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Einleitung: Familien mit niedrigem soziodkonomi-

schen Status oder Migrationshintergrund sind eine
wichtige Zielgruppe praventiver Strategien zur Vermeidung
der frihkindlichen Karies (ECC). Da zahnmedizinische Praventi-
onsangebote oft auf einer ,,Komm-Struktur” basieren, werden
sie gerade von diesen Familien nicht in Anspruch genommen.
Material und Methode: In Niedersachsen und Bremen
wurden 505 schwangere, erstgebarende Frauen in das Mo-
dellprojekt ,,Pro Kind” aufgenommen und einer Begleit (BG)-
oder Kontrollgruppe (KG) zugewiesen. Die Frauen der BG
wurden bei Hausbesuchen lber schwangerschaftsbedingte
Veranderungen in der Mundhdhle informiert und zum Zahn-
arztbesuch motiviert. Von den 260 fiir eine Evaluation der
Zahn- und Mundgesundheit zur Verfligung stehenden Pro-
jektteilnehmerinnen nahmen 113 Miitter und Kinder (BG:
57, KG: 56) an der schriftlichen Befragung und der zahnérzt-
lichen Untersuchung im Kindesalter von 24 Monaten teil.
Die erhobenen klinischen Parameter waren zur Messung der
Kariesinzidenz der dmf-t/DMF-T-Index, der Hygieneindex
(HI), der Papillenblutungsindex (PBI), der Periodontal-Scree-
ning-Index (PSI) sowie der Kariessanierungsgrad.
Ergebnisse: Die Teilnehmerinnen in der BG verfligten liber
ein hoheres Wissen und nahmen haufiger zahnarztliche Vor-
sorgeuntersuchungen in Anspruch als die der KG. Darlber
hinaus waren sie haufiger kariesfrei und wiesen einen bes-
seren Kariessanierungsgrad auf, dagegen unterschieden sich
die Indices zur Mundhygiene zwischen den Gruppen kaum.
Der Anteil von Kindern mit friihkindlicher Karies betrug in
der BG 8,8 % und in der KG 12,5 %.
Schlussfolgerung: Die positiven Befunde sprechen fiir eine
Regelimplementierung des Konzeptes zahnarztlicher Ge-
sundheitsfriihférderung in die Frithen Hilfen. Dabei sollten

Introduction: Families with low socioeconomic status or
immigrant background are important target populations for
preventive strategies of early childhood caries (ECC). Tradi-
tionally, dental prevention requires a ,come-structure”, often
failing to reach these families.

Material and methods: In the German states of Lower Sa-
xony and Bremen, 505 primiparae were enrolled in the pilot
project ,,Pro Kind” and randomly assigned to either the
monitoring (BG) or the control group (KG). Women in the
BG were visited in their homes and were informed about
changes in the oral cavity caused by pregnancy and moti-
vated to consult a dentist. Of the 260 women who agreed to
participate in the evaluation of their oral health, 113
mothers and their children (BG: 57, KG: 56) were clinical
examined and interviewed at their child’s age of 24 months.
Recorded clinical parameters were to measure the incidence
of caries dmf-t/ DMF-T, Hygiene index (HI), Papilla bleeding
index (PBI), Periodontal screening index (PSI) and the
number of treated carious lesions were used as clinical para-
meters.

Results: The intervention was successful in enhancing
knowledge and usage of preventive dental exams. Additio-
nally, mothers who received the treatment were more often
caries free and exhibited a higher degree of restorations than
mothers in the control group. Active carious lesions were
found in 61.1 % of the mothers in the monitoring group
and in 74.5 % of participants in the control group, whereas
oral hygiene indices did not differ between the groups. Early
childhood caries was diagnosed in 8.8 % of the children in
the BG and in 12.5 % in the KG.

Conclusion: Our positive results underline the necessity to
regularly implement oral prevention in early intervention. In
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die Prophylaxestrategien fiir die Risikogruppe ebenso wie die
interdisziplinare Vernetzung zwischen sozialem und medizi-

nischem Sektor ausgebaut werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 573-583)

Schliisselwdrter: zahndrztliche Gesundheitsfriihférderung; friih-

this process, preventive strategies for this risk group and the
cooperation between social and medical professionals should
be further developed.

Keywords: early oral health care; early childhood caries; social

kindliche Karies; soziale Benachteiligung; Hausbesuchspro-

gramm

Einleitung

Die friihkindliche Karies (early child-
hood caries, ECC) und ihre Folgen stel-
len immer noch ein ernsthaftes, unge-
16stes ,Public-Health-“ und gesund-
heitsbkonomisches Problem dar [19].
Die Auswirkungen sind vielfaltig: Vor-
zeitiger Milchzahnverlust (negativer
Einfluss auf Kieferwachstum und blei-
bende Zihne) [41], Defizite im Bereich
der sprachlichen und psychischen Ent-
wicklung des Kindes [21], Beeintrachti-
gung des Kauvermdgens mit daraus re-
sultierendem, negativem Erndhrungs-
verhalten (Verzehr weicher, hochkalori-
scher Kost) und drohendem Uberge-
wicht [52].

Familiare Faktoren (z.B. Erndh-
rungsfehler, mangelnde Mundhygiene)
und eine frithzeitige Infektion mit dem
Hauptkarieskeim Streptococcus mutans
sind bedeutsame Risikofaktoren fiir die
Entstehung einer ECC. Diese treten so-
wohl gehduft in Familien mit niedriger
sozialer Schicht als auch in Familien mit
Migrationshintergrund auf, was in einer
hoheren kindlichen Karieshdufigkeit
und einem geringeren Sanierungsgrad
im Vergleich zu hoheren Sozialschich-
ten resultiert [2, 37, 45, 50]. Ein Grofsteil
der zahnmedizinischen Praventions-
angebote basiert auf dem tradierten
Konzept in der Beratung und Versor-
gung, darauf zu warten, dass die Klien-
ten zu ihnen kommen (,,Komm-Struk-
tur”). Dies scheint aber gerade die Risi-
kogruppe der sozial-benachteiligten Fa-
milien ebenso wenig anzusprechen, wie
die Familien mit Migrationshinter-
grund. Insbesondere sozial benachteilig-
te Familien verfiigen oft iiber eine gerin-
ge Gesundheitskompetenz (Health Lite-
racy): Sie kennen seltener medizinische
Fachbegriffe, Konzepte und die Grund-
struktur des Gesundheitsversorgungs-
systems. Weiterhin beschaffen sie sich
seltener medizinische Informationen

und verfiigen tiber geringere soziale
Kompetenzen im Umgang mit Arzten
[36]. Sozial benachteiligten Familien
mit guten ,Health Literacy”-Kompeten-
zen fallt es hdufig trotz entsprechenden
Wissens schwerer, sich gesundheits-
bewusst zu verhalten, da ein schwieriger
Alltag aufgrund multipler Risikobelas-
tungen zu meistern ist [54].

