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Verankerung der ,zahnarztlichen
Gesundheitsfrithforderung”

in Mutterpass und
Kinderuntersuchungsheft

Warum Sie Einleitung: Die Miitter sind von entscheidender Bedeutung fiir die gesund-
diesen Beitrag heitliche Entwicklung ihrer Kinder. Wahrend der Schwangerschaft konnen
lesen sollten? Wechselwirkungen zwischen der oralen Gesundheit der werdenden Mutter
und der Gesundheit des ungeborenen Kindes bestehen. In der Familie neh-
Dieser Artikel zeigt den Nutzen men Miitter eine zentrale Rolle mit Vorbildfunktion ein, indem sie gesund-
zahnérztlicher Frithpravention fiir heitsrelevante Verhaltensweisen an ihre Kinder weitergeben. Ziel dieses Projek-
(werdende) Miitter und Kleinkinder tes war die Evaluation einer zu Schwangerschaftsbeginn einsetzenden Gesund-
samt Integration dentaler heitsfrithférderung von Mutter und Kind mit Verankerung pra- und postna-
Vorsorgeuntersuchungen in taler zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen in Mutterpass und Kinderunter-
Mutterpass und Kinderunter-  suchungsheft mithilfe fest integrierter Einlegehefte.
suchungsheft auf.
Methoden: Das Projekt gliederte sich in 3 Phasen (Schwangerschaft, nach der
Entbindung, nach dem 3. Lebensjahr des Kindes). Schwangere Patientinnen nie-
dergelassener Gynédkologen wurden in das Projekt aufgenommen und einer Ein-
legeheft (EG)- und Info-Gruppe (IG) zugewiesen. Die Frauen der EG erhielten
Einlegehefte fiir den Mutterpass und das Kinderuntersuchungsheft zur Vorlage
beim Zahnarzt. Alle Teilnehmerinnen bekamen Informationen zur Zahn- und
Mundgesundheit von Mutter und Kind und wurden zu Zahnarztbesuchen moti-
viert. Alle Miitter wurden im Verlauf des Projektes um das Ausfiillen von 3 Fra-
gebodgen gebeten, die Miitter der EG zudem um die Riickgabe der ausgegebenen
Einlegehefte. Nach dem 3. Lebensjahr der Kinder erfolgte eine zahnarztliche Un-
tersuchung von Mutter und Kind. Als Kontrollgruppe (KG) dienten Miitter und
ihre 3- bis 4-jdhrigen Kinder, welche in Kindertagesstdtten rekrutiert wurden. Sie
wurden ebenfalls schriftlich befragt und zahnérztlich untersucht. Die erhobenen
klinischen Parameter waren der DMF-T/dmf-t-Index, der DMF-S/dmf-s-Index so-
wie der Kariessanierungsgrad.

Ergebnisse: Die Miitter der Projektgruppe wiesen nach Projektteilnahme ein
besseres Gesundheitswissen und -verhalten auf als die Miitter der KG. Ins-
besondere die Miitter der EG, die eines der ausgegebenen Einlegehefte seit Ge-
burt ihres Kindes beim Zahnarzt vorgelegt hatten (dEG), zeigten ein gesund-
heitsbewusstes Verhalten. Alle zahnarztlich untersuchten Kinder dieser Grup-
pe waren Kkariesfrei. Der Anteil von Kindern mit karidésen Lasionen und/oder
bereits extrahierten Milchzdhnen betrug in den anderen Gruppen zwischen
6,1 % und 15 %.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse des Projektes bekréftigen die Bedeutung
zahndrztlicher Vorsorgeuntersuchungen von Mutter und Kind beginnend in
der Schwangerschaft und mit fester Verankerung in Mutterpass und Kinder-
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untersuchungsheft. Die interdisziplindre Zusammenarbeit der beteiligten Be-

rufsgruppen sollte weiter ausgebaut werden, um eine optimale Betreuung von
Mutter und Kind zu gewdhrleisten. Die Studie zeigt, dass davon insbesondere

auch Risikogruppen profitieren kdnnten, wie Familien mit Migrationshinter-

grund oder geringem soziodkonomischem Status.

Schliisselworter: zahnirztliche Gesundheitsfrithférderung; frithkindliche
Karies; Mutterpass; Kinderuntersuchungsheft; Pravention

Einleitung

Die Eltern spielen eine zentrale Rolle
fiir die geistige und korperliche Ent-
wicklung eines Kindes. Dabei wird
besonders den Miittern eine entschei-
dende Bedeutung fiir die Gesund-
heitsaussichten ihrer Kinder zuge-
rechnet. So konnten Korrelationen
zwischen dem Bildungsniveau der
Miitter und dem Auftreten von Friih-
geburten oder niedrigem Geburts-
gewicht sowie dem Gesundheitsver-
halten ihrer Kinder im Jugendalter
festgestellt werden [33]. Eine hohe
miitterliche Bildung kommt auch der
oralen Gesundheit des Kindes zugute
[43]. Als Hauptbezugspersonen legen
die Miitter im Kindesalter die Grund-
lagen fiir ein gesundheitsorientiertes
Verhalten. Sie haben Vorbildfunktion
und sind damit von besonderer Be-
deutung bei der Weitergabe gesund-
heitsrelevanter Verhaltensweisen [29,
48]. Dabei ahmen Kinder sowohl er-
wiinschte als auch gesundheits-
gefihrdende Handlungsweisen nach,
z.B. eine hochfrequente Nahrungs-
aufnahme oder die Vernachldssigung
der Hygiene [40]. Eine schlechte Ge-
sundheit im Kindesalter besteht oft
auch im Erwachsenenalter fort [9].
Negative Erfahrungen sowie préagen-
de Kindheitserlebnisse kénnen sich
auch noch im hohen Erwachsenen-
alter in der allgemeinen Gesundheit
widerspiegeln [18]. Daher ist eine
frithzeitige Starkung der Erziehungs-
kompetenz von entscheidender Be-
deutung.

Verschiedene Interventionskon-
zepte zielen auf eine Primaér- bzw. Pri-
mdr-Primdr-Pravention und Gesund-
heitsféorderung von Mutter und Kind
ab und konnten zu Erfolgen hinsicht-
lich der Verbesserung der allgemei-
nen und oralen Kindergesundheit
und damit auch zu Einsparungen an

medizinischen Folgekosten fiihren [3,
36, 46].

Die eigene Zahn- und Mund-
gesundheit der Miitter hat zudem
auch direkten Einfluss auf die ihrer
Kinder, wobei sich auch hier Zusam-
menhidnge bis ins Erwachsenenalter
der Nachkommen feststellen lassen
[49]. Von besonderer Bedeutung ist
die Ubertragung der kariespathoge-
nen Mutans-Streptokokken auf das
Kind durch die engsten Bezugsper-
sonen, in erster Linie auch durch die
Mutter [13]. So korreliert die Mikro-
flora im Sduglingsmund mit der
Mundgesundheit der Mutter [38, 50].
Die miitterlichen Keimlevel von Mu-
tans-Streptokokken und Laktobazil-
len sind mit der Kariesinzidenz beim
Kind assoziiert [10].

Auswirkungen frithkindlicher Ka-
ries konnen neben Schmerzen und
Schwellungen mit einhergehender
Beeintrachtigung des Kauvermogens
auch langfristige  Folgeschdden
durch frithzeitigen Milchzahnverlust
sein, wie Stdorungen der Kieferent-
wicklung, Zahnfehlstellungen [58]
sowie Midngel der Sprach- und psy-
chischen Kindesentwicklung [34].
Ein einhergehend verdndertes Er-
ndhrungsverhalten beherbergt das
Risiko von Ubergewicht und Adipo-
sitas [59].

Oftmals ist die Compliance der
Kinder fiir die reguldre zahnarztliche
Behandlung sehr gering, sodass auf-
grund fehlender Kooperation des Kin-
des eine aufwindige Sanierung in All-
gemeinandsthesie erfolgen muss, die
mit allgemeinen Narkoserisiken fiir
das Kind und hohen Kosten fiir das
Gesundheitssystem verbunden ist [8].
Bei vorausgegangener Milchzahnka-
ries konnte auch ein erhohtes Kariesri-
siko fiir das bleibende Gebiss fest-
gestellt werden [30, 39].

Risikofaktoren fiir die Entstehung
einer ausgeprdgten Form der friih-
kindlichen Karies sind eine héufige
Gabe zuckerhaltiger/erosiver Getran-
ke tiber Nuckelflaschen wie auch eine
extrem verldngerte Stillzeit, insbeson-
dere bei hoher Substratzufuhr tiber
Nacht [4, 7, 35]. Ein wichtiger Aspekt
ist die Zahnpflege ab Durchbruch
des 1. Milchzahns, da ein spéterer
Beginn des Zahneputzens mit einem
hoheren Kariesauftreten verbunden
ist [14].

