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Barrieren bei der Sanierung
von Milchzdhnen aus Sicht

der Zahnarzte

Barriers for dental treatment of primary teeth

in East and West Germany

In vielen Landern ist die restaurative Versorgung der

Milchdentition unbefriedigend. Ziel der vorliegenden
Studie war daher, Hindernisse bei der restaurativen Therapie
aus Sicht der Zahnarzte in Deutschland im Milchgebiss von
Kindergartenkindern (3 bis 6 Jahre) zu analysieren. Fir diese
reprasentative Studie wurden 320 Zahnarzte randomisiert (184
West-, 136 Ostdeutsche) aus dem Zahnarzteregister gezogen
(n =320) und ein Fragebogen zum Zahnarztprofil, zur Beurtei-
lung des Gesundheitssystems und moglicher Barrieren bei der
Sanierung im Milchgebiss versendet. Die Analyse (Response
Rate 57,7 %; n = 184) zeigte, dass die Eltern einer Therapie
nicht im Wege stehen und auch die Zahnérzte sie fiir notwen-
dig halten. Dagegen stellten die Angst der Kinder und ihre Ab-
neigung gegen den Zahnarztstuhl oder Bohrergerausche aus
Sicht der Zahnérzte ein deutliches Hinderniss dar. Im West-Ost-
Vergleich zeigten sich fiir Westdeutschland statistisch signifi-
kant grofRere Barrieren, wobei diese Unterschiede wahrschein-
lich nicht zufallig sind, sondern in der unterschiedlichen Ausbil-
dung wahrend des Studiums begriindet liegen. Die Studie
zeigt, dass Probleme bei der Sanierung von kleinen Kindern
durch Zahnarzte in Deutschland bestehen, die in der nicht aus-
reichenden Ausbildung im Studium bedingt sein kénnen.

Schliisselwérter: Barrieren, Behandlung, Kinder, restaurative
Zahnheilkunde, zahnmedizinische Ausbildung, Milchzdhne
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In many countries restorative treatment in primary teeth is
suboptimal. Thus, this study tried to detect barriers for den-
tists to restore primary teeth in kindergarten children (3 to
6 years). For a representative survey, 320 dentists (184
West, 136 East Germany) were randomly selected from the
dental associations’ registers and asked to answer a ques-
tionnaire on their profile, their view of the national health
system, and possible barriers for restoring primary teeth.
The analysis (response rate 57.7 %) showed that the
parents were no barrier and the dentists felt the need of
restoring primary teeth. In addition to the children’s
anxiety, the inadequate reimbursement for fillings was per-
ceived as clear barrier. The comparison of West and East
German dentists detected statistically significantly higher
barriers in West Germany, where in contrast to the GDR no
structured training in pediatric dentistry was compulsory
before unification. The present study reveals that also den-
tists can be a considerable barrier to restorative treatment
in small children, especially without adequate training in
dental schools.

Keywords: barriers, restorative dentistry, dental materials, den-
tal education, treatment, children, primary teeth
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1 Einleitung

Die reprdsentativen, kariesepidemiologi-
schen Untersuchungen der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahn-
pflege [14] zeigen, dass bundesweit bei
den 12-Jahrigen ein deutlicher Karies-
riickgang im Zeitraum von 1994 bis 2004
zu verzeichnen war, wahrend bei den 6-
bis 7-Jahrigen nur in einigen Regionen
ein weiterer ,Caries decline” beobachtet
wurde. In den anderen Bundeslindern
stagnierte bzw. verschlechterte sich die
Kariessituation im Milchgebiss.

Die mittleren dmf/t-Werte der 6- bis
7-Jahrigen lagen zwischen 1,58 (Baden-
Wirttemberg) und 2,91 (Sachsen-An-
halt). Auffallend ist der schlechte Sanie-
rungsgrad im Milchgebiss: Etwa die Half-
te der kariosen Milchzdhne bei den 6- bis
7-jahrigen Kindern waren nicht mit Fil-
lungen versorgt [14].

Die Anzahl von Gebissen mit friih-
kindlicher Karies bei Kleinkindern ist in
den letzten Jahren sogar angestiegen [18,
19, 23]. Damit ist eine auffillige Diskre-
panz zwischen der Situation in der per-
manenten Dentition und dem Milch-
gebiss festzustellen.

Auch wenn das Milchgebiss nur eine
Ubergangsdentition darstellt, ist ein ge-
sundes bzw. saniertes Milchgebiss fiir die
Kau- und Sprachfunktion von enormer Be-
deutung und der Funktionsgrad des Milch-
gebisses hat entscheidenden Einfluss auf
die Lebensqualitdt von Kindern [7].