Weintraub et al. [S1] zeigten eine sig-
nifikante Korrelation zwischen unbe-
handelter Karies bei Mutter und Kind.
Shearer et al. [46] wiesen zudem einen
prddiktiven Zusammenhang zwischen
der miitterlichen Mundgesundheit und
der spateren oralen Gesundheit des Kin-
des im Erwachsenenalter nach. Dies be-
deutet, dass Kinder von Miittern mit
schlechter Mundgesundheit 3 Jahrzehn-
te spdter selbst eigene schlechte orale
Verhiltnisse hatten.

In Deutschland wird die Prdvalenz
manifester ECC auf 10 bis 15 % ge-
schatzt [48]. Plotzitza et al. [39] stellten
eine Kariesfrequenz von 7,5 % bei zwei-
jahrigen Kindern fest. GrdfSler et al. zeig-
ten, dass die Erndhrung der wichtigste
Unterschied zwischen den untersuch-
ten Kindern (Alter: 18,5 + 1,1 Monate)
mit naturgesundem Gebiss und Karies
war. Der ermittelte Anteil kariesfreier
Kinder lag bei 93 % [7]. Hippke [14] er-
mittelte in ihrer Untersuchung bei
ein- und zweijdhrigen Krippenkindern
in Hamburg in der Gruppe mit nied-
riger, sozialer Schicht einen Anteil ka-
riesfreier Kinder von 92,5 %. In einer
Untersuchung zur frithkindlichen Ka-
ries und assoziierten Risikofaktoren bei
13 bis 36 Monate alten Kleinkindern im
Land Brandenburg ermittelten Deichsel
et al., dass nur 19,9 % der behandlungs-
bediirftigen Zdhne saniert waren und
Kinder mit niedrigem Sozialstatus oder
nichtlicher Flaschengabe ein signifi-
kant hoheres Kariesrisiko hatten als Kin-
der mit hohem Sozialstatus und ohne
Flaschengabe [3].

disadvantage; home visiting programm

Frithe Hilfen - eine Mdglichkeit
zur Losung des Praventionsdilem-
mas?

Im Jahr 2007 wurde das Nationale Zen-
trum Frithe Hilfen (NZFH) im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMESE])
eingerichtet. Frithe Hilfen sind praventi-
ve Unterstiitzungs- und Hilfsangebote,
die sich vorwiegend an junge Familien
in belasteten Lebenslagen mit geringen
Bewiltigungsressourcen richten [43].
Eines der 10 Modellprojekte, die un-
ter dem Dach des NFZH in den Jahren
2006 bis 2012 durchgefiihrt wurden, ist
»LPro Kind“. Dieses Hausbesuchspro-
gramm fiir Erstgebdrende arbeitet nach
dem Vorbild des iiber einen Zeitraum
von 20 Jahren systematisch evaluierten
US-amerikanischen ,Nurse Family Part-
nership” (NFP-) Programmes [18]. Die-
ses Programm mit Hausbesuchen durch
Familienbegleiterinnen ist erwiesener-
maflen nicht nur effektiv in seiner Wir-
kung auf die allgemeine miitterliche
und Kkindliche Gesundheit, sondern
auch effizient, da durch den verbesser-
ten Gesundheitszustand Einsparungen
erheblicher medizinischer Folgekosten
moglich waren [32-34]. Im Unterschied
zu den anderen Programmen der Frithen
Hilfen zeichnet sich das Modellprojekt
,Pro Kind“ durch seine theoretische
Fundierung, ausgearbeitete Handbticher
fur die 3 Interventionsphasen Schwan-
gerschaft, Sduglingszeit und frithe Kind-
heit sowie Leitfiden fiir jeden Haus-
besuch, die an den Meilensteinen der
kindlichen Entwicklung orientiert sind,
den frithen Beginn in der Schwanger-
schaft und eine Dauer der Begleitung bis
zum zweiten Geburtstag des Kindes aus.
Weiterhin wurde das Hausbesuchspro-
gramm durch eine Begleitforschung for-
mativ, summativ und hinsichtlich sei-
nes fiskalischen Nutzens im Rahmen ei-
nes randomisierten Kontrollgruppende-
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Abbildung 1 Interdisziplindre Zusammenarbeit fiir die zahnérztliche Gesundheitsfrihforderung [8].

Figure 1 Interdisciplinary cooperation for the early oral health promotion [8].

signs evaluiert. Diese sollte tiberpriifen,
ob sich die US-amerikanischen Ergeb-
nisse auch in Deutschland finden lie-
Ben, da sich die sozialpolitischen Bedin-
gungen und die Gesundheitssysteme
grundlegend unterscheiden [1]. Eine de-
taillierte Projektbeschreibung erfolgte
durch Jungmann und Lutz [16, 17, 27].
Die ,zahnarztliche Gesundheits-
frithforderung”, die in dem vorliegen-
den Beitrag im Fokus steht, ist thema-
tisch den Bereichen miitterliche Ge-
sundheit und Mutter-/Vater-/Elternrolle
zuzuordnen. Dabei handelt es sich um
ein systematisches, interdisziplinéres
Frihpraventionskonzept, dessen Effi-
zienz durch Langzeitergebnisse nach
18 Jahren Durchfiihrung belegt wurde
[29]. Das Konzept beinhaltet sowohl ei-
ne zahnérztliche Betreuung (Unter-
suchung, individuelle Aufklarung und
bedarfsorientierte Behandlung mit anti-
bakterieller Therapie) schwangerer Frau-
en im Sinne der Priméar-Primér-Prophy-
laxe als auch der Miitter und Kleinkin-
der bis zum dritten Lebensjahr (Primar-
Prophylaxe) [10]. Die préd- und postnata-
le Prophylaxe zielt auf die Starkung des
elterlichen Mundgesundheitsverhaltens
und die Forderung der oralen und all-

gemeinen Gesundheit ab. Durch die Re-
duzierung oralpathogener Keime in der
Mundhohle, sollen Karies-, Parodonti-
tis- und erndhrungsbedingte Folge-
erkrankungen auch beim Kind vermie-
den werden. Die Mehrzahl der werden-
den Miitter ist nicht ausreichend tiber
die prophylaktischen Mafinahmen in
der Schwangerschaft und die Mdoglich-
keiten zur Forderung der Mundgesund-
heit aufgekldrt. Dariiber hinaus konsul-
tieren viele Frauen wdihrend der
Schwangerschaft keinen Zahnarzt [38,
40]. Im Rahmen der Schwangerenvor-
sorge- und der Fritherkennungsuntersu-
chung beim Kinderarzt (U-Unter-
suchungen) finden die Zahn- und
Mundgesundheit derzeit nur in Form
miindlicher Kurzinformationen Beriick-
sichtigung. Damit ein Konzept der
zahnérztlichen Gesundheitsfrithfor-
derung erfolgreich umgesetzt und die
Risikogruppen erreicht werden kénnen,
ist eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit erforderlich. Dabei sollten , Uber-
weisungsmediatoren” (z.B. Gyndkolo-
gen, Hebammen und Kinderdrzte)
schwangere Frauen und Miitter Neu-
geborener informieren und zum Zahn-
arztbesuch motivieren [8] (Abb. 1).

