirden ak-
tuell mit Durchbruch des ersten
Milchzahnes auch mit der kindlichen
Zahnpflege beginnen. In einer Befra-
gung von 442 Eltern 3- und 4-jdhriger
Kinder dagegen haben 79,9 % der El-
tern angegeben, mit der Zahnpflege
ab dem ersten Zahn begonnen zu ha-
ben [35]. Deichsel et al. werteten
661 Fragebogen von Eltern mit Kin-
dern im Alter zwischen 13 wund
36 Monaten aus. Hier gaben lediglich
56 % der Eltern an, ab dem Durch-
bruch des ersten Milchzahnes die Zah-
ne des Kindes zu putzen [6]. Das Wis-
sen um die Bedeutung eines friithzeiti-
gen Beginns der kindlichen Mund-
hygiene scheint somit auch in der
Gruppe der Frauen mit Migrations-
hintergrund vorhanden zu sein. Aller-
dings fehlt offensichtlich eine Anlei-
tung zu bzw. die Umsetzung einer
kindgerechten Mundhygiene. In der
vorliegenden Untersuchung gaben
ungefdhr 40 % aller Miitter an, dass
ihr Kind bereits allein die Zihne
putzt. Ein Nachputzen erfolgt laut ei-
genen Angaben nicht. In der Befra-
gung von Deichsel et al. (2012) dage-
gen putzen in der Altersklasse der 13
bis 36 Monate alten Kinder 89 % der
Eltern die Zihne ihrer Kinder nach
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[6]. Studien haben ergeben, dass ein
Kind erst mit Beherrschung der
Schreibschrift feinmotorisch in der
Lage ist, alle Zahnfldchen addquat zu
putzen [24]. Ein Nachputzen durch
die Eltern sollte somit ca. bis zum
8. Lebensjahr erfolgen.

Auch bei der Verwendung fluorid-
haltiger Kinderzahnpasta sind die
Frauen mit Migrationshintergrund
noch zuriickhaltend. Aktuell verwen-
den laut eigenen Angaben etwas we-
niger als zwei Drittel fluoridhaltige
Kinderzahnpasta bei der tdglichen
kindlichen Mundhygiene. In der Be-
fragung von Deichsel et al. dagegen
verwenden 89 % der Eltern eine fluo-
ridhaltige Kinderzahnpasta [6]. Im
Bereich der Kariesprdavention spielt
die lokale Zufuhr von Fluoriden
nachweislich eine bedeutende Rolle.
Von zahnaérztlicher Seite aus wird die
tagliche lokale Verwendung fluorid-
haltiger Kinderzahnpasta mit einem
Fluoridgehalt von 500 ppm ab
Durchbruch des ersten Milchzahnes
empfohlen [15]. In diesem Bereich
herrscht somit in der Gruppe der
Frauen mit Migrationshintergrund
noch Aufklarungsbedarf.

In der vorliegenden Arbeit wurde
nicht explizit erfragt, in welcher Ge-



MEYER-WUBBOLD ET AL.:

Kenntnisstand von Frauen mit Migrationshintergrund tiber zahnérztliche Friihpravention
State of information of women with a migration background about early oral health care

neration der Migrationshintergrund
vorlag. Es wurde lediglich nach dem
Geburtsland gefragt und darauf ge-
achtet, dass die Befragten die entspre-
chende Sprache (entweder russisch
oder tiirkisch) sprachen. Signifikant
mehr tiirkisch sprechende Frauen ga-
ben 2016 an, in Deutschland geboren
zu sein, was den allgemeinen Infor-
mationszuwachs erkldren konnte.
Demgegeniiber steht jedoch der In-
formationszuwachs der russisch spre-
chenden Frauen. Hier konnte eben-
falls ein Informationszuwachs ver-
zeichnet werden, obwohl keine der
Frauen 2016 Deutschland als Ge-
burtsland angab. Auch war in den
meisten Bereichen der Informations-
zuwachs in der Gruppe der russisch
sprechenden zudem hoher als in der
der tiirkisch sprechenden Frauen. Ein
Informationszuwachs scheint somit
nicht zwangsldufig allein mit der
Dauer der Integration zusammen-
zuhdngen. Dies verdeutlicht, wie he-
terogen die Gruppe der Personen mit
Migrationshintergrund ist.

Das Bildungsniveau der befragten
Frauen von 2016 der vorliegenden
Studie war signifikant hoher im Ver-
gleich zu den befragten Frauen von
2007. Dies muss bei der Interpretati-
on der Ergebnisse beziiglich des In-
formationszuwachses und des pra-
ventiven Verhaltens berticksichtigt
werden. Auch sollte man bei der In-
terpretation von Ergebnissen aus Fra-
gebogen immer berticksichtigen, dass
es sich dabei um Selbstangaben han-
delt. Man kann nicht ausschlieflen,
dass die Befragten unter dem Aspekt
der sozialen Erwiinschtheit geantwor-
tet haben [41]. Die befragten Frauen
der vorliegenden Studie von 2016 un-
terschieden sich im Vergleich zu
Frauen ohne Migrationshintergrund
nur in wenigen Bereichen. Diese Er-
kenntnis widerspricht zahlreichen
Studien, die zu dem Ergebnis kamen,
dass Personen mit Migrationshinter-
grund im Gesundheitssystem generell
zu einer Risikogruppe gehoren. Dies
konnte daran liegen, dass das Bil-
dungsniveau der Befragten von 2016
der vorliegenden Studien verglichen
mit in Deutschland lebenden Per-
sonen mit Migrationshintergrund
deutlich hoher ist [40]. Die Erhohung
des Informationslevels bzw. das ver-
besserte praventive Verhalten in der

Gruppe der Frauen mit Migrations-
hintergrund kann somit nicht als
Konsequenz der in den letzten Jahren
steten Bemiihungen zum verbes-
serten Ausbau zahnirztlicher praven-
tiver Angebote fiir Risikogruppen
gesehen werden. Es ist vielmehr an-
zunehmen, dass in bildungsfernen
Gruppen auch bei Personen mit
Migrationshintergrund der Informati-
onsstand und das zahnmedizinisch
praventive Verhalten als gering ein-
zustufen ist. Dies wird durch die
bildungsspezifisch exemplarisch aus-
gewerteten Befragungsergebnisse der
vorliegenden Untersuchung unter-
stiitzt. Es zeigte sich, dass das prdaven-
tive Verhalten und der Informations-
stand in den meisten Bereichen bei
Personen mit einer hoheren Schulbil-
dung hoher waren. Auch wurde in
der Gruppe der Befragten mit hoherer
Schulbildung von 2007 bis 2016 ein
Informationszuwachs und eine Ver-
besserung des praventiven Verhaltens
beobachtet. Bei den Personen mit
niedriger Schulbildung konnte dieser
Effekt nicht beobachtet werden. Viel-
mehr zeigte sich in einigen Bereichen
2016 ein geringerer Kenntnisstand
bzw. ein geringeres praventives Ver-
halten als 2007. Ein Migrationshin-
tergrund allein ist somit offensicht-
lich kein entscheidender Faktor fiir
ein schlechteres zahnmedizinisches
Praventionsverhalten oder einen ge-
ringeren Informationsstand. Zu einer
ahnlichen Schlussfolgerung kamen
auch Splieth et al. (2016). In Unter-
suchungen konnte gezeigt werden,
dass eher ein geringer Bildungsstand
mit einer hoheren Kariesprdvalenz
korreliert als ein alleiniger Migrati-
onshintergrund [37]. So wiesen Perso-
nen mit Migrationshintergrund und
einem hoheren Bildungsstand dhn-
liche Kariesprdvalenzen auf wie Per-
sonen ohne Migrationshintergrund
des gleichen Bildungsstandes [37].
Allerdings gibt es auch Studien, die
zeigen, dass Kinder von Eltern mit
Migrationshintergrund trotz hohe-
rem Bildungsstand der Eltern eine
hohere Kariesprdavalenz als Kinder
ohne Migrationshintergrund aufwei-
sen [4]. Personen sollten per se nicht
allein aufgrund des Migrationshinter-
grundes zu Risikogruppen gezihlt
werden, sondern es miissen differen-
ziert auch der soziodkonomische Sta-

tus, die Lebensgewohnheiten (z.B. Er-
ndhrungsverhalten) und das Gesund-
heitsverstindnis (z.B. Prdventionsver-
halten) betrachtet werden.

Schlussfolgerung
Der Informationsstand von Miittern
3- bis 4-jahriger Kindern mit rus-
sischem und tiirkischem Migrations-
hintergrund {tber die Zahn- und
Mundgesundheit und Moglichkeiten
der zahnirztlichen Gesundheitsfriih-
férderung ist nach wie vor als verbes-
serungswiirdig anzusehen. Frauen
mit Migrationshintergrund scheinen
nicht wesentlich schlechter infor-
miert zu sein als Frauen ohne Migra-
tionshintergrund. Der Migrationshin-
tergrund allein scheint nicht aus-
schlaggebend fiir ein Informations-
defizit zu sein. In zukiinftigen Studi-
en sollte der kumulative Effekt
zwischen dem soziodkonomischen
Status und dem Migrationshinter-
grund genauer untersucht werden.
Um den Informationsstand von
jungen Miittern/Eltern, Schwangeren
oder Frauen/Eltern mit Kinder-
wunsch zu erh6hen, muss eine Ver-
besserung der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit erfolgen. Die feste In-
tegration von zahnmedizinischen
praventiven Leistungen im Mutter-
pass und Kinderuntersuchungsheft
scheint unerldsslich, gerade auch um
Risikogruppen zu erreichen.
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Behandlung initialer
Approximalkarieslasionen
durch deutsche Zahnarzte:
Eine Interview-Studie’

Verstindnis des Umgangs deutscher Zahnirzte mit
approximaler Karies

Warum Sie Hintergrund: Zur Behandlung von initialen Approximalkariesldsionen wer-
diesen Beitrag den zurzeit nicht-invasive oder mikro-invasive (NI/MI) Methoden empfohlen
lesen sollten? und den invasiven (restaurativen) Ansdtzen vorgezogen. Die Mehrzahl der
Zahnarzte lehnt NI/MI jedoch ab. Ziel dieser qualitativen Studie war es, Barrie-

Zahnarzte lehnen non- und mikro-  ren und férdernde Faktoren fiir NI/MI in Deutschland zu identifizieren.
invasive Therapien (NI/MI) von
frithen kariosen Lasionen groRten-  Methoden: Zwolf Zahnarzte wurden rekrutiert. Semistrukturierte Interviews

teils noch immer ab. Die vorliegende wurden telefonisch anhand eines Interviewplans, der auf dem Theoretical
Studie ist Teil einer multinationalen Domains Framework (TDF) basierte, durchgefiihrt.
Untersuchung und versucht zu ver-
stehen, warum dies so ist. Sie regt Ergebnisse: Die begrenzte finanzielle Lukrativitat von NI/MI, ein organisato-
zur Reflexion u.a. liber das eigene rischer Versorgungsrahmen, in dessen Mittelpunkt das Legen von Fiillungen
Behandlungsverhalten an und sollte steht, mangelnde Adhédrenz von Patienten sowie die Antizipation fortschrei-
geeignet sein, MaRnahmen zur tender Lisionen wurden als relevante Barrieren fiir NI/MI identifiziert. For-
Erhohung der Akzeptanz von dernd wirkten das Arbeiten in einem Team, eine regelméafliige Teilnahme an
NI/MI zu ergreifen. Fortbildungen, der evidenzgestiitzte Nachweis zur Wirksamkeit von NI/MI
und eine Zufriedenheit, ,das Richtige” fiir die Patienten tun, wenn NI/MI
angewandt werden.

Schlussfolgerung: Die Adressierung von Barrieren und fordernden Faktoren
von NI/MI auf individueller, Praxis- und Gesundheitswesensebene konnte zur
erhohten Akzeptanz und Anwendung von NI/MI zur Behandlung initialer Ap-
proximallédsionen fiithren.
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German dentists’ management
of non-cavitated proximal
caries lesions:

A qualitative interview study

Understanding German dentists’” management of proximal caries

Background: For managing non-cavitated proximal caries lesions, non-
or micro-invasive strategies (NI/Ml) are currently recommended over in-
vasive (restorative) approaches. However, survey data indicate that dentists
may not have adopted these strategies. This qualitative study aimed to
identify barriers and facilitators for using NI/MI in Germany.

Methods: A diverse sample of 12 dentists was recruited. Semi-structured
interviews were conducted by telephone, using an interview schedule
based on the Theoretical Domains Framework.

Results: Limited financial reimbursement and an organizational frame-
work centering around placing restorations, patients’ lacking adherence to
advice and oral hygiene (and associated high caries risk) as well as the fear
of lesion progression (anticipated regret) were identified as relevant bar-
riers for NI/MI. Facilitators were found to be working in a team where NI/
Ml is promoted, having knowledge of the disadvantages of restorations
and the evidence supporting NI/MI, regularly attending ongoing profes-
sional development courses and professional satisfaction when doing

“the right thing” for the patient.

Conclusions: A number of aspects at individual, practice and healthcare
level could be targeted to enhance dentists” uptake of NI/MI for managing

non-cavitated proximal caries lesions.

Keywords: attitudes; dental; decision-making; enamel caries; evidence-

based practice; qualitative studies; theoretical domains framework

Hintergrund

Zahnkaries ist die am héaufigsten vor-
kommende Krankheit weltweit, be-
trifft Milliarden von Menschen und
generiert enorme direkte und indirek-
te Kosten [16, 17]. In Deutschland
hat die Karieserfahrung bei Kindern
abgenommen, bleibt aber bei Er-
wachsenen und Senioren hoch [15].
Der traditionelle Ansatz zur Behand-
lung kariser Lasionen war die voll-
stindige Entfernung kariosen Gewe-
bes und eine anschliefiende Fiillungs-
therapie. Dies basierte auf dem Ver-
stindnis, dass es sich bei Karies um
eine Infektionskrankheit handelt.
Heute gilt Karies vielmehr als bakte-

riell-vermittelte ~ Verhaltenserkran-
kung. Nur wenn gentigend Kohlen-
hydrate (durch Verhalten bedingt)
verfiigbar sind, verdndert sich der
physiologische Biofilm hin zu einem
kariogenen Biofilm [18]. Dementspre-
chend konnen Karies und karitdse La-
sionen Kkontrolliert werden, ohne
Zahnhartgewebe entfernen zu miis-
sen, und insbesondere friihe, initiale
kariose Lasionen, deren Oberfliche
noch intakt ist, lassen sich auch ohne
invasive bzw. restaurative Maf3nah-
men behandeln [29].

Hierbei kommen verschiedene
Strategien zum Einsatz. Nicht-invasi-
ve Strategien (NI) durchbrechen

nicht die Zahnoberflache; hierzu ge-
horen beispielsweise die Reduktion
der Zufuhr kariogener Zucker (Erndh-
rungskontrolle), die Kontrolle der
Biofilmreifung (Mundhygienemaf3-
nahmen) und eine Férderung der Re-
mineralisierung (z.B. mittels Fluori-
den) [23, 32]. Mikroinvasive Strate-
gien (MI) entfernen einige Mikro-
meter des Zahngewebes wahrend der
Konditionierung der Zahnoberflache
(z.B. mit Phosphorsdure); hierzu ge-
horen die Kariesversiegelung oder die
Kariesinfiltration. Die eingebrachte
Diffusionsbarriere (auf oder in der La-
sion) erschwert die Saurediffusion in
das Zahngewebe und einen Mineral-
verlust, was das Fortschreiten der Lai-
sion verhindert und diese zum Still-
stand bringt [29].

NI/MI sind bewiesenermafien
wirksam, um Kariesldsionen zu arre-
tieren [8, 32], und werden zurzeit bei
frithen, initialen Lédsionen gegentiber
invasiven (restaurativen) Behandlun-
gen bevorzugt [29]. Diese Empfeh-
lung basiert auf dem Verstindnis,
dass (1) wdhrend invasiver (restaura-
tiver) Behandlung teilweise grofle
Mengen an gesundem, reminerali-
sierbarem Gewebe wihrend der Pri-
paration verloren gehen (vor allem
zur Therapie approximaler Lasionen,
wo die Randleiste oftmals intakt ist),
und (2) weil Restaurationen eine
begrenzte Lebensdauer haben und ir-
gendwann ausgetauscht werden miis-
sen, was zu mehr Zahngewebsverlust,
wiederholten Kosten und in man-
chen Fillen zum Zahnverlust fiihrt
[1, 31, 33].

Internationale Daten zeigen, dass
nicht alle Zahnédrzte NI/MI anwen-
den [14]. Um die Einstellung und das
daraus resultierende Verhalten der
Zahnarzte zu dandern, ist es notwen-
dig, die Faktoren zu verstehen, die
diese Einstellungen und dieses Ver-
halten bedingen; namlich die grund-
legenden Barrieren und fordernden
Faktoren. Hierzu werden qualitative
Studien bendtigt, die ein tieferes Ver-
standnis als quantitative Studien er-
moglichen. Solche qualitativen Studi-
en sollten, soweit moglich, ein theo-
retisches Rahmenwerk nutzen, um
die Verhaltensprozesse zu verstehen
[29]. In der vorliegenden Studie wur-
de ein solches Rahmenwerk, das
,Theoretical Domains Framework”
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(TDF), eingesetzt, welches haufig in
der Implementationsforschung [12,
20, 35], aber bisher nur selten in der
Zahnmedizin, verwendet wurde [10,
12, 30].

Das Ziel dieser Studie war es, Bar-
rieren und fordernde Faktoren von
NI/MI zur Behandlung initialer Ap-
proximalkariesldsionen zu identifizie-
ren. Dazu wurden qualitative Inter-
views in 3 Lindern durchgefiihrt; den
Vereinigten Staaten von Amerika,
Neuseeland und Deutschland. Die Er-
gebnisse dieser lindertibergreifenden
Analyse wurden bereits publiziert
[28]. In der vorliegenden Arbeit wer-
den die Ergebnisse aus Deutschland
detailliert vorgestellt.

Methoden

In dieser Studie wurden semistruktu-
rierte Interviews durchgefiihrt (im An-
hang, S. 266-267, findet sich der In-
terviewablauf). Das TDF wurde ange-
wendet, um den Ablauf zu entwickeln
und die Daten zu analysieren. Die Be-
richterstattung dieser Studie orientier-
te sich an der Checkliste ,COREQ”
(Consolidated criteria for Reporting
Qualitative research) [36]. Ein Ethik-
votum liegt vor (Charité — Univer-
sitdtsmedizin Berlin EA2/137/14).

Das Forschungsteam bestand aus
einer erfahrenen Psychologin und
qualitativen Forscherin (SB) sowie
aus klinisch titigen Zahndrzten, Ka-
riologen und Epidemiologen (FS;
LAS; LFP; MF; WMT). Die Interviews
wurden 2016 durch einen unabhan-
gigen Interviewer durchgefiihrt. Pi-
lotinterviews wurden vor der voll-
standigen Datenerhebung durch-
gefiihrt; zum einen, um den Inter-
viewer zu schulen, zum anderen, um
den Interviewablaufplan zu optimie-
ren. Ein zahndrztlicher Wissen-
schaftler mit Vorkenntnissen in qua-
litativer Forschung (LAS) kodierte
die Interviews; 10 % der Transkripte
wurden zusétzlich und unabhingig
durch SB kodiert, um zu tiberpriifen,
ob verschiedene Kodierer relevante
inhaltliche Abweichungen zu Tage
fordern wiirden; dies war jedoch
nicht der Fall. Die Befragten hatten
keine Beziehung zu den Intervie-
wern.

Eine Fallzahlberechnung, wie sie
flir quantitative Studien gefordert
wird, wird normalerweise in der qua-

litativen Forschung nicht durch-
gefiihrt [9]. Allerdings sollten gezielt
ausreichend umfassende Daten erho-
ben werden, um eine gewisse Verall-
gemeinerung zu ermoglichen. Zahn-
drzte unterschiedlichen Geschlechts
und Alters, aus unterschiedlichen
Praxisstandorten und Praxisformen
wurden von Registrierungslisten oder
als willkiirliche Stichprobe auf-
genommen. Non-Responder wurden
nicht separat analysiert und die
Griinde fiir die Non-Response nicht
weiter verfolgt.

Wie beschrieben wurde der Inter-
viewablaufplan basierend auf dem
TDF entworfen. Eine Kombination
aus offenen und geschlossenen Inter-
viewfragen wurde angewendet. Die
Interviews wurden telefonisch durch-
gefiihrt, aufgezeichnet und spiter
transkribiert. Die Interviews dauerten
ca. 20 Minuten bis maximal eine
Stunde.

Die Daten wurden von LAS analy-
siert, indem die Antworten den TDF-
Domiénen zugeordnet wurden; diese
Zuordnung wurde wiederum von SB
iiberpriift. Eine einfache Zihlung der
zugeordneten Antworten innerhalb
der verschiedenen Domédnen wurde
genutzt, um ein Gesamteindruck zur
Relevanz einzelner Doménen zu ge-
winnen.