Das Problem scheint nicht auf
Deutschland beschrdnkt zu sein. Auch
in anderen Lindern Europas wie Italien
und Schottland besteht eine hohe Pra-
valenz an Milchzahnkaries bei geringen
Sanierungsraten [4]. Schweden und Da-
nemark weisen dagegen eine sehr nied-
rige Prdvalenz und gleichzeitig gute Sa-
nierungsgrade auf [4, 17].

Nur wenige Untersuchungen be-
schéftigen sich mit den Griinden dieser
Situation, wobei primér nach Ursachen
bei den Kindern und Eltern gesucht wird
[15, 24]. So stellten Bolin et al. [5] Zusam-
menhdnge zwischen der Zahngesundheit
und dem Sozialstatus oder anderen Mar-
kern z. B. dem Rauchen der Mutter her.
Dies erkldrt zwar die Verteilung innerhalb
eines Landes, aber nicht, warum zwischen
den Lindern deutliche Unterschiede im
Sanierungsgrad bestehen.

Neben dem Verhalten der Kinder und
den Anspriichen der Eltern konnte es
auch an den Zahnirzten liegen, dass die
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Abbildung 1 Bewertung praventiver Leistungen nach Regionen.

Figure 1 Valuation of preventive treatments in different areas.

Pravention und Therapie im Milchgebiss
hinter der der permanenten Dentition zu-
riickbleibt. Nur vereinzelt finden sich Ar-
beiten, die auch die Sicht des Zahnarztes
einbeziehen, wobei die Ergebnisse ver-
schiedener Lander deutlich variieren [16].

Das Ziel der vorliegenden Studie war
es daher herauszufinden, welche Hinder-
nisse fiir die Behandlung von Milchzih-
nen aus der Sicht der Zahnirzte in
Deutschland bestehen. Kind- oder famili-
enbezogenen Aspekte, Parameter des Ge-
sundheitssystems und die zahnarztliche
Einstellung sollten reprédsentativ erhoben
werden und neben einer geschlechtsspe-
zifischen Analyse auch auf West-Ost-Un-
terschiede verglichen werden, da ein ho-
her Prozentsatz der in Deutschland tati-
gen Zahndrzte schon vor der Vereinigung
von 1990 nach unterschiedlichen Studi-
enpldnen ausgebildet wurde.

2 Material und Methode

2.1 Probanden

In dieser randomisierten Querschnitt-
studie dienten als Grundgesamtheit alle

behandelnden Allgemeinzahnidrzte in
niedergelassener Praxis fiir die Ziehung
einer Stichprobe. Aus dem Zahnérzte-
register der Bundeszahnérztekammer [6]
in Koln wurden stratifiziert nach Regio-
nen insgesamt 320 Adressen randomi-
siert gezogen. Um die statistische Sig-
nifikanz fiir die Analyse zwischen West-
und Ostdeutschland zu erreichen, war
der Osten leicht tiberreprasentiert (West
n = 184, Ost n = 136). Insgesamt wurde
eine Nettoausschopfungvon 57,7 % (n=
184) ausgefiillter Fragebogen erreicht.

Dabei wurden 94 Zahnérztinnen
und 90 Zahnérzte in die Befragung mit
aufgenommen, deren regionale und so-
ziodemografische Verteilung Tabelle 1
darstellt.

2.2 Datenerhebung

Der Fragebogen (s. auch Tab. 3) wurde
analog zu einer internationalen Studie
an Zahndrzten gewdhlt [16]. Zur Ver-
gleichbarkeit mit dem englischen Origi-
nal erfolgte eine Validierung entspre-
chend den Empfehlungen zur interkul-
turellen Adaptation von Fragebogen [3],
indem der Text durch einen Laien und
einen Experten (beide Muttersprachler
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Abbildung 2 Zustimmung zu ,Zahnérzte finden Fullungstherapie bei Kindern stressig” (p < 0,001).

Figure 2 Approval to the status ,Dentists experience the dental treatment of children as

stressful” (p <0.001).

deutsch) ins Deutsche tibersetzt wurde.
Die daraus gewonnene Synthese wurde
wieder durch einen Laien und einen Ex-
perten (beide Muttersprachler englisch)
ins Englische riickiibersetzt. Abwei-
chungen vom englischen Original wur-
den analysiert und der deutsche Bogen
ggf. modifiziert.

Sowohl aus Kostengriinden als
auch aufgrund guter Forschungserfah-
rungen des IDZ mit statistischen Um-
fragen in Schriftform [11, 22] wurde die
Studie als schriftliche Befragung konzi-
piert. Es handelte sich um einen Selbst-
ausfillbogen mit vorwiegend geschlos-
senen Fragen (Antwortvorgabe). Allen
teilnehmenden Zahnéarzten und Zahn-
drztinnen wurden im Friihjahr 2002 ein
Brief mit Projekteinladung, der Fra-
gebogen und ein vorfrankierter Riick-
sendeumschlag zugeschickt. Den Zahn-
drzten wurde mitgeteilt, dass sich der
Fragebogen ausschliellich auf die Be-
handlung kleiner Kinder (ca. 3 bis 6
Jahre) bezog.

