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Das Thema der Kinderbetreuung in der zahnarztlichen Berufsaustbung hat im Hinblick
auf die Kariesprophylaxe traditionell einen hohen praventionspolitischen Stellenwert und
wurde auch im Laufe der letzten 20 Jahre durch eine Reihe institutioneller Regeln im
System der vertragszahnarztlichen Versorgung Deutschlands nach und nach immer wei-
ter ausgebaut. Eine versorgungspolitische Licke klafft aber noch heute fur die spezielle
Altersphase der Kleinstkinder von 0 bis 3 Jahren — ein Sachverhalt, der im Morbiditats-
bezug vornehmlich unter dem Begriff der ,Early Childhood Caries (ECC) in der epide-
miologischen Forschung diskutiert wird —, obwohl gerade in dieser Altersspanne wichtige
Grundlagen der Zahngesundheit gelegt werden kénnen.

Vor diesem Hintergrund stellen selbstverstandlich auch die konkreten Erfahrungen von
Zahnarzten im Umgang mit jungeren/kleineren Kindern im Rahmen ihres Arbeitssystems
eine zentrale StellgrolRe dar, um praventionspolitische Ansatzpunkte fur einen weiteren
Ausbau der zahnmedizinischen Betreuung (Prophylaxe und Therapie) dingfest machen
zu konnen. Die spezifischen Arbeitsbeanspruchungen des Zahnarztes waren diesbezlg-
lich auch schon mehrfach Gegenstand entsprechender IDZ-Publikationen (vgl. Michee-
lis, 1984; Bauch, 1995; Mittermeier und Werth, 2006). Die vorliegende Arbeit

Erfahrungen, Probleme und Einschatzungen niedergelassener
Zahnarzte bei der Behandlung jungerer Kinder — Ergebnisse
einer bundesweiten Befragungsstudie

greift diese Gesamtthematik erneut auf und stellt die Hauptergebnisse aus einer aktuel-
len (2012) Reprasentativumfrage unter Zahnarzten in eigener Praxis vor. Aus den Daten
lasst sich erkennen, dass die niedergelassenen Zahnarzte sowohl im Bereich der Dia-
gnostik als auch im Bereich Therapie wie auch der praventiven Intervention auf breiter
Basis tatig sind. Es zeigt sich aber auch, dass die Versorgungsarbeit bei kleineren Kin-
dern spezifische Herausforderungen stellt, die vornehmlich um das Thema der sozialen
Elterneinbindung und eines geeigneten gesundheitspadagogischen Settings bei der
Prophylaxeansprache kreisen. Die Zusammenarbeit mit anderen relevanten Akteuren
der Kleinkinderbetreuung (Padiater, Lehrer, Kindergartnerinnen usw.) wird mehrheitlich
von den Zahnarzten gesucht und als sehr hilfreich empfunden. Somit versteht sich die
Publikation als ein Beitrag der Versorgungsforschung zur weiteren Ausgestaltung ge-
sundheitspolitischer Rahmenbedingungen im Sinne der Verbesserung der oralprophy-
laktischen Versorgung von Kleinkindern.

Die Autoren dieses Berichtes sind: Dr. med. dent. Nele Kettler/IDZ und Prof. Dr. med.
dent. Christian Splieth/Universitat Greifswald.

Weitere Exemplare dieser IDZ-Information kdnnen kostenlos beim |IDZ angefordert oder
als PDF-Datei von der Internet-Homepage des IDZ heruntergeladen werden.
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Abstract

Traditionally, with regard to caries prophylaxis, dental care in children ranks high in the
field of prevention policy and during the last 20 years has gradually been extended by a
number of institutional regulations in the system of the German dental care provided un-
der the statutory health insurance scheme. However, there is still a gap in care policy
regarding a specific age group of infants (from 0 to 3 years of age) — a fact that, with re-
spect to morbidity, is discussed in epidemiological research mainly under the term “Early
Childhood Caries” (ECC) — even though, especially within this age group, important
foundations of oral health could be laid down.

Against this background, it's obvious that dentists’ particular experience in dealing with
infants/small children within the scope of their work system do constitute a core value for
determining approaches to prevention policy to further extend dental care (prophylaxis
and therapy). In this respect, the dentist’s specific workload has been discussed several
times in relevant IDZ publications (cf. Micheelis, 1984; Bauch, 1995; Mittermeier and
Werth, 2006). This report

Experience, problems and estimates of dentists in private
practices treating younger children — results of a nationwide
survey

takes up again this overall topic and presents the key results of the latest (2012) repre-
sentative survey carried out among dentists in practices of their own. Data indicate that
dentists in private practices work on a large scale in the fields of both diagnostics and
therapy as well as in the field of preventive intervention. However, it also indicates that
providing dental care for small children implicates specific challenges mainly focusing on
the social involvement of parents and the appropriate health educational setting when it
comes to prophylaxis. Most of the dentists seek cooperation with further relevant experts
involved in child care (paediatricians, teachers, kindergarteners etc.) and perceive it as
supportive. Hence, this publication is meant to be a contribution to care research to fur-
ther develop health care policy general conditions so as to improve prevention of oral
care for small children.

Authors: Dr. med. dent. Nele Kettler/IDZ and Prof. Dr. med. dent. Christian
Splieth/University of Greifswald.
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Erfahrungen, Probleme und Einschatzungen niedergelas-
sener Zahnarzte bei der Behandlung jungerer Kinder —
Ergebnisse einer bundesweiten Befragungsstudie1

Nele Kettler
Christian Splieth
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1 Forschungshintergrund und Fragestellungen

Die Pravention nimmt in der Zahnmedizin einen wichtigen Stellenwert ein. Das
Mundhygienebewusstsein hat sich verandert, nicht nur die kurative sondern vor-
nehmlich auch die praventive Betreuung durch die Zahnérztin/den Zahnarzt® gewinnt
an Bedeutung. In dem vom Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) herausgegeben
Band ,Prophylaxe ein Leben lang“ wird ein umfassendes oralprophylaktisches Be-
treuungskonzept Uber den gesamten Lebensbogen hinweg beschrieben (vgl. Bauch,
1995). Bereits vor der Geburt wird die werdende Mutter im Sinne der Primar-Primar-
Prophylaxe beraten und mit dem Durchbruch des ersten Milchzahnes bis ins hohe
Alter wird der Patient in der Zahnarztpraxis prophylaktisch betreut. Konzepte fur jin-
gere Kinder bis zu 6 Jahren beinhalten gruppenprophylaktische MaRnahmen, die
von den meisten Landesarbeitsgemeinschaften fur Jugendzahnpflege in Kindergar-
ten angeboten werden, und eine individualprophylaktische Betreuung in Form der
Friherkennungs- und Individualprophylaxeuntersuchungen in der Zahnarztpraxis.

' An dieser Stelle danken wir ganz herzlich Herrn Dr. Wolfgang Micheelis fur seine wertvollen
Anregungen und die Unterstlitzung bei der Durchflihrung dieses Forschungsprojekts.

% Auf die gleichzeitige Verwendung der mannlichen und weiblichen Sprachform wird im Folgenden
aus Grunden der Lesbarkeit verzichtet. Gemeint sind, sofern nicht anders vermerkt, immer Frauen
und Manner.
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Gerade die zahnarztliche Behandlung von Kindern in einem Alter bis zu 6 Jahren ist
in letzter Zeit vor dem Hintergrund der Uberlegungen zu verbesserten Versorgungs-
mdglichkeiten vulnerabler Gruppen immer starker in den Fokus von Politik und Wis-
senschaft gertckt. Denn wahrend die Kariespravalenz bei 12-jahrigen Jugendlichen
deutlich gesenkt werden konnte (DMS Ill, DMS IV, vgl. IDZ, 1999 und 2006), war der
Ruckgang im Milchgebiss bis zur Einschulung deutschlandweit geringer (vgl. Pieper,
1998, 2001, 2005 und 2010). Auch Untersuchungen bei unter 3-jahrigen Kindern
zeigen fast keine Kariesreduktion, das Problem der fruhkindlichen Karies rickt daher
verstarkt in den Fokus (vgl. MV, 2012). In regionalen Untersuchungen der letzten
zehn Jahre wird die Kariespravalenz fur unter 3-Jahrige in Deutschland mit 5,8 % bis
17,6 % angegeben. Dabei konzentriert sich die Karieserfahrung oft auf einen kleinen
Teil der untersuchten Kinder (vgl. Borutta et al., 2003, Born et al., 2005, Plotzitza et
al., 2005, Baden und Schiffner, 2008, Robke, 2008, Deichsel et al., 2012). Bereits
bevor sich eine Karies manifestiert, wirken zahlreiche Risikofaktoren fur frihkindliche
Karies auf die Kinder ein. Faktoren aus dem sozio6konomischen Familienumfeld und
das Mundgesundheitsverhalten der Eltern spielen hier genauso eine Rolle wie das
Ernahrungsverhalten und die Mundpflege des Kindes durch die Eltern (vgl. Zhou et
al., 2011, Hooley et al., 2012).