Ergebnisse

Die 12 Zahnairzte (7 weiblich,
5 minnlich) wiesen im Durchschnitt
17,8 Jahre Kklinische Erfahrung auf
(min. 10 Monaten bis max. 41 Jahre).
Acht Teilnehmer arbeiteten in stdad-
tischen Praxen und 4 Teilnehmer in
landlichen Praxen in einer Vielfalt
von Praxismodellen (Einzelpraxis
oder Gemeinschaftspraxis). Alle ar-
beiteten tiberwiegend innerhalb der
gesetzlichen  Krankenversicherung.
Bei der Analyse der Interviewdaten
waren einige Domédnen héaufiger mit
Antworten  besetzt als andere
(Abb. 1).

Umweltfaktoren und
-ressourcen

(TDF-Definition: Jede Situationslage
oder Umwelt, in der sich eine Person be-
findet, die Entwicklung von Fihigkeiten,
sozialen Kompetenzen und adaptivem
Verhalten entgegenwirkt oder unter-
stiitzt)
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Die tberwiltigende Mehrheit der
Teilnehmer erwdhnte, dass das Feh-
len der finanziellen Entschadigung
fiir NI/MI innerhalb der gesetzlichen
Krankenkasse eine Barriere fiir die
Umsetzung von NI/MI in der Praxis
darstellt. Auflerdem gaben 3 Teilneh-
mer an, dass sie von ihren Vorgesetz-
ten gedrdangt wurden, an Restaura-
tionen anstatt an NI/MI mehr Geld
zu verdienen. Einige beschrieben,
dass andere Zahnadrzte Fillungen leg-
ten, um der Praxis Gewinn ein-
zubringen, wihrend sie selber es
nicht taten. Somit war die Organisa-
tionskultur eine Barriere, da Fiillun-
gen gegeniiber NI/MI aufgrund vor-
teilhafter Erstattungsraten bevorzugt
wurden. Diese entsprechenden Kom-
mentare sind im Folgenden dar-
gestellt:

G2: Die meisten Kollegen denken,
dass invasive Mafinahmen ein hohe-
res Einkommen erwirtschaften als
nicht-invasive Mafinahmen. Aus die-
sem Grund wiirden die meisten Kol-
legen eine nicht-invasive Behandlung
gar nicht erst in Betracht ziehen.

G3: Unser Chef mochte, dass wir
Geld verdienen (lacht). Nicht-invasi-
ve Verfahren sind fiir den Patienten
wiinschenswert und nattrlich sehr
gut, aber in der Realitdit muss man
Fillungen legen.

G4: [NI/MI] ... erfordern mehr unbe-
zahlte Arbeit, daher ist es mir das
nicht wert. Fiir den Patienten wahr-
scheinlich schon, aber leider nicht
fir mich. Es ist einfach nicht gut be-
zahlt.

G7: Es ist finanziell etwas unklar und
héingt von der Gegend ab, in der man
sich befindet.

(Dabei sagt G10, wenn man sein ei-
gener Chef ist, kann man selbst ent-
scheiden, NI/MI zu implementieren.)
G10: Also erstens stehe ich natiirlich
nicht unter Druck oder irgendeiner
Verpflichtung von meinem Arbeit-
geber aus, auf eine gewisse Art und
Weise zu praktizieren. Ja. Und ich ha-
be Zugang zu samtlichen Ressourcen
und kann das Behandlungskonzept
selbst bestimmen.

Eine andere, identifizierte Barriere
war die mangelnde Mundhygiene.
Beispielsweise antwortete G4, als sie
gefragt wurde, ob es eine Situation
gab, wo sie sich fiir Restaurationen
anstatt NI/MI entschieden hat:
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Domiénen des Theoretical Domains Framework (TDF)

Wissen

Wissen

Fahigkeiten

Soziale Einfliisse

Verfahrenswissen

Kenntnisse des Tatig-
keitsumfelds

Fahigkeiten

Kompetenzentwicklung

Kompetenz

Koénnen

Soziale Kompetenz

Ubung

Sozialer Druck

Soziale Normen

Gruppenkonformitat

Soziale Vergleiche

Gruppennormen

Soziale Unterstiitzung

Macht

Intergruppenkonflikt

Entfremdung

Gruppenidentitat

Kenntnisse tiber einen Zustand oder wissenschaftliche Grundlage
Wissen, wie man etwas macht

Kenntnisse tiber den sozialen oder materiellen Kontext, in dem eine Aufgabe
stattfindet

Kompetenz oder Kénnen, angeeignet durch Ubung

Der sukzessive Erwerb oder Fortschritt durch schrittweise Weiterentwicklung
einer Fahigkeit, erworben durch Ausbildung oder Ubung

Das Repertoire an Fahigkeiten und Kénnen, angewandt bei einer oder mehre-
ren Aufgaben

Die Kompetenz oder Kapazitat, um eine physische oder mentale Tat durchzu-
fiihren. Kann erlernt oder verlernt werden

Ein Talent, das es einer Person ermdglicht, Beziehungen mit anderen zu fiihren,
z.B. die Fahigkeit zu kooperieren, angemessene Beziehungen mit anderen an-
zunehmen oder in Beziehungen Flexibilitdt zu zeigen.

Wiederholung einer Tat, eines Verhaltens oder einer Reihe von Aktivitédten, oft,
um eine Leistung zu verbessen oder Fahigkeit anzueignen

Die Einflussnahme auf eine Person oder Gruppe durch eine andere Person oder
Gruppe

Sozial bedingte, einvernehmliche Normen, die indizieren, welche Verhaltens-
weisen in einem bestimmten Zusammenhang als typisch oder angemessen be-
zeichnet werden

Der Akt, ein gewisses MaR an Ahnlichkeit zu Menschen im allgemeinen sozia-
len Kreis bewusst zu erhalten

Der Prozess, bei dem Menschen ihre Einstellungen, Fahigkeiten oder Leistun-
gen im Vergleich zu anderen evaluieren.

Jede Art von Verhalten, Glaube, Einstellung oder Geflihlsreaktion, die allgemein
von Gruppen in der Gesellschaft anerkannt wird.

Die Wahrnehmung, Hilfestellung oder der Komfort fiir andere, normalerweise,
um ihnen im Umgang mit verschiedenen biologischen, psychologischen oder
sozialen Stressfaktoren zu helfen. Unterstlitzung kann durch zwischenmensch-
liche Beziehungen im sozialen Netz der Einzelperson entstehen, das Freunde,
Nachbarn, religiose Einrichtungen, Kollegen, Betreuer oder Selbsthilfegruppen
involviert.

Die Kapazitat andere zu beeinflussen, auch wenn sie versuchen, dem Einfluss
zu widerstehen

Unstimmigkeiten oder Konfrontationen zwischen zwei oder mehr Gruppen
und deren Mitgliedern. Dabei konnen korperliche Gewalt, zwischenmensch-
liche Zwietracht oder psychologische Spannung involviert sein.

Entfremdung von der eigenen Gesellschaftsgruppe; ein tiefgreifendes Geftihl
der Unzufriedenheit mit den eigenen persénlichen Erfahrungen, was eine
Quelle des mangelnden Vertrauens in die eigene soziale oder physikalische
Umwelt und einen selbst sein kann; das Gefiihl der Getrenntheit zwischen den
eigenen Gedanken und Gefiihlen

Eine Reihe von Verhaltensweisen oder personlichen Eigenschaften, an denen
eine Person als Mitglied einer Gruppe zu erkennen ist.
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Soziale/beruf-
liche Rolle oder
Identitat

Uberzeugungen
und Konsequenzen

Verstarkung

Formen

Berufliche Identitat

Berufliche Rolle

Soziale Identitat

Identitat

Berufliche Grenzen

Berufliche Zuversicht

Gruppenidentitat

Fihrung

Uberzeugungen

Ausgangserwartungen

Eigenschaften der Aus-
gangserwartungen

Antizipierte Reue

Konsequenzen

Belohnungen

Anreize

Bestrafung

Konsequenz

Verstarkung

Eventualitaten

Der Prozess in der Entwicklungspsychologie, bei dem eine oder mehrere Perso-
nen oder Instanzen als Vorbilder fungieren und von Kindern kopiert werden.

Die Eigenschaften, anhand denen wahrgenommen wird, dass eine Person mit
einem bestimmten Beruf im Zusammenhang steht.

Das Verhalten, das fiir eine bestimmte berufliche Tatigkeit oder soziale Position
als angemessen angesehen wird.

Die Reihe von Verhaltensweisen oder personlichen Eigenschaften, an denen
eine Person als Mitglied einer sozialen Gruppe zu erkennen ist oder damit in
Verbindung gebracht wird.

Das Selbstbild einer Person, definiert durch a) eine Reihe von physikalischen
und psychologischen Eigenschaften, die nicht ganzlich mit anderen Personen
geteilt werden, und b) eine Auswahl an sozialen und zwischenmenschlichen
Zugehorigkeiten (z.B. gesellschaftliche Rollen)

Die Grenzen oder Einschrankungen im Zusammenhang mit einem bestimmten Beruf

Der Glaube einer Person ans eigene Repertoire an Fahigkeiten und Kénnen, die
bei Aufgaben angewandt werden

Das Verhalten oder personliche Eigenschaften, an denen eine Person als Mit-
glied einer Gruppe zu erkennen ist (und diese darstellt)

Der Prozess involviert andere zu fiihren, zu organisieren, anzuweisen und zu
koordinieren sowie deren Bemiihungen zu motivieren, um ein bestimmtes
Gruppenziel oder organisatorisches Ziel zu erreichen.

Die angenommene Sache, ein Vorschlag oder eine Reihe an Vorschlagen tref-
fen zu

Kognitive, emotionale und affektive Ergebnisse und Verhaltensauswirkungen,
von denen man annimmt, dass sie mit zukiinftigen oder beabsichtigten Verhal-
tensweisen assoziiert sind. Diese angenommenen Resultate konnen zukiinftiges
Verhalten fordern oder hemmen.

Eigenschaften von kognitiven und emotionalen Resultaten und Verhaltensaus-
wirkungen, von denen Personen davon ausgehen, dass diese mit der Zukunft
oder beabsichtigtem Verhalten assoziiert sind und es wird angenommen, dass
sie das Verhalten fordern oder hemmen. Dazu gehdrt, ob es sich um eine Be-
strafung/Belohnung, proximal/distal, vordergriindig/nicht vordergriindig, ein
erkanntes Risiko oder Bedrohung handelt.

Eine Wahrnehmung fiir die negativen Konsequenzen eines Entschlusses, die die
getroffene Entscheidung beeinflusst; zum Beispiel kann sich eine Person dazu
entscheiden, kein Geld anzulegen, aufgrund der assoziierten Gefiihle eines
moglichen Verlusts

Das Resultat von Verhalten in einer bestimmten Situation

Gegenwert, den eine Person erhalt

Ein externer Stimulus, wie eine Kondition oder ein Objekt, der das Verhalten
verstarkt oder als Motiv dient

Der Prozess, in dem eine Beziehung zwischen einer Reaktion und einem Stimu-
lus oder Situation dazu fiihrt, dass eine Reaktion weniger wahrscheinlich wird;
ein schmerzhaftes, ungewolltes oder unerwiinschtes Ereignis, was einem Un-
recht Tuenden auferlegt wird

Das Resultat eines Verhaltens in einer bestimmten Situation

Ein Prozess, in dem die Frequenz einer Reaktion durch eine abhangige Bezie-
hung oder Eventualitat mit einem Stimulus gesteigert wird.

Eine abhangige, wahrscheinliche Relation zwischen zwei Ereignissen. Eventualita-
ten konnen durch Abhangigkeiten arrangiert werden oder entstehen durch Zufall.
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Intentionen

Ziele

Umweltfaktoren
und -ressourcen

Verhaltensregeln

Sanktionen

Intentionsbestandigkeit

Phasen des Verande-
rungsmodells

Transtheoretisches
Modell und Phasen des
Veréanderungsmodells

Ziele (distal/proximal)

Zielvorrang

Zielsetzung

Ziele (selbstandig/
geregelt)

MaRnahmenplanung

Umsetzungsabsicht

Umweltstressoren

Ressourcen

Organisationskultur

Besondere Ereignisse/
kritische Zwischenfalle

Person — Umwelt —
Beziehung

Barrieren und fordernde
Faktoren

Selbstiiberwachung

Gewohnheiten brechen

Eine Bestrafung oder eine andere zwingende MalRnahme, die dazu dient, uner-
laubte Handlungen oder Aktionen zu ahnden. Normalerweise vollzogen von
einer anerkannten Autoritatsperson.

Fahigkeit der eigenen Entschlossenheit, um trotz storender Einfliisse in einer
Situation zu verharren

Ein Modell, das eine Verhaltensanderung vorschléagt, die durch fiinf konkrete
Phasen erreicht wird: Vorbetrachtung, Betrachtung, Vorbereitung, Aktion und
Erhalt

Eine fiinfstufige Theorie, um Veranderungen im Gesundheitsverhalten von
Menschen zu erklaren. Die Theorie suggeriert, dass Veranderungen Zeit in An-
spruch nehmen, und dass verschiedene MalRnahmen in verschiedenen Phasen
effektiv sind, und dass zahlreiche Ergebnisse in verschiedenen Phasen eintreten.

Gewlinschter Zustand einer Person oder eines Systems; diese konnen naher
(proximal) oder weiter weg (distal) sein

Bedeutungsreihenfolge oder Dringlichkeit von Endzustanden, nach denen man
strebt

Ein Prozess, der eine bestimmte Zeit festlegt und auf Zielen, die messbar, er-
reichbar und realistisch sind, basiert.

Der Endzustand, nach dem man strebt: Der Zweck einer Aktivitat oder Unter-
nehmung. Es kann durch Beobachtung festgestellt werden, dass eine Person
ihr Verhalten dndert, nachdem sie diesen Zustand erreicht hat: Kompetenz in
einer Aufgabe kann in einem bestimmten Zeitraum erreicht werden

Die Aktion oder der Prozess, einen Plan beziiglich einer zu erledigenden Tat zu
erstellen

Der Plan, um ein Verhalten durchzufiihren

Externe Faktoren in der Umwelt, die Stress verursachen

Waren und Humanressourcen, die Verhaltensweisen mitbestimmen

Ein ausgepragtes Gedanken- und Verhaltensmuster, geteilt von Mitgliedern der
gleichen Organisation, das deren Sprache, Werte, Einstellung, Glauben und
Brauche spiegelt.

Ereignisse, die als ausgepragt, herausragend oder anderweitig signifikant ein-
geschatzt wurden.

Zusammenspiel zwischen einer Person und deren Umgebung

In psychologischen Zusammenhangen sind Barrieren/férdernde Faktoren men-
tale oder emotionale Verhaltensbeschrankungen/Starken in Einzelpersonen
oder Gruppen

Eine Methode, die im Flihrungsverhalten angewendet wird, in der Personen ihr
Verhalten protokollieren, vor allem in Verbindung mit Bemiihungen, das Selbst
zu verandern oder zu regulieren; ein Personlichkeitszug, der die Fahigkeit spie-
gelt, das Verhalten von jemandem als Reaktion auf eine Situation zu @andern

Das Einstellen eines Verhaltens oder einer Reihe von Verhaltensweisen, automa-
tisch aktiviert durch relevante situationsbezogene Signale

Tabelle T Domanen des Theoretical Domains Framework (TDF), mod. nach [10]
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G4: Das ist wahrscheinlich bei einem
Patienten mit viel Karies wund
schlechter Mundhygiene passiert.
Und eventuell hatte der Patient
schon eine Schmerzempfindlichkeit.

Soziale Einflisse

(TDF-Definition: Interpersonelle Prozes-
se, die dazu fiihren konnen, dass
Personen ihre Gedanken, Gefiihle und
Verhalten dndern.)

Ein weiterer identifizierter, allerdings
fordernder Faktor fiir die Umsetzung
von NI/MI war das Praktizieren und
Interagieren mit Kollegen. Beispiels-
weise erkldrte G1:

G1: In den Fillen, wo ich Kollegen
sehe, fillt mir schon ein auflerordent-
liches Wissen in diesem Bereich auf.
Andererseits sind der Vergleich mit
Kollegen und die Angst, negativ beur-
teilt zu werden, beides Faktoren, die
Verhalten (negativ) beeinflussen.

G2: Ich sehe Kollegen, die sich in ei-
ne finanziell schwierige Lage ge-
bracht haben und alles versiegeln,
was moglich ist und Fillungen aus-
tauschen, die nicht ausgetauscht wer-
den miissen. Es gibt tiberall schwarze
Schafe. Aber generell glaube ich, dass
der Grofdteil der Kollegen genauso
denkt wie ich.

G7: Wenn der Patient in eine andere
Praxis geht, weil diese hier geschlos-
sen ist, und der Kollege dort sagt:
»,Oh, was ist denn hier los, da ist ja
noch mehr Karies”, ist das falsch und
schrecklich. Man muss verstehen,
dass sich in der Zahnmedizin nicht
alles um Bohrer und Fillungsmateria-
lien dreht, sondern auch darum, wie
man sich in Bezug auf den Patienten
verhdlt. Man bohrt nicht iberall
Locher rein. Allerdings fehlt noch
dieses Verstindnis.

Patienten, die eine gute Mundhygie-
ne vorweisen und als kooperativ gel-
ten, wurden eher fiir NI/MI aus-
gewdhlt. Demzufolge waren patien-
tenspezifische Faktoren, wie z.B. die
Compliance, ein fordernder Faktor.
G2: Ich glaube, dass die Behandlung
von der allgemeinen Mundhygiene
der Patienten abhdngt. Wenn der Pa-
tient abgesehen von 1-2 frithen Ap-
proximalldsionen eine ausgezeichne-
te Mundhygiene hat, wiirde ich keine
invasive Therapie erwdgen. Wir kon-
nen es beobachten. Allerdings muss
der Patient sich kooperativ zeigen.

Wissen

(TDF-Definition: Das Bewusstsein der
Existenz von Etwas)

Umfassende Kenntnisse von NI/MI
und wie man sie durchfiihrt, wirkten
ebenfalls als fordernde Faktoren. Bei-
spielsweise erkldrte G7:

G7: Ich wiirde einen ganzheitlichen
Ansatz verfolgen. Das machen wir
hier normalerweise so. Der Patient er-
scheint zum Termin und aus einer
klinischen Untersuchung geht her-
vor, was gemacht werden muss. Da-
rauf folgt der Parodontale Screening
Index und dann besprechen wir sei-
ne/ihre Mundhygiene. Ich frage ihn/
sie, was er/sie benutzt, um seine
Mundhygiene zu erhalten. Meistens
ist die Antwort nur die Zahnbirste.
Dann weise ich ihn/sie auf die Zahn-
seide und Interdentalbiirsten hin.
Anschliefiend bleibt noch die diag-
nostische Auswertung der Rontgen-
aufnahmen und nach all dem muss
ich als Behandler leider sagen, dass
nur sehr wenige Patienten wirklich
gute Ausgangsbedingungen aufwei-
sen und sich der Bohrer vermeiden
lasst ... Allerdings ist dann die Anfor-
derung, dass die Zahne regelmaflig
eine professionelle Zahnreinigung
erhalten und dass klinische Unter-
suchungen regelmifig durchgefiihrt
werden. Wenn mir auffallt, dass es
funktioniert, verldngere ich die Inter-
valle zwischen den Untersuchungs-
terminen bis zu einem Jahr aber nur
unter der Bedingung, dass der Patient
zwei Mal im Jahr eine professionelle
Zahnreinigung erhalt.

Einige Teilnehmer wussten, dass

gewisse NI/MI-Methoden funktio-
nierten, weil sie das im Rahmen der
zahnmedizinischen Ausbildung ge-
lernt haben. Wenn Teilnehmer ge-
fragt wurden, ob ihre Praxis auf wis-
senschaftlicher Recherche beruht, be-
richteten 4 Teilnehmer, dass sie seit
dem Universitdtsabschluss an keiner
weiteren beruflichen Fortbildung
oder fachlichen Wissensentwicklung
teilgenommen hétten. Das duflerte
sich als Barriere bei der Umsetzung
von NI/MI:
G1: Ich kann es Ihnen nicht sagen.
Ich habe mich in 20 Jahren nicht
mehr mit Studien auseinandergesetzt.
G2: Ich denke schon, denn das wur-
de mir so an der Universitdt bei-
gebracht.
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G10: Mir ist der Name der Studie ent-
fallen, aber das habe ich frither so ge-
lernt.

G12: Das kann ich mit Folgendem
beantworten: Ich glaube, es ist wis-
senschaftlich belegt ... Ich habe das
widhrend des Studiums gelernt und
alles was man da lernt, wird in der
Praxis angewendet.