Des Weiteren konnen Wechsel-
wirkungen zwischen der Schwanger-
schaft und der oralen Gesundheit der
werdenden Mutter bestehen. Durch
die Hormonumstellung kann es bei
der Schwangeren zu Entziindungen
der Gingiva kommen [47]. Ein Zu-
sammenhang zwischen einer Paro-
dontitis und einem erhdhten Risiko
fiir eine Frithgeburt oder ein vermin-
dertes Geburtsgewicht des Kindes
wird diskutiert [56]. Zudem kann auf-
grund eines verdnderten Erndhrungs-
verhaltens sowie Schwangerschafts-
erbrechens in Verbindung mit einer
Abnahme der Speichelpufferkapazi-
tat, einem reduzierten Remineralisati-
onspotenzial des Speichels und einer
Abnahme des Speichel-pH-Wertes
[37] ein erhohtes Karies- und Erosi-
onsrisiko bestehen. Das Erndhrungs-
verhalten der Schwangeren koénnte
bereits im Mutterleib die spateren Ge-
schmackspraferenzen des noch unge-
borenen Kindes pragen (,In-utero-
Programmierung”) [19].

Diesen Erkenntnissen zufolge
sollten zahnarztliche Aufkldirung und
praventive Maflnahmen bereits wih-
rend der Schwangerschaft beginnen.
Mehrere (zahndirztliche) Frithfor-
derungsprogramme, die wahrend der
Schwangerschaft einsetzten, konnten
Erfolge in der Verbesserung der Ge-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2019; 74 (6)



378

GAARZ ET AL.:

Verankerung der ,,zahnarztlichen Gesundheitsfriihforderung” in Mutterpass und Kinderuntersuchungsheft
Implementation of “early oral health care promotion” in maternity logs and child health records

Implementation of “early oral
health care promotion” in mater-
nity logs and child health records

Introduction: Mothers are of particular importance for the health devel-
opment of their children. During pregnancy interactions between the oral
health of the expectant mother and the health of the unborn child are pos-
sible. Mothers usually act as a role model in the family by passing on health-
promoting behavior to their children. The aim of this project was to evaluate
an early oral health care concept for mother and child starting during preg-
nancy and including the implementation of pre- and postnatal dental check-
ups in maternity logs and child health records using inserted booklets.

Methods: The project was divided into 3 phases (pregnancy, after child-
birth, and after the child turned 3 years old). Pregnant patients of licensed
gynecologists were enrolled in the project and assigned to either the
booklet (EG) or information group (IG). The women of the EG received
booklets for their maternity log and child health record to submit at the
dentists. All participants received information about the importance of
oral health in mothers and children and were motivated to visit their
dentist. Over the course of the project, all mothers were asked to fill in

3 questionnaires, while the mothers of the EG were also asked to return
the inserted booklets. After the children turned 3 years old, mothers and
children were invited to a dental examination. As a control group (KG),
mothers and their 3- to 4-year-old children were recruited in day care
centers and also interviewed and examined. Recorded clinical parameters
were the DMF-T/dmf-t, the DMF-S/dmf-s and the number of treated cari-
ous lesions.

Results: The mothers of the study group showed better health knowledge
and behavior after participating in the project compared to the mothers of
the KG. In particular, the mothers of the EG, who had submitted one of the
inserted booklets at the dentist after the birth of their child (dEG), showed
health-conscious behavior and all the examined children of this group were
caries-free at the dental check-up. The proportion of children with carious
lesions and/or extracted milk teeth was between 6.1 % and 15 % in the
other groups.

Conclusion: Our results indicate the importance of a dental screening of
mothers and children starting during pregnancy. These dental check-ups
should be integrated in maternity logs and child health records. The interdis-
ciplinary cooperation of the professional groups involved should be further
developed in order to ensure optimal care for mother and child. Especially
at-risk groups, such as families with a migration background or low socioeco-
nomic status, should specifically benefit from these preventive strategies.

Keywords: early oral health care; early childhood caries; maternity log;
child health record; prevention

sundheit von Mutter und Kind ver-
zeichnen [6, 21, 45].

Das Konzept der ,zahnérztlichen
Gesundheitsfriithforderung” [24, 25]
wurde bereits in einer Langzeitstudie

erfolgreich umgesetzt [23, 26, 41,
42]. Es richtet den Fokus auf die wer-
dende Mutter und soll durch eine
bereits zu Beginn der Schwanger-
schaft einsetzende zahnmedizinische
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Aufklarung, Vorsorge und ggf. Be-
handlung nach vorausgegangener
Untersuchung die Mundgesundheit
der Mutter verbessern, das Gesund-
heitsbewusstsein steigern und damit
vor allem langfristig zu einer guten
Zahn- und Allgemeingesundheit ih-
res Kindes fiihren. Die zahnérztliche
Gesundheitsfrithférderung umfasst
2 Untersuchungstermine der wer-
denden  Mutter wihrend der
Schwangerschaft sowie 3 gemein-
same Zahnarztbesuche von Mutter
und Kind bis zu dessen 3. Lebens-
jahr. Schwerpunkte der priventiven
Betreuung sind u.a. die individuelle
Risikoerkennung und -minimierung,
die (zahngesunde) Erndhrungsbera-
tung und -lenkung sowie die Reduk-
tion oralpathogener Keime. Neben
der Gewdhnung des Kindes an den
Zahnarztbesuch stehen die Inspekti-
on der kindlichen Mundhdohle sowie
die Beratung der Mutter (z.B. tiber
Nuckel- und Saugerwahl, Fluoride)
mit Remotivation in Bezug auf die
prianatale Phase im Vordergrund.
Von besonderer Relevanz ist aufler-
dem die Instruktion der Mutter zu
einer kindgerechten Mundhygiene
und ggf. die Durchfiihrung von Sa-
nierungsmafinahmen. Ab dem 3. Le-
bensjahr gehen die Termine aus dem
Frithpraventionskonzept liickenlos
in die Gruppen- und Individualpro-
phylaxe tber.

Insbesondere Kinder aus sozial
benachteiligten Familien weisen er-
hohte Gesundheitsrisiken auf. So
fallt beim Auftreten frithkindlicher
Karies (Early Childhood Caries
[ECC]) eine deutliche Polarisierung
zulasten sozial benachteiligter Ge-
sellschaftsschichten auf [29]. Kinder
aus Familien mit Migrationshinter-
grund oder niedrigem soziodko-
nomischen Status haben ein deut-
lich hoheres Risiko Kariesldsionen zu
entwickeln [57]. Ein vorrangiges Pro-
blem bestehender Praventionskon-
zepte ist nach wie vor, dass diese Ri-
sikogruppen (Familien mit Migrati-
onshintergrund, niedrigem sozio-
okonomischem Status oder niedriger
Schulbildung) von kariesprdventiven
Mafinahmen bisher unzureichend
erreicht werden [1, 28, 53].

Im Rahmen dieses Projektes sollte
die Bedeutung einer festen Veranke-
rung pra- und postnataler zahnarzt-
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licher Vorsorgeuntersuchungen in
Mutterpass und Kinderuntersuchungs-
heft mithilfe fest integrierter Ein-
legehefte als ,gesundheitliche Wegwei-
ser” untersucht werden. Anhand von
2 Probandinnengruppen sollte der
Nutzen fest verankerter Einlegehefte
zusdtzlich zur Information tiber die
Zahn- und Mundgesundheit in der
Schwangerschaft und im Kleinkindal-
ter der Wirkung der alleinigen Informa-
tion gegeniibergestellt und abschlie-
Bend mit einer Kontrollgruppe vergli-
chen werden. Dabei sollte evaluiert
werden, ob eine zu Schwangerschafts-
beginn einsetzende Frithprdvention
langfristig zu einer besseren Aufklarung
und einem besseren Gesundheitsver-
halten bei Mutter und Kind fiihrt.

Methoden
Das in 3 Phasen gegliederte Projekt
begleitete Frauen von Beginn ihrer
Schwangerschaft bis zum 3. Lebens-
jahr ihrer Kinder. Ab Dezember 2010
wurden Frauendrzte aus insgesamt 60
gyndkologischen Einzel- und Gemein-
schaftspraxen in Hannover und Um-
gebung telefonisch oder personlich
kontaktiert und tiber das Projektvor-
haben informiert, woraufhin sich 39
gyndkologische Praxen zum Mitwir-
ken an dem Projekt bereit erkldrten.
Die Projektteilnahme war freiwil-
lig und konnte jederzeit ohne Angabe
von Griinden widerrufen werden. Fir
das Projekt liegt ein positives Votum
der Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover vor
(Votum-Nr. 879-2010/15).