In dem vorliegenden Beitrag wird
untersucht, ob die Integration des Kon-
zeptes der zahndrztlichen Gesundheits-
friihférderung [8, 10, 29] in das Modell-
projekt ,, Pro Kind — Wir begleiten junge
Familien” zu einer Reduktion der friih-
kindlichen Karies bei Familien in
schwierigen sozialen Lebenslagen fiihrt.
Dartiiber hinaus sollte gepriift werden,
ob Information und Motivation durch
Familienbegleiterinnen positive Effekte
auf den Wissenstand der Miitter haben
und nachhaltig zu einer positiven Ver-
dnderung deren Gesundheitsverhaltens
fiihren.

Material und Methode
Stichprobe

Zwischen November 2006 und Dezem-
ber 2009 wurden in den Bundeslindern
Niedersachsen und Bremen 505 Frauen
in das Modellprojekt ,Pro Kind“ auf-
genommen. Die Vermittlung in das Mo-
dellprojekt erfolgte grofitenteils tiber
Multiplikatoren, z.B. Gynékologen/in-
nen, Arbeitsagenturen/Jobcenter oder
Beratungsstellen [23]. Eine Teilnahme
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am Modellprojekt setzte voraus, dass die
erstgebdrenden Frauen sich in der
12. bis 28. Schwangerschaftswoche be-
fanden und neben einem finanziellen
Belastungsfaktor (ALG II- oder Sozial-
leistungsbeziige, Uberschuldung) min-
destens einen sozialen (z.B. soziale Iso-
lation, Alleinerziehungsstatus) oder per-
sonlichen Belastungsfaktor (z.B. Min-
derjdhrigkeit, psychische oder physi-
sche Erkrankung, eigene Gewalterfah-
rungen) aufwiesen. Die Frauen wurden
zufdllig, aber stratifiziert entweder der
Begleit-(BG) oder Kontrollgruppe (KG)
zugewiesen. Da das Modellprojekt ,Pro
Kind“ u.a. in 9 Kommunen der Bundes-
linder Niedersachsen und Bremen um-
gesetzt wurde, stellte der Implementa-
tionsort ein Stratifizierungsmerkmal in
der Randomisierungsprozedur dar, um
die Unterschiedlichkeit der kommuna-
len Sozialstrukturen zu berticksichtigen.
Weitere Strata waren das Alter (< 18 Jah-
re vs. = 18 Jahre) und die Staatsangeho-
rigkeit (deutsch vs. nicht-deutsch). Die
Zuweisung erfolgte durch den Compu-
ter mithilfe einer eigens hierfiir pro-
grammierten Prozedur [4, 16]. Die frei-
willige Projektteilnahme konnte jeder-
zeit widerrufen werden. Fiir die Integra-
tion des zahndrztlichen Begleitmoduls
in das Modellprojekt liegt ein positives
Votum (Antrag-Nr. 4662) der Ethikkom-
mission der Medizinischen Hochschule
Hannover vor.

Durchfiihrung der Intervention

Erginzend zum urspriinglichen Kon-
zept der zahndrztlichen Gesundheits-
frithférderung sollten die im Modellpro-
jekt tatigen Familienbegleiterinnen eine
zentrale Rolle bei der Information und
Aufklarung der Zielgruppe ibernehmen
und die Frauen motivieren, zahnirzt-
liche Praventionsangebote und Vorsor-
geuntersuchungen in der Schwanger-
schaft und mit dem Kleinkind wahr-
zunehmen. Dafiir wurden sie im Vorfeld
informiert und geschult. In Arbeitstref-
fen wurden ihnen die oralen Risiken
und Verdnderungen in der Schwanger-
schaft, Karies und Parodontitis, die friih-
kindliche Karies und ihre Auswirkun-
gen, das Konzept und dessen Umset-
zung sowie Putztechniken fiir Erwachse-
ne und Kleinkinder, Interdentalraum-
reinigung und die Zungenreinigung er-
lautert. Das Thema Zahn- und Mund-
gesundheit wurde in den Handbtichern

der Familienbegleiterinnen zur Vor-
bereitung und Durchfiihrung der Haus-
besuche berticksichtigt. Den Teilnehme-
rinnen der BG wurden bis zum zweiten
Lebensjahr des Kindes Mundhygiene-
artikel zur Verfiigung gestellt. Die
prd- und postnatale zahnirztliche Be-
treuung erfolgte entweder durch die vor-
ab informierten Hauszahndrzte oder im
Standort Hannover durch die Klinik fiir
Zahnerhaltung, Parodontologie und
Praventive Zahnheilkunde der Medizi-
nischen Hochschule Hannover. Die
Frauen der KG erhielten keine Betreu-
ung im Rahmen des Hausbesuchspro-
gramms und wurden nicht in der be-
schriebenen Form von Familienbegleite-
rinnen {iber die Zahn- und Mund-
gesundheit informiert und motiviert.
Diesen Teilnehmerinnen standen die im
deutschen  Gesundheitssystem  ver-
ankerten Vorsorgemoglichkeiten und
staatlichen Sozialleistungen zur Ver-
fiigung.

Untersuchungsinstrumente

Sobald die Kinder ein Alter von 24 Mo-
naten erreicht hatten, wurden die Teil-
nehmerinnen zur Zahn- und Mund-
gesundheit schriftlich befragt und mit
ihren Kindern zahnérztlich untersucht.
Die Untersuchung wurde entweder
beim zahnérztlichen Dienst der ortli-
chen Gesundheitsamter oder in der Kli-
nik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Prdventive Zahnheilkunde der Me-
Hochschule

Alle Teilnehmerinnen

dizinischen Hannover
durchgefiihrt.
wurden von der Erstautorin, welche vor-
ab von den Projektleitern eingewiesen/
kalibriert wurde, zahnirztlich unter-
sucht. Die Teilnahme war freiwillig. Fiir
entstehende Fahrtkosten und den Zeit-
aufwand wurde eine Aufwandsentscha-

digung gewdhrt.
Klinische Untersuchung

Parameter der zahnérztlichen Unter-
suchung waren: Befundaufnahme, Be-
stimmung von DMEF-T/dmf-t und Be-
rechnung des Kariessanierungsgrades
bei Mutter und Kind. Der international
verwendete DMF-T-Index bzw. dmf-t-In-
dex diente der Messung der Kariesinzi-
denz bzw. Prdvalenz. Der Kariessanie-
rungsgrad, als Indikator der zahnérzt-
lichen Versorgung, spiegelt das relative
Verhéltnis der behandelten (M = Mis-

sing oder F = Filled) zu den unbehandel-
ten Zihnen (DT = Decayed Teeth) wie-
der [50]. Bei den Miittern wurden wei-
terhin der Hygieneindex (HI) [35], der
Papillenblutungsindex (PBI) [44] und
der Periodontal-Screening-Index (PSI)
[30] bestimmt. Der HI ist ein Plaquein-
dex und diente der Beurteilung der
Mundhygiene des Patienten [32]. Bei
Werten von > 70 % liegt eine gute bis
sehr gute Mundhygiene vor. Werte unter
20 % spiegeln eine schlechte, Werte bis
40 % eine unregelméfige und Werte bis
60 % eine miRige Mundhygiene wieder.
Der PBI diente der Beurteilung des Ent-
ziindungsgrades der Gingiva [44]. Der
PSI gibt Informationen tiber die Schwere
einer Parodontalerkrankung und den
Behandlungsbedarf [30].