Zudem fliefst das Wissen von patien-
tenspezifischen (Risiko-)Faktoren, wie
z.B. Alter, in die Entscheidungsfin-
dung ein:

G11: Um ehrlich zu sein, bin ich et-
was zaghaft, was dltere Patienten
angeht, aber mit jiingeren Patienten
uberpriife ich zuerst die allgemeine
Mundhygiene und dann den Papil-
lenblutungsindex. Wenn iiberall
Mengen an Plaque zu finden sind,
bitte ich die Patienten um einen
Prophylaxetermin und entscheide
im Anschluss. Ich bitte die Patien-
ten auch, hdufiger zu kommen, um
den Mundhygienezustand zu tiber-
prifen und erkldre, dass ich konser-
vativer bin und nicht direkt bohren
wiirde ... [mit dlteren Patienten wa-
re ich zogerlicher], weil es langer
dauert ... da spreche ich aus Erfah-
rung.

Uberzeugungen und
Konsequenzen

(TDF-Definition: Akzeptanz der Wahr-
heit, Realitit oder Giiltigkeit einer Fihig-
keit, einem Talent oder einer Moglich-
keit, die eine Person konstruktiv anwen-
den kann.)

Fast alle Teilnehmer berichteten, dass
Restaurationen dazu beitragen, die
Zahnstruktur zu schwichen und fin-
gen an, Fillungen im kontinuier-
lichen Zyklus auszutauschen.
Infolgedessen dient die Ansicht, dass
Restaurationen eventuell Schdden an
gesunder Zahnstruktur verursachen,
als fordernder Faktor:

G2: Der Erhalt der Zahnstruktur ist
ein Vorteil. Wir werden den Zahn oh-
ne eine Fiillung erhalten, da nicht
einmal die beste Fillung mit einer
unberiihrten Schmelzschicht zu ver-
gleichen ist.

G6: Ich wiirde sagen, es ist immer
moglich, dass Patienten auf ihre Zah-
ne achten. Es ist moglich, dass sie Ka-
ries remineralisieren.

G9: Es ist ermutigend festzustellen,
dass nach 1, 2 und 3 Jahren keine ne-
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gative Verdnderung
hat.

Gleichzeitig waren einige Teilnehmer
zogerlich, NI/MI bei Patienten umzu-
setzen, die wahrscheinlich nicht re-
gelmédRig zu Folgeterminen erschei-
nen wirden, aus Angst, dass Lisio-
nen fortschreiten.

Die Sorge, dass man nicht friiher res-
tauriert hat und die Patienten vor Ka-
vitationen, Schmerz oder einer Ex-
traktion geschiitzt hat, war ein Hin-
dernis:

G9: Wenn ich weif3, dass ich den Pa-
tienten nicht zu einer besseren
Mundhygiene motivieren kann, weifd
ich auch, dass Approximalkaries in
den Anfangsstadien schnell fort-
schreiten und innerhalb eines Quar-
tals zu einer tiefen Karies fiihren
kann. Oft kommen die Patienten
nicht zurtick. Deswegen behandele
ich eine frithe Karies im Dentin lieber
sofort. Diese Patienten tendieren da-
zu, erst mit Beschwerden wieder-
zukommen. Ich behandle Patienten,
die regelmafiig zu Recall-Terminen er-
scheinen, weniger invasiv.

G1: Der Nachteil ist, dass die Situa-
tion schlecht verlaufen kann, wenn
man den Patienten nicht in einem
Nachfolgetermin untersucht und
2 Jahre spdter sagt der ndchste be-
handelnde Zahnarzt: ,Der letzte
Zahnarzt hat mikro-invasiv behan-
delt und jetzt muss der Zahn extra-
hiert werden, weil keiner die Karies
entfernt hat.” Deswegen ware ich
vorsichtig.

G3: Es ist schlecht, das Risiko ein-
zugehen, dass die Karies weiter fort-
schreitet, was zu einer Entziindung
der Pulpa und in extremen Fillen zu
einer Wurzelkanalbehandlung fithren
kann.

stattgefunden

Verstarkung

(TDF-Definition: Die Wahrscheinlich-
keit eine Reaktion zu steigern.)

Ein fordernder Faktor war die person-
liche und/oder professionelle Aner-
kennung, die Teilnehmer durch das
Umsetzen von NI/MI erfahren:

G1: Es ist im Sinne des Patienten,
den Zahnschmelz zu erhalten. Ich ha-
be da ein besseres Gefiihl bei und
schlafe nachts besser.

G9: Letztendlich ist es auch besser fiir
die Zahnarzt-Patienten-Beziehung,
wenn der Patient weif3, dass man al-

les tut, um die Zihne mit den am
wenigsten invasiven Methoden zu er-
halten.

G8: Das wiirde den Zeitpunkt ver-
zogern oder eliminieren, wo man
wirklich auf invasive Mafinahmen
zuriickgreifen muss.

Absichten

(TDF-Definition: Eine bewusste Ent-
scheidung ein Verhalten durchzufiihren,
oder der Entschluss, auf eine bestimmte
Art und Weise zu handeln.)

Ein weiterer fordernder Faktor war
der Wunsch, NI/MI moglichst jetzt
und in Zukunft umzusetzen:

G2: Ich versuche das immer, weil,
wenn jemand eine Fillung hat, muss
diese irgendwann ausgetauscht wer-
den. Wenn der Patient es schafft, die
Oberfldche intakt zu halten und eine
Remineralisierung zu ermoglichen,
ist das langfristig besser.

G10: Ich wiirde den gleichen Ansatz
verwenden [wenn die Karies die
Schmelz-Dentin-Grenze erreicht hat]
... Generell kann man sagen, dass ich
konservativ vorgehen wiirde, auch
wenn die Karies die Schmelz-Dentin-
Grenze schon erreicht hat. Wir haben
ein sehr gutes Prophylaxeprogramm
in der Praxis. Zuerst wiirde ich die Pa-
tienten dartiber informieren und
wiirde versuchen herauszufinden, ob
sie tiberhaupt daran interessiert sind,
die Situation zu erhalten oder gegebe-
nenfalls zu verbessern. Ich tendiere
dazu, konservativ zu sein.

G11: Ich wiirde auf gleiche Weise
nicht-invasive Ansdtze angehen, ob
die entsprechende Compliance vor-
handen ist oder nicht.

Fahigkeiten

(TDF-Definition: Eine in der Praxis er-
worbene Fihigkeit oder Kompetenz)

Ein weiterer fordernder Faktor ist
mehr klinische Kompetenz und
Wissen {iber NI/MI aufgrund jahre-
langer Praxiserfahrung oder Ausbil-
dung:

G5: Ich arbeite seit Jahren als Zahn-
arzt und behandle meine Patienten
vermehrt mit diesem Konzept. An-
fangs noch nicht, weil ich das an-
ders gelernt habe. Aufgrund der Kur-
se, die ich regelmdflig besuche und
aus meiner eigenen personlichen Er-
fahrung, habe ich [viel] gelernt und
beobachte meine Patienten, was sich

sehr gelohnt hat ... Ich behandle
meine Patienten jeweils gleich, und
im Laufe der Jahre fiihle ich mich in
meiner Annahme bestitigt, dass ...
wenn jemand Fluoridbehandlungen
in Anspruch nimmt, eine gute Com-
pliance hat und regelméfig Prophy-
laxetermine wahrnimmt, weitere De-
mineralisationen verhindert werden
konnen.

G3: Ja, es gibt definitiv Unterschie-
de. Beispielsweise ist es moglich, die
Jugend zu erziehen. Man konnte
wahrscheinlich die Mundhygienege-
wohnheiten dndern. Wenn der Pa-
tient jedoch 70 Jahre alt ist und er
soll Zahnseide verwenden, nachdem
er 50 Jahre lang nie Zahnseide be-
nutzt hat, wird er das wahrschein-
lich nicht umsetzen. Es gibt definitiv
Unterschiede. Man miisste auch die
technischen Aspekte tiberdenken, da
bei Jugendlichen die Pulpa grofer ist
und iberempfindlich werden kann,
wenn man zu umfangreich bohrt.

Soziale und berufliche Rolle
und Identitat

(TDF-Definition: Zusammenhdngende
Verhaltensweisen und bewiesene person-
liche Qualititen einer Person in einem
sozialen- oder Arbeitsumfeld)

Die Kommentare, die unter sozialer
und beruflicher Rolle und Identitét
zusammengefasst sind, drehten sich
generell um die Rolle als Zahnarzt,
der die Patienten zum Thema Mund-
gesundheit und Therapie berdt. Die
Rolle als Dentalexperte war ein for-
dernder Faktor und trug dazu bei, die
Mundhygienepraktiken der Patienten
Zu pragen.

Ziele und Verhaltensregelung
(TDF-Definition: Alles, was darauf ab-
zielt, objektiv beobachtete oder gemesse-
ne MafSnahmen umzusetzen oder zu ver-
dndern)

Wenige Kommentare wurden hier zu-
sammengefasst und fast alle wurden
unter anderen Domiédnen Kkategori-
siert. Das Ziel, NI/MI umzusetzen,
war ein fordernder Faktor:

G2: Der grof3te Vorteil fiir den Patien-
ten ist, die Sanierungsmafinahmen
an den Zdhnen direkt vermeiden zu
konnen und die natirliche Zahn-
struktur zu bewahren ... zu erhalten
... die existierende Zahnstruktur sollte
die allerh6chste Prioritdt haben.
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(Abb. 1: F. Schwendicke)
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Abbildung 1 Anzahl der Antworten innerhalb der verschiedenen Theoretical Domains Framework-Domanen

Nur ein Kommentar wurde unter der
Kategorie Verhaltensregelung zusam-
mengefasst. Dieser Kommentar hebt
hervor, wie Patientenberatung und
die Entscheidung des Patienten letzt-
endlich die beste Vorgehensweise
festlegen:

G4: Ich wirde definitiv eine
minimalinvasive Fiillung vorziehen,
aber in individuellen Fillen wiirde
ich diese Entscheidung dem Patien-
ten iberlassen ... Wenn der Patient
warten mochte, ware ich auch bereit
zu warten.

Diskussion

Jahrzehntelang wurde Karies als In-
fektionskrankheit angesehen und
Zahnirzte wurden ausgebildet, kario-
se Zahnsubstanz zu entfernen, um
den kranken Zustand zu behandeln.
Zahlreiche Studien zeigten, dass ein
Grofdteil der Zahnirzte, sogar die
Mehrheit in einigen Landern, diesen
Therapieweg weiter verfolgt, der oft-
mals eine Ubertherapie beinhaltet
und unnotigen Gewebeverlust und
Kosten verursacht [14]. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, Barrieren
und fordernde Faktoren fiir NI/MI zu
verstehen und das Verhalten der
Zahnarzte gegeniiber initialen Appro-
ximalldsionen zu beschreiben. Basie-
rend auf diesem Verstdndnis konnten
Interventionen entwickelt werden,
um das Verhalten zu dndern und die
Akzeptanz evidenz-basierter Thera-
pien von Initialldsionen zu verbes-

sern. Diverse hemmenden und for-
dernden Faktoren wurden identifi-
ziert; diese konnen auf individueller
Ebene, der Praxisebene und der Ge-
sundheitswesensebene  angesiedelt
sein.

Auf der individuellen Ebene wur-
de festgestellt, dass das Wissen der
Zahnairzte, deren berufliche Rolle,
aber auch der individuelle Patient
(Compliance, Risikoprofil) erhebliche
Auswirkungen auf die Behandlung
von initialen Approximalkarieslasio-
nen hat. Zahnarzte, die ihre Entschei-
dung auf veraltetem Wissen zur Pa-
thogenese von Karies basieren — und
sich nicht im Feld der Kariologie fort-
bilden - scheinen héaufiger an tradi-
tionellen Behandlungsmethoden
festzuhalten. Demnach sollte die stu-
dentische Ausbildung den aktuellen
Standards der Kariologie folgen, wie
beispielsweise im European Core Cur-
riculum for Cariology [26] dargelegt.
Zweitens sollten Fortbildungen nicht
nur in Bereichen wie Erste Hilfe und
Radiologie vorgeschrieben sein, son-
dern auch im Bereich der Kariologie
(ist doch Karies die am héufigsten
vorkommende Krankheit in der
Zahnmedizin).

Zahnérzte begriinden ihre Maf3-
nahmen auch mit den Eigenschaf-
ten ihrer Patienten, wie beispielswei-
se deren Kariesrisiko. Viele andere
Studien belegen, dass Hochrisikopa-
tienten invasiver behandelt werden
[14]. Dieses Verhalten basiert auf
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sog. ,antizipierter Reue”, wobei un-
terstellt wird, dass die WirksamKkeit
von NI/MI bei Hochrisikopatienten
niedriger ist und demnach das Risi-
ko besteht, eine (dann grofiere) Fiil-
lung kurz darauf legen zu miissen.
Dies ist jedoch vermutlich nicht der
Fall, zumal die Lebensdauer einer
Restauration bei Hochrisikopatien-
ten ebenfalls vermindert ist [5-7,
22]. Gerade bei Hochrisikopatienten
sollte vor allem kausal und risiko-
modifizierend gearbeitet werden,
statt restaurativ die Symptome der
unbehandelten Grunderkrankung
Karies zu maskieren [34]. Maflnah-
men wie Erndhrungskontrolle oder
Biofilmkontrolle sind gerade hier
demnach angezeigt. Sollte eine mog-
liche niedrigere Compliance als Pro-
blem angesehen werden, kann auf
compliance-unabhdngige Therapien
wie Versiegelung und Infiltration zu-
riickgegriffen werden.

Auf der Praxisebene scheint ein
Praxisteam von Vorteil, das sich ge-
meinsam dem Erhalt der Mund-
gesundheit verschrieben hat. Ein sol-
ches Team bringt eine Vielzahl von
Perspektiven auf NI/MI mit sich und
bietet zudem Chancen, die eigene
professionelle Rolle kritisch zu reflek-
tieren. Der aktuelle Trend zu Mehr-
behandlerpraxen und generell der
Trend zur Ausdifferenzierung des Pra-
xisteams konnte hier demnach fiir
die Implementierung von NI/MI von
Vorteil sein [2, 11].
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Letztendlich sollte das Ver-
gutungsmodell fiir zahnérztliche Ver-
sorgung auf der Systemebene tiber-
dacht werden. Unabhédngig von aktu-
ellen Diskussionen um die Gestal-
tung der zahnirztlichen Vergiitung
(Gebtihr-pro-Leistung vs. Kopfpau-
schale) [24] sollte Gesunderhaltung
dentaler Strukturen gebiihrentech-
nisch addquat abgebildet sein. Ver-
glitungsanreize restaurativer und/
oder prothetischer Leistungen sind
vermutlich wenig geeignet, die ver-
mehrte Anwendung von NI/MI zu
befordern [3, 4, 37].

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie identifizierte
eine Reihe von Barrieren und for-
dernden Faktoren von NI/MI auf der
individuellen-, Praxis- und Gesund-
heitssystemsebene. Die  gezielte
Adressierung dieser Faktoren konnte
die Akzeptanz und Anwendung von
NI/MI durch Zahnérzte zur Therapie
initialer Approximalldsionen steigern
[19, 21].

Interessenkonflikte:

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
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Anhang 1: Interviewleitfaden

BegriiBung

Den Teilnehmern wird dafiir gedankt, dass sie sich bereit erkldrt haben, an der Studie teilzunehmen und Zeit fiir das Inter-
view zu verwenden. Sie werden versichert, dass es keine richtigen oder falschen Antworten gibt. Es wird erkldrt, dass die
Verwendung eines Tonbandgerédtes durch den Forscher dazu dient, sich an das Gesagte zu erinnern, ohne dass er sich No-
tizen machen muss. Die Teilnehmer erhalten die Gewissheit, dass der Forscher die tibermittelten Informationen vertrau-
lich behandelt.

Der Interviewer informiert den Teilnehmer dann iiber den Schwerpunkt der Studie, der darin besteht, mehr Informa-
tionen tber die fordernden und hemmenden Faktoren fiir Zahnéarzte bei der Anwendung nicht-invasiver oder mikroinva-
siver Malnahmen (NI/MI) zur Behandlung approximaler Lisionen, die auf die duflere Halfte des Schmelzes und an der
Schmelz-Dentin-Grenze beschrédnkt sind, zu gewinnen. Nicht- oder mikroinvasive Mafinahmen umfassen die Anwendung
von Remineralisierungsagentien (Fluoridlack, CPP-ACP usw.), approximaler Versiegelung oder Kariesinfiltration, Zahnsei-
de- und/oder anderen Mundhygieneinstruktionen.

Der Interviewer ldsst die Teilnehmer sprechen und ist flexibel beim Wechsel zwischen den Interviewthemen. Der fol-
gende Leitfaden basiert auf den Domédnen aus dem {iberarbeiteten TDF. Obwohl alle Bereiche abgedeckt werden miissen,
kann das Interview in seiner Herangehensweise an die Interviewstruktur flexibel sein.

Hintergrund: Zu Beginn werden die Teilnehmer gefragt:

e Berufsbezeichnung, Zeit seit der Approbation

e Kurze Zusammenfassung des Arbeitsplatzes (Einzel-/Gruppenpraxis; Kassen- oder Privatpraxis; landlich/urban; Anzahl
der registrierten Patienten; Anzahl der Zahnérzte/Dentalhygieniker in der Praxis)

Aktuelle Praxis/Skills:

e Bitten Sie den Teilnehmer, die Standardtherapie zu beschreiben, die er anbieten wiirde, um approximale Lasionen zu
behandeln, die sich auf die (1) dufdere Halfte des Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze in den bleibenden Zih-
nen eines Jugendlichen oder Erwachsenen beschrdnken.

e Fragen Sie den Teilnehmer, ob es eine Situation gegeben hat, in der er beschlossen hat, eine approximale Lasion, die auf
die (1) duflere Hilfte des Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze beschrankt war, restaurativ zu behandeln an-
statt NI/MI durchzufiihren?

Nachfrage: Was waren die Umstdnde? Warum wurde die Entscheidung getroffen? Ist diese Situation tiblich?

1. Kenntnisse und Fahigkeiten

Kennen Sie Richtlinien in Bezug auf NI/MI zur Behandlung approximaler Lasionen, die auf die (1) duflere Halfte des

Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze beschrankt sind?

e Wenn ja, wie lauten diese Empfehlungen?

e Wie evidenzgestiitzt sind diese Empfehlungen? Gibt es etwas, das Thnen mehr Vertrauen in die Empfehlungen geben
wiirde?

e Hilft [hnen die Richtlinie, Patienten mit NI/MI zu therapieren? Warum oder warum nicht?
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2. Absichten/Soziale und berufliche Rolle und Identitat
Sehen Sie es als Ihre Verantwortung an sicherzustellen, dass NI/MI in jeder moglichen Situation durchgefiihrt wird? Ist es
fiir Sie eine Prioritét?

Ist das Management mit NI/MI etwas, was Sie in Zukunft nach Mdglichkeit tun wollen?

3. Ziele/Verhaltensregulierung
Gehoren NI/MI zu einer Routine, mit der Sie alle Patienten mit approximaler Lasionen behandeln, die auf die (1) duf3ere
Halfte des Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze beschriankt sind?

Gibt es Verfahren oder Arbeitsweisen, die es einfacher machen wiirden, NI/MI als , ersten Schritt” zu verwenden (Hin-
weis: Trainingsbedarf, Kurse, Richtlinien)?

4. Uberzeugungen iiber Konsequenzen/Verstirkungen
Welche Vorteile hat der Einsatz von NI/MI als , erster Schritt” gegentiber der Restauration von solchen Lasionen (Hinweis:
Fiir Sie? Thre Patienten? Zeit? Personalressourcen? Finanzielle Anreize? Karies vorbeugen?)

Gibt es Nachteile?

Glauben Sie, dass der Nutzen von NI/MI die Kosten iiberwiegen?

5. Umweltkontext und Ressourcen

Inwieweit beeinflussen Faktoren innerhalb Ihrer Praxis Ihre Moglichkeiten, NI/MI einzusetzen?
e physische Ressourcen (z.B. Zugang zu Ausriistung; mehr Personal/Raum)

e Finanzen (z.B. verfligbare Zeit; Vergiitung)

o die Erwartungen der Kollegen, Uberzeugungen, Einstellungen usw.

(Hinweis: Welche Faktoren wirken als Barrieren und welche als fordende Faktoren?)

Welche Faktoren im Zusammenhang mit IThren Patienten kdnnen Ihre Entscheidung beeinflussen?
e Mitarbeit, Erwartungen, Uberzeugungen, Mundhygiene etc.
(Hinweis: Welche Faktoren wirken als Barrieren und welche als férdende Faktoren?)