Phase I - Schwangerschaft
Die teilnehmenden gynékologischen
Praxen wurden zufillig den 2 Projekt-
gruppen ,Einlegeheft-Gruppe” (EG)
und ,Info-Gruppe” (IG) zugeordnet.
Die Gynikologen informierten ihre
Patientinnen (unabhéngig von Sozial-
schicht, Nationalitdt, Alter, Beruf, Bil-
dungsstand usw.) zu Beginn der
Schwangerschaft (moglichst bis zur
14. Schwangerschaftswoche) tiber das
Projekt. Ausschlusskriterien fiir die
Teilnahme an dem Projekt stellten ei-
ne unzureichende Verstindigungs-
moglichkeit sowie schwerwiegende
Schwangerschaftskomplikationen dar.
Die Teilnehmerinnen beider
Gruppen erhielten Informationsflyer
zur Zahn- und Mundgesundheit in

der Schwangerschaft und fiillten ei-
nen Fragebogen aus. Alle gegebenen
Informationen waren fiir beide Grup-
pen gleich. Die Probandinnen der EG
bekamen zusitzlich ein Einlegeheft,
welches in den Mutterpass einzukle-
ben war und in dem alle bis zum
3. Lebensjahr des Kindes wahrgenom-
menen Zahnarztbesuche der Mutter
durch den Hauszahnarzt dokumen-
tiert werden sollten (Untersuchungs-
ergebnisse, durchgefiihrte Therapie-
mafinahmen, risikoorientierte Aufkla-
rung iiber Karies/Parodontitis und In-
fektionswege, Erndhrungsberatung).

Die Probandinnen beider Projekt-
gruppen sollten dazu motiviert wer-
den, ihren Hauszahnarzt aufzusu-
chen und dort zahnmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen nach dem
Konzept der ,zahnérztlichen Gesund-
heitsfrithforderung” [24, 25] wahr-
zunehmen.

Phase Il — nach Entbindung
Ab 6 Wochen nach Entbindung wur-
de allen Miittern ein Brief mit neuen
Informationsbldttern zur Zahn- und
Mundgesundheit in den ersten Le-
bensjahren des Kindes sowie ein neu-
er gruppenspezifischer Fragebogen
zugesendet. Die Probandinnen der
EG erhielten wiederum ein neues
Einlegeheft, das in das Kinderunter-
suchungsheft eingeklebt und in dem
die Zahnarztbesuche des Kindes
bis zu dessen 3. Lebensjahr durch
den Hauszahnarzt dokumentiert wer-
den sollten (Untersuchungsergebnis-
se, durchgefiihrte Therapiemafinah-
men, Angaben der Mutter zu Lutsch-
gewohnheiten/Nahrungsaufnahme/
Fluoridprophylaxe/Zahnpflege, risi-
koorientierte Aufkldarung, parallel
durchgefithrte  prdventiv-zahnérzt-
liche Untersuchung der Mutter).

Die Miitter der EG wurden zudem
aufgefordert, die 1. Seite des Ein-
legeheftes aus dem Mutterpass mit
den Informationen {iber die Zahn-
arztbesuche wihrend der Schwanger-
schaft auszuschneiden. Die Frage-
bogen beider Gruppen sowie die
abgetrennte Einlegeheftseite der EG
sollten der Klinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Praventive Zahn-
heilkunde der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (MHH) als bereits
frankierte Ricksendung zugeschickt
werden.

Phase Il - nach dem

3. Lebensjahr des Kindes

Die Miitter beider Projektgruppen
wurden nach dem 3. Lebensjahr des
Kindes nochmals angeschrieben und
aufgefordert, einen gruppenspezi-
fischen Fragebogen auszufiillen. Die
Miitter der EG wurden zudem um das
Zuschicken der Einlegehefte aus dem
Mutterpass und aus dem Kinder-
untersuchungsheft gebeten.

Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe dienten Miitter
von 3- bis 4-jahrigen Kindern aus 5
zufdllig ausgewdhlten Kindertages-
statten Hannovers. Die Frauen wur-
den ebenfalls um das Ausfillen eines
Fragebogens dquivalent zu den Pro-
jektgruppen nach dem 3. Lebensjahr
ihres Kindes gebeten. Diese Miitter
mit ihren Kindern hatten bis dahin
keinerlei Informationen durch das
Projekt hinsichtlich ihrer Zahn- und
Mundgesundheit bekommen.

Abschlussuntersuchungen
Alle Miitter der Projektgruppen wur-
den mit ihren Kindern nach dem
3. Lebensjahr zu einer freiwilligen Ka-
rieserhebung bei ihnen selbst bzw.
Abschlussuntersuchung der Kinder in
die Klinik fiir Zahnerhaltung, Paro-
dontologie und Prdventive Zahnheil-
kunde der MHH eingeladen. Miitter
und Kinder der Kontrollgruppe wur-
den in der jeweiligen Kindertagesstat-
te untersucht.

Es wurde ein zahnérztlicher Be-
fund erhoben und der DMF-T bzw.
dmf-t, der DMF-S bzw. dmf-s sowie
der Kariessanierungsgrad [31] ermit-
telt. Weisheitszdhne und Initialldsio-
nen (keine Kavitationen) wurden
nicht miteinbezogen. Die Unter-
suchung erfolgte mit Lupenbrille und
zahndrztlichen Mundspiegeln unter
kiinstlicher Beleuchtung und ausrei-
chender Trockenlegung.

Schriftliche Befragung

Im Rahmen der schriftlichen Befra-
gungen wurden zum grofiten Teil
Multiple-Choice-Fragen gestellt, wo-
bei teilweise Mehrfachnennungen
moglich waren. Zudem gab es ein ska-
liertes Frageverfahren, bei dem sub-
jektive Einschdtzungen auf einer Ska-
la von 1 bis 6 vergleichbar mit dem
Schulnotensystem erfolgen sollten.
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Phase | - Schwangerschaft
306 Schwangere
Nes =132, 0, =174
(29,8 + 4,9 Jatre; 11.38 + 4,4 SSW)

Phase Il — nach Entbindung
251 Miitter mit Kindern
Nez=103, 0, =748

= Rekrutierung in 27
gynakologischen Praxcn

10 Frauen mit Abort
(Meg=6/n=25)

\ 4

Phase lll - nach 3. Lebensjahr

211 Mitter mit Kindern
el B2

Kontrollgruppe
71 Mitter mit 3-<4-j. Kindern
(33,8 £ 5,6 Jahre)

Abbildung 1 Projektteilnahme. EG: Einlegeheft-Gruppe, 1G: Info-Gruppe, SSW:

Schwangerschaftswoche

%

2x mehr als 2x
Zahnarztbesuche im Jahr WG
e
HkG

Abbildung 2 RegelmaRige Zahnarztbesuche im Jahr. EG: Einlegeheft-Gruppe, IG: Info-

Gruppe, KG: Kontroll-Gruppe

Die Fragebogen gliederten sich in die
Themenkomplexe Allgemeingesund-
heit und Schwangerschaft,
gesundheit, Mundhygiene, Fluoride,
Erndhrung, Rauchen, Kenntnisstand
iber Karies/Parodontitis/lokale Fluo-
ridierung, Informationsstand {iber
zahndrztliche Vorsorgeuntersuchun-
gen und die eigene Zahn- und Mund-

gesundheit sowie personliche Anga-
ben (Alter, Staatsangehdrigkeit, Fami-
lienstand, Schulbildung, Berufstitig-
keit, Krankenversicherung).

Statistische Auswertung

Die Dokumentation und Auswer-
tung der Daten erfolgte mit dem
statistischen Auswertungsprogramm
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(Abb. 1-6: V. Gaarz)

IBM SPSS Statistics 22/24 (IBM Cor-
poration, New York, USA). Die Ana-
lyse der Daten erfolgte mit nicht-
parametrischen Testverfahren. Bei
nominalen Variablen wurde der
Chi-Quadrat-Test bzw. der Exakte
Fisher-Test angewendet. Zum Ver-
gleich zweier unverbundener Stich-
proben bei ordinalen Variablen
wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet, bei mehr als 2 unver-
bundenen Stichproben der Kruskal-
Wallis-Test. Zwei verbundene Stich-
proben bei nominalen Variablen
wurden mithilfe des McNemar-Tests
ausgewertet, zum Vergleich zweier
verbundener Stichproben bei ordi-
nalen Variablen fand der Wilcoxon-
Test Anwendung. Das Signifikanz-
niveau lag bei p < 0,05.