Um die Versorgung gerade von Kleinkindern zu verbessern, erscheint es notwendig,
nicht nur allein die Daten zu Risikofaktoren und Kariespravalenzen der Kinder zu be-
trachten, sondern auch praktische Erfahrungen der Zahnarzte in Uberlegungen zur
Optimierung der zahnarztlichen Versorgung von Kleinkindern mit einzubeziehen. So
stellt sich die Frage, wie Zahnarzte die beschriebene Entwicklung wahrnehmen und
bewerten und inwieweit dieses Meinungsbild ihr Verhalten hinsichtlich der Diagnostik
und Therapie jungerer Kinder pragt. In Deutschland gibt es zurzeit keine Mdglichkeit
fur Zahnarzte, eine Weiterbildung zum Fachzahnarzt fir Kinderzahnheilkunde zu ab-
solvieren. Die in der ehemaligen DDR etablierte Fachrichtung ,Kinderstomatologie®
wurde nach der Wende nicht fur das gesamtdeutsche Bundesgebiet Ubernommen.
Fortbildungsmadglichkeiten auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde sind jedoch
vorhanden, ausschlieRliche ,Kinderzahnarztpraxen® gibt es dagegen wenige. Eine
Einteilung kann nur auf anderem Wege erfolgen, zum Beispiel anhand der Zahl der
Mitgliedschaften in kinderzahnarztlichen Berufsverbanden bzw. Fachgesellschaften
oder anhand des Abrechnungsverhaltens. In einer durch das IDZ im Jahr 2009
durchgefuhrten Umfrage gaben ungefahr 15 % der Zahnarztinnen und Zahnarzte als
Arbeitsschwerpunkt ,Kinderzahnheilkunde® an (vgl. Micheelis, Bergmann-Krauss und
Reich,2010). Erortert werden soll daher, inwieweit sich Zahnarzte selber in der Rolle
eines ,Kinderzahnarztes“ sehen.

Die zahnarztliche Betreuung eines Kleinkinds kann mit vielgestaltigen Problemen
und Barrieren einhergehen, die nicht nur durch die eigentliche Behandlung verur-
sacht werden. Unterschieden werden vier Hauptfaktoren, die mit Schwierigkeiten bei
der Kinderbehandlung verbunden sind: das Kind, die Eltern, der Zahnarzt und das
Gesundheitssystem (vgl. Splieth et al., 2009).
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Vor allem wird die Angst der Kinder, besonders auch die Angst vor Bohrergerau-
schen, von Zahnarzten als Barriere bei der Kinderbehandlung gesehen (vgl. Splieth
et al. 2009). Ab dem 8. Lebensmonat, etwa zur Zeit des ersten Zahnarztbesuches,
sind Kleinkinder in der Lage, Furcht als Emotion wahrzunehmen, also eine Situation
mit einer bereits gemachten negativen Erfahrung zu verknupfen. Bis etwa zum 3.
Lebensjahr geht diese Angst vor einer als unvorhersagbar oder nicht kontrollierbar
erlebten Situation zusatzlich mit einer mehr oder weniger stark ausgepragten Frem-
denangst einher (vgl. Pauli-Pott, 2004). Doch nicht nur aus der eigenen Erfahrung
heraus werden Angste entwickelt, auch der Erziehungsstil der Eltern kann sich auf
die Angst des Kindes vor der zahnarztlichen Behandlung auswirken (vgl. Krikken et
al., 2012). Das Gesundheitsverhalten beim Kleinkind ist generell durch die Eltern
fremdbestimmt (vgl. Makuch, Reschke und Rupf, 2012) und die Uberzeugungen,
Erwartungen und Einstellungen der Eltern zur Mundgesundheit und zum Zahnarzt-
besuch beeinflussen das Kind in diesem Alter wesentlich. Die Eltern dienen als Be-
obachtungsmodell, mit deren Handeln und Verhalten sich das Kind identifiziert und
welches es nachahmt. Auch Gedanken und Geflihle der Eltern werden Ubernom-
men, daher ist die Bildung einer Vertrauensbasis mit dem Kind nur moglich, wenn
gleichzeitig Vertrauen zu den Eltern aufgebaut wird.

Grenzen und Probleme bei der Kleinkindbehandlung sind darliber hinaus durch Fak-
toren wie das Konnen und die Moglichkeiten des Zahnarztes gegeben. Dieses wird
unter anderem bestimmt durch das Ausmal} und die Art der universitaren Ausbildung
sowie der postgraduellen Fortbildung. Kinderzahnheilkunde ist Bestandteil des Cur-
riculums in der Zahnheilkunde an deutschen Hochschulen, doch nicht an jeder Uni-
versitat wird das in diesem Bereich vermittelte theoretische Wissen mit einem prakti-
schen Kurs am Patienten erganzt (vgl. Basner, Hirsch und Splieth, 2012). Erste Er-
fahrungen mit der Behandlungspraxis werden daher oftmals in der Assistenzzeit ge-
sammelt, wobei es sich als sinnvoll erweisen kann, auch das in der Theorie Erlernte
in Fortbildungsveranstaltungen zu festigen und zu erweitern. Die berufliche Fortbil-
dung allgemein ist fir Zahnarzte ein sehr wichtiger Aspekt (vgl. Bergmann-Krauss,
Micheelis und Walther, 2005). Die regelmafige Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen ist verpflichtend, der Themenbereich, in dem der Zahnarzt sich fortbilden will,
kann nach personlichen Vorlieben gewahlt werden. Erfragt wurde daher in der vor-
liegenden Studie, ob Zahnarzte im Bereich der Kinderzahnheilkunde personlichen
Fortbildungsbedarf sehen und wie dieser gedeckt wird.

Reichen das eigene Fachwissen oder die Gegebenheiten in der Praxis nicht aus, um
den Kleinkindern eine adaquate zahnmedizinische Versorgung zuteilwerden zu las-
sen, kann die Uberweisung an einen Fachkollegen eine sinnvolle Option darstellen.
Ausschlaggebende Faktoren bei solch einer Uberweisung kdnnen unter anderem ein
sehr junges Alter des Kindes oder die Angst vor der zahnarztlichen Behandlung sein
(vgl. Krikken et al., 2012).

In einigen Bereichen genlgt es jedoch nicht, mit zahnarztlichen Kollegen zu koope-

rieren, sondern es ist eine interdisziplinare Zusammenarbeit mit Vertretern anderer
(Heil-)Berufe gefordert. Schnittstellen entstehen zunachst gegebenermallen mit den
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Padiatern, die zurzeit in Deutschland Kinder bis zum 30. Lebensmonat auch oralpro-
phylaktisch betreuen. Im Rahmen der Primar-Primarprophylaxe sind dartuber hinaus
Kooperationen mit Gynakologen und Hebammen gefragt, bei der Gruppenprophyla-
xe in Kindergarten und Schulen wiederum eine enges Zusammenarbeiten mit Kin-
dergartnern und Lehrern. So stellt sich die Frage, in welchem Ausmal} und aus wel-
chen Grinden Kooperationen sowohl im eigenen Berufsstand als auch mit Vertre-
tern anderer fir die Kinderbehandlung relevanter Berufsgruppen stattfinden und wie
diese Zusammenarbeit bewertet wird.

Jegliche Art der Behandlung, insbesondere auch die Behandlung jungerer Kinder,
geht mit einem gewissen Mal® an Gesamtbelastung flr den Zahnarzt einher. Diese
setzt sich zusammen sowohl aus koérperlicher Belastung als auch aus informatori-
scher Arbeit, wobei beide Anteile bei verschiedenen Arten der Behandlungstatigkeit
unterschiedlich ausgepragt sein konnen (vgl. Micheelis und Meyer, 2002). Die Bean-
spruchung bei der Kinderbehandlung ist insgesamt hoher als bei der Erwachsenen-
behandlung (vgl. Kardung, 1992), nur 11,8 % der Zahnarzte empfinden die Behand-
lung von Kindern als gar nicht belastend (vgl. von Quast, 1996). Vor allem die Bean-
spruchung durch Patientenangste korreliert stark mit der Kinderbehandlung. Auch
der Aspekt der Belastung durch die Kinderbehandlung wurde im Rahmen der vorlie-
genden Studie aufgegriffen.