Schriftliche Befragung

Mit der schriftlichen Befragung sollten
Kenntnisse tiber das Wissen zur Zahn-
und Mundgesundheit und die Umset-
zung der Zahn- und Mundhygiene beim
Kind gewonnen werden. Themenkom-
plexe waren u.a. die Inanspruchnahme
zahndrztlicher Leistungen und Beratun-
gen in der Schwangerschaft und im
Kleinkindalter, Informationen zu zahn-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen
und die Mundhygienemafinahmen
beim Kind. Des Weiteren wurden Fragen
zur Zahn- und Mundgesundheit in der
Schwangerschaft, Fragen zur Betreuung
durch die Frauendrzte und zu den kin-
derdrztlichen Vorsorgeuntersuchungen
gestellt. Der zu diesen Themen ent-
wickelte Fragebogen wurde in Zusam-
menarbeit mit der ,,Pro Kind“ — Projekt-/
Praxisleitung auf Verstiandlichkeit fiir
die Zielgruppe tuberprift und zusam-
mengestellt. Es wurden 22 einfache
Mehrfachwahl-Fragen zum Ankreuzen
gestellt.

Statistische Auswertung

Die Dokumentation und Auswertung
der Daten erfolgte mit dem statistischen
Auswertungsprogramm IBM SPSS Statis-
tics 19 (IBM Corporation, New York,
USA). Die deskriptive Analyse der Daten
der schriftlichen Befragung erfolgte mit-
hilfe des Chi-Quadrat-Testes, wiahrend
die klinischen Untersuchungsergebnis-
se mit dem nonparametrischen Mann-
Whitney-U-Test analysiert wurden. Alle
Tests wurden zweiseitig mit einem Sig-
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BGza
(n = 57)

KGza
(n = 56)

KGges
(n = 241)

(n = 264)

Alter bei Projektaufnahme 21,4 (x 4,4) 23,5 (£ 4,9) 22,4 (£ 5,0) 21,4 (£ 5,0)

Nationalitit - Deutsch 192 (72,7 %) 46 (80,7 %) 47 (83,9 %) 171 (71,0 %)

Nationalitat — Nichtdeutsch 72 (27,3 %) 11 (19,3 %) 9 (16,1 %) 70 (29,0 %)
Soziookonomischer Status

(Sehichtindex) 42(1,7) 49 (x2.2) 46 (+1,8) 41(£1,7)
Gesamtrisikobelastung** 5,7 (£2,4) 5,0 (x2,2) 4,6 (x1,8) 6,0 (£2,4)

BGges/KGges: Alle Teilnehmerinnen in Begleit- und Kontrollgruppe
BGaes/KGgaes: All participants in Monitoring and Control group

BGza/KGza: Zahndrztlich untersuchte Teilnehmerinnen in Begleit- und Kontrollgruppe
BGza/KGza: Clinical examined participants in Monitoring and Control groups

* Soziookonomischer Status beschrieben in [23] in Anlehnung an [24]: Integration aus schulischer/ beruflicher Bildung, Haushaltsnet-
toeinkommen und beruflicher Stellung, 3 (niedrig) bis 21 (hoch)

* Socio-economic status described in [23] based on [24]: integration of educational/ professional development, household net income and
professional qualification, 3 (low) till 21 (high)

** Gesamtrisikobelastung beschrieben in [23]: Kumulation von 14 Risikofaktoren
** Overall risk burden described in [23]: cumulation of 14 risk factors

Tabelle 1 Charakteristika der Teilnehmerinnen getrennt nach Untersuchungsgruppen.
Table 1 Characteristics of participants referring to study groups.

Anzahl der Mddchen 59,6 % (n =34) 55,4% (n=31)

Anzahl der Jungen 40,4 % (n = 23) 44,6 % (n = 25)

Altersdurchschnitt der Kinder

bei der Untersuchung 2,3 (x0,4) Jahre

2,3 (x0,6) Jahre

Tabelle 2 Charakteristika der untersuchten Kinder getrennt nach Gruppen.

Table 2 Sample composition clinical examined children.

nifikanzniveau von p < 0,05 durch-
gefiihrt.

Ergebnisse

Soziodkonomische und soziode-
mographische Charakteristika

Von den 505 aufgenommenen Frauen,
konnten 260 Projektteilnehmerinnen
fiir eine Evaluation der Zahn- und
Mundgesundheit kontaktiert werden.
245 Teilnehmerinnen hatten das Mo-
dellprojekt frithzeitig verlassen und
standen fiir eine Befragung nicht mehr
zur Verfiigung. 113 Miitter und ihre Kin-
der (nyg = 57, ngg = 56) nahmen freiwil-
lig an der zahnirztlichen Untersuchung
und der schriftlichen Befragung teil.

Dies entspricht einem Anteil von 22,4 %
(BG: 21,6 %, KG: 23,2 %) aller Teilneh-
merinnen des Modellprojektes in Nie-
dersachsen und Bremen. Von den ver-
bleibenden 147  Teilnehmerinnen
(npe=85, ng;=62) lehnten 84 das Unter-
suchungsangebot bereits bei der telefo-
nischen Anfrage ab, weitere 63 Teilneh-
merinnen waren mehrfach telefonisch
nicht erreichbar. Tabelle 1 stellt die so-
ziookonomischen und soziodemogra-
fischen Charakteristika aller Projektteil-
nehmerinnen (BGgp, KGgpg) und der
zahndrztlich untersuchten Teilnehme-
rinnen (BG,,, KG,,) vergleichend ge-
gentiber.

Die Gruppen der untersuchten Kin-
der waren hinsichtlich der Verteilungen
des Geschlechts und des Alters homo-
gen (Tab. 2).