Wie sieht es mit Faktoren auflerhalb Ihrer Praxis aus, die Ihre Entscheidung beeinflussen, ob Sie NI/MI einsetzen?
(z.B. Zahnérztekammer, Gesundheitspolitik, Leistungsziele)
(Hinweis: Welche Faktoren wirken als Barrieren und welche als fordende Faktoren?)

6. Soziale Einfliisse

Ist NI/MI etwas, das Ihre Patienten wollen?

Wird NI/MI von Thren Kollegen in Ihrer Praxis aktiv unterstiitzt?

Inwiefern beeinflusst die gesamte zahndrztliche Landschaft Thre Entscheidung?

7. Sonstiges

Gibt es noch etwas anderes iiber NI/MI, das Sie erwdahnen mochten oder wir nicht bereits abgedeckt haben?
Gibt es etwas, das Sie hilfreich gefunden haben, um Sie bei der Anwendung von NI/MI zu unterstiitzen?
Wem wiirden Sie zutrauen, ein Experte fiir NI/MI zu sein?

Abschluss

Die Teilnehmer werden gefragt, ob sie weitere Informationen hinzufiigen méchten. Der Interviewer bedankt sich fiir die
Diskussion. Die Teilnehmer werden tiber die ndchsten Schritte des Forschungsprozesses informiert.
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WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHT / REVIEW

Niels Weifenbach, Katharina Schaper, Hans-Peter Johren

Validierung eines Fragebogens
zur Erkennung von
Zahnbehandlungsangst bei
Jugendlichen

Warum Sie
diesen Beitrag
lesen sollten?

Das Erkennen einer Zahnbe-
handlungsangst und ihrer
Schwere sind von zentraler
Bedeutung fiir die erfolgreiche
Behandlung. Diese

Pilotstudie validiert den
Hierarchischen Angstfragebogen
(HAF) als Screening-Instrument
fiir Jugendliche.

Einleitung: In einer klinisch prospektiven Pilotstudie wurde der Hierarchische
Angstfragebogen (HAF, siehe unter www.online-dzz.de) nach Johren auf seine
Anwendbarkeit zur Ermittlung von Zahnbehandlungsangst bei Jugendlichen
uberpriift. Die Selbstauskunft durch Ausfiillen eines Fragebogenbogens setzt —
altersbedingt — bestimmte intellektuelle und kognitive Fihigkeiten voraus. Es
stellt sich daher die Frage, ob der HAF fiir Jugendliche anwendbar ist.

Material und Methoden: Zur Beantwortung der Frage erfolgte eine Unter-
suchung von 210 jugendlichen Probanden. Es wurde nach Alter (12-14,

15-17 Jahre) sowie nach Geschlecht unterschieden. Der HAF besteht aus

11 Fragen, von denen sich die 3 Angstklassen wenig dngstlich (< 30 Punkte),
mittelmaRig dngstlich (31-38 Punkte) und stark dngstlich (ggf. phobisch)

(> 38 Punkte) ableiten lassen. Nebst einer Uberpriifung der internen Validitit
durch Test und Retest (t0, t1), wurde der HAF durch einen Vergleich der Ergeb-
nisse dhnlicher Instrumente der Selbstauskunft und durch eine Verhaltens-
beurteilung extern validiert (Dental Anxiety Scale, Modified Dental Anxiety
Scale, Visuelle Analogskala).

Ergebnisse: Mehr als die Halfte der jugendlichen Probanden gab an, wenig
angstlich (Verteilung tiber die verschiedenen Erhebungsverfahren und Zeit-
punkte: 54-68 %) zu sein; 7-12 % waren stark dngstlich. Die Reliabilitdt der
Angaben zum Grad der Angstlichkeit wurde durch die Ermittlung von Cron-
bachs a (stets > 0,9 = ,exzellent”) fiir tO und t1 bestétigt. Im Einzelnen stimm-
ten die Antworten auf die 11 Fragen ,mittelmaflig” bis ,gut” iberein (Kappa-
MaR). Die Ubereinstimmung der HAF-Ergebnisse mit denen der anderen Ver-
fahren zur externen Validierung erbrachte eine hohe Korrelation nach Spearman
(mindestens r > 0,7). Bland-Altmann-Analysen bestétigten zudem, dass alle Ver-
fahren zur Ermittlung des Angstgrades der Probanden zu beiden Zeitpunkten
austauschbar waren. Die Ubereinstimmung wurde zudem durch mindestens
»gute” Kappa-Mafle untermauert. Die zusdtzlich durchgefiihrte Angsteinschat-
zung durch den behandelnden Zahnarzt und eine Mitarbeiterin ergab ,gute”
bis ,sehr gute” Kappa-Mafle. Alter (Korrelationskoeffizient bei tO r = 0,290; bei
tl r = 0,285) und Geschlecht (bei tO r = 0,097; bei t1 r = 0,130) hatten keinen
Einfluss auf die Anwendbarkeit des HAF. Dennoch wurde in der Gruppe der

12- bis 14-Jahrigen der Fragebogen 14-mal unsachgemaif} ausgefiillt.
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Schlussfolgerung: Die vorliegende Pilotstudie ergab, dass der HAF in seiner
bestehenden Form generell sehr gut fiir Jugendliche anwendbar ist. Jugend-
liche der Gruppe der 12- bis 14-Jdhrigen sollten den Bogen jedoch nicht ohne
Anleitung ausfiillen. Weitere Untersuchungen zur Verwendung des HAF bei
Jugendlichen unter Beriicksichtigung der Schulbildung werden empfohlen.

Schliisselworter: Zahnbehandlungsangst; Hierarchischer Angstfragebogen;

Jugendliche

1. Einleitung

In der Zahnmedizin bieten sich heute
vielfdltige Optionen, eine nahezu
schmerzfreie zahnmedizinische Be-
handlung durchzufiihren. Trotz die-
ser Moglichkeiten ist die Zahnbe-
handlungsangst ein immer noch weit
verbreitetes Phdanomen in unserer
Gesellschaft, unabhdngig von sozialer
Stellung und Bildungsgrad der Betrof-
fenen. Fir jeden Zweiten in der Be-
vOlkerung stellt der Besuch beim
Zahnarzt eine Belastung dar, aus der
psychische, soziale und zahnmedizi-
nische Probleme resultieren kénnen.
Etwa 10 % der Bevolkerung vermei-
den den Zahnarztbesuch génzlich.
Somit stellt die Zahnbehandlungs-
angst eines der grofiten Hindernisse
fiir das Erreichen einer optimalen
Zahngesundheit in der Bevolkerung
dar [3, 7, 11, 20]. Auf Seiten des
Zahnarztes fiihrt die Behandlung von
Angstpatienten daher stets zu einer
verstdrkten Belastung und folglich zu
Stressreaktionen. Auch zusitzlich ent-
stehende Kosten in Folge von Termin-
ausféllen sind keine Seltenheit. Das
Phdnomen der Zahnbehandlungs-
angst hat daher Auswirkungen auf
das gesamte Gesundheitssystem: Be-
handlungen werden verzogert, er-
schwert oder fallen aus. Lassen sich
phobische Patienten psychotherapeu-
tisch behandeln, entstehen zusatz-
liche Kosten durch diese Interventio-
nen [7, 17, 30].

Die Angst vor einer Zahnbehand-
lung hat unterschiedliche Ursachen
(schlechte Erfahrungen, Modell-Ler-
nen, Disposition usw.) und zeigt un-
terschiedliche Auspragungen bis hin
zu Angststorungen mit Krankheits-
wert, zum Beispiel bei der Zahnbe-
handlungsphobie [14, 20]. Meistens
findet sich der Ursprung der Zahnbe-
handlungsangst jedoch bereits in der
Kindheit und frithen Jugend durch

schlechte Erfahrungen. Ost [27] gibt
das Durchschnittsalter fiir den Be-
ginn der Zahnbehandlungsphobie
mit 13 Jahren an. Das Verhalten des
Kindes wird dartiber hinaus durch en-
dogene (konstitutionelle, heriditére)
und exogene (erzieherische, umwelt-
spezifische) Einfliisse moduliert [16,
32]. Aber auch die Entwicklung von
Angsten wihrend des Prozesses des
Loslosens von den Eltern bzw. der
Entwicklung der eigenen Personlich-
keit (Pubertdt) ist beschrieben und
ein normales Phanomen. Dennoch
konnen diese Angste auch die Zahn-
behandlungsangst verstirken [31,
33]. Daher ist es wichtig, wenn dem
Zahnarzt bzw. der Zahnarztin die
Moglichkeit gegeben wird, Zahnbe-
handlungsangst auch bei Kindern
und Jugendlichen rasch zu erkennen,
um sich besser auf die Situation ein-
zustellen und die Patienten angemes-
sen vorzubereiten [12, 40].

Aus diesen Griinden ist es wich-
tig, eine bestehende Zahnbehand-
lungsangst schon bei der Anamnese
zu erkennen und einzustufen [11, 18,
29] sowie entsprechende Techniken
zur Vermeidung und Minderung an-
zubieten [27, 28]. Weit verbreitet sind
Angstfragebogen zur Selbstauskunft
der Patientinnen und Patienten (z.B.
Dental Anxiety Scale nach Corah,
Hierarchischer Angstfragebogen nach
Johren). Auch die Visuelle Analogska-
la wird eingesetzt. Diese Verfahren
gelten als leicht einsetzbare und kos-
tengiinstige, aber dennoch zuverlassi-
ge Mittel zu einer vereinfachten Dia-
gnose von Zahnbehandlungsangst.
Vor allem der Hierarchische Angstfra-
gebogen hat sich aufgrund seines hie-
rarchischen Aufbaus als zuverldssiges
Screening-Instrument erwiesen [1, 7,
10, 14].

Die zuvor angesprochenen Ver-
fahren wurden empirisch an Proban-

den im Erwachsenenalter entwickelt
und validiert. In der Kinderzahnheil-
kunde sind sie nicht ausreichend un-
tersucht und daher nicht einsetzbar.
Denn Fragebogen und Analogskalen
setzen bestimmte intellektuelle und
kognitive Fahigkeiten voraus, wie sie
allgemein bei Erwachsenen, allenfalls
bei Jugendlichen, ausgeprdgt sind
[24, 40]. Bei Kindern erfolgt die Beur-
teilung in Bezug auf eine Zahnbe-
handlungsangst durch den Behandler
[4, 39]. Fur dltere Kinder bis 13 Jahre
wurden visuelle und textlich verein-
fachte Angstfragebdgen entwickelt
[21]. Die Frage bleibt unbeantwortet,
inwiefern sich die Verfahren der
Selbsteinschdtzung, die bei Erwachse-
nen genutzt werden [15], fiir Heran-
wachsende im Teenager-Alter eignen.
Inhalte der Fragebogen konnten
eventuell nicht grundlegend oder
umfinglich verstanden werden. Pro-
blematisch in diesem Zusammen-
hang ist, dass die jugendliche Vorstel-
lungskraft noch nicht voll ausgereift
ist sowie der bendtigte Erfahrungs-
schatz noch fehlt. Zudem konnte es
auch bewusst zu Falschangaben kom-
men, etwa aufgrund von Schamge-
fiihl oder mangelnder Kooperations-
bereitschaft durch Unreife [33, 34].
Die vorliegende Arbeit untersucht
im Rahmen einer Pilotstudie daher
die Anwendbarkeit von Fragebogen
zur Erkennung und Bestimmung des
Ausmafles von Zahnbehandlungs-
angst bei minnlichen und weib-
lichen Jugendlichen in der Alters-
gruppe von 12 bis unter 18 Jahren.
Diese Untersuchung zielt darauf ab,
erstmals die Anwendbarkeit des HAF
(Hierarchischer Angstfragebogen) un-
ter Berticksichtigung eines Vergleichs
mit der DAS (Dental Anxiety Scale so-
wie in der modifizierten Form des
MDAS) und der VAS (Visuelle Analog-
skala) auf Heranwachsende zu bewer-
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Validation of a questionnaire for
the recognition of dental anxiety
in adolescents

Introduction: In a clinical prospective pilot study, the hierarchic anxiety
questionnaire (HAF) by J6hren was tested for its applicability to identify
dental fear in adolescents. Self-disclosure by completing a questionnaire
requires certain — age-related — intellectual and cognitive skills. Thus, it
gives rise to the question whether the HAF is applicable to adolescents.

Materials and methods: In order to answer this question, an investigation
including 210 adolescent test subjects was conducted. They were distin-
guished by age (12-14 years, 15-17 years) and sex. The HAF consists of

11 questions, from which the anxiety classifications can be drawn: slightly
anxious (< 30 points), moderately anxious (31-38 points) and extremely
anxious (possibly phobic) (> 38 points). In addition to a review of the internal
validity via test and retest (t0, t1), the HAF was externally validated by com-
paring results of similar tools of self-information and a behavioral evaluation
(dental anxiety scale, modified dental anxiety scale and visual analogue scale).

Results: More than half of all test subjects declared to be slightly anxious
(distribution across different survey procedures and points in time: 54-68 %)
and 7-12 % said to be extremely anxious. The reliability of the information
regarding the level of anxiety was confirmed using Cronbach’s o (always

> 0.9 = “excellent”) for both t0 and t1. Specifically, the answers “moderate”
to “good” corresponded to the 11 questions (Cohen’s kappa metric). The
consistency of HAF-Results and other methods to validate externally provided
a high Spearman correlation (at least r > 0.7). Bland-Altman analyses further
confirmed, that all techniques determining the subject’s degree of fear at tO
and t1 were interchangeable. Moreover, their compliance was substantiated
by at least “good” kappa values. The anxiety evaluation that was additionally
carried out by the treating dentist and his assistant produced “good” to
“very good” Kappa values. Age (correlation coefficient at t0 r = 0.290; at t1
r = 0.285) and sex (bei t0 r = 0.097; bei t1 r = 0.130) had no impact on the
applicability of the HAF. However, in the group of the younger adolescents
(12-14 years old), the questionnaire was filled out incorrectly in 14 cases.

Conclusion: This pilot study has shown that the HAF in its existing form is
generally very applicable to adolescents. It is suggested that younger ado-
lescents (12-14 years old) do not fill out the forms without guidance. In
addition, further studies on the applicability of the HAF in adolescents are
recommended in consideration of their education.

Keywords: adolescents; dental anxiety; hierarchic anxiety questionnaire

ten und mittels Verhaltensbeurtei-
lung zu validieren.

2. Material und Methode

Die vorliegende prospektive Pilot-
studie wurde zwischen Mirz und
September 2012 in einer privaten
Zahnarztpraxis in Breckerfeld (Enne-
pe-Ruhr-Kreis, Nordrhein-Westfalen)

durchgefiihrt. Zuvor wurde das Studi-
endesign durch die Ethikkommission
der Universitat Witten/Herdecke ge-
prift und freigegeben (Nr. 05/2012).
Der Gesamtstichprobenumfang
umfasste 224 freiwillig mitwirkende
Schiilerinnen und Schiiler und orien-
tierte sich an fritheren vergleichbaren
Untersuchungen [z.B. 10, 40]. In
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14 Fallen (6,25 %) erfolgte jedoch eine
unsachgemafle Ausfiillung der Fra-
gebogen (t0 =9, t1 = 5); die 6 mann-
lichen und 8 weiblichen Befragten
waren alle unter 14 Jahre. Von den
verbleibenden 210 Probanden waren
94 minnlich und 116 weiblich. Es
wurden gemaf der entwicklungspsy-
chologisch tblichen Einteilung [6]
2 Gruppen festgelegt, 12-14 Jahre
und 15-17 Jahre (d.h., das 15. respek-
tive 18. Lebensjahr wurde noch nicht
abgeschlossen). Die erstgenannte
Gruppe enthielt 37 ménnliche und
50 weibliche, die zweite 57 mann-
liche und 66 weibliche Personen.

2.1 Benutzte Erhebungs-
verfahren

Dental Anxiety Scale (DAS) nach Co-
rah [2] und dessen Modifikation
(MDAS) [9]: Die international in der
Zahnmedizin am haufigsten einge-
setzte ,Angstskala“ stellt die DAS dar
[15, 22]. Sie besteht aus 4 Fragen mit
je S Antwortmaoglichkeiten. Patienten
werden gebeten, sich in verschiedene
Situationen zu versetzen und die Ant-
wortmoglichkeit anzukreuzen, die ih-
rer momentanen Empfindung ent-
spricht (bezogen auf die jeweilige Si-
tuation). Die DAS sieht eine Punkte-
verteilung von 4 bis 20 in 3 Klassen
vor (12 Punkte: wenig &dngstlich;
13-14: mittel dngstlich; 5 und dari-
ber: stark d&ngstlich) [2, 25]. Die
MDAS ist um eine Frage zur Lokal-
andsthesie erweitert worden und hat
eine entsprechende Punkteverteilung
von 5-25 (< 16 Punkte: wenig angst-
lich; 16-18: mittel dngstlich; > 18:
stark dngstlich) [9].

Hierarchischer Angstfragebogen
(HAF) nach Johren [10]: Der HAF baut
auf der DAS auf und enthalt dariiber
hinaus verschiedene Behandlungs-
situationen, die aus der Angsthierar-
chie einer Untersuchung von Gale [5]
iibernommen wurden, und die am
meisten Angst-auslosenden Situatio-
nen bei der Patientenbehandlung dar-
stellen [10, 13]. Der HAF besteht aus
11 Fragen, bei denen unter 5 verschie-
denen Angstausprigungen gewadhlt
werden kann (von ,iiberhaupt nicht
angstlich” bis ,krank vor Angst”), so-
mit ist ein Punktwert von 11 bis 55
moglich. Hierdurch lassen sich die Pa-
tienten in 3 Klassen unterteilen (< 30
Punkte: wenig dngstlich; 31-38 Punk-
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Abbildung 1 Bland-Altman-Plots fiir (A) HAF/DAS (B) HAF/MDAS und (C) HAF/VAS zu verschiedenen Zeitpunkten (tO in der oberen
Reihe, t1). Die X-Achse bezieht sich auf den Mittelwert, die Y-Achse auf die Differenz (vgl. Tab. 2). Die lange Strichelung zeigt die
Ubereinstimmungsgrenzen an, die kurze Strichelung das 95%-Konfidenzintervall der Differenz der Summen-, Scores”.

te: mittelmaRlig dngstlich; > 38 Punk-
te: stark dngstlich) [10]. Aus dem HAF
lasst sich zusdtzlich die Diagnose
Zahnbehandlungsphobie  ableiten,
wenn ein Punktwert von mehr als 38
erreicht wird bei gleichzeitiger anam-
nestischer Vermeidung der Zahnbe-
handlung tiber mehr als 2 Jahre [10,
14]. Der Fragebogen wurde validiert
und auf seine Reliabilitdt hin tber-
priift. Es ergab sich eine hohe Korrela-
tion zur DAS mit einem Koeffizienten
von 0,88 und eine gute Korrelation
zum STAI (,,State Trait Anxiety Inven-
tory” nach Spielberger et al. [36]) mit
einem Koeffizienten von 0,66 [10].
Selbsteinschdtzung mittels visuel-
ler Analogskala (VAS) [1]: Dieser Test
besteht aus einer Skala mit 2 definier-
ten Endpunkten (0-100 mm). Die Pa-
tienten werden gebeten, ihre Angst
auf dieser Skala mit einem Strich zu
markieren, dabei entspricht der
Wert O volliger Angstfreiheit und der
Wert 100 maximaler Angst vor der Be-
handlung. Dieser Test ist eine sehr
einfache Art zu erfahren, ob eine
Zahnbehandlungsangst vorliegt und
wie grof3 diese in etwa ist [14, 15]. Vor
der Frage, ob die VAS als initiales
Screening-Instrument dienen kann,
wurde sie mittels HAF validiert. Es er-

gab sich, dass die VAS als schnelles
und simples (und daher im Praxisall-
tag gut einsetzbares) Tendenzmaf} ge-
eignet ist, um Klarheit zu erlangen,
welche weiteren Methoden zur Angst-
diagnose gegebenenfalls einzusetzen
sind. VAS-Ergebnisse allein verleiten
allerdings zur Uberinterpretation [1].

Die hier vorgestellten Verfahren
zur Selbsteinschdtzung sind im An-
hang 1 (www.online-dzz.de) dar-
gestellt.

2.2 Studienablauf

Test und Retest: Die Befragung jeder
Person erfolgte mittels HAF, MDAS,
DAS und VAS (vorgelegt in zufélliger
Reihenfolge). Zudem wurden alle Pro-
banden beziiglich ihres Angstzustands
durch den behandelnden Zahnarzt
und seine Mitarbeiterin eingeschitzt.
Die Einschédtzung erfolgte in Anleh-
nung an die Verhaltensskala nach
Frankl et al. [4]. Von den 4 Angstklas-
sen wurden die beiden mittleren zu-
sammengefasst, sodass die Probanden
eingeschdtzt wurden als: stark koope-
rativ; bedingt kooperativ; geringfiigig
kooperativ. Diese 3 Angstklassen wur-
den denen von Corah [2] gleich ge-
setzt: wenig dngstlich; mittelmdfiig
angstlich; stark dngstlich.