Neben elf Items zum Zahnarztprofil
(Geschlecht, Berufsjahre, Art des Zahn-
arztes usw.) und Praxisbesonderheiten
als offene Frage, wurden der Inhalt durch

(Abb. 1 u. 2, Tab. 1-3: Ch. Splieth)

finf Items zum zahnérztlichen Gesund-
heitssystem mit Antwortvorgaben und
53 Items zu moglichen Hindernissen bei
der Kinderbehandlung (Kind, Zahnarzt,
Eltern, Gesundheitssystem) in gemisch-
ter Anordnung und mit graduellen Ant-
wortmoglichkeiten ergdnzt (Tab. 3).

Bei den graduellen Antwortmog-
lichkeiten konnte das Maf3 der Zustim-
mung bzw. Ablehnung angegeben wer-
den (1 = ,gar keine Ubereinstimmung*;
2 = ,keine Ubereinstimmung®; 3 = ,we-
der Ubereinstimmung noch keine Uber-
einstimmung”; 4 = ,Ubereinstim-
mung“; 5 = ,totale Ubereinstimmung“).
Bei den Fragen zum Gesundheitssystem
fehlte die Kategorie 3.

2.3 Statistische Methoden

Alle Berechnungen wurden mit der Soft-
ware SPSS (Student Version 11.0 for Win-
dows) durchgefiihrt. Bei den graduellen
Antwortmoglichkeiten korrespondierten
hohe Rangzahlen (iiber 3) mit Hindernis-
sen der Zahnaérzte bei der Kinderbehand-
lung. Einige Aussagen waren absichtlich
negativ gestellt, so dass keine Uberein-
stimmung (unter 3) eine Nichtbehand-

lung représentieren wiirde. Die Ergebnis-
se dieser Aussagen wurden vor der Aus-
wertung entsprechend umkodiert.

In der statistischen Auswertung
(Antwortquote, Verteilung etc.) wurden
insbesondere geschlechts- oder regions-
spezifische Unterschiede analysiert. Bei
offenen Fragen, wie dem prozentualen
Anteil der Kinderbehandlung wurden
nach Priifung der Normalverteilung
Mittelwerte berechnet, die mit T-Tests
statistisch gepriift wurden. Bei graduier-
ten Fragen wurde der Mann-Whitney-
Test angewendet.

Ein Fehler Typ I (alpha) von p < 0,05
wurde als statistisch signifikant angese-
hen, p < 0,001 als hoch signifikant.

3. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden fiir die west- und
ostdeutschen Zahnirzte getrennt dar-
gestellt, da die Mehrheit der heute tati-
gen Zahndrzte in getrennten Systemen
ausgebildet worden sind. Vorab werden
aber die Zahnarztprofile dargestellt, um
ggf. auch hier Unterschiede aufzuzeigen.

3.1. Vergleich allgemeiner Merk-
male zum Zahnérzteprofil

Die Unterschiede in den ausgewiesenen
Strukturmerkmalen sind gering. Ledig-
lich bei den Berufsjahren liegen die
Zahnirzte im Osten leicht tiber den Kol-
legen im Westen (Mittel 20 bzw. 16 Jah-
re, p=0,037). In beiden Regionen domi-
nieren die Erwachsenenbehandlungen
mit anndhernd 80 %. Der prozentuale
Anteil an Kinderbehandlungen ist im
Osten (21 %) geringfiigig hoher als im
Westen (18 %, p = 0,095).

In Ostdeutschland {iberwiegt der
weibliche Anteil der Zahnérzte mit rund
64 %, wahrenddessen in Westdeutsch-
land die ménnlichen Zahnarzte (60 %)
die Mehrheit bilden. Bei vergleichender
Betrachtung (Tab. 2) ist festzustellen, dass
die méannlichen Zahnédrzte im Durch-
schnitt bei einer lingeren Behandlungs-
und Verwaltungszeit tiglich mehr arbei-
ten (Arbeitsstunden, p = 0,001). Dabei sa-
hen sie tdglich mehr Patienten als ihre
Kolleginnen (médnnlich = 24, weiblich =
19, p=0,001). Die Zahnirztinnen sind im
Durchschnitt nur geringfiigig jiinger als
die Ménner, aber sie behandeln prozentu-
al mehr Kinder (22,5 %) als ménnliche
Kollegen (16,3 %, p = 0,001).
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Merkmal

Geschlecht

Mannlich

Weiblich

Zahnarztlich behandelnd titig seit

bis 10 Jahren
11 bis 20 Jahren
21 bis 30 Jahren
31 bis 40 Jahren
41 Jahren und langer
Selbststandig

Angestellt

32 36,4 58 60,4
56 63,6 38 39,6
19 21,6 31 32,3
26 29,5 28 29,2
26 29,5 30 31,3
16 18,2 7 7,3
1 1,1 0 0,0
85 96,6 94 97,9
3 3,4 2 2,1

Tabelle 1 Soziodemografische Merkmale der befragten Zahnérzte und Zahnarztinnen.