Die vorliegende IDZ-Studie soll einen umfassenden systematischen Uberblick tber
die Erfahrungen, Vorstellungen und Probleme bei der zahnarztlichen Untersuchung
und Behandlung von jungeren Kindern (0—6 Jahre) aus der Sicht der Zahnarzte ge-
nerieren. Schwerpunkte stellen die Erfahrungen bei der Diagnostik und Therapie
kleiner Kinder sowie die Probleme bei der Patientenfuhrung dar. Weiterhin werden
Aspekte des Fortbildungsverhaltens auf dem Gebiet der Kinderbehandlung und zu
Kooperationen in diesem Fachbereich beleuchtet. Ein Exkurs zu Stressbelastungen
des Zahnarztes wahrend der Kinderbehandlung erganzt die Ergebnisse.

2 Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde mit dem Ziel durchgeflhrt, einen systematischen
Uberblick (iber die Erfahrungen und Probleme bei der zahnérztlichen Untersuchung
und Behandlung jungerer Kinder aus der Sicht der Zahnarzte in Deutschland zu ge-
winnen.

Zu diesem Zweck wurde ein Fragebogen konstruiert, welcher Ansichten und Wahr-
nehmungen von Zahnarzten zu ihrer Berufserfahrung mit der zahnarztlichen Betreu-
ung kleiner Kinder erfasst und erortert, welches Verhalten sich daraus bezuglich der
Diagnose und Therapie ergibt. Zum Thema Kinderbehandlung wurden 21 geschlos-
sene und drei offene Fragen gestellt, dariber hinaus wurde die Soziodemographie
der teiinehmenden Zahnarzte erfragt. Vor der eigentlichen Erhebung wurde der Fra-
gebogen in einer Gruppe von n = 11 ausgewahlten Zahnarzten auf Verstandlichkeit
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und Durchfuhrbarkeit getestet und anschlielend auf Grundlage der Kommentare
dieses Pretests stellenweise Uberarbeitet.

Um ein moglichst umfassendes und reprasentatives Antwortbild aller in Deutschland
berufstatigen Zahnarzte zu erhalten, wurde die Studie als bundesweite Quer-
schnittsstudie angelegt. Zur Generierung der Stichprobe wurde das Bundeszahnarzt-
register der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV), in welchem alle nie-
dergelassenen Zahnarzte mit Kassenzulassung vermerkt sind, herangezogen. Vor
der eigentlichen Ziehung der Zufallsstichprobe wurden zunachst alle Adressen aus
dem Bundeszahnarztregister nach KZV-Bereich geclustert, anschliel3end erfolgte die
Ziehung der genauen Zieladressen nach einem Zufallsschrittmodell. Sowohl die Zie-
hung der Stichprobe als auch der Versand und Rucklauf der Fragebdgen erfolgte
aus datenschutzrechtlichen Granden Uber die KZBV.

Die Fragebdgen wurden ab September 2012 mit einem Begleitschreiben und einem
Rucksendeumschlag mit dem Vermerk ,Porto zahlt Empfanger an die ermittelten
Adressen von n = 2026 in Deutschland niedergelassenen Vertragszahnarzten zahn-
arzten versandt. In sieben Fallen konnte aufgrund von nicht zuordenbaren Adressen
oder Todesfallen kein Fragebogen zugestellt werden, die bereinigte Nettobrutto-
Stichprobe betrug somit n = 2019 Adressen. Ab Oktober 2012 erfolgte ein Recall, um
die Ausschopfungsrate zu erhohen. Insgesamt antworteten auf beide Versandstufen
n = 874 Zahnarzte. Die Gesamtausschopfungsrate betrug damit 43,3 % und war
verglichen mit ahnlichen Befragungen unter Zahnarzten akzeptabel.

Die Datenerfassung erfolgte durch einen externen Projektpartner fur eine Auswer-
tung der Ergebnisse mit IBM SPSS Statistics Version 21. Zur Darstellung fast aller
Fragestellungen wurde zur Ermittlung der Signifikanz ein Chi-Quadrat-Test durchge-
fuhrt. Eine Frage wurde einer Faktorenanalyse (Varimax mit Kaiser-Normalisierung)
unterzogen. Es wurde auf eine statistische Zahlung der Antworten auf die offenen
Fragen mittels eines Codierschlussels verzichtet. Um die Kommentare jedoch als
Vignettenmaterial nutzen zu kénnen, wurden die Antworten jedes achten Fragebo-
gens in der Reihenfolge ihres Eingangs im Institut herausgeschrieben und nach in-
haltsanalytischen Prozeduren ausgewertet.

Im soziodemographischen Abgleich zeigte sich eine im Vergleich zur Grundgesamt-
heit des Bundeszahnarztregisters uberproportionale Beteiligung der weiblichen
Zahnarzte. Geschuldet ist dies vermutlich der Thematik des Fragebogens, die ge-
messen an der Verteilung der Antwortbeteiligung eher das Interesse der Zahnarztin-
nen geweckt haben durfte. Um dennoch reprasentative Aussagen uber Erfahrungen
und Probleme mit der Kinderbehandlung treffen zu kdnnen, wurde die Stichprobe mit
dem Faktor 1,32 zugunsten der mannlichen Teilnehmer gewichtet, weibliche Teil-
nehmer wurden mit dem Faktor 0,713 heruntergewichtet (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Vergleich der Geschlechterverteilung zwischen ECC-Basis-Stichprobe (SP),
gewichteter Stichprobe (gSP) und Grundgesamtheit (GG)

SP gSP GG*
% % %
1 E=Ta ] = TR 52,6 62,5 62,5
[ =10 =] o I 47,4 37,5 37,5

* Quelle: KZBV-Bundeszahnarztregister (Oktober 2012)

Der Abgleich bezuglich der Alters- und Regionalverteilung ergab dagegen nur recht
geringe Abweichungen von der Grundgesamtheit (vgl. Tabellen 2 und 3), so dass
davon auszugehen ist, dass es sich nach der Gewichtung der Geschlechtergruppen
um eine die Grundgesamtheit reprasentierende Stichprobe handelt.

Tabelle 2: Vergleich der Altersgruppen zwischen gewichteter ECC-Basis-Stichprobe (gSP)
und Grundgesamtheit (GG)

gSP GG*

% %
UNEEM 35 JANIE ..o 9,5 45
35 bis UNter 55 Jahre .......cooooveeeeeeeeieeeeeeeeeee e 59,5 61,4
55Jdahreund Alter ... 31,0 34,1

* Quelle: KZBV-Bundeszahnarztregister (Oktober 2012)

Tabelle 3: Vergleich der KZV-Zugehorigkeit zwischen gewichteter ECC-Basis-Stichprobe
(gSP) und Grundgesamtheit (GG)

gSP GG*
% %

Baden-Wurttemberg........coooeioioeeeeieeeeee e 12,4 1.1
Bayern .. 18,9 15,7
7= o 1T 51 5,6
Brandenburg.........oooooo oo 2,4 3,1
BremMen... ..o 1,0 0,7
L F= 10 0] o 10T o SO 2,3 2,6
[ [ETST= o [ 7.1 7.4
MecKlenburg-VorpommeErn..............ueeeveerererereeeeeeeeeeeeeeeeeeeneens 2,6 2,3
NIiedersachSeN ..........cooooiiiiiieeee e 11,3 12,1
[N To] o [ o 1Y ] o 1R 9,7 10,4
Rheinland-Pfalz..............uuvuriiiiiiiiiiiiiiiieeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeees 2,9 3,8
Saarland........ooooiii 0,8 1,0
S T= 1] 4 1-1=T o [T 6,0 5,9
Sachsen-Anhalt.........ccccoooi 2,8 3,2
Schleswig-Holstein...........oeevvieiiii e 34 3,5
I 101 e 1= o S 3,4 3,3
WeSHaleN-LipPe ......cuvviriiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8,0 8,5

* Quelle: KZBV-Bundeszahnarztregister (Oktober 2012)
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3 Ergebnisse

3.1 Erfahrungen mit Diagnostik und Therapie sowie praventiven
Vorgehensweisen

Im Rahmen der zahnarztlichen Betreuung eines Patienten erfolgt zunachst eine In-
spektion aller relevanten Strukturen, eine Dokumentation der erhobenen Befunde
und die sich daraus ergebende Diagnosestellung. Wird ein Behandlungsbedarf fest-
gestellt, schliel3t sich die entsprechende Therapie an. Doch nicht nur die therapeuti-
schen, auch die praventiven MaRnahmen sind Teil des zahnarztlichen Betreuungs-
konzeptes.