Zur Uberpriifung der Reproduzier-
barkeit der gesammelten Daten wur-
den alle Probanden in ungleichen
Abstinden, aber mindestens 2 Wo-
chen nach der 1. Befragung (t0), ein
2. Mal (t1) mittels HAF, DAS, MDAS
und VAS befragt (Retest).

Einschlusskriterien: Folgende
Merkmale galten fiir die Auswahl der
Probanden:

— Junge oder Mddchen zwischen
12 und unter 18 Jahren;

- der deutschen Sprache machtig;

— Besuch der Schulformen Haupt-
schule, Realschule oder Gymna-
sium;

— Besuch der Zahnarztpraxis mit
(mindestens) einem Elternteil
(oder mindestens einem Erzie-
hungsberechtigten) zum Zeit-
punkt tO und die freiwillige Teil-
nahme an einem Aufkldarungsge-
sprach zur Studie mit der an-
schlieffenden schriftlichen Ein-
verstindniserklarung;

— es war bis zum Retest (t1) keine
Zahnbehandlung erforderlich.

2.3 Statistische Analysen

Alle Analysen wurden mit SPSS
(Statistical Package for the Social
Sciences), Version 19, durchgefiihrt.
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t0

Wenig dngstlich 136 (64,76)  141(67,14) 144 (68,57)  133(6333) 116 (55,24) 115 (54,76)
MittelmaRig dngstlich 58 (27,62)  50(23,81)  50(23,81)  58(27,62) 70 (33,33) 69 (32,86)
e Ang il 16 (7,62) 19 (9,05) 16 (7,62) 19 (9,05) 24 (11,43) 26 (12,38)
(ggf. phobisch) ! ! ¢ ! ! !

11
Wenig angstlich 138(65,71)  142(67,62) 140 (66,67) 133 (63,33)
MittelmaRig dngstlich  55(26,19) 49 (23,33)  53(2524) 57 (27,14) Es wurde keine Daten

erhoben

ol Eagrtlin 17 8,1) 19 (9,05) 17 (8,10) 20(9,52)

(ggf. phobisch)

Tabelle 1 Absolute und (in Klammern) prozentuale Verteilung auf die Angstklasse der Fragebogen HAF, DAS und MDAS, die VAS
sowie die Einschdtzung des Zahnarztes bzw. der Mitarbeiterin (n = 210). Zur Vergleichbarkeit der Erhebungsverfahren wurden die
,Scores” auf 100 % normiert.

Mittelwert -1,073 -2,584
Untergrenze -2,456 -3,875
HAF-DAS 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts
Obergrenze 0,309 -1,294
Standardabweichung 10,162 9,4841
Mittelwert -3,778 -5,737
Untergrenze -5,013 —6,928
HAF-MDAS 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts
Obergrenze -2,544 —4,545
Standardabweichung 9,076 8,759
Mittelwert 12,579 11,596
Untergrenze 10,851 9,984
HAF-VAS 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts
Obergrenze 14,307 13,208
Standardabweichung 12,703 11,848

Tabelle 2 Statistische Beschreibung der Daten zu den Zeitpunkten tO und t1, die zur Erstellung der Bland-Altman-Plots (Abb. 1)
genutzt wurden (n = 210).

Interne Validierung: Um die Test-  wurde mit dem Kappa-Koeffizienten vall-Inklusionstest (Konfidenzintervall-
Retest-Reliabilitdit des HAF zu ermit- aufgezeigt, ob Antwort-,Items” ggf. Verfahren) wurden die Datensitze
teln, wurde Cronbachs o fiir die Zeit-  missverstanden oder nicht auseinan-  schlielich auf Aquivalenz beziiglich

punkte tO und t1 berechnet. Zusitzlich der gehalten wurden. Mit einem Inter-  der beiden Zeitpunkte getestet. Dazu
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HAF-DAS
(t0)

Median -1,136
Interquartilbereich 11,02
Minimum -40,45
Maximum 32,73
p-Wert 0,367

HAF-DAS HAF-MDAS HAF-MDAS
(t1) (t0) (t1) (t0) (t1)
-3,182 -3,273 -5,818 14,591 12,909
11,36 9,82 10,64 15,45 13,59
-38,18 -34,55 -38,18 -27,09 -26,09
24,09 20,73 15,27 38,55 37,27
0,002 < 0001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Tabelle 3 Ergebnisse der Bland-Altman-Analysen fiir die Differenz der Summen-,Scores” und der entsprechenden Vorzeichen-Tests
vom HAF und jeweils einem weiteren Verfahren zu den Zeitpunkten t0 und t1 (n = 210). Signifikante Werte sind fett und kursiv..

wurde die Differenz der Summen-
,Scores” (die zuvor auf 100 % nor-
miert wurden) fiir tO und t1 berechnet.

Externe Validierung: Zur Prifung
auf Validitdt der Ergebnisse des HAF
durch die DAS, MDAS und VAS wur-
den in einem ersten Schritt zur Ver-
gleichbarkeit die ,Scores” der genann-
ten Erhebungsverfahren auf 100 %
normiert. Danach wurde jeweils fiir
den HAF und eines der anderen ge-
nannten Verfahren eine Bland-Alt-
man-Analyse mit Bland-Altman-Plots
durchgefiihrt. Zusétzlich zur Plot-Me-
thode wurden Vorzeichen-Tests (ab-
héingige Stichproben, kontinuierliche
Daten) zur Aufdeckung von Unter-
schieden in den berechneten Sum-
men-,Scores” von HAF und jeweils
DAS, MDAS und VAS berechnet. Ein
statistischer Unterschied bedeutet,
dass die Probanden zu den beiden
Untersuchungszeitpunkten insgesamt
deutlich verschieden geantwortet hit-
ten. Erst nachdem der Grad der Uber-
einstimmung bestimmt worden ist, ist
es sinnvoll zu untersuchen, wie die Er-
gebnisse von HAF und DAS, MDAS
bzw. VAS korrelieren; denn eine hohe
Korrelation allein sagt nichts tber
die Ubereinstimmung aus. Mit dem
parameterfreien Korrelationstest nach
Spearman wurde fiir den HAF und
jeweils eines der anderen Verfahren
der Korrelationskoeffizient berechnet.
Nach dieser Untersuchung der Uber-
einstimmung im Allgemeinen, wurde
die Ubereinstimmung der verschiede-
nen Erhebungsverfahren gesondert fiir
die 3 Angstklassen (wenig dngstlich,
mittelméaRig dngstlich, stark angstlich)
mit dem Kappa-Maf3 untersucht.

Vergleich der Ergebnisse vom
HAF gegen Einschdtzung des Zahn-
arztes und der Mitarbeiterin: Um den
moglichen Unterschied zwischen
HAF-Resultaten und den person-
lichen Einschdtzungen durch fach-
kompetente Personen zu bewerten
(nur zum Zeitpunkt t0), wurde der
McNemar-Bowker-Test nebst entspre-
chender Kreuztabellen herangezogen.
Zusatzlich wurde das Kappa-Maf3 be-
rechnet, welches als Ma8 der Uber-
einstimmung herangezogen wird.

Effekte von Alter und Geschlecht
auf Anwendbarkeit des HAF: Um den
Einfluss von Alter (12-14, 15-17 Jah-
re) und Geschlecht (madnnlich, weib-
lich) auf HAF-Ergebnisse zu bestim-
men, wurde sekundar fiir diese Para-
meter jeweils der Korrelationskoeffi-
zient nach Spearman berechnet. Zu-
satzlich wurde auf Unterschiede mit
einem Wilcoxon-Test gepriift.

3. Ergebnisse

Mit 54-68 % gab mehr als die Hilfte
der 210 Probanden beim Test und Re-
test und bei allen Erhebungsverfah-
ren an, wenig dngstlich zu sein; hoch
angstlich (ggf. phobisch) waren nach
eigenen Angaben meist unter 10 %
und im Maximum 12 % (Tab. 1). Die
Betrachtung des Angstmafies nach
Alter und Geschlecht erbrachte, dass
juingere weibliche Probanden dabei
tendenziell am dngstlichsten waren
(Daten werden nicht gezeigt).

3.1 Interne Validierung

Die Reliabilitdt der ersten HAF-Befra-
gung (t0) wurde durch einen Retest
(t1) und der anschlieRenden Bestim-

mung von Cronbachs o tberpriift.
Die Werte waren tiiber beide Unter-
suchungszeitpunkte stabil. So betrug
jeweils zu tO und t1 o = 0,92 sowie fiir
t0 + t1 a = 0,96, was eine ,exzellente”
Ubereinstimmungen von Test und
Retest bedeutet. Die Berechnung des
Kappa-Koeffizienten zeigte bei 4 der
11 Fragen des HAF eine ,gute”
(0,633-0,739) und bei den restlichen
Fragen eine ,mittelmiRige” Uberein-
stimmung (0,460-0,591) zu den bei-
den Zeitpunkten. Der durchgefiihrte
Intervall-Inklusions-Test verdeutlich-
te, dass die Antworten von Test und
Retest gleich waren, die Differenz der
Median-Werte (50,0-47,27 =-3,63)
lag innerhalb des + 5 %-Aquivalenz-
bereichs  (95%-Konfidenzintervall:
-3,63; -1,82).

3.2 Externe Validierung

Abbildung 1A-C zeigt Bland-Altman-
Plots fiir die Befragungen mittels HAF
im Vergleich mit DAS, MDAS und VAS
fir die Zeitpunkte t0 und t1, basie-
rend auf Werten in Tabelle 2. Die ge-
plotteten Werte (Mittelwerte gegen
Differenz der Summen-, Scores” zweier
Verfahren) streuen jeweils zum Grof3-
teil innerhalb der definierten Uber-
einstimmungsgrenzen, ebenso die
95%-Konfidenzintervalle der Differenz
der Summen-, Scores”. Dies bedeutet,
die Fragebdgen sind untereinander
austauschbar. Das 95%-Konfidenz-
intervall schlie3t im Plot fiir HAF/
MDAS sowie HAF/VAS den Nullwert
aus (Abb. 1B, C), sodass sich die Sig-
nifikanzen der jeweiligen Verfahren
unterscheiden. Die zusdtzlich durch-
gefiihrten Vorzeichen-Tests auf Unter-
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L e e [ [ e
HAF

0,844 0,883 0,896
DAS 0,903 0,961 0,876
MDAS 0,872 0,890 0,915
VAS 0,915 0,895 0,865
Zahnarzt 0,675 0,665 0,675 0713
Mitarbeiterin 0,607 0,605 0,583 0,646

Tabelle 4 Bestimmung des Kappa-MaRes bei der Ubereinstimmung von jeweils 2 der
Erhebungsverfahren zu den Zeitpunkten t0O (unterstrichen) und t1 (n = 210). Signifikan-

te Werte sind fett und kursiv.

schiede in den Summen-, Scores” vom
HAF und jeweils DAS, MDAS und VAS
ergaben, dass die intra-individuellen
Abweichungen gering waren (Tab. 3).

Berechnungen des Korrelations-
koeffizienten nach Spearman er-
brachten durchwegs hohe Korrela-
tionen der 3 Verfahren jeweils mit
dem HAF: HAF/DAS-r=0,771 (t0),
r=0,798 (t1); HAF/MDAS-r = 0,780
(t0), r=0,795 (t1); HAF/VAS-
r=0,829 (t0), r = 0,838 (t1).

Tabelle 4 zeigt die Ubereinstim-
mung (Kappa-Maf}) zwischen den
verschiedenen Erhebungsmethoden
bezogen auf die Haufigkeiten der
3 definierten Angstklassen wenig
angstlich, mittelmaRig angstlich und
hoch dngstlich (ggf. phobisch). Die
Ubereinstimmungen waren durch-
wegs ,gut” bis ,sehr gut”. Nur in ei-
nem Fall (MDAS/Mitarbeiterin) war
sie ,mittelmaflig”.

3.3 Unterschiede bei der
Einstufung (Zahnarzt,
Mitarbeiterin)

Tabellen 5 und 6 vergleichen die

HAF-Ergebnisse (nur zum Zeitpunkt

t0) mit der Einschdtzung jeweils des

Zahnarztes und der Mitarbeiterin be-

ziiglich der Angstlichkeit der Proban-

den. Es zeigt sich, dass die HAF und
fachkompetente Personen die Angst-
lichkeit nahezu gleich einstufen. Al-
lerdings ergaben McNemar-Bowker-

Tests, dass sich die HAF-Antworten

und Einschdtzungen des Zahnarztes

bzw. der Mitarbeiterin statistisch un-
terschieden. Fir jeweils HAF/Zahn-

arzt und HAF/Mitarbeiterin waren die
Unterschiede signifikant (p <0,01).
Fir Zahnarzt/Mitarbeiterin war der
Unterschied hingegen nicht signifi-
kant (p = 0,587). Eine durchwegs , gu-
te“ bis ,sehr gute” Ubereinstimmung
der Antworten mit jeweils den Ein-
schitzungen durch den Zahnarzt
bzw. die Mitarbeiterin wurde jedoch
durch die Kappa-Werte angezeigt:

HAF/Zahnarzt-0,675; HAF/Mitarbei-
terin-0,607; Zahnarzt/Mitarbeite-
rin—,842.

3.4 Einfluss von Alter und Ge-
schlecht auf das AngstmaR
gemessen mit dem HAF

Der Spearman-Korrelationskoeffizient

der Gesamt-,Scores” des HAF mit den

beiden Altersgruppen ergab eine
niedrige Korrelation: tO r=0,290;
tl r = 0,285. Gleiches gilt fiir das Ge-
schlecht: t0 r=0,097; t1 r=0,130.
Einfliisse von Alter und Geschlecht
auf das Angstmafi lassen sich somit
nicht nachweisen. Dies belegt der
durchgefithrte Wilcoxon-Test  fiir
das Geschlecht (t0: p=0,161;
tl: p=0,59), nicht jedoch fiir das Al-
ter, wo die Ergebnisse signifikant wa-
ren (t0; t1: p < 0,001).

4. Diskussion

4.1 Ergebnisbewertung

Die Patienten-Selbsteinschdtzung zur
Bestimmung des Angstmafies gilt als
schnelles, kostengiinstiges und nicht-
invasives Verfahren zur Erkennung
und Einschédtzung von Zahnbehand-
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lungsangst. Sie ist mit Hilfe addquater
Vorgaben - bei Erwachsenen z.B. in
Form des HAF - ein probates, zuver-
lassiges und weit anerkanntes Mittel
fiir die Angstdiagnostik im Kontext
der Zahnbehandlung [8, 15]. Das Er-
kennen einer Zahnbehandlungsangst
und das Bestimmen ihres Grads im
Vorfeld eines zahnérztlichen Eingritfs
sind mitentscheidend fiir die Abstim-
mung der zahnmedizinischen Thera-
pie und der zu wihlenden angst-
abbauenden Verfahren [8]. Therapie
der Wahl bei einem Verdacht auf das
Vorliegen einer Zahnbehandlungs-
phobie ist die Verhaltenstherapie [38].
Auch die Behandlung unter Vollnar-
kose kann in Einzelfdllen indiziert
sein [13, 14]. Die beschriebenen Ver-
fahren in Bezug auf Diagnostik und
Therapie der Zahnbehandlungsangst
und -phobie sind bislang vor allem
fiir erwachsene Patienten untersucht
worden [15]. Zahnbehandlungsangst
mit Krankheitswert manifestiert sich
jedoch oft bereits mit dem Beginn der
Pubertit [27, 33]. Um bereits so frith
wie moglich schlechte Erfahrungen
beim Zahnarzt zu vermeiden, ist es
wichtig, bei jiingeren Patienten zuver-
lassige Informationen in Bezug auf
den Grad der Angstlichkeit im Vorfeld
eines zahndrztlichen Eingriffs zu er-
halten [40]. Fir Kinder bis 13 Jahre
sind speziell an die Entwicklung ange-
passte Verfahren entwickelt worden,
die sehr gute Ergebnisse erzielen [40],
etwa der Fragebogen zur Erfassung der
Zahnbehandlungsangst bei Kindern
(FEZ-Ki) [21]. Doch welche Mess-
instrumente eignen sich fiir dltere Ju-
gendliche? Sind bei ihnen Fragebtgen
geeignet, die sich in ihrer Komplexi-
tdt und dem zur wahrheitsgemédfien
Beantwortung benoétigten Wissens/
Verstdndnisses an Erwachsene richten
[10]? Die hier verotffentlichte Pilotstu-
die geht dieser Frage nach und unter-
sucht die Fignung des HAF fiir Ju-
gendliche ab dem 12. Lebensjahr.

Bei allen in der vorliegenden Un-
tersuchung herangezogenen Erhe-
bungsverfahren zeigte sich durchwegs,
dass der Grofdteil der jugendlichen
Probanden wenig dngstlich war und
der Anteil an hoch éngstlichen (ggf.
phobischen) Probanden mit zirka ei-
nem Zehntel am niedrigsten war. Die
Ergebnisse entsprechen denen von
untersuchten Patienten im Erwachse-
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Einschidtzung Zahnarzt
zum Grad der Angstlichkeit

wenig
angstlich

Anzahl

wenig angstlich

111

Prozent der Gesamtzahl 52,9 %
_Ei Anzahl 5
HAF-Einstufung mittelméRig
zum Grad der . .
Angstlichkeit angstlich
9 Prozent der Gesamtzahl 2,4 %
Anzahl 0
hoch @ngstlich/
phobisch
Prozent der Gesamtzahl 0%
Anzahl 116
Gesamt
Prozent der Gesamtzahl 55,2 %

. " hoch
"inewien? | angstich
24 1 136
11,4 % 0,5 % 64,8 %
46 7 58
21,9 % 3,3% 27,6 %
0 16 16
0% 7,6 % 7,6 %
70 24 210
33,3% 11,4 % 100 %

Tabelle 5 Gegeniiberstellung der Anzahl der Antworten (Kreuztabelle, nicht dargestellt) des HAF und der Einschatzung des Zahnarz-

tes zum Zeitpunkt t0.

nenalter, die zeigen, dass hohe Angst-
lichkeit in Bezug auf die Zahnbehand-
lung bei ca. 10 % der Bevolkerung ein
sehr ernst zu nehmendes Problem dar-
stellt [3, 10]. Weiterhin deutet sich bei
den hier erhobenen Daten an, dass
Jungen weniger dngstlich zu sein
scheinen als Mddchen und éltere Ju-
gendliche (15-17 Jahre) weniger
angstlich als jlingere (12-14 Jahre).
Obwohl dies im Einklang mit der sozi-
al zugewiesenen Geschlechterrolle
und der normalen intellektuellen Rei-
fung steht [z.B. 26], erbrachte die Un-
tersuchung des Einflusses der Merk-
male Alter und Geschlecht nur teil-
weise, dass das Alter eine Rolle spielen
konnte. Auch bei Untersuchungen zur
Zahnbehandlungsangst bei Erwachse-
nen geben Frauen mehr Angst als
Minner an [10]

Die interne Validitdt, untersucht
mit Cronbachs a durch Test und Re-
test, war ,exzellent” (>0,9). Somit
kann von einem hohen Maf} an sta-
bilen Beziehungen der Befragungen
zu den verschiedenen Zeitpunkten
(t0, t1) ausgegangen werden. Trotz
dieser sehr guten internen Konsistenz
erbrachte eine ,Item“-weise Testung
(durch McNemar-Bowker-Tests), dass
sich die Beantwortung bei allen
11 Fragen des HAF zu den beiden

Zeitpunkten bei den Probanden teil-
weise signifikant unterschieden. Die-
se Unterschiede waren durchwegs
nicht hoch signifikant. Im Einklang
damit zeigen die Kappa-Werte als
Lltem“-weises Vergleichsmafy von
Test und Retest, dass die Ubereinstim-
mung von 1. und 2. Befragung min-
destens ,mittelmdRig”, bei 4 der
11 Fragen sogar ,gut” war. Die Resul-
tate des Intervall-Inklusionstests
sprechen ebenfalls fiir eine dquiva-
lente Aussagekraft bei tO und tl
(95%-Konfidenzintervall innerhalb
des definierten Aquivalenzbereichs)
und unterstiitzen somit die interne
Validitdt. Hierbei konnte eventuell
die fehlende Erfahrung der jungen
Probanden einen Einfluss haben, da
sich vermuten ldsst, dass die unter-
suchten Jugendlichen eher wenig Er-
fahrung mit dem Zahnarztbesuch
uberhaupt hatten. Zumindest der
Ersttest bei der hier durchgefiihrten
Forschungsarbeit erfolgte ausschlief3-
lich im Rahmen einer zahndérztlichen
Vorsorgeuntersuchung; auch im An-
schluss (bis zum Retest) wurden keine
Zahnbehandlungen durchgefiihrt.
Fir die externe HAF-Validitdt tiber
Spearman-Korrelationstests wurden
die Daten zundchst iiber Bland-Alt-
man-Analysen untersucht. Diese zeig-

ten, dass die HAF-Ergebnisse mit de-
nen der DAS, MDAS und VAS zu je-
weils beiden Zeitpunkten stark tiber-
einstimmten. Allerdings muss hier kri-
tisch angemerkt werden, dass die hier
benutzen anderen Fragbogen fiir die
externe Validierung fiir Jugendliche
nicht expressis verbis untersucht und
validiert wurden, geschweige denn fiir
diese Gruppe aus dem Englischen ins
Deutsche tibersetzt und entsprechend
uberpriift wurden. Fiir die Angstdiag-
nostik bei Erwachsenen liegen derarti-
ge Untersuchungen allerdings auch
fiir die deutschen Ubersetzungen vor,
zum Beispiel fiir die DAS [37]. Die
meisten internationalen Studien be-
schiftigen sich mit der Zahnbehand-
lungsangst von Erwachsenen und in-
kludieren durchaus auch mal Jugend-
liche von 15 Jahren und élter, ohne
auf diesen Umstand gesondert hin-
zuweisen oder ihn zu diskutieren. Bis-
lang wurde jedoch immer eher zwi-
schen Kindern und Erwachsenen un-
terschieden. In dieser Arbeit wird da-
her ausdriicklich untersucht, ob spe-
ziell der HAF bei Jugendlichen der Al-
tersgruppe 12-17 Jahre ein geeignetes
Instrumente ist. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung zeigen
bei aller vorherigen Skepsis, dass der
HAF auch bei Jugendlichen ein geeig-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2019; 74 (4)



276

WEIFENBACH, SCHAPER, JOHREN:

Validierung eines Fragebogens zur Erkennung von Zahnbehandlungsangst bei Jugendlichen
Validation of a questionnaire for the recognition of dental anxiety in adolescents

Einschdatzung Zahnarzt
zum Grad der Angstlichkeit

B hoch
wenig mittelmiBig m g
angstlich angstlich a;ﬁ:;':;';‘/
Anzahl 107 27 2 136
wenig angstlich
Prozent der Gesamtzahl 51,0 % 12,9 % 1,0 % 64,8 %
HAF-Einstufung . ns Anzahl 8 42 8 58
mittelmaRig
zum Grad der . .
Angstlichkeit ~ angstlich
9 Prozent der Gesamtzahl 3,8 % 20 % 3,8 % 27,6 %
Anzahl 0 0 16 16
hoch @ngstlich/
phobisch
Prozent der Gesamtzahl 0 % 0 % 7,6 % 7,6 %
Anzahl 115 69 26 210
Gesamt
Prozent der Gesamtzahl 54,8 % 32,9 % 12,4 % 100 %

Tabelle 6 Gegeniiberstellung der Anzahl der Antworten (Kreuztabelle, nicht dargestellt) des HAF und der Einschatzung der Mitarbeite-

rin zum Zeitpunkt t0

netes Instrumentarium zur Angstdiag-
nostik darstellt.