Table 1 Sociodemographic features of the dentists answering the questionnaire.

3.2 Bewertung des zahnérztlichen
Gesundheitssystems aus der Sicht
der Zahnarzte im Ost-West-Vergleich

Die deutliche Mehrheit der Zahnarzte
war mit dem zahnérztlichen Gesund-
heitssystem beziiglich der Bewertung
praventiver Leistungen unzufrieden
(Abb. 1). Der prozentuale Anteil der sehr
unzufriedenen Zahnirzte war im Westen
mit 31,3 % mehr als doppelt so hoch wie
im Osten mit 12,6 %. Die leicht positivere
Meinung ostdeutscher Zahnérzte war sta-
tistisch hochsignifikant (p = 0,002), wéah-
rend sich die Anzahl der Berufsjahre oder
das Geschlecht nicht auswirkte. Die Ver-
teilung fiir den restaurativen Bereich war
dhnlich, aber leicht positiver (p = 0,002).
Aus Sicht der Zahnirzte gibt es fiir
praventive Leistungen mehrheitlich kei-
ne ausreichende Betonung in Deutsch-
land (Ost 77,9 %, West 87,4 %). Erstaun-
licherweise werden aber auch restaurati-
ve Leistungen nicht ausreichend betont,
insbesondere nach Ansicht von west-
deutschen Zahnarzten 68,1 % (Ost
53,5 %, p = 0,045). Lediglich die Gruppe
der ostdeutschen Zahnérztinnen stimm-
te mehrheitlich einer ausreichenden Be-
tonung restaurativer Leistungen zu.

3.3 Barrieren bei der zahnérzt-
lichen Kinderbehandlung im Alter
von 3 bis 6 Jahren

Die Faktorenanalyse der vier Bereiche
(Kind, Zahnarzt, Eltern und Gesund-
heitssystem) hatte insgesamt 27 Items
(Tab. 3). Je starker die Zahnarzte mit den
Items tibereinstimmten, desto hoher ist
der Mittelwert und desto mehr sehen die
Zahnirzte hier ein Hindernis. Nach Um-
kodierung negativer Items ist jeder Mit-
telwert tiber ,3“ eine deutliche Barriere
aus Zahnarztsicht.

Die  geschlechtsspezifische  Fak-
torenanalyse der moglichen Barrieren
ergab nur sehr vereinzelt Differenzen
zwischen Zahnérzten und Zahnérztin-
nen. Bei keiner These war die Einschét-
zung kontrar beztiglich der Ausrichtung
der Antwort. Die unterschiedliche Ver-
teilung im Grad der Zustimmung oder
Ablehnung wird im Folgenden faktoren-
bezogen dargestellt.

Die Mehrheit der Zahnirzte fand
nicht, dass Kinder sich leicht aufregen,
mit der Behandlung nicht gut zurecht-
kommen bzw. sie nicht akzeptieren, wo-
bei die Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland marginal waren.

Die Angst der Kinder vor einer Be-
handlung und insbesondere die Abnei-
gung gegeniiber Bohrergerduschen wur-
de durch die Zahnirzte allerdings als
deutliche Barriere gesehen, in Ost-
deutschland jeweils stdrker als im Wes-
ten (p = 0,031 bzw. p = 0,120).

Die Einschdtzung der Barrieren bei
Kindern war nicht geschlechtsspezi-
fisch. Lediglich die Angst der Kinder vor
der Behandlung, die insgesamt hoch be-
wertet wurde, wird von Zahnirztinnen
noch hoher eingeschitzt.

Deutliche Unterschiede in West-
und Ostdeutschland zeigte die Selbst-
einschitzung der Kompetenz der Zahn-
arzte bei der Behandlung junger Kinder.
Wihrend die Hailfte der ostdeutschen
Zahndrzte nur ungern lokale Andstheti-
ka gaben, waren es im Westen mit etwa
37 % weniger (p = 0,0595).

In Ostdeutschland fand eine Min-
derheit von 35 % die Kinderbehandlung
stressig, in Westdeutschland dagegen die
Mehrheit (> 60 %) und damit hoch signi-
fikant mehr (Abb. 2, p < 0,001). Wih-
rend in Westdeutschland ein groflerer
Teil bestdtigte, dass fiir Kinder die Zeit
selten ausreichend ist (36,8 %), stimm-
ten die Mehrheit der ostdeutschen
Zahnirzte dagegen (59,1 %; p < 0,004).