Klinische Untersuchung

Die Miitter der BG waren héufiger ka-
riesfrei (BG,,_54:38,9%, KG,_5;:23,5%)
und wiesen einen besseren Kariessanie-
rungsgrad auf als die Miitter der KG
(BG,_54:73,6%, KG,_5,:67,0%). Aktive
kariose Ldsionen waren dennoch bei
61,1 % der Miitter der BG zu befunden
(KG: 74,5 %). Der DMF-T betrug im Mit-
tel in der BG 10,2 + 5,0 und in der KG
9,4 £ 5,3. Die Mundhygieneindices bei-
der Gruppen unterschieden sich kaum
(HIgs: 23,9 £ 14 %, Hl 23,1 £ 12,9 %,
PBI;;: 1,9 £ 0,7, PBIis: 1,9 £ 0,5). Von
8 Miittern (ny; =3, ngg=S5) liegen keine
Untersuchungsergebnisse vor, da sie ei-
ne Untersuchung ablehnten und nur
ihr Kind untersuchen liefen. Der Anteil
von Kindern mit frithkindlicher Karies
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lag in der BG (n =57) bei 8,8 % (n =9)
und in der KG (n = 56) bei 12,5 %
(n =7). Zwei der betroffenen Kinder der
BG wiesen eine milde und 3 Kinder eine
moderate Form der ECC auf. In der KG
hatten 4 Kinder eine milde, 2 Kinder ei-
ne moderate und ein Kind eine schwere
ECC. Der mittlere dmf-t der Kinder der
Begleitgruppe (n = 57) lag bei 0,5 + 2,1.
Fir kariose Zahne konnte ein mittlerer
d-t von 0,5 + 2,1 ermittelt werden. Da
keine Sanierung der kariosen Zdhne
stattgefunden hatte, ergibt sich in bei-
den Gruppen fiir m-t und f-t der Wert 0.
Der mittlere dmf-t der Kinder der Kon-
trollgruppe (n =56) lagbei 0,6 £1,9. Der
d-t Wert betrug 1,5 £ 5,8. Die Unter-
schiede waren statistisch nicht signifi-
kant. Die Tabelle 3 zeigt die klinischen
Parameter der Mitter der kariesfreien
Kinder verglichen mit den Miittern der
Kinder mit frithkindlicher Karies. Dabei
wurde zusdtzlich zwischen der Begleit-
und Kontrollgruppe differenziert. Die
Miitter der Kinder mit friihkindlicher
Karies unterschieden sich von den Miit-
tern der kariesfreien Kinder durch im
Mittel mehr
schlechteren Hygieneindex und einen

kariose Zihne, einen
schlechteren Kariessanierungsgrad (vgl.
Tab. 3). Die Unterschiede zwischen der
BG und KG bei den klinischen Unter-
suchungsparametern waren statistisch
nicht signifikant.

Schriftliche Befragung

Mehr als die Hilfte der Frauen beider
Gruppen berichtete von Problemen mit
den Zdhnen oder der Gingiva wahrend
der Schwangerschaft (BG,_s,:63,2%,
KG, _54:55,4%). Die Frauen der BG beob-
achteten dabei hdaufiger auch eine
Zahnfleischschwellung (BG: 15,8 %,
KG: 1,8 %, p = 0,021). Deutliche Grup-
penunterschiede zeigten sich in dem
Grad der Informiertheit und in der In-
anspruchnahme zahndérztlicher Leis-
tungen (Tab. 4).

Nahezu alle Frauen (BG,_;,:96,5%,
KG, _56:94,6%) waren in der Schwanger-
schaft regelmiflig beim Gynikologen.
An eine Aufkldrung tiber die Bedeutung
der Mundgesundheit fiir Mutter und
Kind (BG,,_55:33,9%, KG, _55:25,5%) und
den Zusammenhang zwischen Ernih-
rung und Kariesbefall der Zdhne
(BG,256:129,1%, KG,_55:21,8%) konnte
sich weniger als ein Drittel beider Grup-
pen erinnern. Beim Kinderarzt erhielten

49,1 % der Begleitgruppe (n = 53) und
37,7 % der Kontrollgruppe (n = 53) Hin-
weise zur Mundgesundheit und zahnge-
sunden Erndhrung. Eine Aufforderung
vom Kinderarzt zur zahnérztlichen Vor-
sorgeuntersuchung erhielten knapp
10 % der Miitter beider Gruppen.

Diskussion

Ziel des vorliegenden Beitrags war es zu
untersuchen, ob die Integration eines
zahndrztlichen Gesundheitsfrihfor-
derungskonzeptes in das Modellprojekt
,Pro Kind“ positive Auswirkungen
auf den
Zahn- und Mundgesundheit der Pro-
grammteilnehmerinnen und ihrer Kin-

Wissensstand und die

der hat. Ferner galt es zu priifen, ob die
Familienbegleiterinnen als Uberwei-
sungsmediatoren in der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit zur Vermeidung/
Minimierung der frithkindlichen Karies
bei der zahnérztlichen Risikogruppe
fungieren kénnen.
Die Analyse der soziodkonomi-
schen Daten zeigte, dass die untersuch-
ten Frauen einen niedrigen soziodko-
nomischen Status aufweisen und multi-
pel risikobelastet sind [54]. Das ame-
rikanische NFP-Programm konnte bei
Hochrisikofamilien eine besonders ho-
he Programmeffektivitdt erzielen [17,
27, 33]. Die Personengruppe der Erst-
gebdrenden ist in ihren Einstellungen
und Verhaltensweisen noch vergleichs-
weise offen fiir Verdanderungen. Negati-
ve Entwicklungsverldufe lassen sich
moglicherweise verhindern und positi-
ve Ubertragungseffekte der Interventi-
on auf weitere Kinder konnen sich erge-
ben [14, 24]. Die untersuchten Frauen
der BG und KG waren hinsichtlich ihrer
soziodemographischen Daten homo-
gen, sodass eine Vergleichbarkeit der
beiden Gruppen gegeben ist. Weiterhin
zeigte der Vergleich der soziookonomi-
schen Daten, dass sie eine reprdsenta-
tive Kohorte der Gesamtstichprobe dar-
stellen. Hervorzuheben ist, dass ledig-
lich 22,4 % aller Teilnehmerinnen frei-
willig an der zahnirztlichen Unter-
suchung teilgenommen haben. Fast die
Halfte aller ,Pro Kind“-Teilnehmerin-
nen hatte das Projekt frithzeitig verlas-
sen [15]. Diese Abbrecherquote ist je-
doch vergleichbar mit der anderer Pro-
gramme Frither Hilfen international,
deren Zielgruppe sozial-benachteiligte

Familien sind [5]. Die zahnirztlich
untersuchten Teilnehmerinnen waren
etwas dlter und wiesen eine minimal
geringere Gesamtrisikobelastung sowie
einen hoheren Wert im sozialen
Schichtindex auf. Moglicherweise ist
dies auf einen positiven Selbstselek-
tionsprozess zurtickfiihrbar, da nur die
motivierten und interessierten Teilneh-
merinnen freiwillig an der Unter-
suchung teilgenommen haben konn-
ten. Fir die zahndérztliche Unter-
suchung mussten die Frauen einer Ein-
ladung folgend das Gesundheitsamt in
ihrem Wohnort aufsuchen (,Komm-
Struktur®). Dieses Vorgehen erwies sich
trotz des Anreizes der Aufwandsent-
schddigung als ungeeignet, da viele
Frauen das Angebot nicht wahrnahmen
und vereinbarte Untersuchungster-
mine oft nicht einhielten.