Ergebnisse

In 27 von 39 gynidkologischen Pra-
xen konnten insgesamt 306 schwan-
gere Frauen fiir das Projekt rekrutiert
werden (n g =132/n 5 = 174). Das
Durchschnittsalter der Projektteil-
nehmerinnen bei Projekteintritt lag
bei 29,8 + 4,9 Jahren (EG: 30,0 £ 4,8;
1G: 29,7 £5,0) und sie befanden
sich im Durchschnitt in Schwanger-
schaftswoche 11,38 + 4,4 (EG: 11,64
+4,2;,1G: 11,19 + 4,5; n = 296).

Im Verlauf der Schwangerschaft
hatten 10 Frauen (n y =5/n | =195)
einen Abort. 251 Probandinnen
(n g =103/n ;5 = 148) Dbeteiligten
sich nach der Entbindung weiterhin
am Projekt (EG: 78,0 %/1G: 85,1 %).
Nach dem 3. Lebensjahr des Kindes
gaben 211 der 292 (n yq= 125/
n | = 167) kontaktierten Projektteil-
nehmerinnen eine Riickmeldung
(n g =82 [65,6 %]/ n =129 [IG:
77,2 %]). Die Kontrollgruppe um-
fasste 71 Mitter im Alter von
33,8 + 5,6 Jahren und ihre 3- bis
4-jdhrigen Kinder (Abb. 1).

Projektgruppen -
Kontrollgruppe

Im Folgenden werden die Ergebnisse
der schriftlichen Befragungen nach
dem 3. Lebensjahr dargestellt. In
den Projektgruppen hatten die Miit-
ter ein statistisch signifikant hoheres
Bildungsniveau als in der Kontroll-
gruppe (p < 0,001). In der Kontroll-
gruppe lag der Anteil der Miitter mit
Migrationshintergrund (nicht in
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Deutschland geboren und/oder
ohne deutsche Staatsbiirgerschaft)
etwas hoher als in den Projektgrup-
pen, jedoch ohne signifikanten
Unterschied (EG: 22,0 %, IG: 22,8 %,
KG: 32,3 %, p=0,273). Allgemein
gaben signifikant mehr Miitter
der Projektgruppen an, regelmafiige
Zahnarztbesuche  wahrzunehmen
(EG: 93,9 %, 1G: 95,3 %, KG: 85,9 %;
p = 0,045). Die von den befragten
Miittern angegebene jdhrliche Hau-
figkeit der Zahnarztbesuche ist gra-
fisch dargestellt (Abb. 2).

Die Griinde des letzten Zahnarzt-
besuches der Miitter zeigt Abbildung
3. Dabei waren bei den Projektgrup-
penmiittern héufiger ausschliefilich
Kontroll- und/oder Prophylaxemafi-
nahmen Grund fiir den letzten Zahn-
arztbesuch gewesen, jedoch ohne sig-
nifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (EG: 74,1 %, 1G: 74,4 %,
KG: 61,4 %; p=0,121).

Uber 80 % aller Miitter hatten
zum Befragungszeitpunkt ihr Kind
bereits bei einem Zahnarzt vorgestellt
(EG: 90,2 %, 1IG: 85,9 %, KG: 82,4 %),
in der KG allerdings deutlich mehr
Frauen erstmalig erst ab dem 3. Le-
bensjahr (EG: 4,2 %, 1G: 6,4 %, KG:
16,4 %; p = 0,042). In der EG hatten
die Miitter ihr Kind signifikant haufi-
ger bereits mit dem 1. Zahn beim
Zahnarzt vorgestellt (EG: 27,8 %, IG:
12,7 %, KG: 10,9 %; p = 0,012).

Hinsichtlich der Zahnpflegege-
wohnheiten putzten sich nahezu
90 % der Miitter = 2x tdglich die
Zéhne (EG: 89,0 %, 1G: 87,6 %, KG:
89,8 %), viele Frauen der KG ihren
Angaben zufolge allerdings nur etwa
1 Minute (EG: 2,4 %, 1G: 7,8 %, KG:
14,5 %; p = 0,125). Mehr Miitter der
Projektgruppen verwendeten regel-
maiflig Zahnseide oder Interdental-
btrsten (EG: 74,1 %, 1G: 77,3 %, KG:
63,2 %; p=0,103). Die Miitter der
EG und IG nahmen héaufiger regel-
maiflig eine professionelle Zahnreini-
gung wahr (EG: 64,6 %, 1G: 57,8 %,
KG: 47,8 %; p=0,114). Auch bei
der Kinderzahnpflege hatten mehr
Projektgruppenmiitter bereits ab
dem 1. Milchzahn mit dem Zdhne-
putzen begonnen (EG: 84,1 %,
1G: 87,5 %, KG: 75,8 %, p=0,119)
(Abb. 4).

Des Weiteren wurden in der EG
und IG sowohl haufiger fluoridhal-

Abbildung 3 Griinde des letzten Zahnarztbesuches der Miitter. EG: Einlegeheft-Grup-

pe, IG: Info-Gruppe, KG: Kontroll-Gruppe

%

ab 1. Zahn

Beginn der Zahnpflege beim Kind

als einige Zahne als alle Zihne da
da waren

waren

Abbildung 4 Beginn der Zahnpflege beim Kind. EG: Einlegeheft-Gruppe, IG: Info-

Gruppe, KG: Kontroll-Gruppe

tige Zahnpasta (EG: 88,9 %, IG:
88,0 %, KG: 69,1 %; p=0,001) als
auch fluoridiertes Speisesalz verwen-
det (EG: 70,7 %, IG: 80,2 %, KG:
63,8 %; p=0,039), wahrend in der
KG mehr Kinder Fluoridtabletten be-
kommen hatten (EG: 47,6 %, IG:
46,9 %, KG: 63,8 %; p = 0,056).

Die Kinder aus den Projektgrup-
pen bekamen {iberwiegend zucker-
freie Getranke zu trinken, wahrend es
in der KG haufiger zuckerhaltige Ge-
tranke waren (Abb. 5).

Auflerdem bekamen die EG-/IG-
Kinder tendenziell héufiger aufler-
halb der Mahlzeiten eine Trinkflasche
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zZuckerfrei zuckerhattig heides
Getrinkekonsum des Kindes 5:26
BIKG

Abbildung 5 Getrankekonsum des Kindes. EG: Einlegeheft-Gruppe, IG: Info-Gruppe,

KG: Kontroll-Gruppe

zur Durststillung (EG: 78,4 %, IG:
76,1 %, KG: 58,7 %, p = 0,053).

Die Projektteilnehmerinnen wie-
sen einen hdoheren Informations-
stand beziiglich Karies und Parodon-
titis auf (Tab. 1). Signifikant mehr
Miitter der KG gaben an, im Rahmen
der kinderdrztlichen Vorsorgeunter-
suchungen Informationen zur Zahn-

gesundheit ihres Kindes (EG: 57,3 %,
IG: 51,6 %, KG: 70,6 %, p = 0,038) so-
wie zur zahnfreundlichen Erndhrung
(EG: 43,9 %, IG: 43,9 %, KG: 64,5 %,
p =0,017) bekommen zu haben. Sie
hatten zudem deutlich haufiger vom
Kinderarzt die Empfehlung bekom-
men, zahndrztliche Vorsorgeunter-
suchungen mit ihrem Kind wahr-

zunehmen (EG: 40,7 %, 1G: 41,3 %,
KG: 68,1 %, p = 0,001). Mehr Projekt-
gruppenmiitter hatten einen zahn-
arztlichen Kinderpass fiir ihr Kind
(EG: 36,2 %, IG: 22,0 %, KG: 15,6 %,
p = 0,025). Unterschiede ergaben sich
auch bei der eigenen Einschdtzung.
So bewerteten die Frauen der KG ihre
eigene Zahn- und Mundgesundheit
schlechter als die der EG und IG (EG:
2,4+0,9,1G:2,4+0,9,KG: 29 +1,3;
p = 0,252). Auch schitzten sie die ei-
genen Moglichkeiten zum Erhalt und
zur Verbesserung der eigenen Zahn-
gesundheit als schlechter ein (EG:
1,4+0,7,1G: 1,4+0,7, KG: 1,9+ 1,2;
p <0,001). Die Aussage ,Jedes
Kind kostet einen Zahn“ beurteilten
die Miitter der KG als zutreffender
als die Miitter der Projektgruppen
(EG:4,8+1,6,1G: 4,3+1,7, KG:
3,9+1,9; p=0,001). Uber 90 % der
befragten Miitter gaben an, zahnérzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen fiir
Kinder als festen Bestandteil des Kin-
deruntersuchungsheftes zu befiirwor-
ten (EG: 91,1 %, IG: 98,4 %, KG:
93,7 %).