Bevor jedoch auf die Bewertungen und Erfahrungen der Zahnarzte mit der Diagnos-
tik, Pravention und Therapie jungerer Kinder eingegangen wird, ist zunachst zu kla-
ren, inwiefern die Zahnarzte sich selber als ,Kinderzahnarzt” sehen, um die darge-
stellten Erfahrungen besser bewerten zu kénnen. Eine Selbsteinschatzung der an
der Befragung teilnehmenden Zahnarzte ergab, dass sich 20,3 % als ,Kinderzahn-
arztpraxis® bezeichnen, was uber den 15 % im ,Bereich der Kinderzahnheilkunde
sehr aktiven“ Praxen einer 2009 durchgefuhrten Befragung des IDZ lag (vgl. Michee-
lis, Bergmann-Krauss und Reich, 2010). Dies ist mutmafRlich vor allem der Thematik
der vorliegenden Studie zu schulden, aufgrund derer eher das Interesse derjenigen
Zahnarzte, welche sich beruflich haufiger mit Kindern beschaftigen, geweckt wird.
Die Ergebnisse der Selbsteinschatzung sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: ,Kinderzahnarztpraxis“
Total Geschlecht Alter (in Jahren)
weibl. mannl. <35 35 bis <55 255
% % % % % %

- TS 20,4 27,3 16,2 21,7 231 15,2
NEIN....ooviiiieiee e 79,6 72,7 83,8 78,3 76,9 84,8
insgesamt (n) 869 326 542 83 516 269
Chi-Quadrat p < 0,001 p = 0,035
Fra%e: Wenn Sie an Ihre Praxisstruktur denken: Wiirden Sie lhre Praxis als Kinderzahnarztpraxis bezeich-
nens

Deutlich fallt auf, dass der Anteil der Frauen unter den Zahnarzten, welche sich sel-
ber in einer ,Kinderzahnarztpraxis“ sehen, hoher ist als der Anteil der Manner, wel-
che der beruflichen Arbeit mit Kindern weniger zugeneigt scheinen. Wenn auch nicht
im gleichen Ausmal}, so gilt dies dennoch auch flr das Verhaltnis der jlingeren
Zahnarzte zu den alteren. Dies erklart sich dadurch, dass Kinderzahnheilkunde ein
Arbeitsschwerpunkt ist, welcher im gesamtdeutschen Bundesgebiet erst in den letz-
ten Jahrzehnten an Bedeutung gewonnen hat, parallel zur Entwicklung des breitge-
facherten Angebots einer Allgemeinzahnarztpraxis hin zu Bildung einzelner Arbeits-
schwerpunkte.
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Zusatzlich zu dieser professionellen Selbsteinschatzung wurde eine weitere — theo-
retische — Abstufung in ,eigentliche Kinderzahnarzte” vorgenommen. Diese schloss
alle Studienteilnehmer ein, welche angegeben hatten, eine Kinderzahnarztpraxis zu
besitzen, in dieser Narkose- und/oder Sedierungskonzepte fur Kinder anzubieten
sowie eine Spezialisierung als ,Zahnarzt mit Zusatzqualifikation der Kinder- und Ju-
gendzahnheilkunde der DGK und DGZ" oder ein Curriculum ,Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde® aufweisen zu kdnnen. Von den an der Studie teilnehmenden Zahn-
arzten erflllten 3,1 % diese Kriterien. Dieser Anteil entspricht in etwa dem Anteil der
Mitglieder in kinderzahnarztlichen Fachgesellschaften an allen Zahnarzten.

Zu Beginn einer jeden zahnarztlichen Behandlung erfolgen die Inspektion sowie die
Karies(risiko)diagnostik. Es existiert eine Reihe von diagnostischen Parametern,
uber deren Einsatz der Zahnarzt aufgrund seines Wissens und seiner Erfahrungen
entscheidet und deren Nutzung fiir Kinder unter 6 Jahren erfragt wurde. Uber 85 %
der Zahnarzte dokumentieren Initialkaries sowie Ernahrungsgewohnheiten bei Kin-
dern unter 6 Jahren, nahezu 70 % erfragen auch die Karieserfahrung der Eltern.
Dies ist sehr erfreulich, da Initialkaries und Erndhrungsgewohnheiten nach vorlie-
genden wissenschaftlichen Studienerkenntnissen zwei wichtige Indikatoren bei der
Kariesentwicklung von kleinen Kindern sind. Dennoch zeigt sich bei der Haufigkeit
der Erhebung anderer diagnostischer Parameter Verbesserungsbedarf. Den dmf-t-
Index, der als Parameter fUr die Einschatzung fur bisherige und zukunftige Karies-
entwicklung bedeutend ist, dokumentieren nur etwas Uber die Halfte der Zahnarzte.
Der Visible-Plaque-Index, welcher Hinweise zur Mundhygiene des Kindes geben
kann, wird lediglich von 40 % der befragten Zahnarzte regelmafig ermittelt. Auch die
Fluoridanamnese wird nur von etwa der Halfte der Zahnarzte erhoben — erstaunli-
cherweise auch nur von 59,2 % derjenigen Zahnarzte, die zur Vorbeugung von fruh-
kindlicher Karies fluoridieren. Die detaillierten Ergebnisse in Tabelle 5 verdeutlichen
zusatzlich die Unterschiede bei der Diagnostik in ,Kinderzahnarztpraxen® gegenuber
Allgemeinzahnarztpraxen.

Tabelle 5: Diagnostik
Total .Kinderpraxis* keine
.Kinderpraxis*
% % %

Initialkaries ... 85,5 86,2 83,0
dmf-t-IndeX .....oeeeeiiiiieee e 56,8 62,5 55,3
Visible-Plaque-Index ...........cccccoiviiinneen. 41,2 43,8 40,3
Sulkus-Blutungs-Index .........cccocccoeeeenn. 22,2 24.4 21,7
Bestimmung der Anzahl S. mutans......... 0,7 0,6 0,7
Fluoridanamnese ...........cccccceeeeeeeeeeeennnee. 497 59,1 47,4
Speichelflussrate.................................... 1,6 2,8 1,3
Ernahrungsgewohnheiten ....................... 85,1 89,2 83,9
Karieserfahrung der Eltern..................... 68,2 69,3 67,7
SONStGE ..o, 59 10,7 4,5
Frage: Wenn sie an das Prozedere zur Kariesrisikoeinschétzung in lhrer Praxis denken: Welche der folgen-
den diagnostischen Parameter erheben Sie bei Patienten unter 6 Jahren?
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Zahnarzte in ,Kinderzahnarztpraxen® erheben vor allem die Fluoridanamnese (p =
0,006) haufiger, aber auch den dmf-t-Index und die Ernahrungsgewohnheiten, letzte-
re verfehlen jedoch knapp die statistische Signifikanz (p = 0,085 und p = 0,078).
Grundsatzlich fallt positiv auf, dass nicht nur ,Kinderzahnarztpraxen® ein breites
Spektrum an diagnostischen Maoglichkeiten bei Kindern unter 6 Jahren anwenden,
sondern auch in Allgemeinzahnarztpraxen viele Parameter, die Uber die eigentliche
Kariesdiagnostik hinausgehen, erhoben werden.