Der Fragebogen wurde im Vorfeld auf
Verstandlichkeit fiir die Zielgruppe tiber-
priift, um Verstindnisprobleme und das
Ausmaf} daraus resultierender Falschant-
worten so gering wie mdoglich zu halten.
Bei der Datenerhebung durch die schrift-
liche Befragung ist zu diskutieren, inwie-
fern gewonnene Ergebnisse dadurch ver-
zerrt werden, dass die Teilnehmerinnen
moglicherweise positiver bei einer nicht
anonymen Befragung geantwortet haben
(soziale Erwiinschtheit) und ob auch
noch 2 Jahre nach der Geburt Fragen tiber
die Zeit der Schwangerschaft valide be-
antwortet werden koénnen. Bei den Fra-
gebogenantworten handelt es sich um
Selbstangaben der Teilnehmerinnen, sys-
temische Verzerrungen beispielsweise
durch soziale Erwiinschtheitstendenzen
sind nicht auszuschlieen. Die Teilneh-
merinnen konnten bei den Fragebogen-
dimensionen zur Zahn- und Mund-
gesundheit beim Kind als Folge der um-
fangreichen Information durch die Fami-
lienbegleiterin unter dem Aspekt der so-
zialen Erwiinschtheit geantwortet haben.
Diese bewirkt, dass der Befragte die Ant-
wort so gestaltet, dass mit ihr soziale An-
erkennung erzielt oder zumindest soziale
Ablehnung vermieden wird [49]. Eine
anonyme Befragung war nicht durch-
fiihrbar, da eine Zuordnung zu den sozio-
demographische Parametern und Unter-
suchungsergebnissen sonst nicht mog-
lich gewesen widre. Gilbert et al. [6] unter-
suchten die Validitdt von Selbstangaben
zu vorausgegangenen, zahndrztlichen Be-
handlungen und zeigten, dass Uberein-
stimmungen zwischen 84 und 91 % auch
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Werte der Mii

kariesfreier

I L L I

Werte der Miitter

mit ECC Kindern
KG
(n=7)

DMF-T 223 f";)s'” ?;L(j 45)'6) p=0,398 10,2 (+ 4,6) 7,9 (2,1 p=0,325
DT 5;12:(292)'7) %;L(j 3),0) p=0,359 3,2 (+3,6) 3,9 (£ 2,4) p=0,513
M-T ) e p=0,927 1,8 (+2,0) 0,6 (£1,1) p=0,238
FT Ry R p=0,307 5,6 (£3,6) 3,4 (£2,5) p=0,156
HI f:'fzg)(*”'é) %r?fz/g)(i 123)  5-0,994 21,3% (£4,8)  200%(:163) p=0,685
PBI 2;19=(j6°)'7 ) gfjj%s) p=0,953 21 (+0,7) 2,0 (:0,7) p=0,685
PS| f;?:(ji%s) %ﬁo=(:_;20),4) p=0,319 2,0 (£0) 2,2 (+0,4) p=0,361
SK:;iieesr.u rasarad (7:2 ng )(,_, 30,3) ?2':40/?, )(i 323)  p-0,286 60,7% (£41,1)  52,0% (£26,9) p=0,625

BG: Begleitgruppe, KG: Kontrollgruppe
BG: Monitoring group, KG: Control group

ECC: Early childhood caries
ECC: Early childhood caries

DME-T: Decayed Missing Filled-Teeth
DMEF-T: Decayed Missing Filled-Teeth

D-T: Decayed- Teeth, M-T: Missing-Teeth, F-T: Filled-Teeth
D-T: Decayed- Teeth, M-T: Missing-Teeth, F-T: Filled-Teeth

HI: Hygieneindex [35], PBI: Papillenblutungsindex [44], PSI: Periodontal Screening Index [30]
HI: Hygiene index [35], PBI: Papilla bleeding index [44], PSI: Periodontal Screening Index [30]

Tabelle 3 Vergleichende Untersuchung der klinischen Befunde der Mtter in BG und KG: kariesfreie Kinder vs Kinder mit frithkindlicher Karies.

Table 3 Comperative analysis: clinical results of mothers in the BG and KG with caries free children and children with early childhood caries.

noch bis zu 4 Jahren nach der Behand-
lung vorlagen [6]. Es kann also davon aus-
gegangen werden, dass die gemachten
Angaben belastbar und aussagekriftig
sind.

Klinische Untersuchung

Die Untersuchungsergebnisse verdeutli-
chen, dass die Teilnehmerinnen auch aus
zahndrztlicher Sicht eine Risikogruppe
darstellen und unterstreichen die zum
Teil schwere Motivierbarkeit. Die gemes-
senen Werte des HI lagen im Bereich
»schlechte” bis ,unregelmaflige” Mund-
hygiene. Bei 61,1 % der BG und 74,5 %
der KG waren aktive kariose Lasionen zu
befunden. Ein Vergleich mit den Ergeb-
nissen von Ziebolz et al. [53] und Giintsch
et al. [12] zeigt, dass die Kariesinzidenz
der untersuchten ,Pro Kind“-Frauen
(DMF-Tgg: 10,2 + 5,0; DMF-Ty: 9,4 + 5,3)
derer junger Frauen anderer Studien dh-
nelt. Jedoch ist zu berticksichtigen, dass

unterschiedliche Altersdurchschnitte

und soziodkonomische Charakteristika
vorlagen. Die Miitter der Begleitgruppe
wiesen einen besseren Kariessanierungs-
grad auf (BG: 73,6 %, KG: 67,0 %) und wa-
ren hdufiger Kkariesfrei (BG: 38,9 %,
KG: 23,5 %). Dieser tendenzielle, statis-
tisch aber nicht signifikante Unterschied,
konnte als moglicher Effekt der Interven-
tion gesehen werden. Dafiir spricht eben-
falls, dass die schwangeren Frauen der BG
laut schriftlicher Befragung héufiger ei-
nen Zahnarzt aufgesucht haben. Auch die
gemessenen Werte des PBI lassen auf
eine verbesserungsbediirftige, hausliche
Mundhygiene schlieen. Der PSI lag im
Mittel bei einem Wert von 2 in beiden
Gruppen. Bei 88,6 % der Frauen in der BG
und 93,7 % in der KG lag eine Gingivitis
vor, bei weiteren 11,3 % der BG
(KG: 6,3 %) eine mittelschwere Parodon-
titis [30]. Ziebolz et al. [53] stellten bei ei-
nem iiberwiegenden Teil ihrer Proban-
dinnen ebenfalls einen behandlungs-
bediirftigen Parodontalzustand und eine
hohe Gingivitispravalenz fest. Die Bereit-