Beim Vergleich der Befragungs-
zeitpunkte F1 (Schwangerschaft) und
F3 (nach 3. Lebensjahr des Kindes)
konnten innerhalb der Projektgrup-
pen signifikante Verbesserungen hin-
sichtlich des Gesundheitswissens und
-verhaltens sowie der Einschdtzung
zur Zahn- und Mundgesundheit fest-
gestellt werden (Tab. 2).

EG [ KG dEG [ KG
NSRRI

Wissen Sie was , Karies” ist?
(richtige Antwort)

Wissen Sie was ,, Parodontitis/Parodontose”
ist? (richtige Antwort)

Ist es moglich, dass eine Mutter ihr Kind
durch ihren Speichel mit Karieserregern
infizieren kann? (richtige Antwort)

Koénnen Uber den Speichel auch Parodontitis
auslosende Keime Ubertragen werden?
(richtige Antwort)

Wie entsteht Karies?
(richtige Antwort)

Was ist der Sinn der Fluoridierung?
(richtige Antwort)

Tabelle 1 Kenntnisstand der Miitter nach dem 3. Lebensjahr der Kinder. EG: Einlegeheft-Gruppe, 1G: Info-Gruppe, KG: Kontroll-Grup-
pe, dEG: Einlegeheft-Gruppe mit dokumentiertem Zahnarztbesuch
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83,8 928 468  <0,001
81,0 841 492  <0,001
84,0 899 657  <0,001
59,0 59,8 40,0 0,022
89,2 91,9 738 0,002
9,2 99,2 80,6  <0,001

90,9 928 468  <0,001
952 84,1 492  <0,001
95,5 89,9 657  <0,001
750 59,8 40,0 0,006
1000 91,9 73,8 0,001

1000 99,2 80,6  <0,001
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Einlegehefte fiir Mutterpass
und Kinderuntersuchungs-
heft

Als Einlegeheft-Gruppe mit doku-
mentiertem Zahnarztbesuch (dEG)
wurden die Miitter zusammengefasst,
die nach Geburt ihres Kindes eines
oder beide Einlegehefte beim Zahn-
arzt vorgelegt hatten und einen oder
mehrere Zahnarztbesuche darin do-
kumentieren lieffen (n 4 = 22). Die
Miitter der EG ohne Dokumentatio-
nen im Einlegeheft wurden als ndEG
bezeichnet. Es wurden die Ergebnisse
der schriftlichen Befragungen von
dEG, IG und KG miteinander vergli-
chen.

Die Miitter der dEG gaben alle ei-
nen regelmafligen Zahnarztbesuch an
(dEG: 100,0 %, IG: 95,3%, KG:
85,9 %; p = 0,025). Sie waren bei der
letzten Vorstellung beim Zahnarzt
hédufiger zu Kontroll- und Prophyla-
xemafinahmen dort gewesen (dEG:
90,9 %, 1G: 74,4 %, KG: 61,4 %),
wahrend bei den Frauen der IG und
KG héufiger Behandlungsmafinah-
men durchgefiihrt worden waren
(dEG: 0,0 %, 1G: 12,4 %, KG: 21,4 %;
p =0,047). Mehr als 75 % der dEG-
Miitter gaben an, regelmaflig eine

professionelle Zahnreinigung beim
Zahnarzt  wahrzunehmen (dEG:
77,3 %, 1G: 57,8 %, KG: 47,8 %;
p = 0,048). Uber 50 % der dEG-Miit-
ter hatten beim letzten Zahnarzt-
besuch eine professionelle Zahnrei-
nigung durchfithren lassen (dEG:
54,4 %, 1G: 41,1 %, KG: 22,9 %;
p = 0,007) und fast jede 5. Mutter der
dEG war wegen ihres Kindes beim
Zahnarzt gewesen (dEG: 18,2 %, IG:
12,4 %, KG: 1,4 %; p =0,005). Alle
Miitter der dEG hatten ihr Kind zum
Befragungszeitpunkt bereits beim
Zahnarzt vorgestellt (dEG: 100,0 %,
IG: 85,9 %, KG: 82,4 %; p =0,083).
Bei tiber 45 % der dEG war dieses be-
reits mit dem 1. Milchzahn erfolgt
und damit signifikant frither als bei
den anderen Projektteilnehmerinnen
(dEG: 45,5%, IG: 12,7 %, KG:
10,9 %; p = 0,001). Einige Miitter der
KG waren mit ihrem Kind erst ab
dem 3. Lebensjahr beim Zahnarzt ge-
wesen (dEG: 0,0 %, 1G: 6,4 %, KG:
16,4 %; p = 0,039) (Abb. 6).

Die Miitter der dEG waren mit ih-
rem Kind haufiger zu Vorsorgeunter-
suchungen (dEG: 90,9 %, 1G: 66,4 %,
KG: 63,0 %; p =0,048) und zur Ge-
wohnung (dEG: 59,1 %, 1G: 50,0 %,

KG: 31,5 %; p = 0,033) beim Zahnarzt
gewesen und waren auch wesentlich
héufiger selbst parallel zu ihrem Kind
vom Zahnarzt untersucht worden
(dEG: 77,3 %, 1G: 44,0%, KG:
53,6 %; p=0,015). Alle Miitter der
dEG fiihlten sich nach den Zahnarzt-
besuchen gut beraten und aufgeklart
(dEG: 100,00 %, I1G: 82,1 %, KG:
94,6 %, p=0,011). Die Miitter der
KG gaben deutlich hédufiger an, dass
sie durch den Kinderarzt zur Zahn-
gesundheit des Kindes (dEG: 50,0 %,
IG: 51,6 %, KG: 70,6 %; p = 0,029) so-
wie zur zahnfreundlichen Erndhrung
(dEG: 40,9 %, 1G: 43,9 %, KG:
64,5 %; p=0,020) beraten worden
seien und ihnen eine Empfehlung
zur Vorstellung ihres Kindes beim
Zahnarzt gegeben worden sei (dEG:
31,8 %, 1G: 41,3 %, KG: 68,1 %;
p <0,001).

Die Frauen, die ein Einlegeheft
beim Zahnarzt vorgelegt hatten, hat-
ten fast alle mit dem Durchbruch des
1. Milchzahnes mit der Zahnpflege
beim Kind begonnen (dEG: 95,5 %,
1G: 87,5 %, KG: 75,8 %; p =0,039).
Ihre Kinder bekamen seltener zucker-
haltige Getrdnke (dEG: 9,1 %, IG:
21,3 %, KG: 34,8 %; p =0,023). Die

Verwendung von Zahnseide/Interdentalbirsten

Professionelle Zahnreinigung

Kenntnisstand zu Karies (richtige Antwort)

Kenntnisstand zu Parodontitis (richtige Antwort)

Karies als Infektionserkrankung (richtige Antwort)

Parodontitis als Infektionserkrankung (richtige Antwort)

Sinn der Fluoridierung (richtige Antwort)

Konsum von Obst- und Joghurt-Produkten

Fluorid in Zahnpasta

Fluorid in Speisesalz

Einschatzung der eigenen Mdglichkeiten zum Erhalt und
zur Verbesserung der Zahngesundheit

Beurteilung der Aussage , Jedes Kind kostet einen Zahn” als richtig

Beurteilung der Milchzahne

1 0,012 (204)
1 0,001(206)
1 <0,001(198)
1 <0,001(198)
1 <0,001(207)
1 <0,001(199)
1 <0,001(203)
! 0,001(207)
i <0,001(201)
1 0,003(203)
1 <0,001(204)
! 0,001(198)
1 <0,001(199)

Tabelle 2 Vergleich der Befragungszeitpunkte F1 (Schwangerschaft) und F3 (nach dem 3. Lebensjahr des Kindes) innerhalb der Pro-
jektgruppen (Einlegeheft-Gruppe [EG] und Info-Gruppe [IG]); 1 Zunahme oder | Abnahme von F1 zu F3
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%

vor mit 1. Zahn als einige als alle abdem3.
Durchbruch Zahne da Zahne da Lj.
der Zahne waren waren . dEG
. Ji6
Erster Zahnarztbesuch des Kindes BHKG

Abbildung 6 Erster Zahnarztbesuch des Kindes. dEG: Einlegeheft-Gruppe mit doku-
mentiertem Zahnarztbesuch, IG: Info-Gruppe, KG: Kontroll-Gruppe

Miitter selbst benutzten in der dEG
tendenziell —hdufiger regelmafig
Zahnseide oder Interdentalbiirsten
als dieses in den anderen Gruppen
der Fall war, allerdings ohne statis-
tische Signifikanz (dEG: 81,8 %, IG:
77,3 %, KG: 63,2 %; p = 0,067). Uber
die Halfte der Mitter der dEG hatten
auch einen zahnarztlichen Kinder-
pass fir ihr Kind (dEG: 53,3 %, IG:
22,0 %, KG: 15,6 %; p = 0,01). Deut-
liche Unterschiede lieen sich zudem
hinsichtlich des Kenntnisstandes zwi-
schen den Gruppen feststellen. So
wurden Fragen zu Karies und Paro-
dontitis wesentlich haufiger von den
Miittern der dEG richtig beantwortet
(Tab. 1). Auch Fragen zur Beurteilung
und Einschdtzung zur Zahn- und
Mundgesundheit fielen in der dEG
signifikant besser aus (Tab. 3).