Die Aussage, dass sich Zahnarzte bei
einer Fiillung unbehaglich fiihlen, wur-
de mehrheitlich abgelehnt. Zustim-
mung fand sich in Westdeutschland mit
22 % statistisch signifikant hoher als in
Ostdeutschland (3,4 %; p < 0,001). Mit
klarer Mehrheit wird das Angebot der
Kinderzahnbehandlung nicht als ldstig
empfunden, im Osten allerdings statis-
tisch hoch signifikant deutlicher (Ost
935 %; West 78 %; p < 0,001).

Bei der Einstellung der Zahnarzte
Kinderbehandlungen anzubieten, tra-
ten die groften Unterschiede zwischen
Zahniérzten und Zahndérztinnen auf. So
gibt die grofite Gruppe der Zahnirztin-
nen (38,3 %) den Kindern nur ungern
lokale Andsthetika, die grofite Gruppe
der Zahnarzte (35,6 %) stimmt dagegen
dieser Aussage nicht zu (p = 0,013). Die
zur Verfligung stehende Behandlungs-
zeit oder die Freude, bei Kindern Fiillun-
gen zu legen unterschied sich nach Aus-
sage von Zahndrztinnen und Zahnirz-
ten kaum.

Uberwiegend fanden die Zahnirzte
und Zahndrztinnen nicht, dass es ihnen
lastig erscheint, eine Zahnbehandlung
fiir Kinder anzubieten (> 90 %). Nur we-
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Mainnlich

Weiblich

Mittelwert * SD | Mittelwert + SD

Anzahl der Berufsjahre 19,9+9,4
Pagg;ctzgig?wiltgirgh'?ag 27 R
soushsitiche - g4s1

TR |

e el der | gyeen
e e
Verwaltungszeit in 1,5£0,7

Stunden pro Tag

17,7 +9,9 0,120
19,4 + 6,3 0,001
77+1,3 0,001
22,5+ 13,4 0,001
77,5+ 13,4 0,001
6,7+1,2 0,035
1,4+0,7 0,165

Tabelle 2 Analyse des geschlechtsspezifischen Zahnarztprofils (T-Test).

Table 2 Analysis of the gender-specific dentists’ profile (T-Test).

nige Zahnirzte (5,6 %) kreuzten iiber-
hauptan, dass es ldstig ist, Kinderbehand-
lung anzubieten.

Dreiviertel der Zahnérzte und Zahn-
drztinnen wiirden Kinder nicht anderen
Kollegen tiberlassen wollen. Die deutli-
che Ablehnung ist bei Zahnéarztinnen
(31,9 %) allerdings stéarker als die bei den
Zahnirzten (15,7 %, p = 0,076).

Wihrend insgesamt deutlich mehr
Zahnarzte (21,4 %; Zahnirztinnen
5,3 %) beim Durchfiihren von Fiillun-
gen Unbehaglichkeit angaben, waren es
prozentual hdufiger die Zahniérztinnen
(17,0 %; Zahndrzte 10,1 %), die der Aus-
sage gar nicht zustimmen konnten
(p=0,016).

Die Analyse zur Notwendigkeit von
Milchzahnrestaurationen zeigte, dass
aus Zahnarztsicht die Ablehnung der
These, es gibe keinen Grund, Milchzih-
ne zu fiillen, im Osten eindeutiger aus-
fiel (p = 0,053). Dagegen wurden die
Aussagen, dass symptomlose, kariose
Milchmolaren besser unbehandelt be-
lassen werden sollten und, dass es besser
ware, die fiir das Fiillen von Milchzdh-
nen aufgewendete Zeit der Behandlung
von anderen Patienten zu widmen, glei-
chermafien zu tiber 90 % abgelehnt, wie

die Aussage, dass es nur wenige Griinde
gibt, Milchzdhne zu fiillen (p = 0,588;
p = 0,599 bzw. p = 0,322). Unterschiede
zwischen Zahnidrzten und Zahnérztin-
nen waren hier marginal.

Die Erwartungen der Eltern an die
zahndrztliche Behandlung ihrer Kinder
stellten nach Ansicht der Zahnarzte kein
Problem dar. Die Aussage, dass die Eltern
bei Schmerzen die Extraktion des Zah-
nes bei ihrem Kind vorziehen, wurde
eindeutig abgelehnt (> 90 %), am deut-
lichsten im Westen (p = 0,004). Auch die
Umkehrung der Frage (Negation) dnder-
te Umfang und Richtung der Antworten
nicht.

Die Betrachtung des Einflussfaktors
Gesundheitssystem zeigte, dass die
Mehrheit der Zahnirzte das zahndrzt-
liche Honorar fiir das Legen einer Fiil-
lung an einem Milchzahn und praventi-
ve Maflnahmen als unzureichend be-
trachtete. Aulerdem wurde die zu grofie
Wertigkeit von Fillungen deutlich be-
mangelt und, dass das zahndrztliche Ge-
sundheitssystem den  Versorgungs-
anspriichen junger Kinder nicht gerecht
wird (60 %). Die Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen sowie West- und
Ostdeutschland waren hier gering.