Obwohl Jugendliche vor allem
mit dem Ubergang in die Pubertit als
mitunter ,unkooperativ” gelten und
aus Schamgefiihl eventuell dazu nei-
gen, Falschangaben zu machen [6,
33, 34, 40], zeigen die hier vorgestell-
ten Ergebnisse, dass sich fiir Jugend-
liche keine Schwierigkeiten im Um-
gang mit den Fragbogen ergaben.
Dies trifft insbesondere auf altere Ju-
gendliche zu, was im Einklang damit
steht, dass unsachgemif’ ausgefiillte
Fragebdgen ausschliefflich bei den
12- bis 14-jahrigen Probanden vor-
kamen. Um bei jlingeren Jugend-
lichen deutliche Ergebnisse zu erzie-
len und Unsicherheiten beim Um-
gang mit dem Fragebogen zu erken-
nen, empfiehlt sich daher eine Folge-
studie, die das Ausfiillen des HAF un-
ter Anleitung durch kompetentes Per-
sonal untersucht.

4.2 Methodenkritik

Die hier vorgestellte Studie hat Pilot-
charakter, da sich die Probandengrofie
an der 1. HAF-Studie bei Erwachsenen
von 1999 [10] und anderen Diagnos-
tikstudien orientiert [1, 40]. Folgestu-
dien mit grofleren Probandenzahlen
sind in Planung. Des Weiteren wurde

die soziale, kulturelle und rdaumliche
Streuung der teilnehmenden Schiile-
rinnen und Schiiler nicht berticksich-
tigt. Sie besuchten verschiedene Schul-
formen, was aufgrund der zu erwarten-
den Varianz beim ,Bildungsgrad” ei-
nen Einfluss haben koénnte [vgl. 23].
Gleiches gilt fiir mogliche Effekte
durch kulturelle Barrieren sowie fiir
Einfliisse, die potenziell aus Studien-
zeitpunkt oder -dauer resultieren, auch
wenn dies nach Einschdtzung der Au-
toren nicht zu erwarten ist. Des Wei-
teren unterlag in dieser Pilotstudie die
Herkunft der Probanden keinerlei geo-
grafischer Streuung, etwa bezogen auf
die gesamte Bundesrepublik Deutsch-
land, und alle Teilnehmer der Untersu-
chung besuchten dieselbe Zahnarzt-
praxis. Anders als beispielsweise bei
Margraf und Poldrack [19], die explizit
Ost- mit Westdeutschland verglichen,
gibt die vorliegende Pilotstudie nur ei-
ne punktuelle Situation wieder. Aller-
dings war unabhdngig vom Grad der
Bildung und des individuellen Ent-
wicklungsstandes in der Gruppe der
15-17-Jahrigen kein Bogen falsch aus-
gefillt.

Obschon die hier vorgestellten Er-
gebnisse einen Beitrag zur SchlieRung
von Wissensliicken in der Zahnheil-
kunde darstellen und bedeutend sind
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(Tab. 1-6: N. Weifenbach)

fir die klinische Herangehensweise,
darf nicht tibersehen werden, dass ei-
ne umfassende abschlieffende Bewer-
tung beim jetzigen Grad des Erkennt-
nisprozesses noch nicht gegeben ist.

5. Schlussfolgerung

Diese Pilotstudie zeigt, dass der HAF in
seiner bestehenden Form bei Heran-
wachsenden beiderlei Geschlechts zwi-
schen 15 und unter 18 Jahren sehr gut
anwendbar ist. In Bezug auf die An-
wendbarkeit fiir jlingere Heranwach-
sende zwischen 12 und 14 Jahren zeig-
ten sich jedoch Schwierigkeiten beim
Umgang mit dem Fragebogen. Damit
der Einzug des HAF auch fiir diese Ziel-
gruppe in den zahnérztlichen Alltag
tatsdchlich seine Berechtigung findet,
miissen weitere Studien zeigen, wel-
chen Einfluss, soziale, kulturelle und
regionale Aspekte spielen und wie die-
se Jugendlichen beim Ausfiillen des
Angstfragebogens am geeignetsten un-
terstiitzt werden konnen.

Interessenkonflikte:

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Editors besteht.



WEIFENBACH, SCHAPER, JOHREN:

Validierung eines Fragebogens zur Erkennung von Zahnbehandlungsangst bei Jugendlichen

Validation of a questionnaire for the recognition of dental anxiety in adolescents

277

Literatur

1. Barthelmes M: Die Visuelle Analog-
scala als Screening-Instrument zur initia-
len Diagnostik der Zahnbehandlungs-
angst: eine Validierungsstudie. Diss Uni-
versitat Bern 2008

2. Corah NL: Development of a dental
anxiety scale. ] Dent Res 1969; 48:
596-602

3. Enkling N, Marwinski G, Johren P:
Dental anxiety in a representative sample
of residents of a large German city. Clin
Oral Invest 2006; 10: 84-91

4. Frankl SN, Shiere FR, Fogels HR:
Should the parent remain with the child
in the dental operatory? | Dent Child
1962; 29: 150-163

5. Gale EH: Fears of the dental situation.
] Dent Res 1972; 51: 964-966

6. Flammer A, Alsaker FD: Entwicklungs-
psychologie der Adoleszenz. Huber, Bern
2002

7. Hoefert HW: Konzept und Atiologie
der Zahnbehandlungsangst. In: Hoefert
HW, J6hren HP (Hrsg.): Zahnbehand-
lungsangst erkennen und behandeln.
Spitta, Balingen 2010, 45-78

8. Hoefert HW, Johren HP: Zahnbehand-
lungsangst erkennen und behandeln.
Spitta, Balingen 2010

9. Humphris GM, Morrison T, Lindsay
SJ: The modified dental anxiety scale:
validation and United Kingdom norms.
Community Dent Health 1995; 12:
143-150

10. Johren P: Validierung eines Fragebo-
gens zur Erkennung von Zahnbehand-
lungsangst. ZWR - Das Deutsche Zahn-
arzteblatt 1999; 108: 104-114

11. Jéhren P, Enkling N, Sartory G: Pra-
diktoren des Vermeidungsverhalten bei
Zahnbehandlungsphobie. Dtsch Zahn-
arztl Z 2005; 60: 161-165

12. Johren P, Landmesser H, Jackowski |,
Jordan AR: Kariesbefall bei unkooperati-
ven Kindern. Oralprophylaxe 1997; 19:
141-145

13. Jéhren P, Margraf-Stiksrud J: Zahnbe-
handlungsangst und Zahnbehandlungs-
phobie bei Erwachsenen. Stellungnahme
der DGZMK in Kooperation mit dem
Arbeitskreis flr Psychologie und Psycho-
somatik der DGZMK. Dtsch Zahnarztl Z
2002; 57:9-12

14. J6hren P, Sartory G: Zahnbehand-
lungsangst — Zahnbehandlungsphobie:
Atiologie — Diagnose — Therapie. Schlii-
tersche, Hannover 2002

15. J6hren HP, Weifenbach N: Diagnostik
der Zahnbehandlungsangst und Zahnbe-

handlungsphobie. In: Hoefert HW, J6hren
HP (Hrsg.): Zahnbehandlungsangst er-
kennen und behandeln. Spitta, Balingen
2010, 79-115

16. Kiinzel W, Toman J: Kinderzahnheil-
kunde. Hiithig, Heidelberg 1985

17. Kunzelmann KH, Diinniger P: Wech-
selwirkung zwischen Angst vor dem
Zahnarzt und Mundgesundheit. Dtsch
Zahnarztl Z 1960; 45: 636-63

18. Laskin M: Link between gum disease
and heart disease disputed. Lancet 2001;
358: 303

19. Margraf ], Poldrack A: Angstsyndro-
me in Ost-, Westdeutschland: eine repra-
sentative Bevolkerungserhebung. Z Klin
Psychol Psychiatr Psychother 2000; 29:
157-169

20. Margraf-Stiksrud J: Angst und Angst-
abbau. In: Sergl HG (Hrsg.): Psychologie
und Psychosomatik in der Zahnheilkun-
de. Urban und Schwarzenberg, Miin-
chen, Wien, Baltimore 1996, 87-117

21. Margraf-Stiksrud J: Fragebogen zur
Erfassung von Zahnbehandlungsangst
bei Kindern (FEZ-Ki). In: Hoyer ] & Mar-
graf | (Hrsg.): Angstdiagnostik: Grund-
lagen und Testverfahren. Springer, Berlin
2003, 535-537

22. Mehrstedt M: Ohne Angst zum
Zahnarzt. Asanger, Heidelberg 2002

23. Micheelis W, Bauch |: Mundgesund-
heitszustand und -verhalten in der Bun-
desrepublik Deutschland. Deutscher
Arzteverlag, Kéln 1991

24. Moosbrugger H, Kelava A: Testtheo-
rie und Fragebogenkonstruktion. Sprin-
ger, Heidelberg 2007

25. Newton JT, Buck DJ: Anxiety and pain
measures in dentistry: a guide to their
quality and application. ] Am Dent Assoc
2000; 131: 1449-1457

26. Qerter R: Kindheit. In: Oerter R, Mon-
tada L (Hrsg.): Entwicklungspsychologie.
Psychologie Verlags Union, Weinheim
1995, 249-309

27. Ost L: Age of onset of different
phobias. | Abnorm Psychol 1987; 96:
223-229

28. Pantas E, Johren HP: Zahnbehand-
lungsangst — eine prospektive Studie zur
anxiolytischen Wirkung von Musik wah-
rend der Zahnbehandlung. Dtsch Zahn-
arztl Z 2013; 68: 288-295

29. Platen C: Die Organisation der Zahn-
arztpraxis aus Patientensicht. Diss Tech-
nische Hochschule Aachen 2001

30. Sartory G, Heinen R, Wannemdiller A,
Lohrmann T, Johren P: Die modulierte
Schreckreaktion bei Zahnbehandlungs-

phobie. Z Klin Psychol Psychiatr Psycho-
ther 2009; 38: 213-222

31. Scarr A: The handbook of child and
adolescent clinical psychology. Rout-
ledge, London 1999

32. Schneider S: Angststérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen: Grundlagen und
Behandlung. Springer, Berlin, Heidelberg
2004

33. Schneider S, Pflug V, Seehagen S:
Angststorungen. In: Fegert M, Eggers C,
Resch F (Hrsg.): Psychiatrie und Psycho-
therapie des Kindes- und Jugendalters.
Springer, Berlin, Heidelberg 2012,
547-568

34. Seiffge-Krenke I: Psychotherapie und
Entwicklungspsychologie. Springer, Ber-
lin, Heidelberg, New York, London, Mai-
land, Paris, Tokio 2004

35. Slovin, M: Managing the anxious and
phobic dental patient. NY State Den |
1997; 63: 36-40

36. Spielberger CD: Anxiety: current
trends in theory and research. Academic
Press, New York 2004

37. Thom A, Sartory G, Johren P: Com-
parison between one-session psycholo-
gical treatment and benzodiazepine in
dental phobia. ] Cons Clin Psychol 2000;
68: 378-387

38. Tonnies S, Mehrstedt M, Eisentraut I:
Die Dental Anxiety Scale (DAS) und das
Dental Fear Survey (DFS) — zwei Mess-
instrumente zur Erfassung von Zahnbe-
handlungsangsten. Z Med Psychol 2002;
11: 63-72

39. Unnewehr S, Schneider S, Margraf |:
Kinder-DIPS: Diagnostisches Interview bei
psychischen Stérungen im Kinder und
Jugendalter. Springer, Berlin, Heidelberg
1995

40. Zach-Enk AM: Angst vor zahnarzt-
licher Behandlung bei Kindern und
Jugendlichen. Diss Universitait Hamburg
2008

(Foto: privat)

DR. NIELS WEIFENBACH

M.SC. M.sC.
Epscheider StralRe 6, 58339 Breckerfeld
mail@niels-weifenbach.de

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2019; 74 (4)



278

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Medizinische Aspekte stehen
im Vordergrund

,Meine Praxis — Meine Zukunft”: Wissenschaftlicher Kongress
zum Deutschen Zahnirztetag (8./9. November 2019)
stellt aktuelle Trends auf den Priifstand/Keynote zur KI
in der Medizin von Prof. Wahlster

»,Medicine first!” - so konnte die
Ausrichtung des diesjahrigen Kon-
gresses zum Deutschen Zahndirztetag
(8.-9. November 2019, Congress Cen-
ter Messe Frankfurt) von einem der-
zeit vielzitierten Staatenlenker formu-
liert worden sein. , Tatsachlich stehen
medizinische Aspekte beim diesjah-
rigen Deutschen Zahnirztetag im
Vordergrund unseres Programms”,
kiindigt DGZMK-Prasident Prof. Dr.
Michael Walter (TH Dresden) als Mit-
veranstalter etwas ntichterner an.
»Meine Praxis — Meine Zukunft” lau-
tet das diesjahrige Motto des Kon-
gresses, bei dem aktuelle Trends auf
den Priifstand kommen.

»Dabei modchten wir der Kollegen-
schaft Orientierung geben. Sich fiir
die Zukunft richtig aufzustellen, ist
unmittelbar erfolgsrelevant”, erldu-
tert der DGZMK-Prisident. Beispiel-
haft nennt er Programmthemen wie
Bildgebung, Schmerzausschaltung,
Keramikimplantate, biokeramische
Sealer, Spiilprotokolle in der Endo-
dontie sowie die Alignertherapie in
der Kieferorthopddie. Auch Aspekte
aus der digitalen Welt spielen eine
Rolle.

Das wird schon in der Keynote
am Freitagmorgen deutlich. Hier
spricht mit Prof. Dr. Dr. h.c. mult.
Wolfgang Wahlster (Saarbriicken) ein
international bedeutender Experte
auf dem Gebiet der Kiinstlichen Intel-
ligenz zum Thema , Kiinstliche Intel-
ligenz in der Medizin, Vision — Hype —
Realitdt”. Wahlster war Professor fiir
Informatik an der Universitdt des
Saarlandes und leitete bis 2018 als
technisch-wissenschaftlicher Direktor
und Vorsitzender der Geschéftsfiih-
rung das 1988 gegriindete Deutsche

Forschungszentrum fiir Kiinstliche
Intelligenz (DFKI GmbH) in Saar-
briicken, Kaiserslautern, Bremen, Ber-
lin und Osnabriick als die weltweit
grofte Forschungseinrichtung auf
diesem Gebiet mit tiber 700 Wissen-
schaftlern. Seine aktuellen For-
schungsgebiete sind multimodale
Sprachdialogsysteme, benutzeradap-
tive Assistenzsysteme fiir das Internet
der Dienste und der Dinge sowie
cyber-physische Produktionssysteme
auf der Basis digitaler Produktge-
dadchtnisse. Fiir seine Forschungen
wurde er mit dem deutschen Zu-
kunftspreis des Bundesprasidenten
und Ehrendoktorwiirden der Univer-
sititen Darmstadt, Linkoeping und
Maastricht ausgezeichnet. Er ist Mit-
glied der Nobelpreis-Akademie in
Stockholm sowie der deutschen Na-
tionalakademie Leopoldina.

Selbst Experten vom legenddren
amerikanischen MIT kommen nach
Deutschland, um Wahlster tiber die
Schulter zu schauen. Wahlster wird
auf die fundamentalen Anderungen
von Arbeitsabldufen und Berufsbil-
dern eingehen und vorstellen, wie
etwa kollaborative Roboter bei kom-
plexen Operationen und in der Pflege
eingesetzt werden oder wie iiber KI-
basierte Datenbrillen das richtige
Wissen zum richtigen Zeitpunkt zur
Verfiigung steht.

Auch die Keynote am zweiten
Kongresstag wirft einen neuen Blick
auf eigentlich Altbekanntes: , Was ist
gesund? Der Holobiont Mensch und
das biologische Gleichgewicht”. Da-
bei wird Prof. Dr. lain L.C. Chapple
auf die Tatsache eingehen, dass unser
Organismus in Wirklichkeit nur tiber
das Zusammenspiel verschiedener Ar-
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ten als solcher funktioniert; dabei
spielen Bakterien aber auch Viren
eine entscheidende Rolle. Um dieses
Thema geht es am Ende des ersten
Kongresstages auch, wenn Prof. Dr.
Karin Molling ihr Thema ,Bakterio-
phagen: Alternative zu Antibiotika —
die Phagentherapie” vorstellt. Der
Vortrag dreht sich u.a. um eine neue
Sicht auf Viren und generell die
Mikroorganismen sowie des Gleich-
gewichts, das zwischen ihnen herr-
schen muss, damit keine Krankheiten
entstehen.

Besonders freut Prof. Walter sich
auf das Highlight am Samstagnach-
mittag: ,Da wird es um die Therapie
des Erosionsgebisses gehen mit direk-
ten Kompositrestaurationen in einer
Live-on-Tape-Demonstration und ei-
nem Vortrag. Ich denke, das ist sehr
relevant und interessant.”

Ein eigenes Programm fiir das
gesamte Praxispersonal sowie der Stu-
dententag zum Deutschen Zahnérzte-
tag sollten einen Besuch in Frankfurt
ebenfalls attraktiv machen. Weitere
Informationen, das komplette Pro-
gramm sowie Anmeldemoglichkeiten
zum Kongress finden sich auf der
Homepage www.dtzt.de.