stellung der kostenfreien Mundhygiene-
artikel und die Informationen durch die
Familienbegleiterinnen  erzielten im
Punkt miitterliche Mundhygiene schein-
bar keine messbaren Effekte. Obwohl alle
Teilnehmerinnen angaben, die verteilten
Mundhygieneartikel regelmafig benutzt
zu haben, sprechen die klinischen Unter-
suchungsergebnisse fiir nicht optimale,
zum Teil schlechte Mundhygieneverhdilt-
nisse. Zum einen muss bei schriftlichen
Befragungen und Selbstangaben mit sys-
tematischen Verzerrungen durch soziale
Erwiinschtheit gerechnet werden. Eine
andere mogliche Erkldarung ist, dass die
Frauen subjektiv die Artikel regelmafiig
benutzt haben. Diese quantitativ bessere
Mundhygiene reicht jedoch nicht aus,
um qualitativ optimale Mundhygiene-
verhiltnisse zu erzielen. Den Teilnehme-
rinnen war die Notwendigkeit des Zdhne-
putzens bekannt, es fehlte jedoch an ei-
ner ausreichenden Umsetzung. Um diese
zu erreichen, sollten neben Informatio-
nen mehr Demonstrationen eingesetzt
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werden (z.B. Zahnputztechnik und -syste-
matik am Modell).

Diese Beobachtung deckt sich mit an-
deren ,Pro Kind“-Ergebnissen, wo erwar-
tete positive Programmeffekte bei der BG,
z.B. auf das miitterliche Gesundheitsver-
halten in der Schwangerschaft, ebenfalls
ausblieben [16]. Rubin et al. [42] zeigten,
dass die Effekte prdventiver Programme
langfristig tiberpriift werden sollten, um
Erfolge, die tiber die Startphase hinausge-
hen, nachweisen zu konnen.

Die Miitter der Kinder mit ECC hat-
ten mehr kariose Zahne, einen niedrige-
ren HI und deutlich niedrigere Kariessa-
nierungsgrade (BG: 75,0 % (+ 30,3) vs
BG ECC: 60,7 % (+ 41,1), KG: 69,4 %
(£ 32,3) vs KG ECC: 52,0 % (£ 26,9)).
Diese Ergebnisse untermauern den Zu-
sammenhang zwischen kindlicher Ka-
rieserfahrung und dem miitterlichen
Zahn- und Mundgesundheitsverhalten.

Die im Modellprojekt untersuchten
Kinder waren im Mittel 2,3 Jahre alt. Der
Anteil kariesfreier Kinder betrug in der BG
91,2 % und in der KG 87,5 %, die Karies-
pravalenz entsprechend 8,8 % bzw.
12,5 %. Kneist et al. wiesen bereits 2006
darauf hin, dass die vom Gesetzgeber fest-
gelegten  zahndrztlichen  Friitherken-
nungsuntersuchungen ab dem 30. Le-
bensmonat zu spét einsetzen und unter-
strichen ihre Aussage mit einer Pravalenz
von 17 % an frithkindlicher Karies er-
krankten Kindern [20]. Die vorliegenden
Ergebnisse stiitzen diese Aussage und be-
starken die Forderungen, dass praventive
zahndrztliche Mafinahmen deutlich fri-
her gesetzlich vorgeschrieben werden
missen, z.B. durch Anbindung der zahn-
arztlichen an die kinderdrztlichen Friih-
erkennungsuntersuchungen [8].

Schriftliche Befragung

Die vom Grofdteil der Frauen dieser Un-
tersuchung (BG: 63,2 %, KG: 55,4 %) an-
gefiihrten Probleme an den Ziahnen und/
oder der Gingiva wihrend der Schwan-
gerschaft korrespondieren mit den in der
Literatur ausreichend beschriebenen Be-
obachtungen [12, 25, 26] und unterstrei-
chen erneut die Notwendigkeit praventi-
ver, zahndrztlicher Betreuung in der
Schwangerschaft [9]. Die Tatsache, dass
signifikant mehr schwangere Frauen der
BG (BG: 15,8 %, KG: 1,8 %) selbst auch ei-
ne Schwellung der Gingiva beobachte-
ten, ldsst sich auf die Intervention (Infor-
mation durch die Familienbegleiterin)

zuriickfiihren., Die Frauen in dieser Grup-
pe wurden im Vorfeld von den Familien-
begleiterinnen {iber die moglichen,
schwangerschaftsbedingten Veranderun-
gen in der Mundhohle informiert und
waren so fiir diese sensibilisiert. Die Moti-
vation und Information der Frauen in der
Begleitgruppe durch die Familienbeglei-
terin ist als Erfolg zu werten: Deutlich
mehr Frauen der BG haben in der
Schwangerschaft einen Zahnarzt auf-
gesucht (BG: 71,9 %, KG: 55,4 %). Die te-
lefonische Befragung einer grofieren
Stichprobe (ngg = 149, ng; =87) durch die
Kosten-Nutzen-Analyse zeigte sogar sig-
nifikante Effekte bei der Inanspruchnah-
me zahnérztlicher Vorsorgeuntersuchun-
gen. Knapp die Halfte der befragten Frau-
en der BG gab an, mindestens einmal
wahrend der Schwangerschaft zum Zahn-
arzt gegangen zu sein, wihrend die
Schwangeren der Kontrollgruppe nur zu
knapp einem Drittel den Zahnarzt auf-
suchten [22]. In der KG zeigte sich, dass
viele Frauen nicht wussten, dass eine
zahniérztliche Vorsorgeuntersuchung in
der Schwangerschaft angeraten ist. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen anderer
Studien, die zeigten, dass 61,3 bis 86 %
der Schwangeren keine Aufkldrung tiber
pranatale zahndrztliche Prophylaxemaog-
lichkeiten erhielten [11, 40, 47]. Obwohl
die Aufklirung und Information zur
Mundgesundheit durch Gynidkologen
seit April 2009 im Mutterpass verankert
ist, erfolgte diese bei nur einem Drittel der
Frauen (BG: 33,9 %, KG: 25,5 %). Gyna-
kologen haben einen direkten Zugang zu
den werdenden Miittern. Sie konnten ei-
nen entscheidenden Beitrag zur Informa-
tionsverbesserung leisten, indem sie das
Bewusstsein der Patientinnen wecken
und die moglichst frithzeitige Vorstellung
beim Zahnarzt empfehlen [31]. Eine
interdisziplindre Gesundheitsfriithforde-
rung sollte daher unbedingt ausgebaut
werden.