Die Erhebung des Kariesgeschehens ist ein wichtiger Aspekt im Rahmen der Dia-
gnostik. Gefragt wurde nach dem Anteil der Patienten unter sechs Jahren, die in der
Praxis mit karidsen Lasionen, jedoch ohne Initialkaries, vorstellig werden. Dabei liegt
der Median der angegebenen Prozentwerte bei 10 %, der Mittelwert bei 15,4 % mit
einer Spannweite von 90 % und einer Standardabweichung von 16,514 %. Weiterhin
sollte eine Beurteilung gegeben werden, wie hoch der Anteil der Kinder mit der mo-
deraten oder schweren Form der frihkindlichen Karies ist, welche sich vor allem an
den Oberkiefer-Schneidezahnen manifestiert, jedoch auf die gesamte Dentition
ubergreifen kann. Der Median liegt hier bei 3 % und der Mittelwert bei 5,8 % mit
einer Spannweite von 80 % und einer Standardabweichung von 9,479 %. Die detail-
lierten Angaben der Zahnarzte zu diesen Fragen sind in Abbildung 1 grafisch darge-
stellt.
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Abbildung 1: Angaben niedergelassener Zahnarzte zu festgestellten Haufigkeiten von Karies
mit Kavitation und moderater bis schwerer frithkindlicher Karies
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Diese Bewertung der Zahnarzte des Kariesgeschehens bei Kindern unter 6 Jahren
deckt sich mit den in anderen Studien erhobenen Kariespravalenzen in Deutschland
(5,8 % bis 17,6 %; vgl. Kapitel 1), obwohl die Ergebnisse der vorliegenden Studien
auf Erfahrungsangaben der Zahnarzte und nicht auf epidemiologischen Messungen
beruhen. Die Beurteilung des Kariesgeschehens bei Kindern unter 6 Jahren durch
niedergelassene Zahnarzte kann daher in dieser Studie als sehr gut eingeordnet
werden.

Fir die Entstehung fruhkindlicher Karies existieren eine Reihe wissenschaftlich gesi-
cherter Risikofaktoren, eine erfolgreiche Pravention oraler Erkrankungen sollte daher
bereits im Kleinkindalter beginnen. Bei der Empfehlung zum besten Zeitpunkt des
ersten Zahnarztbesuches mit dem Kind favorisiert je ein Viertel der Zahnarzte den
6., 12. oder 24. Monat. Weitere 10 % empfehlen als optimalen Zeitpunkt ein Alter
von 30 Monaten. Vor allem jingere Zahnarzte geben signifikant haufiger die Emp-
fehlung, das Kind moglichst frih in die Praxis zu bringen (p <0,001), was der ver-
starkten Aufmerksam bezuglich frihkindlicher Karies im Laufe der Zeit entspricht.

Eine weitere Praventionsaufgabe des Zahnarztes ist es, Eltern Uber zahngesunde
Ernahrung fur ihr Kind aufzuklaren, denn ein Hauptrisikofaktor fur frihkindliche Ka-
ries ist die hochfrequente Kohlenhydratzufuhr. 98,9 % der befragten Zahnarzte fuh-
ren eine Ernahrungsberatung durch — wenn auch in unterschiedlichem Ausmal® —
obwohl es den ,Eltern oft schwerfallt, Ernahrungstipps umzusetzen®. Etwa ein Drittel
der Zahnarzte geben an, mit den Eltern ausflhrlicher Uber Erndhrung zu sprechen,
wahrend sich Uber die Halfte der Zahnarzte auf Hinweise zum Ernahrungsverhalten
beschrankt. Zahnarzte in ,Kinderpraxen® beraten dabei nicht haufiger, doch in der
Regel intensiver als Zahnarzte in Allgemeinzahnarztpraxen. Die detaillierten Ergeb-
nisse zur Ernahrungsberatung sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Erndhrungsberatung
Total .Kinderpraxis* keine
.Kinderpraxis*
% % %

nein, gar nicht.............coooi 1,1 1,7 0,9
wir geben Ernahrungshinweise....................... 55,6 47,7 57,7
ja, als Bestandteil der FU .............ccccco o 61,9 62,1 61,9
ja, relativ ausfihrlich, aber ohne Ernahrungs-
tagebucher, -protokolle .............oeevevviviviiinnnnnes 35,1 46,0 32,0
ja, ausfuhrlich mit Erndhrungstagebichern .... 1,7 3,4 1,2
Frage: Fiihren Sie Erndhrungsberatungen fiir Eltern von Kindern unter 6 Jahren durch?

Gerade Kinder mit erhohtem Risiko bendtigen aus praventionspolitischer Sicht eine
engmaschige und intensive zahnérztliche Betreuung. Uber 95 % der befragten
Zahnarzte kommunizieren die Problematik mit den Eltern, wahrend etwa zwei Drittel
der Zahnarzte selber mit einer Fluoridierung der Zahne aktiv Malinahmen zur Vor-
beugung gegen die frihkindliche Karies ergreifen. RegelmafRiges Beobachten der
Kinder machen dagegen nur knapp Uber die Halfte der befragten Zahnarzte aus.
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Auch hier zeigt sich, dass die von Zahnarzten in ,Kinderpraxen® durchgefihrten
MalRnahmen umfangreicher sind als in Allgemeinzahnarztpraxen. Eine Darstellung
der Ergebnisse findet sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Vorbeugung gegen frithkindliche Karies

Total .Kinderpraxis* keine
.Kinderpraxis*

%

%

%

nichts Besonderes..........ccoooeveeiiiieeeiececeeeeee, 3,4 2,3 3,8
gebe den Eltern Hinweise .............ccccccceeeiiie 96,3 96,5 96,2
beobachte das Kind regelmalig ..................... 54,5 64,2 52,0
Fluoridierungsmaflinahmen .............cccccvveeeenn. 65,0 72,3 63,4
SONSHGES ..o 6,3 11,6 4.5

Frage: Unternehmen Sie gezielt etwas zur Vorbeugung gegen die Nuckelflaschenkaries?

In den Intervallen zwischen den Zahnarztbesuchen ist das Kind der Uberwachung
des Zahnarztes entzogen. Verantwortlich fur die Mundgesundheit des Kindes sind
nun die Eltern, wobei es in der Hand des Zahnarztes liegt, inwiefern er diese Uber
die Maglichkeiten der Karieskontrolle in der hauslichen Umgebung informiert. Uber
90 % der Zahnarzte geben den Eltern einen Hinweis, bei ihrem Kind auch zuhause
nach Anzeichen fur eine Karies zu schauen. Eine intensivere Aufklarung wird dies-
bezuglich nur von etwa einem Drittel aller Zahnarzte vorgenommen, auch hier sind
es vor allem Zahnarzte in ,Kinderpraxen®, welche auf3er Uber die mundlichen Hin-
weise hinausgehende Methoden anwenden. Die Ergebnisse sind Tabelle 8 zu ent-
nehmen.

Tabelle 8: Elternanleitung

Total »Kinderpraxis*® keine
.Kinderpraxis*®
% % %

ja, informiere mundlich ... 91,1 86,7 92,0
ja, unter Zuhilfenahme von Bildmaterial oder
ModelleN......ccuveeeeeiiie e 30,4 37,0 28,4
ja, empfehle lift the lip“-Technik ..................... 19,7 24.4 18,2
nein, informiere nur Uber die Notwendigkeit
der regelmafigen Kontrolle durch den Zahn-
AIZE o 21,1 21,1 21,1
nein, keines der oben genannten.................... 5,5 3,4 6,1

Frage: Leiten Sie Eltern an, bei ihren Kindern zuhause nach (friihen Zeichen der) Karies zu schauen?

Insgesamt bietet ein Grolteil der Zahnarzte praventive Betreuungsansatze fur Kin-
der unter 6 Jahren an. Uber 95 % der Zahnéarzte engagieren sich im Bereich der
Pravention von Zahnerkrankungen auch jungerer Kinder, wobei das Ausmal} dieses
Engagements unterschiedlich hoch ausfallt. Vor allem ,Kinderzahnarztpraxen® gehen
mit ihren praventiven Ansatzen mehr ins Detail, doch grundlegende praventive Emp-
fehlungen und Konzepte sind auch in Allgemeinzahnarztpraxen in gleicher Ausrich-
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tung vorhanden. Greifen die praventiven MaRnahmen nicht oder erfolgt die Vorstel-
lung des Kindes in der Praxis zu einem Zeitpunkt, zu dem bereits eine manifeste Ka-
ries vorliegt, ist eine invasive Therapie unumganglich. Von Interesse ist dabei das
Verhaltnis von praventiven zu invasiven Malknahmen, daher wurde den an der Stu-
die teiinehmenden Zahnarzte die Gelegenheit gegeben, die Haufigkeit, mit der sie
bestimmte Behandlungen durchfuhren auf einer vierstufigen Skala zu beurteilen. Die
Ergebnisse zu dieser Frage sind in Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: BehandlungsmaBnahmen

0-3 Jahre 4—6 Jahre
alle »Kinder- keine alle »Kinder- keine
praxis® ~Kinder- praxis*® ~Kinder-
praxis” praxis”