Markus Brakel, Diisseldorf

DGZMK
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Zahneknirschen ist keine
Krankheit - ernsthafte Folgen fiir

die Gesundheit sind aber moglich

DGFDT und DGZMK stellen neue S3-Leitlinie und
Patienteninformation zum Thema Bruxismus vor

Zahneknirschen (Fachbegriff Bruxis-
mus) entsteht durch wiederholte Ak-
tivitdt der Kaumuskulatur. Davon ist
jede/r Funfte in Deutschland betrof-
fen. ,Das Zdhneknirschen selbst wird
nicht als Krankheit angesehen, es
kann jedoch ernsthafte Folgen fiir die
Gesundheit der Zahne, Kaumuskula-
tur und Kiefergelenke haben”, fasst
die Prasidentin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT), Prof. Dr. Ingrid
Peroz (Charité Berlin, Abb. 1), die Er-
gebnisse der ersten deutschen Leit-
linie zum Bruxismus zusammen.
Die S3-Leitlinie wurde von DGEFDT,
DGZMK sowie 30 involvierten Fach-
gesellschaften und Institutionen
erarbeitet und veroffentlicht (www.
dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/leitlinien/details/docu
ment/diagnostik-und-behandlung-
von-bruxismus-s3.html). Diese Zu-
sammenfassung der aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse auf abge-
sichertem Niveau ist ein Meilenstein
und trdgt zu mehr Sicherheit beim
Umgang mit dem héufigen Phino-
men Bruxismus bei.

Auf der wissenschaftlichen Presse-
konferenz der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de (DGZMK) in Berlin erlduterte Prof.
Peroz gemeinsam mit Dr. Matthias
Lange (Europdische Akademie fiir
kraniomandibuldre Dysfunktionen/
Berlin, Abb. 1) den aktuellen wissen-
schaftlichen Stand. Neben Schidi-
gungen an der Zahnhartsubstanz
oder Funktionsstorungen im Kau-
organ konne Bruxismus auch schiit-
zende Funktionen fiir die Gesundheit
erzeugen. Der aktuelle Wissensstand
steht Interessierten in einer anschau-
lichen Patienteninformation zum
Zahneknirschen kostenfrei unter dem
Link www.zahnmedizinische-patien

teninformationen.de/patienteninfor
mationen zur Verfligung. Sie klart
iiber die Diagnose und mogliche Fol-
gen des Bruxismus auf und stellt ver-
schiedene, wissenschaftlich fundierte
Therapieansidtze (auch zur Selbsthilfe)
VOr.

Zahneknirschen ist wie das Zah-
nepressen oder das Anspannen der
Kiefer ohne Zahnkontakt eine wie-
derholte Aktivitit der Kaumusku-
latur, die man unter dem Begriff
Bruxismus zusammenfasst. Diese Ak-
tivitdten konnen rhythmisch verlau-
fen (phasischer Bruxismus) oder aber
iiber einen gewissen Zeitraum andau-
ern (tonischer Bruxismus). Zudem
unterscheidet man, ob Bruxismus im
Wachzustand auftritt (Wachbruxis-
mus) oder wahrend des Schlafs
(Schlafbruxismus). Bruxismus kann
bereits mit dem Durchbruch der ers-
ten Zahne beginnen, tritt am hdufigs-
ten im zweiten bis dritten Lebens-
jahrzehnt auf und nimmt mit zuneh-
mendem Alter eher ab. Wachbruxis-
mus ist bei Erwachsenen héufiger als
Schlafbruxismus. Minner und Frau-
en sind gleichermafen betroffen.

Ursachen nicht eindeutig
identifiziert

Die Ursachen fiir Bruxismus sind
nicht eindeutig identifiziert. Wah-
rend man frither noch annahm, dass
fehlerhafte Zahnkontakte Ausloser
seien, stehen heute zentrale Faktoren
im Vordergrund, wie emotionaler
Stress, Angststdrungen, Schlafstérun-
gen (z.B. Insomnie), Reflux, Nikotin-,
Alkohol-, Koffein- und Drogenkon-
sum, Nebenwirkungen von Medika-
menten oder genetische Faktoren.
Wachbruxismus scheint eher psycho-
logisch bedingt (emotionaler Stress
und andere emotionale Faktoren),
wihrend Schlafbruxismus eher als

zentralnervose Storung angesehen
wird. Es wird diskutiert, dass Bruxis-
mus eine stressabbauende Funktion
hat. Dies wire eine Erkldarung fiir eine
physiologische Funktion des Bruxis-
mus in Zusammenhang mit Stress.

Gelegentlich durchgefiihrte wie-
derholte Muskelaktivitaten sind ein
vollig harmloses Verhalten. Haufig
sind sich Patienten dieser Muskelakti-
vitdten gar nicht bewusst. Jeder kennt
aber Situationen, in denen solche
Muskelanspannungen vorkommen.
Auch Sprachbilder weisen auf Bruxis-
mus hin: z.B. die Zdhne zusammen-
beiflen, sich in ein Problem verbei-
fRen, zerknirscht sein.

Bruxismus kann auch protektive
Auswirkungen auf die Gesundheit
haben. So tritt er haufig in Verbin-
dung mit schlatbezogenen Atmungs-
storungen auf (z.B. Schlafapnoe), wo-
bei die Muskelanspannungen die
oberen Atemwege offenhalten. Bei
Sodbrennen (Reflux) bewirkt Bruxis-
mus eine vermehrte Speichelproduk-
tion und damit eine Reduktion der
Saurewirkung.

Entstehen von Funktions-
storungen moglich

Bruxismus ist ein Risiko fiir das Ent-
stehen von Beschwerden und/oder
Funktionsstorungen an den Zihnen,
der Kaumuskulatur oder den Kiefer-
gelenken (craniomandibulédre Dys-
funktionen). Durch die Uberbelas-
tung der Zahne und durch den Ab-
rieb von Zahnsubstanz werden die
Zahne tiberempfindlich auf heify und
kalt, siif$ oder sauer. Die Kaumuskula-
tur kann auf die wiederholten Aktivi-
titen mit Muskelbeschwerden rea-
gieren, wobei die Regionen der
Wange und der Schlife am héaufigs-
ten betroffen sind. Es sind die weni-
ger starken Muskelanspannungen,

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2019; 74 (4)



280

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Abbildung 1 (v.l.) Prof. Dr. Michael Walter (Prasident der DGZMK),
Prof. Dr. Ingrid Peroz und Dr. Matthias Lange.

die zu schmerzhaften Muskelreaktio-
nen oder zu morgendlicher Muskel-
steifigkeit fiihren.

Die Anspannung der Kaumusku-
latur kann auch zur Uberlastung
der Kiefergelenke fiihren. Als
Symptome treten Schmerzen im Be-
reich der Kiefergelenke auf, z.B. beim
Kauen harter Speisen, bei weiter Kie-
feroffnung oder bei Seitwartsbewe-
gungen des Unterkiefers. Kieferge-
lenkgerdusche oder blockierte Kiefer-
gelenke sind ebenfalls hdufiger mit
Bruxismus verkniipft.

Diagnose durch Screening
Mit Hilfe eines kurzen Befundes
(Screening) koénnen Anzeichen fiir

Bruxismus aufgedeckt werden. Erste
Hinweise liefern Berichte von Patien-
ten, die von ihrer Familie oder ihrem
Partner auf Knirschgerdusche im
Schlaf aufmerksam gemacht werden
oder nachts mit zusammengebissenen
Zihnen erwachen. Typische Anzei-
chen, wie Schiden und Abnutzungs-
erscheinungen an den Zidhnen,
Schmerzen in der Kaumuskulatur und
Berichte tiber kurzzeitige Schwierigkei-
ten bei der Mundoffnung oder im Ta-
gesverlauf auftretende Uberempfind-
lichkeit der Zéhne ergédnzen das Bild.
Die klinische Untersuchung beginnt
mit der Beurteilung der Kaumuskula-
tur. Es folgt eine Bestandsaufnahme
der durch das Knirschen und Pressen
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(Abb. 1: DGZMK/Lopata)

verursachten Schaden an der Zahn-
hartsubstanz und die Bewertung des
Zahnabnutzungsgrades.

Therapie zielt auf Schutz der
Zdhne
Da gegenwartig keine Therapie zur
Heilung oder zur Beseitigung von Bru-
xismus bekannt ist, zielt die Behand-
lung vor allem auf den Schutz der
Zihne und der Restaurationen, die Re-
duktion der Bruxismusaktivitit und
die Linderung von Schmerzen ab. Als
Interventionsmafinahmen  werden
Aufklarung/Beratung, Schienen, Ver-
haltenstherapie und Biofeedback emp-
fohlen. Botulinumtoxininjektionen
konnen erwogen werden. Bruxismus
gilt als eine Ursache fiir die tibermaf3i-
ge Abnutzung der Zihne. Ob und
wann eine zahnérztliche Intervention
eingeleitet werden muss, hdngt neben
dem Grad der Abnutzung und der An-
zahl der betroffenen Zihne auch vom
Alter der Patienten, der Abnutzungs-
geschwindigkeit und der Art der aus-
l6senden Faktoren ab.

Markus Brakel, Diisseldorf

DGZMK
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Patricia Hayek leitet
DGZMK-Buchhaltung seit einem
Vierteljahrhundert

Steigt jemand als ,guter Geist” eines
Unternehmens in die Kategorie un-
entbehrlich auf, dann hat das immer
auch etwas Spharisches und Weltent-
ricktes an sich. In diesem Fall trifft
das ganz und gar nicht zu. Denn Pa-
tricia Hayek (59) schwebt in ihrer no-
torisch guten Laune zwar gefiihlt
iber den Dingen, kann in der Ge-
schiftsstelle von DGZMK und APW
aber durchaus auch ein leicht Feld-
webel-lastiges Auftreten an den Tag
legen. Jedenfalls dann, wenn sie im
Namen der Buchhaltung auftritt, fiir
die sie bei der DGZMK jetzt bereits
ein Vierteljahrhundert verantwort-
lich zeichnet.

Sie als rechte Hand des Chefs und
Geschiftsfithrers RA Sven Hagedorn
zu bezeichnen, ware sachlich zwar
richtig, erlaubte aber auch den (fal-
schen) Riickschluss, dass diesem nur
eine linke Hand verbliebe. Und ge-
nau eine solche Diffamierung ihres
Chefs liefe die Buchhalterin be-
stimmt nicht zu. Ihre Loyalitdt zum
Geschiftsfithrer stammt aus einer
Zeit, als die Zahl der Mitarbeiter/in-
nen bei DGZMK und APW noch
klein war und eine halbe Stelle zur Er-
fillung ihrer Aufgaben ausreichte.
Am Montag, 18. Juli 1994, trat Patri-
cia Hayek ihren Dienst erstmals an
und hat seither nach eigenem Bekun-
den den Spaf? an ihrem Job nicht ver-
loren. Dass mit den wachsenden Auf-
gaben auch ihre Arbeitszeit anstieg
und sie heute eine volle Stelle fiir die
Bewiltigung ihrer Aufgaben benétigt,
ist dem rasanten Wachstum der APW
geschuldet: , Diese Entwicklung war
in ihrer Art wirklich phdanomenal, die

Die Jubilarin: Patricia Hayek

APW hat sich prachtig entwickelt!”,
so die Jubilarin.

Im Osten der Republik geboren,
hat Patricia Hayek die rheinische Le-
bensart in Diisseldorf langst okkupiert
und sich assimiliert. Spétestens am
Altweiber-Karneval, wenn im Rhein-
land die Frauen das Kommando tiber-
nehmen, fiihlt sie sich genau richtig.
Ein Leben in der sog. fiinften Jahres-
zeit — das hat schon wieder etwas, das
mit der normalen Realitdt nicht kor-
reliert. Aber abgehoben ist die Jubila-
rin deswegen nie. Dafiir sorgen schon
ihre zwei Kinder und die beiden En-
kel, die ihr privates Leben voll und
ganz ausfiillen. Ein Blick in ihr Biiro
und auf die zahlreichen dort aus-
gestellten Fotos ihrer lieben Kleinen
zeigt, dass die Familie aufierhalb der

Arbeit ihr ein und alles ist. , Ein scho-
neres Hobby gibt es nicht”, sagt sie
mit der Inbrunst der Uberzeugung.
Die Mitarbeiter der Geschiftsstel-
le von DGZMK und APW wissen je-
denfalls alle, was sie an ihrem guten
Geist haben. Sie hoffen, dass er noch
moglichst lang in den Raumlichkei-
ten an der Liesegangstrafle prasent
bleibt.
Markus Brakel, Diisseldorf

DGZMK
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Auf die richtige Zahnpasta achten!

In jlingster Zeit werden zunehmend
im Netz und in sozialen Medien
Empfehlungen abgegeben, wie man
sich selbst zu Hause Zahnpasta her-
stellen kann, um Plastikmiill zu ver-
meiden. ,Das Ziel der Plastikreduk-
tion halten wir von der Deutschen
Gesellschaft fiir Praventivzahnmedi-
zin (DGPZM) fiir ein wichtiges gesell-
schaftliches Anliegen und untersttit-
zen es. Wir fordern daher die Herstel-
ler von Zahnpasten auf, auf alterna-
tive Verpackungen, z.B. aus nach-
wachsenden Rohstoffen oder zumin-
dest recyclebaren Grundstoffen, um-
zustellen”, sagt Prof. Dr. Stefan Zim-
mer von der Universitit Witten/
Herdecke, Prdasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Praventivzahnmedi-
zin (DGPZM).

»Als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft fiir Praventivzahnmedizin ha-
ben wir aber vor allem die Sicherstel-
lung und Verbesserung der Zahn-
gesundheit der Bevolkerung im Blick
und mochten daher nachdriicklich
auf die gesundheitliche Bedeutung
von Zahnpasten hinweisen, deren
Zusammensetzung wissenschaftlich
begriindet und deren Wirksamkeit in
vielen internationalen Studien belegt
ist”, so Prof. Zimmer. Die zweimal
tagliche Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasten leistet einen entschei-
denden Beitrag zur Kariesprophylaxe.
Bei richtiger Auswahl der Zahnpasta
kann sie 40-50 % der Karies verhin-
dern, allein durch den Kontakt mit
den Zihnen. Der Effekt durch die
Entfernung der Zahnbeldge kommt
noch hinzu. Die Entwicklung derart
leistungstdhiger Zahnpasten hat sich
in einem jahrzehntelangen Prozess
standiger Optimierung vollzogen. Die
Anwendung alter Hausmittel ist kein
addquater Ersatz dafir.

Fluorid ist der wichtigste karies-
praventive Inhaltsstoff von Zahnpas-
ten. Der Mechanismus des Karies-
schutzes beruht auf dem direkten
Kontakt des Fluorids mit den Zah-
nen, wobei es den Verlust von Mine-
ralien aus der Zahnhartsubstanz ver-
hindert. Diese ,Entmineralisierung”
ereignet sich bei fast jeder Nahrungs-
aufnahme, weil Bakterien auf der

Zahnoberflache Zucker zu Sduren ab-
bauen, die wiederum Mineralien aus
der Zahnoberfldche herauslésen kon-
nen. Fluorid fordert die Wiederein-
lagerung bereits verloren gegangener
Mineralien. Eine Zahnpasta sollte da-
her auf jeden Fall Fluorid enthalten.
Rezepturen zum Selbstanmischen,
wie sie gegenwdrtig in den Publi-
kumsmedien angegeben werden, ent-
halten unserer Kenntnis nach kein
Fluorid und kénnen nicht wirksam
vor Karies schiitzen.

Schaumbildner verbessern die
Reinigungswirkung einer Zahnpasta
und sorgen fiir ein Frischegefiihl, das
dazu motiviert, die Zdhne linger und
damit besser zu putzen. Wissen-
schaftlich belegt ist, dass Schaumbild-
ner in einer Zahnpasta die Gesund-
heit des Zahnfleisches fordern. Eine
Konzentration von 2 % sollte dabei
allerdings nicht tberschritten wer-
den. Gingige Produkte des deutschen
Marktes tiberschreiten diese Grenze
nicht.

Abrasivstoffe sind wichtig fiir
die Reinigung der Zdhne, gleichzeitig
diirfen sie diese aber nicht zu sehr ab-
nutzen. Hier spielen die Art und
Menge der Abrasivstoffe, aber auch
die Teilchengrofle eine entscheidende
Rolle. Zu viel und nicht auf die Ge-
samtmischung angepasster Abrasiv-
stoff in einer Zahnpasta kann zum
vermehrten Abschleifen von Zahn-
substanz fiithren. Unter den Bedin-
gungen des hduslichen Selbstan-
mischens kann es schnell passieren,
dass falsche und zu viel Abrasivstoffe
in die Zahnpasta gelangen. Schlamm-
kreide — Kalziumkarbonat — wird bei-
spielsweise auch in herkdmmlichen
Zahnpasten als Abrasivstoff einge-
setzt, dabei wird aber beim Herstel-
lungsprozess auf eine einheitliche
Korngréfe und eine gleichbleibende
Konzentration in der Zahnpasta ge-
achtet, um Zahnschiden bei den
Nutzern zu vermeiden. Die Einhal-
tung solcher Qualitdtsanforderungen
dirfte beim Herstellen unter haus-
lichen Bedingungen kaum zu ge-
wdhrleisten sein.

Weitere Inhaltsstoffe zeitgeméafler
Zahnpasten beugen bakteriellem
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Zahnbelag, Zahnfleischbluten, emp-
findlichen Zahnhilsen, Zahnstein
und Mundgeruch vor. Auf alle diese
wichtigen Wirkungen sollte man
nicht verzichten. Die kursierenden
Rezepte zum Selbermachen von
Zahnpasta sind alte Hausrezepte, de-
ren Wirksamkeit nicht belegt ist und
von denen nach dem anerkannten
Stand des Wissens auch keine Wirk-
samkKkeit zu erwarten ist.

Mikroplastik: Zahnpasten wer-
den hdufig auch im Zusammenhang
mit Mikroplastik als Beispiel genannt.
Tatsdchlich gab es bis vor ca. 10 Jah-
ren vereinzelte Produkte, die Kunst-
stoffpartikel als Abrasivstoffe enthiel-
ten. Heute gibt es in Deutschland kei-
ne Zahnpasta, die Mikroplastik ent-
halt.

Zu einer optimierten Mundhygie-
ne gehort neben einer guten Zahn-
pasta auch die richtige Zahnbiirste.
Auch hier sind Naturprodukte wie
Miswak (Astchen des Zahnbiirsten-
baumes) oder Naturborsten keine gu-
te Alternative. Mit ihnen lassen sich
die Zdhne nicht addquat reinigen,
auferdem sind sie hygienisch be-
denklich, da sie Schlupfwinkel fiir
Bakterien, Viren und Pilze bieten.
Auch hier sind allerdings umwelt-
schonende Alternativen in Sicht. Ers-
te Produkte, die auf Biokunststoffen
aus nachwachsenden Rohstoffen ba-
sieren, sind bereits erhaltlich.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PRAVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.
(DGPZM)

Universitat Witten/Herdecke
Department fiir ZMK
Lehrstuhl fiir Zahnerhaltung und
Praventive Zahnmedizin
Alfred-Herrhausen-Stralte 50
58448 Witten
Tel.: 02302 / 926-660 | Fax: -681
info@dgpzm.de, www.dgpzm.de
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dgpzm-elmex® Wissenschaftsfonds
fordert zwei Projekte

Die Deutsche Gesellschaft fiir Praven-
tivzahnmedizin (DGPZM) unterstiitzt
erneut zwei Forschungsprojekte mit
insgesamt tiber 16.000 Euro. Ver-
geben wurden die Mittel auf der dies-
jahrigen Jahrestagung der Gesell-
schaft, die im Rahmen der internatio-
nalen CONSEURO am 14. und 15. Ju-
ni 2019 in Berlin stattgefunden hat.
Der von dem Mund- und Zahnpflege-
unternehmen CP GABA gesponserte
Wissenschaftsfonds unterstiitzt For-
schungsvorhaben zur Férderung und
Verbesserung der Mundgesundheit
und zur Verhtitung oraler Erkrankun-
gen.

Unter allen Einreichungen wur-
den in diesem Jahr von den Gutach-
tern und der Jury zwei Forschungs-
vorhaben als besonders forderwiirdig
befunden. Ein Betrag von 8488 Euro
ging an das Projekt ,Adaptation ora-
ler Mikroorganismen gegeniiber
zahnmedizinisch relevanten Antisep-
tika in vitro” von Dr. med. dent. Fabi-
an Cieplik von der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie
der Universitdit Regensburg. Weitere
Mittel in Héhe von 7714 Euro erhielt
Prof. Dr. Patrick Brzoska vom Lehr-
stuhl fiir Versorgungsforschung an
der Universitdt Witten/Herdecke fiir
das Projekt , Versorgungserwartungen
und wahrgenommene Barrieren in
der prdventiven zahnérztlichen Ver-
sorgung von Menschen mit Migra-
tionshintergrund”.