4 Diskussion

Methodisch stellt die Befragung von Be-
rufsgruppen zu ihrer Tétigkeit ein sehr
robustes Instrumentarium gegen z. B.
Verzerrung durch Non-Response dar [9,
10, 25]. Die erzielte Response-Rate von
fast 60 % ist als ausgesprochen gut ein-
zuschdtzen [20, 21] und damit kénnen
die Aussagen der Studie als reprdsentati-
ves Bild der Zahnirzte in Deutschland
beziiglich Alter, Geschlecht und Region
angesehen werden.

Ausgesprochen Klar ist die gro3e Un-
zufriedenheit der Zahnirzte mit dem ge-
genwadrtigen Leistungskatalog. Am deut-
lichsten kommt dies bei den praventi-
ven Leistungen mit tiber 70 % Unzufrie-
denheit zum Ausdruck und der mehr-
heitlichen Meinung, dass das System zu
sehr restaurativ ausgerichtet ist. Dies ist
bei dem vollstindigen Fehlen von Pri-
ventionsleistungen bis 2 %2 Jahren und
nicht einmal jdhrlichen Praventionssit-
zungen bis zu sechs Jahren auch nach-
vollziehbar und fiihrt sicherlich nicht zu
Erfolgen in der Kariesprdvention in die-
ser Altersgruppe. Dies belegen auch die
steigenden Zahlen der frithkindlichen
Karies [18, 19, 23].

Aber auch die Honorierung der Fiil-
lungsleistungen wird als unzureichend
empfunden, was durch arbeitswissen-
schaftliche Untersuchungen bestitigt
wurde [12] und in der BEMA-Reform
2004 durch eine tiber 20 %ige Aufwer-
tung der Fillungsleistungen Korrigiert
wurde. Weiterhin wire allerdings gerade
fiir unkooperative Kinder eine Hoherbe-
wertung der Fillungsleistungen ange-
messen, die dhnlich wie bei den z. B. we-
gen Niereninsuffizienz von den Kassen
getragenen Seitenzahnkompositfiillun-
gen in Indikation und Menge deutlich
eingegrenzt werden miissten.

Insgesamt zeigen deutsche Zahnirzte
als selbststandige ,Unternehmer” in ei-
nem staatlich regulierten System die mit
Abstand grofite Unzufriedenheit
(66 %), wahrend rein staatliche (Déne-
mark 5 %) oder private Systeme (US 6 %)
[16] von Zahnirzten besser bewertet wer-
den. Das Gesundheitssystem selbst wird
damit in Deutschland als grofite Barriere
von den Zahndrzten fiir die Sanierung
von kleinen Kindern angesehen.

An zweiter Stelle stand aus Sicht der
Zahnarzte der Faktor ,Kind“ selbst als
Hindernis fiir eine erfolgreiche Kinder-
behandlung, insbesondere die Abnei-
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o e on e pwen
Kinder im Alter von 3-6 Jahren regen sich leicht auf 2,8 2,9 0,492
Ejenhc;%rdlﬁ?]ﬁgmzir;ergﬁ?t sehr gut mit der zahnarztlichen 2,6 2,7 0,295
Sie sitzen nicht gerne auf dem Zahnarztstuhl 3,3 3,2 0,311
Sie konnen die zahnarztliche Behandlung nicht akzeptieren 2,3 2,1 0,013
Die meisten Kinder haben vor der Behandlung Angst 3,5 3,3 0,120
Sie mogen das Gerausch des Bohrers nicht 4,2 4,0 0,031
Zahnarzt Zahnérzte geben Kindern nur ungern lokale Anésthetika 3,2 2,9 0,055
ey
::";ﬂ:’i::::“d'““g Sie finden das Fiillen der Zshne bei Kindern stressig 3,0 3,5 0,000
Sie haben fiir Kinder selten gentigend Zeit 2,5 3,0 0,004
Zahnérzten macht es Freude, bei Kindern Fillungen zu legen 3,1 3,4 0,035
Eine Zahnbehandlung fiir Kinder anzubieten ist lastig 1,6 2,0 0,000
Zahnarzt Zahnérzte meinen, dass es keinen Grund gibt, Milchzéhne zu fiillen 1,3 1,6 0,053
Notwendigkeit Wenn kariége Milchmolaren keine Symptome hervorrufen, 1,4 1,4 0,588
von Milchzahn- sollte man sie besser unbehandelt zu lassen
restauration Zahnérzte wiirden keine Kavitaten fiillen, die regelmaRig erscheinen 1,7 1,9 0,045
Es ware besser, die fir das FUIIen.von Milchz{ihnen aufgewendete Zeit, 14 15 0,599
der Behandlung von anderen Patienten zu widmen ¢ ! ¢
IZr: Iélslgeenr,naelisnseg s%ig?ulflaerri]ijse Milchzdhne besser unbehandelt 15 15 0.228
giehsi:étgeemjggiegnklfmﬁzg|Iungen bei Kindern legen, 16 1,9 0,002
Gas Fillen der Michagihne gibe 0 e b | ] e
Wenn ein Kind Zahn§chmerzen hgt, m?chten die Eltern lieber, dass 23 20 0,004
der Zahn gezogen wird, anstatt eine Fiillung zu legen ’ ’ ¢
Eltern erwarten, dass ein zerstorter Molar bei ihrem Kind extrahiert wird 2,3 2,4 0,642
Sie wollen nicht, dass Zahnarzte die kariosen Zahne ihrer Kinder fillen 1,7 1,7 0,786
Sie erwarten, dass Zahnarzte die kariosen Zahne ihrer Kinder fillen 1,9 1,9 0,894
Eltern sehen keine Notwendigkeit fiir das Fillen von Milchmolaren 2,0 2,0 0,620
CRMNINRE 0 ivalche Hoporar (i das Legen ener Fulung
bD:islé?]rér:;zitllclt\ﬁzllljgnn(;rﬁégur Vorsorgebehandlungen 3,8 3,8 0,747
3§;Sfers)lr1a_rlldefr1]<taiiés§ystem legt mehr Wert auf Fullungen 3,6 3,8 0,095
Die meisten Zahnarzte meinen, dass das zahnarztliche Gesundheits- 3,4 3,6 0,205