Klinische Untersuchung

Nach dem 3. Lebensjahr nahmen
65 Miitter und Kinder aus den Projekt-
gruppen an der Abschlussunter-
suchung teil (n y; =31, n ;¢ = 34). Da-
runter waren 11 Mutter-Kind-Paare
aus der Einlege-heft-Gruppe mit doku-
mentiertem Zahnarztbesuch. Auch die

Miitter und Kinder der Kontrollgruppe
wurden untersucht. Bei einigen Kin-
dern konnte mangels Compliance
kein zahndrztlicher Befund erhoben
werden. In Tabelle 4 sind die Unter-
suchungsergebnisse dargestellt. In der
dEG ist der DMF-T der Miitter am
hochsten, allerdings mit héherem Fiil-
lungsanteil, wohingegen in der Kon-
trollgruppe mehr karidse und fehlen-
de Zahne festzustellen waren. Diese
Relation spiegelt sich auch beim
DMF-S wider. Der Kariessanierungs-
grad liegt in allen Gruppen bei iiber
90 %, in der Kontrollgruppe ist er al-
lerdings vergleichsweise am niedrigs-
ten. Alle Kinder der dEG hatten eine
naturgesunde Dentition. In den ande-
ren Gruppen waren einige Kinder be-
reits zahnarztlich behandelt worden,
der Anteil von Kindern mit karidsen
Lisionen und/oder bereits extrahier-
ten Milchzdhnen betrug dabei zwi-
schen 6,1 % und 15 %.

Diskussion

Das dargestellte Projekt sollte die Ef-
fektivitat einer zu Schwangerschafts-
beginn einsetzenden zahnarztlichen
Gesundheitsfrithférderung bei Mutter
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und Kind mit Fokus auf den Informa-
tionsstand sowie das Praventivverhal-
ten beziiglich der Zahn- und Mund-
gesundheit untersuchen.

Nach dem 3. Lebensjahr der Kin-
der konnten signifikante Unterschie-
de im Prdventiv- und Mundgesund-
heitsverhalten sowie hinsichtlich des
Informationsstandes zwischen den
Projektgruppen ermittelt werden.
Vergleicht man die Gruppen EG und
IG, so zeigen sich kaum Unterschie-
de. Im Vergleich der beiden Gruppen
zur Kontrollgruppe ergeben sich je-
doch durchaus deutliche Unterschie-
de. Bei der EG haben mehr als zwei
Drittel keine Eintragungen im Ein-
legeheft vornehmen lassen. Es ist
nicht auszuschliefien, dass dieser An-
teil folglich auch nicht den Empfeh-
lungen des Einlegeheftes gefolgt ist,
sondern lediglich nach der Informati-
on analog der IG gehandelt hat. Die
dhnlichen Ergebnisse von IG und EG
im Vergleich zur KG zeigen, dass eine
alleinige Information bereits aus-
reicht, um eine Verbesserung des In-
formationsstandes und Gesundheits-
verhaltens zu bewirken. Der Informa-
tionsstand, das Gesundheitsverhalten
und die Ergebnisse der klinischen
Untersuchung in der dEG waren im
Vergleich zur IG und KG deutlich
besser. Dies legt die Vermutung nahe,
dass auch nur diejenigen, die Doku-
mentationen im Einlegeheft vorneh-
men lassen haben, den dort angege-
benen Empfehlungen gefolgt sind,
sodass man die besseren Ergebnisse
auf die Benutzung des Einlegeheftes
zuriickfihren konnte. Allerdings
konnten auch noch andere Aspekte
zu einer Erhéhung des Informations-
standes, Verbesserung des Gesund-
heitsverhaltens und der Zahn- und
Mundgesundheit beigetragen haben.
Unter anderem muss bei der Betrach-
tung der Ergebnisse berticksichtigt
werden, dass die Frauen auch
unterschiedlichen Einfliissen z.B.
durch die verschiedenen Hauszahn-
drzte (Durchfithrung von Beratungen,
professionellen = Zahnreinigungen,
Fluoridierungsmaflinahmen,  usw.)
ausgesetzt waren.

Die Zahnarztbesuche der Ein-
legeheft-Gruppe mit dokumentier-
tem Zahnarztbesuch waren deutlich
hédufiger priaventiv-orientiert. Auch
der Beginn der Kinderzahnpflege so-
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dEG

Beurteilung der eigenen Zahn- und Mundgesundheit
(1 - ,sehr gut” bis 6 — , eher schlecht”)

2,1

Was meinen Sie, wie viel Sie selbst zum Erhalt und zur
Verbesserung Ihrer Zahngesundheit beitragen knnen? 1,2
(1 - ,sehr viel” bis 6 — , nichts”)

Wie gut flihlen Sie sich beziiglich der Zahn- und
Mundgesundheit beraten und aufgeklart? 1,7
(1 - ,,sehr gut” bis 6 — , eher schlecht”)

Inwieweit glauben Sie, dass der Spruch
,Jedes Kind kostet einen Zahn” zutrifft? 5,0
(1 -, trifft zu” bis 6 — ,trifft nicht zu”)

1G KG
NS

2,4 2,9 0,003
1,4 1,9 < 0,001
2,3 2,3 0,074
4,3 3,9 0,035

Tabelle 3 Einschatzung zur Zahn- und Mundgesundheit nach dem 3. Lebensjahr. dEG: Einlegeheft-Gruppe mit dokumentiertem
Zahnarztbesuch, IG: Info-Gruppe, KG: Kontroll-Gruppe

wie die Erstvorstellung des Kindes
beim Zahnarzt hatten bei der dEG
signifikant hdufiger mit dem
1. Zahn stattgefunden als in den an-
deren Gruppen. Das tdgliche Zdhne-
putzen mit fluoridhaltiger Kinder-
zahnpasta ab dem 1. Milchzahn gilt
allgemein als entscheidender Aspekt
zur Gesunderhaltung der Milchzédh-
ne und kann eine frithzeitige Ritua-
lisierung des Zdhneputzens bewir-
ken. Bei Bissar et al. [5] hatten 65 %
der Eltern nicht vor dem 1. Geburts-
tag des Kindes mit der Zahnpflege
begonnen. Auch bei Deichsel et al.
putzten einer Befragung zufolge nur
56 % der Eltern ab Durchbruch des
1. Milchzahnes die Kinderzdhne
und damit deutlich weniger als in
diesem Projekt. Bei Deichsel et al.
waren zudem nur 40 % der Eltern
von 13 bis 36 Monate alten Kindern
bereits mit ihrem Kind beim Zahn-
arzt gewesen. Insbesondere hatte in
dieser Untersuchung der 1. Zahn-
arztbesuch der Kinder, die Kariesla-
sionen aufwiesen, oftmals erst nach
dem 2. Lebensjahr stattgefunden
[15]. In aktuellen Leitlinien zur Ka-
riesprophylaxe wird der Zahnarzt-
besuch mit dem 1. Milchzahn bzw.
bis zum Ende des 1. Lebensjahres
empfohlen [2, 16]. Die in Deutsch-
land seit 1999 gesetzlich veranker-
ten zahndrztlichen Fritherkennungs-
untersuchungen der gesetzlichen
Krankenversicherung setzen aller-
dings erst ab dem 30. Lebensmonat
ein. In diesem Alter haben bereits
17 % der Kinder karidse Ldsionen
entwickelt [32]. Grund dafiir scheint

vorrangig ein Mangel an frithzeitiger
Beratung und Aufkldarung der Eltern,
insbesondere der Miitter, liber zahn-
gesunde Verhaltensweisen zu sein.
Im Rahmen der schriftlichen Befra-
gung wiesen die Miitter der KG
deutliche Wissensdefizite hinsicht-
lich Karies und Parodontitis auf. Sie
waren jedoch héufiger vom Kinder-
arzt zur Zahngesundheit ihres Kin-
des beraten und zum Zahnarzt ver-
wiesen worden. Offensichtlich hatte
der Péddiater ofter die Notwendigkeit
zur Vorstellung des Kindes beim
Zahnarzt gesehen und die Miitter
dahingehend beraten. Neben der
Zahnpflege spielt auch eine zahnge-
sunde Erndhrungsweise des Kindes
eine entscheidende Rolle zur Auf-
rechterhaltung der Zahngesundheit.
Bei Gomez und Weber [21], Deichsel
et al. [15] und Bissar et al. [5] war
insbesondere die nachtliche Fla-
schengabe mit dem erhohten Auf-
treten karioser Lisionen verbunden.
Chaffee et al. [11] konnten einen
Zusammenhang zwischen karioge-
ner Erndhrung im 1. Lebensjahr und
dem Auftreten von frithkindlicher
Karies feststellen. Feldens et al.
konnten durch Erndhrungsberatung
und -lenkung von Miittern eine ge-
ringere Kariesrate bei deren Kindern
erreichen [17]. Im Rahmen der vor-
liegenden Miitterbefragung beka-
men nur wenige Kinder der dEG-
Miitter tiberwiegend zuckerhaltige
Getranke zu trinken, wahrend dieses
in der KG hdufiger der Fall war.
Moglicherweise hatten die Miitter
der dEG, auch durch Vorlage des