Die Geforderten nahmen die Mit-
telzusage aus den Hinden des
DGPZM-Préasidenten Prof. Dr. Stefan

Abbildung 1 (v.l.): Prof. Dr. Stefan Zimmer (Prasident der DGPZM), Fabian Erdsiek in
Vertretung von Prof. Patrick Brzoska (Universitat Witten/Herdecke), Dr. Fabian Cieplik
(Universitat Regensburg), Sibel Ciftci M.Sc. (Scientific Project Manager D-A-CH fiir CP

GABA)

Zimmer und Sibel Ciftci M.Sc., Scien-
tific Project Manager D-A-CH fiir CP
GABA, Hamburg, entgegen. Prof.
Zimmer von der Universitat Witten/
Herdecke freute sich, dass ein Projekt
aus der Grundlagenforschung und
eines aus der Versorgungsforschung
unterstiitzt werden kann. , Das unter-
streicht die Breite der Fordermoglich-
keit durch den dgpzm-elmex® Wis-
senschaftsfonds”, so Zimmer. Er be-
dankte sich fiir das finanzielle Enga-
gement der CP GABA. ,Nur durch
diese Kooperation ist es uns moglich,
diese Projekte zu finanzieren und da-
mit einen Beitrag zur Entwicklung
der Forschung in der Zahnmedizin zu
leisten.”
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Hochschulen sind gefragt: Wie
verbessern wir die Ausbildung in
der SeniorenzahnMedizin?

DGAZ ladt zahnmedizinische Hochschulvertreter
zum 3. Symposium ,SeniorenzahnMedizin in der Lehre”
am 06. September 2019 in Berlin

Der rasante Alterungsprozess unserer
Gesellschaft mit heute schon tiiber
3,1 Millionen Pflegebediirftigen stellt
auch die Zahnmedizin vor grofle He-
rausforderungen. Das gilt besonders
fiir die zahnmedizinische Ausbildung,
denn der Umgang mit betagten Men-
schen will gelernt sein. Was wird wie
in der SeniorenzahnMedizin an den
Hochschulen vermittelt, wie konnte
eine funktionale Basislinie zur Ver-
mittlung des Stoffs kiinftig aussehen?
Das sind zentrale Fragen des 3. Sym-
posiums ,Seniorenzahnmedizin in
der Lehre“, zu dem die Deutsche
Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin
(DGAZ) die zahnmedizinischen
Hochschulstandorte in Deutschland
und der Schweiz eingeladen hat. Am
6. September 2019, von 10 bis 16 Uhr,
findet das Symposium in den Réu-
men der Bundeszahnidrztekammer
(BZAK) in Berlin statt.

»,Nachdem wir in den vergange-
nen beiden Jahren bereits den Aus-
tausch gepflegt und wertvolle Er-
kenntnisse gewonnen haben, mdoch-
ten wir in diesem Jahr gern noch
mehr Hochschulen in Berlin versam-
meln, um die Ausbildungssituation
moglichst einheitlich zu verbessern”,
erldutert die DGAZ-Prasidentin Prof.
Dr. Ina Nitschke (Universitidt Leipzig).
Es gehe dabei auch um eine Verste-
tigung der Kommunikation unter-
einander. ,Rein rechnerisch kommen
wir in Deutschland im Durchschnitt
bereits auf 71 pflegebediirftiger Pa-

Deutsche Gcsc]lschatfl
tiir AlterszahnMedizin

tienten pro Praxis. Gleichzeitig fiih-
len sich aber mehr als drei Viertel
aller Zahnmedizin-Studierenden in
der SeniorenzahnMedizin nicht gut
ausgebildet”, unterstreicht DGAZ-
Vizeprasident Prof. Dr. Christoph
Benz (Universitat Miinchen) die Not-
wendigkeit zum gemeinsamen Han-
deln der Hochschulen. Er hofft auf
die Teilnahme moglichst vieler Hoch-
schullehrer: ,Je mehr Standorte betei-
ligt sein werden, desto grofler ist der
mogliche und dringend bendétigte
Effekt.”

Markus Brakel, Diisseldorf

Prothetik fiir Hilfebediirftige aus

verschiedenen Blickwinkeln

29. DGAZ-Jahrestagung in Hamburg zum Thema ,Prothetische
Versorgung bei Gebrechlichen und Pflegebediirftigen*/
Beitragssenkung fiir Assistenzarzte beschlossen/

Acht neue Spezialisten SZM ausgezeichnet

Mitten drin, statt nur dabei — das trifft
sowohl auf das spektakuldre Ambiente
des Hamburger Hafens als Tagungsort,
als auch auf das Thema der 29. Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
AlterszahnMedizin (DGAZ) Mitte Juni

zu: die angemessene ,Prothetische
Versorgung bei Gebrechlichen und
Pflegebediirftigen” kann zu einer deut-
lichen Steigerung der Lebensqualitdt
Betroffener beitragen. Der Kongress
fand gemeinsam mit der 3. Sonderfort-
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bildung AlterszahnMedizin der Zahn-
drztekammer Hamburg statt. Das Kon-
gressprogramm ndherte sich dem The-
ma unter Beriicksichtigung ganz un-
terschiedlicher Aspekte, von der richti-
gen Kommunikation des Praxisteams
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mit dementen Patienten, die unter-
schiedlichen Stadien einer demenziel-
len Erkrankung tiber die Vorteile einer
unzerbrechlichen Nylon-Prothese bis
hin zur Versorgung multimorbider Pa-
tienten. Auch der , Politische Pflegefall
Mundhygiene“ und die Forderung
nach neuen BEMA-Positionen fiir
Menschen mit besonderem Versor-
gungsbedarf wurden diskutiert. Im
Rahmen der angeschlossenen DGAZ-
Mitgliederversammlung konnten acht
neue Spezialisten fiir Seniorenzahn-
Medizin durch den langjdhrigen Vor-
sitzenden der Priifungskommission
und DGAZ-Ehrenmitglied, Dr. Klaus-
Peter Wefers, ausgezeichnet werden.

DGAZ-Prasidentin Prof. Dr. Ina
Nitschke, MPH, (Leipzig) begrii3te
im Hotel Hamburger Hafen mit Blick
auf Landungsbriicken und Elbphil-
harmonie rund 200 Kongressteilneh-
mer. Den Fluss in Nachbarschaft leite-
te sie auf einen wahren Informations-
strom zum Thema tiiber. Alter an sich
sei kein Risikofaktor fiir Implantate,
erkldrte Prof. Dr. Torsten Mundt
(Greifswald) zum Auftakt. Sein Vor-
trag ,Implantatgestiitzter Zahn-
ersatz fiir fitte Senioren geplant
und von gebrechlichen Senioren
getragen” stellte die Notwendigkeit
heraus, Periimplantitis und Implan-
tatverluste besonders bei Pflegebe-
dirftigen zu vermeiden, was ange-
sichts der Pflegesituation in Deutsch-
land erschwert werde. Aus prothe-
tischer Sicht konne die tédgliche Pflege
der Rekonstruktionen erleichtert wer-
den, wenn im Sinne einer strate-
gischen Implantatvermehrung (z.B.
auch mit einer ausreichenden Anzahl
Single-Implantaten und einer gertist-
verstirkten Prothese), chirurgischen
Anpassungen (z.B. keine Planierung
des Kiefers oder Augmentation) und
einer einfachen Umbaubarkeit der Re-
konstruktion (z.B. semi-definitive Ze-
mentierung) versorgt und regelmafig
im Recall nachgesorgt werde.

Die richtige Wahl des Materials
fir den Zahnersatz stand im Mittel-
punkt des Referats ,,So einfach und
effektiv wie moglich: Modellguss,
Peer oder Polyamid? Versorgung
von Gebrechlichen und Pflegebe-
diirftigen mit Teilprothetik im
geriatrischen Workflow” von PD
Dr. Oliver Schierz (Leipzig). Er liefer-
te eine Ubersichtliche Darstellung der

verfiigharen Materialien und Tech-
niken, um Pflegebediirftige mit ein-
fachem, zweckmafligem und sicher
gestaltetem Zahnersatz zu versorgen.
Besonders bei der dlteren Patienten-
gruppe gelte es aber Reinigbarkeit
und Reparaturfdhigkeit im Auge zu
behalten, um den Bediirfnissen dieser
Patientengruppe gerecht zu werden.
Wer Griinde habe von einer klas-
sischen Versorgung abzuweichen,
greife am besten auf NEM-Klammern
und einen mit den ,neuen” Materia-
lien geilibten Zahntechniker zuriick,
denn erstere seien weiterhin graziler
und anpassbarer als andere Losungen
und letzterer ein wesentlicher Schliis-
selfaktor fiir den prothetischen Erfolg.
Wertvolle Hinweise fiir , Die
Kommunikation des Praxisteams
mit Patienten mit Demenz in un-
terschiedlichen Stadien” lieferten
die Ausfithrungen von Melanie Fei-
ge (Hamburg), die als Dozentin fiir
Gerontopsychiatrie am Universitats-
klinikum Eppendorf lehrt. Eine ruhi-
ge, einfache und eindeutige Kom-
munikation - und das grundsatzlich
mit einem Léacheln auf den Lippen -
sei fiir die Kontaktgestaltung durch
das Praxisteam Grundvoraussetzung.
Die Behandlung moge am besten oh-
ne Mund- und Haarschutz oder die
Lupenbrille vorgenommen werden.
Der Austausch iiber einige wenige pri-
vate biografische Kenntnisse der Be-
treuten zum Beispiel tiber die Kinder,
den fritheren Beruf oder dhnliches,
schaffe Vertrauen und lasse eine Be-
ziehung entstehen. Und gerade diese
sei im Kontakt mit Menschen mit De-
menz von zentraler Bedeutung.
.Totalprothetik - digital: Wel-
che Systeme stehen heute zur Ver-
fiigung und wie konnen sie uns
bei der Versorgung von Betagten
helfen?” Die Digitalisierung der To-
talprothetik kénne den Kklassischen
Workflow von fiinf Sitzungen zur
Herstellung einer Totalprothese auf
nur zwei Sitzungen beim digitalen
Workflow reduzieren, erlauterte Prof.
Dr. Peter Pospiech (Berlin) anhand
zweier marktreifer Systeme. Ob die
digitale Prothetik bei der Versorgung
von Betagten hilfreich sei, werde sich
bei verstdarkter zukiinftiger Anwen-
dung zeigen. ,,Und wenn es doch
nicht halt?” Unter dieser Fragestel-
lung lieferte Dr. Felix Blankenstein

(Berlin) Wichtiges zum Thema Haft-
creme, Prothesenreinigung und Ver-
schlucken von Prothesen. U.a. emp-
fahl er, Prothesen und Prothesenlager
wenigstens einmal tdglich mecha-
nisch und chemisch zu reinigen, um
den Prothesenhalt zu optimieren.

Die aktuellen Veranderungen der
zahnérztlichen Versorgungsstruktur
stellte anhand des Barmer Zahn-Re-
ports DGAZ-Vizeprasident Prof. Dr.
Christoph Benz (Miinchen) vor und
leitete daraus die Forderung nach
weiteren neuen BEMA-Positionen ab,
die speziell fiir Menschen mit beson-
derem Versorgungsbedarf zu ent-
wickeln seien. Sein Vortrag zum ,,Po-
litischen Pflegefall Mundhygiene”
miindete in eine kurze Diskussions-
runde mit Dr. Eric Banthien, Vor-
stand der KZV Hamburg, und Dr.
Thomas Einfeldt, Vorstandsmit-
gliedder ZAK Hamburg und Landes-
beauftragter der DGAZ fiir Hamburg.
Sie berichteten vom Riickgang der
Versorgungsmoglichkeiten in All-
gemeinandsthesie fiir Menschen mit
Behinderungen und wiesen darauf
hin, dass bei der Schaffung der Alters-
medizinischen Zentren in Hamburg
die Zahnheilkunde vergessen wurde.

Gemeinsam mit Martin Sielaff,
Geschiftsfithrer der Hamburgischen
Pflegegesellschaft e.V., stellte Ein-
feldt, das gemeinsame Projekt
~Zahnmedizin und Pflege” vor. Die
Hamburgische Pflegegesellschaft re-
prasentiert ca. 96 % der insgesamt
560 Pflegebetriebe in Hamburg, d.h.
man erreicht fast alle Pflegekrifte,
um sie zu diesem Thema zu sensibili-
sieren, also auch die noch zu Hause
lebenden Patienten, sofern sie vom
Pflegedienst versorgt werden. Fiir alle
Hamburger Pflegeeinrichtungen gibt
es jetzt das ,Handbuch der Mund-
hygiene” und das Thema Mund- und
Zahngesundheit wurde in den Lan-
despflegeausschuss eingebracht. Die
ndchsten Schritte in diesem Projekt
werden weitere Angebote an Pfle-
geschulen zur Unterrichtsstarkung
durch Fachdozenten sein.

Prof. Dr. Dr. Thomas Kreusch
und Dr. Kerstin Houché (beide Ham-
burg) stellten zum Abschluss ihr
~Konzept zur Versorgung von
komplexen multimorbiden Patien-
ten” vor. Die Strategie bei der Vor-
gehensweise besteht darin, dass Ange-
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horige, Pflegekrifte und idealerweise
der Patient selbst in der Lage sein soll-
ten, die intraorale Situation fiir die
kommenden Jahre zu beherrschen.
Sie sollten nach dem jeweiligen Ein-
griff eine intraorale Situation vorfin-
den, die gut zu pflegen, gut zu tragen
und zu erhalten ist. Planung und The-
rapie sind bei diesem Konzept so aus-
gerichtet, dass Funktion vor Asthetik
geht und dass in den folgenden Jah-

ren keine weiteren Interventionen in
Narkose notwendig werden sollten.
Auf der gut besuchten DGAZ-
Mitgliederversammlung wurde u.a.
beschlossen, die Beitrdge fiir jlingere
Assistenzzahnirzte zu senken, um
jungere Kolleginnen und Kollegen
fiir das Fach zu gewinnen. Dariiber
hinaus engagiert sich die DGAZ jetzt
auch in den neuen Medien, u.a. bei
Facebook und Instagram. Auflerdem

FORTBILDUNGSKURSE DER APW

wurden Ideen gesammelt, wie die
Verbesserung der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitit fiir Pflege-
bediirftige auf einem breiten und fes-
ten Fundament weiterentwickelt wer-
den konne. Die kommende Jahres-
tagung vom 15. bis 17. Mai 2020
wird als interne Klausurtagung fiir
alle DGAZ-Mitglieder in Konigstein
im Taunus stattfinden.

Markus Brakel, Diisseldorf

I 20 19 I

23.-24.08.2019 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 9.00-15.00 Uhr)
Thema: Revisionen endodontischer
Misserfolge

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann
Ort: Gottingen

Gebiihren: 640,00 €, 610,00 €
DGZMK-Mitgl., 590,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CE03
Fortbildungspunkte: 12

13.-14.09.2019 (Fr 14.00-

19.00 Uhr, Sa 10.00-16.00 Uhr)
Thema: Bleaching fiir den Zahnarzt und
sein Team

Referent: Dr. Florian Gottfert

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 580,00 €, 560,00 €
DGZMK-Mitgl., 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CA04
Fortbildungspunkte: 15

14.09.2019 (Sa 9.00-17.00 Uhr)
Thema: , The next step” — Kinderzahn-
heilkunde nach dem Abschluss des
Curriculums

Referent: Dr. Curt Goho

Ort: Disseldorf

Gebiihren: 440,00 €, 410,00 €
DGZMK-Mitgl., 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CK04
Fortbildungspunkte: 8

14.09.2019 (Sa 9.00-17.00 Uhr)
Thema: Komplikationsmanagement

in der asthetischen Zone am Zahn und
am Implantat

Referenten: Prof. Dr. Jamal M. Stein,
Dr. Christian Hammacher

Ort: Aachen

Gebiihren: 510,00 €, 480,00 €
DGZMK-Mitgl., 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CP04
Fortbildungspunkte: 8

20.09.2019 (Sa 9.00 — 13.00Uhr)
Thema: Die optimale chirurgische und
implantologische Assistenz in der nor-
malen Zahnarztpraxis

Referent: Dr. Jan Behring

Ort: Miinster

Gebiihren: 250,00 € fir Assistenten
Kursnummer: ZF2019HFO1

20.-21.09.2019 (Fr 14.00-
18.30 Uhr, Sa 10.00-17.00 Uhr)
Thema: SINUSLIFT INTENSIV -

mit Live-OP, Hands-on, Piezochirurgie
und Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 630,00 €, 600,00 €
DGZMK-Mitgl., 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CC02
Fortbildungspunkte: 14

20.-21.09.2019 (Fr 13.00-
20.00 Uhr, Sa 9.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions-
und Erosionsgebiss mit Vollkeramik
Referent: Prof. Dr. Jirgen Manhart
Ort: Miinchen

Gebiihren: 830,00 €, 810,00 €
DGZMK-Mitgl., 750,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CWO02
Fortbildungspunkte: 18

20.-21.09.2019 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 9.00-16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your
control

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk
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Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
liber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 10 % auf die reguldre
Kursgebiihr von 1.150,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt. und zahlen 1.035,00 €
zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2019CA05
Fortbildungspunkte: 15

20.-21.09.2019 (Fr 13.00-
18.00 Uhr, Sa 9.00-15.00 Uhr)
Thema: Funktionsdiagnostik und -thera-
pie von analog bis digital: Altes und
Brandneues effektiv kombinieren
Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter,
PD Dr. Nikolaos Giannakopoulos,

Dr. Michael Leckel

Ort: Wirzburg

Gebiihren: 750,00 €, 700,00 €
DGZMK-Mitgl., 650,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CF05
Fortbildungspunkte: 17

15.-16.11.2019

(Fr 12.00-18.00 Uhr,

Sa 9.00-16.00 Uhr)

Thema: Geheimnisse erfolgreicher
Kinderbehandlung

Referentin: ZA Sabine Bertzbach
Ort: Bremen

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €
DGZMK-Mitgl., 500,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2019CK05
Fortbildungspunkte: 13

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0; Fax: - 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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I 20 19 I

06.09. - 07.09.2019, Warne-
miinde

Mecklenburg- Vorpommersche Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde an den Universitaten Greifswald
und Rostock e.V./Zahnarztekammer MV
Thema: , Kariesdiagnostik und -thera-
pie — Kommt der Paradigmenwechsel?”
Auskunft: www.zmkmv.de/

06.09. - 07.09.2019, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin

Thema: ,Jung und Asthetisch — der
Kongress”

Auskunft: https:youngsters.dgaez.de

19.09. - 21.09.2019, Darmstadt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgparo.de

20. - 21.09.2019, Erfurt
Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie
in der DGZMK

Thema: ,56. Jahrestagung”
Auskunft: www.ard.net

25.09. - 29.09.2019, Frankfurt
Gesellschaft fur Medizinischen Ausbil-
dung mit dem Arbeitskreis fiir die
Weiterentwicklung der Lehre in der
Zahnmedizin

Thema: , Interprofessionelle Lehre”
Auskunft: www.gma2019.de

26.09. - 28.09.2019, Wien,
Osterreich

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde (DGKiZ)

Thema: , 1. Lebensqualitét in der
(Zahn-)Medizin, 2. Interdisziplinare
Aspekte in der Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde”

Auskunft: www.dgkiz-wien2019.de/

02.10.2019, Santorini,
Griechenland

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin

Thema: ,1ST INTERNATIONAL
Symposium Santorini”

Auskunft: https://santorin.dgaez.de/

10.10. - 12.10.2019, Florenz
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Modul 2 der Frithjahrstagung
Hands-on-Kurs”
Auskunft: www.dgparo.de

17.10. - 19.10.2019, Miinchen
Bayerische Landeszahnérztekammer
(BLZK), Kassenzahnarztliche Vereinigung
Bayerns (KZVB), Deutsche Gesellschaft
fur Praventivzahnmedizin (DGPZM)
Thema: ,,60 Jahre Bayerischer Zahnarz-
tetag — 60 Jahre Prophylaxe”
Auskunft: http://www.bayerischer-
zahnaerztetag.de/

26.10.2019, Mainz

Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-
Stomatologie (AKFOS)

Thema: ,43. Jahrestagung”
Auskunft: www.akfos.com

02.11.2019, Dresden

Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V.

Thema: ,,Implantologie”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de

08.11. - 09.11.2019, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Meine Praxis — Meine Zukunft —
Trends auf dem Prifstand”

Auskunft: www.dgzmk.de
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Schlafmedizin e.V. (DGZS)
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Arbeitsgemeinschaft Ergonomie in der
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Arbeitsgemeinschaft fiir Zahnmedizin
fir Menschen mit Behinderungen und
besonderem Unterstiitzungsbedarf

(AG ZMB)
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Thema: ,52. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgfdt.de

15.11. - 17.11.2019, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Martin-Luther-Universitat
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Thema: , Herbsttagung”

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

16.11.2019, Miinster
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16.11.2019, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fir
ZMK-Heilkunde an der Universitat
Leipzig e.V.

Thema: , Weilker, schneller, digitaler —
Zahnarztliche Prothetik im Jahr 2019
Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

28.11. - 30.11.2019, Hamburg
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(DG PARO)
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Frankfurt”

Auskunft: www.dgparo.de
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