system den Versorgungsanspriichen junger Kinder gerecht wird

Tabelle 3 Einflussfaktoren auf Kinderbehandlung (Werte tiber 3 stellen aus Sicht der Zahnarzte eine Barriere dar) im Vergleich von Ost- und West-
deutschland (Mann-Whitney-Test).

Table 3 Factors influencing the treatment of children (values over three are barriers for dentists) in comparison between East and West Germany
(Mann-Whitney-Test).
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gung gegen den Zahnarztstuhl und Boh-
rer. Die Ergebnisse zu diesem Punkt deu-
ten an, dass es fiir viele Zahnirzte
schwierig ist, sich auf die besonderen Ge-
gebenheiten von Kindern einzustellen,
die Besonderheiten von kleinen Kindern
zu kompensieren und in jedem Fall die
zahndrztliche Behandlung zu meistern.

Dies mag daran liegen, dass laut Be-
fragung das Behandlungsprofil der
meisten Zahnarztpraxen auf die Erwach-
senenbehandlung ausgerichtet ist. Die
Erwachsenenbehandlung dominiert mit
80 %. Kinder nehmen aber mit ca. 20 %
einen deutlichen Anteil der zahnérzt-
lichen Zeit in Anspruch, wobei der An-
teil im Westen mit 18 % leicht niedriger
als im Osten mit 21 % war. Vor allem
Zahndrztinnen verbrachten mit 22 %
statistisch signifikant mehr Zeit mit der
Kinderbehandlung als Zahnarzte (16 %).
Insgesamt wird die Behandlung von
Kindern im Vergleich zu Erwachsenen
als anstrengender empfunden [8].

Vielleicht liegen die Ursachen der
Schwierigkeiten bei der Kinderbehand-
lung in der Ausbildung der Zahnairzte.
Da die befragten Zahnérzte im Mittel 17
(Westen) bzw. 20 Jahre (Osten) Berufs-
erfahrung hatten, wurden die meisten
Zahnirzte vor der Wiedervereinigung
1990 ausgebildet. An Hochschulen der
damaligen DDR wurde die Kinderzahn-
heilkunde als klar definiertes, eigenstin-
diges Fachgebiet mit praktischen und
theoretischen Ausbildungsinhalten un-
terrichtet [27] und durch Fachzahnirzte
und auf Kinderzahnheilkunde speziali-
sierte  Hochschullehrer sichergestellt.
Dies wurde auch in den 90er Jahren fort-
geschrieben. Die Approbationsordnung
fiir Westdeutschland [1] enthielt dage-
gen bis zum Einigungsvertrag keine Spe-
zifizierungen zur Kinderzahnheilkunde,
so dass der Umfang der Ausbildung
deutlich variierte. Die Unterschiede in
den Sanierungsgraden in Deutschland
spiegeln dies tendenziell wieder: Thii-
ringen fiithrt mit 51 % sanierten Milch-
zdhnen bei 6- bis 7-Jahrigen, wiahrend
Bremen Schlusslicht mit 37 % ist [14].
Der Durchschnitt in den neuen Bundes-
landern liegt bei 52 % und in den alten
Bundesldndern nur bei 47 %.