Median Median
Beratung der Eltern........... 4 4 4 4 4 4
FU. oo 4 4 4 4 4 4
01 e, 4 4 4 4 4 4
Forderung Reminerali-
sierung bei Initialkaries..... 3 4 3 4 4 4
(minimalinvasive)
Kariestherapie ................. 3 3 3 4 3 4
Extraktionstherapie .......... 2 2 2 2 2 2
Pulpotomie ..........cccccccee.... 2 2 1 2 2 2
Kinderzahnkronen............ 1 1 1 1 1 1

Frage: Inwieweit fiihren Sie in Ihrer eigenen Praxis folgende (Behandlungs-)MalBnahmen durch? Bitte geben
Sie die Haufigkeit fiir jede dieser MalBnahmen in der jeweiligen Altersgruppe der kleinen Patienten an. 1: gar
nicht, 2: selten, 3: teils/teils, 4: hdufig

Insgesamt zeigt sich, dass die Beratung der Eltern einen grof3en Teil der Kinderbe-
handlung ausmacht. Im Vordergrund stehen bei der eigentlichen Tatigkeit am Pa-
tienten die diagnostischen und praventiven Leistungen; invasive Behandlungsmal}-
nahmen werden im Verhaltnis wesentlich seltener durchgefihrt. Dies gilt flr beide
erfragten Altersgruppen, bei den 4- bis 6-Jahrigen steigt zwar der Anteil der invasi-
ven Eingriffe an, doch nach wie vor kommt auch in dieser Altersgruppe der diagnos-
tischen und beratenden Tatigkeit der hohere Stellenwert zu. Ein Grund hierfir sind
sicherlich auch die damit einhergehenden Probleme. Es wird berichtet, dass die Kin-
der ,oft zu spat kommen, erst mit Karies®, ,grol3e Lasionen® vorliegen, die eine ,Ful-
lungstherapie erschweren®. Wie schon bei der Diagnostik und der Pravention fuhren
Zahnarzte in ,Kinderpraxen® die aufgelisteten Therapien etwas haufiger durch als
ihre Kollegen in Allgemeinzahnarztpraxen. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund
nicht verwunderlich, dass der Anteil der mit der Kinderbehandlung verbrachten Zeit
relativ zur Gesamtbehandlungszeit in den Kinderzahnarztpraxen hoher ist als in den
Allgemeinzahnarztpraxen (vgl. Tabelle 10), wodurch oft die ,Zeit [fur Kinderbehand-
lung] in einer nicht auf Kinderzahnheilkunde spezialisierten Praxis fehlt®.

Insgesamt erfolgt in den Zahnarztpraxen eine sehr detaillierte Diagnostik auch bei
Kindern unter 6 Jahren. Praventive Mal3Rnahmen werden in fast allen Zahnarztpraxen
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durchgefuhrt und haben vom Zeitaufwand her bei jungen Kindern einen hoheren
Stellenwert als therapeutische MalRnahmen. Kinderzahnarztpraxen investieren na-
turgemal in alle Bereiche — Diagnostik, Pravention und Therapie — mehr Zeit und
Aufwand, doch scheinen auch Allgemeinzahnarztpraxen in allen Bereichen gut auf-
gestellt zu sein.

Tabelle 10: Anteil der Kinderbehandlungszeit
Total .Kinderpraxis* keine
.Kinderpraxis®

% % %
0—5 90 ceeeeeeeeeee e 46,7 14,6 55,3
510 %0 ceeeiiee e 32,0 37,1 30,4
1015 %0 ceeeeeeee e 10,5 14,6 9,3
1520 90 ceeeeeeieeeee e 71 17,4 4,3
UDEI 20 %6 e 3,8 16,3 0,7
insgesamt (n) 874 178 691
Chi-Quadrat-Test p < 0,001
Frage: Bitte schétzen sie einmal: Welchen Anteil Ihrer gesamten Behandlungszeit verbringen Sie durch-
schnittlich pro Woche mit der Behandlung von Kindern unter 6 Jahren?

3.2 Probleme bei der Patientenfliihrung

Bereits in der Einleitung wurden aus der vorhandenen Forschungsliteratur wichtige
Faktoren aufgefuhrt, die zu Schwierigkeiten bei der zahnarztlichen Behandlung jin-
gerer Kinder fuhren kdnnen. Zunachst ergeben sich Probleme, die von dem Patien-
ten, dem Kleinkind selbst, ausgehen. Barrieren bei Kleinkindern werden vor allem in
der geringen Compliance und den Angsten der Kinder gesehen, wodurch die Be-
handlung erschwert oder sogar unmadglich gemacht wird. Gerade bei Kleinkindern
unter 3 Jahren treten haufig Probleme auf, welche die eigentliche zahnarztliche Be-
handlung erschweren, so berichten viele Zahnarzte Uber die mangelnde Compliance
hinaus Uber einen Unwillen, alleine auf dem Behandlungsstuhl sitzen zu wollen, und
uber eine Abneigung gegen das Gerdusch des Bohrers. Vor allem Zahnarzte, die
sich in den letzten Jahren nicht auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde fortgebildet
haben, machten signifikant haufiger negative Erfahrungen, wenn es um die Einstel-
lung der Kinder zum Erleben der ,Umgebung Zahnarztpraxis“ sowie zur Behandlung
geht. Sind es bei sehr jungen Kindern noch Probleme wie motorische Unruhe, die
den Behandlungsablauf verlangsamen, werden mit zunehmendem Alter der Kinder
vor allem auch psychologische Faktoren, wie Trotz oder Ungeduld, als stérend emp-
funden. Die Problematik der Compliance von Kindern im Rahmen der zahnarztlichen
Behandlung wurde auch in einer Befragungsstudie aus dem Jahr 1983 beschrieben.
So gaben 80 % der damals befragten Zahnarzte an, dass Kleinkinder grofere Pro-
bleme in der Mitarbeit machen, immerhin 58 % beobachteten dies auch bei alteren
Kindern (Micheelis, 1984). Im Rahmen der aktuellen Erhebung wurde unter anderem
gezielt nach bestimmten Situationen gefragt, die sich bei der Behandlung jungerer
Kinder in der Praxis ergeben konnen. Dabei wurde abgestuft nach dem Alter der
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Kinder um eine subjektive Einschatzung gebeten, ob Zahnarzte diese Situation
grundsatzlich ahnlich erfahren. Die Ergebnisse hierzu sind in den Tabellen 11 und

12 dargestelit.

Tabelle 11: Erfahrungen mit Kindern von 0 bis 3 Jahren

gar nicht selten teils/teils haufig
% % % %

Kinder flhlen sich in der Umgebung ,Zahn-
arztpraxis“ unwohl ...........ccccceeeiviiiiiiieee e, 4,3 35,2 442 16,3
Kinder sitzen nicht gerne alleine auf dem
Zahnarztstuhl...........c.ccoooiiiiiie e, 1,4 7,6 27,0 64,0
Kinder stort es, zahnarztliche Instrumente
in ihrem Mund zu haben...........ccccccceeeeeee. 1,6 13,2 40,5 447
Kinder moégen das Gerausch des Bohrers
NICHT ... 1,2 9,3 20,6 68,8
Kinder haben oft schlechte Vorerfahrungen
gemacht.........cooiii e 7,7 45,2 354 11,7
Die Compliance der Kinder wahrend der
Behandlung ist eingeschrankt..................... 0,5 10,5 37,4 51,6

macht?

Frage: Welche der folgenden Erfahrungen haben Sie mit Patienten unter 6 Jahren in der Zahnarztpraxis ge-

Tabelle 12: Erfahrungen mit Kindern von 4 bis 6 Jahren

gar nicht selten teils/teils haufig
% % % %

Kinder fuhlen sich in der Umgebung ,Zahn-
arztpraxis“ unwohl ... 53 445 40,9 9,3
Kinder sitzen nicht gerne alleine auf dem
Zahnarztstuhl..........ccccooiiiiiie 7,6 42.8 40,8 8,8
Kinder stort es, zahnarztliche Instrumente
in ihrem Mund zu haben..............ccccccoinnnen 5,2 38,7 45,9 10,2
Kinder moégen das Gerausch des Bohrers
NICHE ... 2,3 17,9 35,4 443
Kinder haben oft schlechte Vorerfahrungen
gemacht........coooiiii 1,0 254 55,2 18,4
Die Compliance der Kinder wahrend der
Behandlung ist eingeschrankt..................... 1,9 26,4 57,4 14,2

Frage: Welche der folgenden Erfahrungen haben Sie mit Patienten unter 6 Jahren in der Zahnarztpraxis ge-
macht?