Die Ergebnisse der schriftlichen Be-
fragung zeigen, dass der Grofiteil der
Miitter der KG das Kind erstmalig mit
3 Jahren oder bei Beschwerden beim
Zahnarzt vorstellen wiirde. Dies ist in
vielen Fillen deutlich zu spét und ver-
deutlicht die unzureichende Informa-
tion und Aufklidrung.

Die Information durch die Familien-
begleiterin fiihrte zwar zu einem besseren
Inanspruchnahmeverhalten  zahnérzt-
licher Vorsorgeuntersuchungen der BG
und einem hoheren Grad der Informiert-

heit, eine Anderung im Mundhygiene-
verhalten konnte nicht beobachtet wer-
den. Makuch formulierte jedoch treffend,
dass neben dem erforderlichen Wissen
auch die Einstellung zur eigenen Zahn-
und Mundgesundheit, die Ausfithrungs-
kompetenz und motivationale Faktoren
notwendig sind, um ein erwiinschtes Ver-
halten auszuldsen und vor allem auf-
rechtzuerhalten. Nur die Berticksichti-
gung und Entwicklung aller Komponen-
ten kann zur Zahngesundheit fiihren
[28]. Daher sollte bei der Weiterentwick-
lung praventiver Programme ein Fokus
darauf gelegt werden, Einstellungen ge-
zielt zu verdndern und Ausfithrungskom-
petenzen zu entwickeln. Dies wird nur
durch die interdisziplindre Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Professionen
moglich sein.

Dieim Rahmen der Gesundheitsfriih-
forderung bereits bestehende interdiszi-
plindre Zusammenarbeit und Informa-
tion durch Gynikologen und Pidiater ist
als unzureichend und ausbaufahig zu be-
werten. Eine Aufnahme der zahndrzt-
lichen Untersuchung in den Mutterpass
und das Kinderuntersuchungsheft wiirde
zum einen die Bedeutung der zahnérzt-
lichen Prophylaxe dokumentieren und
zum anderen als Wegweiser zur Vorsor-
geuntersuchung dienen. So konnten die
bisher zum Teil ungeniigenden zahnérzt-
lichen Konsultationen in der Schwanger-
schaft und bis zum dritten Lebensjahr re-
duziert werden [11, 31].

Fazit fiir die Praxis

Die Aufklirung und Beratung zur
Zahn- und Mundgesundheit durch Fa-
milienbegleiterinnen im Rahmen Fri-
her Hilfen scheint erfolgversprechend
zu sein. Sie erreicht eine schwer zugang-
liche Zielgruppe und fiihrt neben einer
Wissensverbesserung zu einer hoheren
Inanspruchnahme von zahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchungen. Das Konzept
der zahndrztlichen Gesundheitsfrithfor-
derung sollte daher als gutes Prdven-
tionskonzept in die Friihen Hilfen etab-
liert werden. Trotz des Bestrebens aller
Beteiligten war die Entstehung von
frithkindlicher Karies aber nicht zu ver-
hindern. Dies und die teilweise unzurei-
chende Umsetzung des erlangten Wis-
sens, welche sich in den klinischen Un-
tersuchungsergebnissen widerspiegelt,
verdeutlichen die Notwendigkeit wei-
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Fragebogen-Item Begleitgruppe u Kontrollgruppe n Signifikanz

Empfehlung fiir den Zahnarztbesuch in der Schwanger-
schaft erhalten

Informationen zur Zahn- und Mundgesundheit erhalten
Zahnarztbesuch in der Schwangerschaft
Teilnahme an einer professionellen Zahnreinigung

Vorstellung des Kindes beim Zahnarzt mit Durchbruch
der ersten Zdahne

Notwendigkeit eines Zahnarztbesuches in der Schwan-

68,4 % 57
87,7 % 57
71,9 % 57
48,8 % M
40,4 % 57
6,5% 16

30,4 % 56 p=0,000**
48,2 % 56 p=0,000**
55,4 % 56 p=0,067
16,1 % 31 p =0,004**
25% 56 p=0,082
42,1 % 19 p=0,016**

gerschaft war mir nicht bekannt

n = StichprobengréRe; Daten sind absolute Zahlen

n = Sample size, dates by absolute numbers

** =p<0,05
**=p<0,05

Tabelle 4 Vergleichende Ergebnisse der schriftlichen Befragung der Mutter.

Table 4 Comparative results of the mothers questioning.

terer, spezieller Strategien fiir die Risiko-
gruppe. Im Modellprojekt gemeinsam
erarbeitete Losungsansdtze und Emp-
fehlungen sehen fiir den sozialen Be-
reich weitere Schulungen der Fachkrifte
zu den Themen Diagnose frithkindli-
cher Karies und motivierender Ge-
sprachsfithrung vor. Dartiber hinaus
sollte die Zahn- und Mundgesundheit
als Teil der Allgemeingesundheit auch
starker in den Fokus der Jugendamtsmit-
arbeiter geriickt werden. Fiir den medizi-
nischen Bereich sehen die Empfehlun-
gen vor, Hebammen fiir das zahnérzt-
liche Friihpraventionskonzept zu sensi-
bilisieren. Weitere Ansatzpunkte sind,
die zugehende Hausbesuchsstruktur der
Frithen Hilfen teilweise in den medizi-
nischen Bereich zu tibernehmen und da-
riiber hinaus die Prophylaxemafinah-
men in der Schwangerschaft und nach
der Entbindung verbunden mit einem
Anreizsystem fiir risikobelastete Famili-
en als Kassenleistung anzubieten. Ferner
sollte im Rahmen der interdisziplindren
Gesundheitsfrithforderung die Zusam-
menarbeit von Gyndkologen, Pddiatern
und Zahnmedizinern ausgebaut wer-
den. Eine Aufnahme der zahnérztlichen
Untersuchung in den Mutterpass und
das Kinderuntersuchungsheft wiirde die
Bedeutung der zahnérztlichen Prophy-
laxe dokumentieren und als Wegweiser
zur Vorsorgeuntersuchung dienen. So
konnten die bisher zum Teil ungent-
genden zahndrztlichen Konsultationen

in der Schwangerschaft und bis zum
dritten Lebensjahr reduziert werden [11,
31].

Schliefilich erscheint eine Verbes-
serung der Kooperation zwischen so-
zialem und medizinischem Sektor be-
sonders wichtig. So ist in Betracht zu
ziehen, den o6ffentlichen Gesundheits-
dienst in die Betreuung der risikobelas-
teten Familien einzubinden [13]. Eine
feste Zusammenarbeit zwischen of-
fentlichem Gesundheitsdienst, zahn-
arztlichem Dienst, Fachkriften , Frither
Hilfen” sowie Jugend- und Sozialamt
erscheint sinnvoll. Gemeinsam ver-
fiigen sie im Rahmen der interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit tiber ausrei-
chende Kompetenz, den Zugang zu so-
zial benachteiligten Familien und ha-
ben zum Teil einen gesetzlichen Auf-
trag [48].
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