Einlegeheftes beim Zahnarzt, mehr
Beratung und Aufkldrung zur zahn-
gesunden Erndhrungsweise ihres
Kindes bekommen. So gaben alle
Miitter der dEG an, sich vom Zahn-
arzt gut beraten gefiihlt zu haben.
Im Rahmen der Abschlussunter-
suchungen hatten alle Kinder der un-
tersuchten dEG eine naturgesunde
Dentition. Die Miitter dieser Gruppe
wiesen einen hohen Sanierungsgrad
auf. Die Miitter der dEG beurteilten
ihre eigene Zahn- und Mundgesund-
heit selbst auch signifikant besser
als die Mitter der KG. Somit korre-
lierten die Ergebnisse der klinischen
Untersuchungen mit der Selbstein-
schitzung der Frauen. Die in der
schriftlichen Befragung ermittelten
Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich durchgefiihrter Fluori-
dierungsmafinahmen beim Kind
konnten u.a. Einfluss auf die Ergeb-
nisse der klinischen Untersuchung
gehabt haben. Moglicherweise waren
die Miitter der Projektgruppen den
Empfehlungen ihres Zahnarztes ge-
folgt (fluoridhaltige Kinderzahnpasta/
Speisesalz), wahrend die Miitter der
KG ihrem Kind hédufiger vom Padia-
ter verordnete Fluoridtabletten gege-
ben hatten. Insgesamt lag der ermit-
telte dmf-t-Wert der untersuchten
Kinder aufler in der ndEG niedriger
als der von Spanier et al. untersuch-
ten 3- bis 4-jahrigen Kinder mit 0,85
[51]. Im Rahmen der aktuellen DMS
V [31] waren Kleinkinder nicht in die
Datenerhebung einbezogen, sodass
diesbeziiglich kein Vergleich moglich
ist. Die Gruppe der im Rahmen der
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Gruppe n
EG 31
dEG 11
ndEG 20
IG 34
KG 71

DT

0,06
+0,3

0,09
+0,3

0,05
+0,2

0,2
+0,7

0,4
+1,2

MT

0,06
+0,3

0,09
+0,3

0,05
+0,2

0,15
+0,4

0,9
+3,0

FT
9,4
+54

9,8
+54

9,2
+5,6

7,9
+5,6

7,1
+4,9

DMF-T
9,52
+54

10,0
+54

9,3
+5,6

8,3
+5,8

8,4
+54

DS

0,06
+0,3

0,09
+0,3

0,05
+0,2

0,2
+0,7

0,8
+3,0

Kariessanierungs-
Ms FS DMF-S grad nach DMS V
(in %)
0,3 19,8 20,0
+12  +154  +15,3 SR
0,5 20,6 21,0
+15 4189  +186 99,420
0,3 19,4 19,5
+11  +13,6  +137 RiEzs
0,7 18,3 19,2
+22  +£192  +197 Sl
45 15,4 20,7
+149 +13,9  +193 S 151

Gruppe n DT MT FT DMF-T DS Ms FS DMF-S  Kariessanie- natur-
rungsgrad gesund
nach DMS V (in %)
(in %)
06 00 : 0,8 09 00 06 1,5
= 31 422 £00 +11  £2,7  £39 00 +24 +47  167%5303 90,3
00 00 0,0 00 00 00 0,0
e 400 +00 +00 +00 +00 +00 +00  +0,0 - L
0,9 00 1,3 15 00 09 23
ndtG 20,57 400 +14 £33 +48 +00 +30 +58  167%503 e
0,1 0,0 0,1 0,1 00 00 0,1
& 33 405 +00 +00 +05 +0,5 +00 +00  +0,5 ULy el
0,2 006+ 008+ 03 03 03 01 0,8
e 66 107 04 +14 +14 +17 +06 +48 /6225 iR

Tabelle 4 Ergebnisse der Abschlussuntersuchungen von Mutter und Kind. EG: Einlegeheft-Gruppe, dEG: Einlegeheft-Gruppe mit
dokumentiertem Zahnarztbesuch, ndEG: Einlegeheft-Gruppe ohne dokumentierten Zahnarztbesuch, I1G: Info-Gruppe, KG: Kontroll-
Gruppe; DMF-T/S: decayed — missing - filled — teeth/surfaces (Erwachsene); dmf-t/s: decayed — missing — filled — teeth/surfaces
(Kinder); DMS V: Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie [31]

(Tab. 1-4: V. Gaarz)

DMS V untersuchten jiingeren Er-
wachsenen war mit 35 bis 44 Jahren
etwas dlter als die Miitter dieser
Untersuchung, was erkliren wiirde,
warum der DMF-T bei diesen Frauen
mit 11,7 hoher als bei den Miittern
der vorliegenden Untersuchung war.
Die Einzelkomponente der kariosen
Zahne war allerdings in der Kontroll-
gruppe mit 0,41 vergleichbar hoch
(DMS V: DT 0,4), insbesondere die EG
wies jedoch vergleichsweise deutlich
weniger Kariesldsionen und einen
hoheren Anteil gefiillter Zdhne auf
(DMS V: FT 9,0). In der DMS V gin-
gen kontrollorientierte Zahnarztbe-
suche mit einer geringeren Anzahl an

fehlenden oder defekten Zahnen und
einem hoheren Anteil an gefiillten
Zahnen einher als bei beschwerdeori-
entierter Inanspruchnahme. Dies
kann auch in der dEG beobachtet
werden. Zwar war hier ein hoherer
Anteil an gefiillten Zihnen mit ei-
nem dadurch insgesamt hoheren
DME-T zu verzeichnen als in den an-
deren Projektgruppen, allerdings wa-
ren diese Frauen primér zu Kontroll-
und Prophylaxemaflinahmen und
nicht beschwerdeorientiert beim
Zahnarzt vorstellig. Im Rahmen der
DMS V wurde zudem festgestellt, dass
Frauen im Vergleich zu Médnnern ein
signifikant besseres Gesundheitsver-
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halten hinsichtlich Zahnputzfre-
quenz, Benutzung von Zahnseide
und Verwendung zuckerfreier Kau-
gummis angaben. Dieser geschlechts-
spezifische Unterschied konnte auch
bei der Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Kontrolluntersuchungen erho-
ben werden. Diese Erkenntnisse un-
terstiitzen die Idee, dass insbesondere
die Miitter, die innerhalb der Familie
Gesundheitswissen weitergeben und
Vorbildfunktion haben, die Zahn-
gesundheit ihrer Kinder positiv be-
einflussen konnen. In der dEG hatte
zudem héufiger eine gemeinsame
Untersuchung von Mutter und Kind
stattgefunden als in den anderen Pro-
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jektgruppen. Allerdings gaben viele
Miitter an, ihr Kind in einer auf Kin-
der ausgerichteten Zahnarztpraxis
vorzustellen, wihrend sie selbst Pa-
tientin bei einem anderen Zahnarzt
sind, sodass in diesem Fall keine
gleichzeitige Untersuchung mit Vor-
bildfunktion der Mutter erfolgte.
Moglicherweise konnte eine Stirkung
zahndrztlicher Kindervorsorgeunter-
suchungen auch die gemeinsame
zahnarztliche Betreuung von Mutter
und Kind férdern.