Nicht nur aus rechtlichen Gegebenheiten kann die zahnarztliche Behandlung des
Kindes nur in Kooperation mit den Eltern stattfinden. Auch die Vermittlung zahnge-
sundheitsbezogener Verhaltensweisen und Zusammenhange erfolgt vor allem uber
die Eltern, daher missen diese als mogliche Barriere bei der zahnarztlichen Klein-
kindbehandlung in Betracht gezogen werden. In der Studie wurden verschiedene
Aussagen vorgegeben, welche die Zusammenarbeit mit den Eltern jingerer Kinder
betreffen. Dabei wurde erfragt, wie hoch der Grad der Zustimmung zu den verschie-
denen Aussagen sei. Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13: Probleme bei Zusammenarbeit mit Eltern
gar nicht eher teils/ Uber- voll
weni- teils wie- und
ger gend ganz
% % % % %
Viele Eltern sind dabei behilflich, die Kinder zu
einer zahnarztlichen Behandlung zu
ErMUEIgEN. e 0,6 98 |344 50,0 5,8
Kinder aus intakten Familien haben weniger
haufig Karies. ... 2,4 34 | 255 495 19,3
Eltern aus der Mittelschicht handeln bezlglich
der Kariesprophylaxe haufig falsch. ................ 7,2 47,8 41,0 3,3 0,8
Sehr junge Eltern wissen zu wenig Uber
Kariespravention. ...........ccccceeiiiiiin, 4.1 24.4 46,6 20,1 4,7
Je besser die Schul- und Ausbildung der
Eltern ist, desto besser achten sie auf die
Zahnpflege ihres Kindes. ...........ccccccvvveeeeenn, 1,2 2,2 17,2 50,6 28,7
Eltern haben haufig Schwierigkeiten, die
zahnarztliche Erndhrungsberatung zuhause
UMZUSELZEN. ...eviiiiiiiiiee e 0,0 6,6 | 53,7 32,5 7,2
Viele Eltern méchten nicht auf die
Nuckelflasche fir ihr Kind verzichten. ............. 1,5 23,6 | 46,0 251 3,8
Eltern mit Migrationshintergrund sind aufgrund
kultureller Unterschiede oft schwer
motivierbar. ..., 1,5 9,3 35,6 334 20,3
Nur vom Zahnarzt gut angeleitete Eltern
kénnen die Zahne ihres Kindes
zufriedenstellend pflegen. ..........cccccovvveeeeen, 2,0 141 35,4 30,3 18,1
Wenn die Eltern wahrend der Behandlung
nervos sind, wird auch das Kind nervos. ........ 0,3 1,9 |72 31,7 59,0
Eltern sehen haufig keine Notwendigkeit fiir
das Fillen von Milchzahnen. ...........cccceeeeen. 13,6 40,2 | 37,3 7,0 1,9
Wenn ein Kind Zahnschmerzen hat, méchten
viele Eltern lieber, dass der Zahn gezogen
wird, anstatt eine Fillung zu legen. ................ 221 51,4 21,2 4.1 1,2
Viele Eltern beginnen zu spat mit der
Zahnpflege ihres Kindes. .........ccccocciviienennnn 1,2 243 | 52,0 16,2 6,3
Viele Eltern putzen die Zahne ihres Kindes
Nicht NAch. ... 1,0 22,0 | 495 22,7 4.8
Frage: Im Folgenden haben wir einige Aussagen zusammengestellt, welche die Zusammenarbeit mit den
Eltern jiingerer Kinder betreffen. Bitte gehen Sie einmal diese Punkte durch und geben Sie an, in welchem
Ausmal3 Sie aus lhrer Erfahrung jeweils zustimmen.
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Durch eine Faktorenanalyse (Varimax mit Kaiser-Normalisierung) zu diesen Aussa-
gen kristallisierten sich vier mogliche Problemschwerpunkte in der Zusammenarbeit
mit den Eltern heraus, die 50,6 % der Gesamtvarianz erklaren. Tabelle 14 gibt eine
Ubersicht tber diese vier Faktoren, wobei die Prozentzahl den Anteil der Varianz-
aufklarung der einzelnen Faktoren angibt.

Tabelle 14: Probleme bei Zusammenarbeit mit Eltern — Faktoren
Prozent der
Varianz
Faktor 1:  Mangelndes Mundgesundheitsbewusstsein...............ccoocoiiiiies 15,475
Faktor 2:  Soziokultureller Hintergrund der Familie ...........cccccccoeeviiiiiiieeee e, 13,501
Faktor 3:  Einstellung zum Zahnerhalt...............c.oovviiiiiiiiiiiiiiiieeeveeeveeeeeeeees 13,069
Faktor 4:  Wissensmangel zur Kariespravention ............cccccocveeeiiiiiiiiieneeeees 8,516

Der erste Schwerpunkt betrifft das mangelnde Mundgesundheitsbewusstsein einiger
Eltern, die Aussagen zu diesem Faktor sind mit ihrem jeweiligen Gewicht in Tabelle
15 zusammengestellt.

Tabelle 15: Probleme bei der Zusammenarbeit mit Eltern — Faktor 1
Gewicht des
Faktors
Faktor 1: Mangelndes Mundgesundheitsbewusstsein
— Eltern haben haufig Schwierigkeiten, die zahnarztliche Ernahrungsberatung
ZUNQUSE UMZUSEIZEN. ..ooiiiiiiiiiiiiiiiee et 0,683
— Viele Eltern mdchten nicht auf die Nuckelflasche fir ihr Kind verzichten. ...... 0,720
— Viele Eltern beginnen zu spat mit der Zahnpflege ihres Kindes. ..................... 0,678
— Viele Eltern putzen die Zahne ihres Kindes nicht nach. ............cccccoeiiiiiiiinnnn. 0,688
Frage: Im Folgenden haben wir einige Aussagen zusammengestellt, welche die Zusammenarbeit mit den El-
tern jiingerer Kinder betreffen. Bitte gehen Sie einmal diese Punkte durch und geben Sie an, in welchem
Ausmal3 Sie aus Ihrer Erfahrung jeweils zustimmen.

Dabei stimmen fast 40 % der Zahnarzte der Aussage zu, dass Eltern Schwierigkei-
ten haben, die Ernahrungsberatung zuhause umzusetzen. Ein Viertel der Befragten
beobachtet regelmaliig, dass die Zahnpflege zu spat begonnen wird, die Zahne des
Kindes nicht nachgeputzt werden oder es nicht von der Nuckelflasche entwdhnt wird.
Diese Probleme werden von knapp 50 % immerhin bei einem Teil der Eltern wahr-
genommen, wahrend ein weiteres Viertel diese Erfahrungen seltener gemacht ha-
ben. Haufig berichtet wird vor allem Uber Mangel bei der Kontrolle und Durchfuhrung
der Mundhygiene des Kindes durch die Eltern, teilweise bedingt durch mangelndes
Bewusstsein flr die eigene Mundhygiene.

Problematisch werden auch die gesundheitsschadlichen Erndhrungsgewohnheiten

in einigen Familien empfunden, die von den Eltern an die Kinder weitergegeben
werden. Sowohl in Bezug auf das Nachputzen durch die Eltern als auch im Zusam-
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menhang mit (zahn-)gesunder Ernahrung wird der Zeitmangel der Eltern negativ an-
gemerkt.

In den ostdeutschen Bundeslandern sind die Erfahrungen, die in Bezug auf das
Mundgesundheitsbewusstsein gesammelt wurden, tendenziell schlechter als im
westdeutschen Raum; signifikant ist der Unterschied bei dem Verzicht auf die Nu-
ckelflasche (p = 0,037) und beim Nachputzen der Zahne des Kindes (p = 0,002).
Dies erklart sich im Zusammenhang mit den nachfolgend unter Faktor 2 zusammen-
gefassten Problemen, da das soziostrukturelle Gefuge in den neuen Bundeslandern
von dem in den alten Bundeslandern differiert.

Ein zweiter Problemschwerpunkt ergibt sich aufgrund des soziokulturellen Hinter-
grunds einiger Familien, die entsprechenden Aussagen sind in Tabelle 16 darge-
stellt.