Die Antworten der Zahndrzte in der
vorliegenden Studie deuten darauf hin,
dass diese Unterschiede nicht zufillig
sind, sondern die Herangehensweise an

die Kinderbehandlung durch die Ausbil-
dung im Fach Kinderzahnheilkunde
wahrend des Studiums bestimmt wird
und die entscheidende Kompetenz zur
Behandlung von Milchzdhnen hier er-
worben wird. In Folge finden nur 35 %
der ostdeutschen Zahnirzte die Fiil-
lungstherapie bei Kindern zwischen drei
und sechs Jahren stressig im Gegensatz
zur deutlichen Mehrheit im Westen
(65 %). Dieser enorme Unterschied war
auch nicht durch den hoheren Anteil
von Zahndrztinnen in Ostdeutschland
bedingt. Sowohl ostdeutsche Zahnirzte
und Zahnédrztinnen empfanden die Sa-
nierung von kleinen Kindern als weni-
ger stressig (2,8 bzw. 3,1) als ihre west-
deutschen Kollegen (3,7 bzw. 3,3). Er-
staunlich ist, dass gerade die Manner
sich hier in Ost und West am stdrksten
unterscheiden; der Wert von 2,8 zeigt
sogar an, dass ostdeutsche Zahnirzte
hier keinen Hinderungsgrund sehen
(Barriere > 3).

Konsequenterweise meinen west-
deutsche Zahndrzte und Zahnérztinnen
eher, dass sie nicht gentigend Zeit fiir die
Sanierung von Kindern haben (3,0),
wahrend in Ostdeutschland hier kaum
ein Problem besteht (2,5). Aufierdem
wird die restaurative Tdtigkeit an kleinen
Kindern in Westdeutschland eher als un-
erfreulich eingestuft (3,4; Osten 3,1).

Insgesamt sind damit deutliche Un-
terschiede in der Einstellung zur Sanie-
rungstatigkeit bei kleinen Kindern zwi-
schen der ost- und westdeutschen Zahn-
arzteschaft zu verzeichnen, wiahrend der
Notwendigkeit von Milchzahnrestaura-
tionen mit tiber 90 % klar zugestimmt
wird. Damit unterstiitzt die vorliegende
Studie die Feststellung, dass die Beden-
ken von Zahnirzten bei der Kinder-
behandlung in der nicht ausreichenden
Ausbildung im Studium begriindet sein
konnen [2]. Dies betrifft nicht die kom-
plikationslose ~ Routinekinderbehand-
lung, sondern in erster Linie Sanierun-
gen bei kleinen Kindern und komplexe
orale Rehabilitationen z. B. beim Nu-
ckelflaschensyndrom.

5 Schlussfolgerungen
e Um die Situation zu verbessern, sollte

die sehr hohe Bereitschaft (< 90 %) in
der Zahndirzteschaft, Kinder zu be-

handeln, genutzt werden, um in Fort-
und Weiterbildungen, die Qualifika-
tionen fiir diesen sicherlich nicht
leichten Teil zahnarztlicher Tatigkeit
[13] zu starken.

Gleichzeitig sollte die Kinderzahn-

heilkunde im Studium deutlicher fi-
xiert werden, insbesondere die prakti-
sche Kompetenz in der Sanierung von
Milchgebissen. Dies setzt aber Struk-
turen an den Universitdten voraus,
um aktuelles, fachzahnarztliches Wis-
sen fiir den Bereich Kinderzahnheil-
kunde zu entwickeln, zu unterrichten
und weiterzugeben. Neben einer In-
tensivierung der Kinderzahnheilkun-
de im Zahnmedizinstudium wiren
dazu personell angemessen ausgestat-
tete kinderzahnirztliche Abteilungen
an den Universitdten notig [26].

e Auflerdem ist das System von Fach-
spezialisten fiir Kinderzahnheilkunde
auszubauen, um flichendeckend Be-
handlungen, die die Erfahrung des Fa-
milienzahnarztes tiberschreiten, zu
gewdhrleisten.

¢ Dadas heutige Gesundheitssystem den
zahndrztlichen  Versorgungsansprii-

chen junger Kinder nicht gerecht wird

und auch von den beteiligten Zahnérz-
ten als tiberaus unbefriedigend angese-
hen wird, ist auf dieser Grundlage in

Deutschland keine bessere orale Ge-

sundheit bei kleinen Kindern zu errei-

chen. Sowohl die praventive als auch
die restaurative, kinderzahnirztliche

Betreuung, insbesondere fiir die Milch-

gebissphase, bediirfen einer deutlichen

Verdnderung. Anregungen dazu kon-

nen den skandinavischen Systemen

entnommen werden, die in internatio-
nalen Vergleichen bei der Privention
und Sanierung am besten abschneiden

— wobei gleichzeitig die Zahndrzte am

zufriedensten sind [4]. 177
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