Hinsichtlich des Patientenkollek-
tivs ist bei der Bewertung der gewon-
nenen Daten zu beriicksichtigen,
dass alle Frauen freiwillig am Projekt
teilnahmen. Schwangere befinden
sich in einer Phase hoher , Motivie-
rungssensibilitdt” [22], in der sie da-
zu bereit sind, sich fiir das Wohl ih-
res Kindes Wissen anzueignen und
auch ggf. ihr Verhalten zu dndern.
Bei Teilnahme vieler Erstgebdrender
am Projekt und hé&ufig geplanter
Wunschschwangerschaft kann von
einem gesteigerten Interesse sowie
hoher Motivation der Teilnehmerin-
nen ausgegangen werden. Es ist an-
zunehmen, dass weniger motivierte
Frauen die Teilnahme bereits bei In-
formation durch ihren Gyndkologen
ablehnten oder im Verlauf des Pro-
jektes keine Riickmeldung lieferten.
Im Vergleich der Projektgruppen un-
tereinander ergaben sich zu Projekt-
beginn keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich sozialer Merk-
male wie Migrationshintergrund
oder Schulbildung, sodass hier von
einer Vergleichbarkeit der Gruppen
ausgegangen werden kann. Das Bil-
dungsniveau der Projektgruppen-
frauen war jedoch signifikant hoher
im Vergleich zu den Frauen der Kon-
trollgruppe. Dies muss bei der Inter-
pretation der Ergebnisse beziiglich
des Informationsstandes, des Mund-
gesundheitsverhaltens und der Er-
gebnisse der klinischen Unter-
suchung beriicksichtigt werden.
Splieth et al. zeigten, dass ein gerin-
ger Bildungsstand mit einer hoheren
Kariespravalenz korreliert [52]. Aller-
dings ist das Bildungsniveau nicht
als alleiniger Indikator fuir das Ge-
sundheitsverhalten und Krankheits-
pravalenzen zu sehen. So zeigten bei-
spielsweise Cvikl et al., dass Kinder
von Eltern mit Migrationshinter-

grund trotz hoherem Bildungsstand
der Eltern eine hohere Kariesprdva-
lenz als Kinder ohne Migrationshin-
tergrund aufweisen [12]. In der vor-
liegenden Untersuchung wurde le-
diglich nach dem Bildungsstand
(Schulabschluss) gefragt. Neben dem
Bildungsstand sollten differenziert
jedoch auch der sozio6konomische
Status, die Lebensgewohnheiten (z.B.
Erndhrungsverhalten) und das Ge-
sundheitsverstandnis (z.B. Praventi-
onsverhalten) betrachtet werden.
Daneben konnten auch weitere Fak-
toren hinsichtlich der Projekt- bzw.
Untersuchungsergebnisse eine Rolle
gespielt haben, z.B. Fluoridierungs-
oder professionelle Mundhygiene-
maflnahmen. Zudem ist bei der Aus-
wertung schriftlicher Befragungen
grundsdtzlich zu beachten, dass mit
beschonigender Beantwortung im
Sinne ,sozialer Erwiinschtheit” zu
rechnen ist [54].

Die im Rahmen des Projektes aus-
gegebenen Einlegehefte wurden viel-
fach nicht wie vorgesehen in den
Mutterpass und das Kinderunter-
suchungsheft eingeklebt, da Hem-
mungen bestanden diese Dokumente
zu verandern. Dies fiihrte haufig zum
Verlust der Einlegehefte. Ahnlich den
Einlegeheften dieses Projektes haben
die Zahnarztekammern unterschied-
lich gestaltete zahnérztliche Kinder-
pésse eingefiihrt [32], allerdings mit
geringem Bekanntheitsgrad. Im Rah-
men dieses Projektes hatte nur etwa
jede 5. der befragten Miitter einen
solchen Pass fiir ihr Kind.

Als positiv zu bewertende gesund-
heitspolitische Entwicklung enthilt
das Kinderuntersuchungsheft seit
September 2016 sechs neue Verweise
zum Zahnarzt fiir Kinder vom 6. bis
zum 64. Lebensmonat im Rahmen
der kinderarztlichen Vorsorgeunter-
suchungen U5 bis U9. Eine Integrati-
on der zahnérztlichen Vorsorgeunter-
suchungen ins Kinderuntersuchungs-
heft fehlt jedoch weiterhin. Zudem
sind zahndrztliche Vorsorgeunter-
suchungen vor dem 30. Lebensmonat
bisher nicht Bestandteil des Leis-
tungskataloges der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Nicht ausreichend
berticksichtigt ist aufierdem nach wie
vor die Rolle der Mutter im Rahmen
der Praventionsmafinahmen. Im Ver-
lauf des Projektes war eine Verbes-

serung des Kenntnisstands und des
Gesundheitsverhaltens der Projekt-
teilnehmerinnen festzustellen. Diese
Ergebnisse unterstreichen die Bedeu-
tung systematischer Prdventionskon-
zepte, die vor allem die Beratung und
Aufkldrung der Miitter beinhalten
sollten. Diese Betreuung sollte friih-
zeitig einsetzen, ndmlich bereits bei
Kinderwunsch und wihrend der
Schwangerschaft. Werdende Miitter
nehmen regelmaflig gyndkologische
Vorsorgeuntersuchungen wahr, kon-
sultieren wdhrend der Schwanger-
schaft allerdings héufig keinen Zahn-
arzt [44]. Wechselwirkungen zwi-
schen Schwangerschaft und Zahn-
gesundheit sind oftmals unbekannt
[27]. In der Neuauflage des Mutter-
passes aus dem Jahr 2009 ist ein An-
kreuzfeld bei ,Beratung der Schwan-
geren” hinzugeftigt worden, wobei
wéhrend der Schwangerschaft durch
den Gyndkologen bedarfsgerecht
iiber die Bedeutung der Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind aufgeklart
sowie auf den Zusammenhang zwi-
schen Erndhrung und Kariesrisiko
hingewiesen werden soll [20]. Es wire
jedoch wiinschenswert und erforder-
lich, dass neben der zahndrztlichen
Betreuung von Kleinkindern auch
die zahnmedizinische Betreuung
Schwangerer durch Integration zahn-
arztlicher Vorsorgeuntersuchungen
in den Mutterpass weiter ausgebaut
wird. Bei Analysen nach Migrations-
hintergrund konnten Spanier et al.
[51] und Unlii et al. [55] ein schlech-
teres Gesundheitsverhalten und ei-
nen geringeren Informationsstand
zur Zahngesundheit feststellen. Da-
raus ergibt sich, dass insbesondere
Risikogruppen wie Familien mit Mi-
grationshintergrund oder niedrigem
soziobkonomischem Status durch
zahndrztliche Prdventionskonzepte
erreicht werden mtissen. In dem vor-
liegenden Projekt war der Anteil an
Frauen mit Migrationshintergrund in
den Gruppen mit etwa einem Drittel
anndhernd gleich hoch. Die besseren
Ergebnisse in der IG und EG im Ver-
gleich zur KG legen nahe, dass auch
bei Personen mit Migrationshinter-
grund eine Information (in Kombina-
tion mit einem Wegweiser) zu einem
verbesserten Mundgesundheitsver-
halten und Informationsstand fiihren
kann. Da Mutterpass und Kinder-
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untersuchungsheft flichendeckend
in allen Bevolkerungsschichten ver-
breitet sind, wire die feste Veranke-
rung solcher Vorsorgeuntersuchun-
gen in diesen Dokumenten sicherlich
ein geeignetes Mittel zur Starkung
dieser Risikogruppen.

Schlussfolgerung

Unter Berticksichtigung der Limitati-
on dieses Projektes zeigen die Ergeb-
nisse, dass eine in der Schwanger-
schaft beginnende zahndrztliche Ge-
sundheitsfrithférderung zu einem
besseren Gesundheitswissen und
-verhalten fiihrt und die feste Ver-
ankerung von zahndirztlichen Vorsor-
geuntersuchungen in Mutterpass und
Kinderuntersuchungsheft ein Mittel
zur Forderung der Zahn- und Mund-
gesundheit von Mutter und Kind sein
kann. Neben den (werdenden) Miit-
tern sollten auch die beteiligten Be-
rufsgruppen (Gynékologen, Zahnérz-
te, Kinderirzte, Hausirzte und Heb-
ammen) im Rahmen interdisziplini-
rer Zusammenarbeit fiir die Thematik
der zahndérztlichen Gesundheitsfriih-
forderung sensibilisiert werden, um
eine optimale Betreuung von Mutter
und Kind zu gewihrleisten. Es ware
sehr wiinschenswert, dass insbeson-
dere Risikogruppen, wie Familien mit
Migrationshintergrund oder gerin-
gem sozioOkonomischem Status, da-
von profitieren konnten. Diesbeziig-
lich missten weitere Untersuchun-
gen folgen.
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