Tabelle 16: Probleme bei der Zusammenarbeit mit Eltern — Faktor 2
Gewicht des
Faktors
Faktor 2: Soziokultureller Hintergrund der Familie
— Kinder aus intakten Familien haben weniger haufig Karies. ............ccccoccceeee 0,741
— Je besser die Schul- und Ausbildung der Eltern ist, desto besser achten sie
auf die Zahnpflege ihres Kindes. ... 0,749
—  Eltern mit Migrationshintergrund sind aufgrund kultureller Unterschiede oft
SChwer MOtIVIErDAr. ..o 0,646
Frage: Im Folgenden haben wir einige Aussagen zusammengestellt, welche die Zusammenarbeit mit den El-
tern jlingerer Kinder betreffen. Bitte gehen Sie einmal diese Punkte durch und geben Sie an, in welchem
Ausmal3 Sie aus lhrer Erfahrung jeweils zustimmen.

Uber zwei Drittel der Zahnarzte stellen regelmaRig fest, dass sich vor allem der so-
ziale Hintergrund auf die Mundgesundheit des Kindes auswirkt. Nahezu 70 % beob-
achten in ihrer Praxis eine geringere Kariespravalenz in intakten Familien. Eine Kor-
relation zwischen dem Bildungsstand und der Zahnpflege kénnen 80 % der Zahnarz-
te bei ihren Patienten feststellen. Wenn auch nicht im gleichen Ausmal} wie die so-
ziale Komponente, stellt dennoch der kulturelle Hintergrund eine Barriere fur einige
Zahnarzte dar. So berichten etwas mehr als die Halfte der Zahnarzte von Schwierig-
keiten, Eltern mit Migrationshintergrund in Bezug auf die Zahngesundheit ihrer Kin-
der zu motivieren, ein weiteres Drittel erlebt zumindest bei einem Teil der Eltern die-
ses Problem.

Die Problemschwerpunkte von Faktor 3 ergeben sich zum Teil aus den in Faktor 4
erfassten Barrieren, daher sollen beide Schwerpunkte parallel betrachtet werden.
Die Aussagen zu Faktor 3 finden sich in Tabelle 17, Tabelle 18 gibt eine Ubersicht
Uber die Aussagen, welche Faktor 4 betreffen.
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Tabelle 17: Probleme bei der Zusammenarbeit mit Eltern — Faktor 3

Gewicht des
Faktors

Faktor 3: Einstellung zum Zahnerhalt
— Eltern sehen haufig keine Notwendigkeit fiir das Fiillen von Milchzahnen. .... 0,652
— Wenn ein Kind Zahnschmerzen hat, méchten viele Eltern lieber, dass der

Zahn gezogen wird, anstatt eine Flllung zu legen. ...........ccoceoiiiiiiiieieene. 0,708
— Viele Eltern sind dabei behilflich, die Kinder zu einer zahnarztlichen

Behandlung Zu ermuUbigen. .........cooiiiiiiiieieece e —-0,643

Frage: Im Folgenden haben wir einige Aussagen zusammengestellt, welche die Zusammenarbeit mit den El-
tern jiingerer Kinder betreffen. Bitte gehen Sie einmal diese Punkte durch und geben Sie an, in welchem
Ausmal3 Sie aus lhrer Erfahrung jeweils zustimmen.

Tabelle 18: Probleme bei der Zusammenarbeit mit Eltern — Faktor 4

Gewicht des
Faktors

Faktor 4: Wissensmangel zur Kariespravention
— Eltern aus der Mittelschicht handeln bezlglich der Kariesprophylaxe haufig

FAISCIN. .ot -0,507
— Sehrjunge Eltern wissen zu wenig Uber Kariespravention. ..............c............. —0,435
— Wenn die Eltern wahrend der Behandlung nervés sind, wird auch das Kind

NBIVOS. ..eeeeeeete et et e et e eeee e e eee e te e teeeteeeteeeaeeeteeeseeeseeeneeeteeeteeateeeseesneeenesaneeeneean 0,738

Frage: Im Folgenden haben wir einige Aussagen zusammengestellt, welche die Zusammenarbeit mit den El-
tern jiingerer Kinder betreffen. Bitte gehen Sie einmal diese Punkte durch und geben Sie an, in welchem
Ausmal3 Sie aus lhrer Erfahrung jeweils zustimmen.

Der Wissensmangel junger Eltern Uber Kariespravention wird innerhalb der Zahnarz-
teschaft kontrovers gesehen, etwa ein Viertel beklagt mangelndes Wissen, ein weite-
res Viertel bemerkt diesbeziglich seltener Defizite. Als problematisch erachtet wird
jedoch allgemein ein unzureichendes Grundverstandnis und fehlende Einsicht be-
zuglich der Entstehung von Karies als Konsequenz mangelhafter Mundhygiene. Mit
Eltern aus der Mittelschicht ergeben sich bezogen auf die Kariesprophylaxe weniger
Probleme, Uber die Halfte der Zahnarzte berichtet Uber weniger oder gar keine
Schwierigkeiten.

Auch wenn Wissensmangel bezuglich der Kariespravention vorliegen, ist eine positi-
ve Einstellung zum Zahnerhalt durchaus vorhanden. Uber die Halfte der Zahnarzte
erleben es nur selten, dass Eltern Fullungen im Milchgebiss als unnétig erachten
oder die Extraktion einer Fullungstherapie vorziehen wirden, weniger als 10 % Pro-
zent berichten von einer entsprechenden Einstellung der Eltern. Bemangelt wird da-
gegen eine — zum Teil durch Falschwissen, zum Teil durch Desinteresse verursach-
te — aus zahnmedizinischer Sicht falsche Grundeinstellung zum Thema Kinderbe-
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handlung. Diese fuhrt wiederum zu einer zu spaten Erstvorstellung des Kindes beim
Zahnarzt, oft werden die Kinder bereits mit Schmerzen in die Praxis gebracht.

In Uber der Halfte der Zahnarztpraxen wird regelmafig beobachtet, dass Eltern ihre
Kinder zur Behandlung ermutigen. Leider wird auch haufig Uber eine teils gut ge-
meinte, jedoch negative ,Vorbereitung“ der Kinder auf den Zahnarztbesuch berichtet,
welche es dem Zahnarzt erschwert, das Vertrauen der Kinder zu gewinnen: So ha-
ben ,die Eltern die Zahnarztpraxis als negatives ,Erziehungsinstrument‘ genutzt* und
haufig werden die Kinder ,von Grolieltern, Geschwistern, Eltern vorher (teils unbe-
absichtigt) verangstigt: ,Du brauchst keine Angst zu haben!’, ,Da passiert nichts
Schlimmes*. Eine der groften Barrieren ergibt sich durch die Nervositat der Eltern.
Uber 90 % der Zahnarzte erleben haufig, dass sich die innere Unruhe der Eltern auf
das Kind ubertragt.

Alle unter Faktor 3 zusammengefassten Aspekte — die Einstellung der Eltern zum
Zahnerhalt — werden von Zahnarztinnen signifikant haufiger problembehaftet gese-
hen als von ihren mannlichen Kollegen (Eltern sehen haufig keine Notwendigkeit fur
das Fullen von Milchzahnen p = 0,001; Wenn ein Kind Zahnschmerzen hat, moéchten
viele Eltern lieber, dass der Zahn gezogen wird, anstatt eine Fullung zu legen p =
0,017; Viele Eltern sind dabei behilflich, die Kinder zu einer zahnarztlichen Behand-
lung zu ermutigen p < 0,001).

Nicht nur von dem Kind und den Eltern, auch vom Zahnarzt kbnnen Probleme bei
der Betreuung des Kindes ausgehen. Die Einstellung des Zahnarztes zur Kinderbe-
handlung basiert nicht zuletzt auf seinem Wissen zu diesem Fachgebiet. Nach den
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer frihkindlichen Karies befragt, gaben nahezu
90 % oder mehr der Zahnarzte Antworten, die dem aktuellen Stand der Forschung
im GrofRen und Ganzen gut entsprechen. Dabei spielt es keine Rolle, ob sich die
Zahnarzte durch vermehrte Tatigkeit im Bereich Kinderzahnheilkunde oder uber
Fortbildungen intensiver mit der Thematik auseinandergesetzt hatten, das Wissen
erscheint bei allen Zahnarzten gleich gut ausgepragt.

Allein soziodkonomische Faktoren werden nicht bewusst in ausreichendem Malde
als moglicher Risikofaktor fur die Entwicklung einer frihkindlichen Karies wahrge-
nommen. Die bereits beschriebene Faktorenanalyse zu Problemen bei der Zusam-
menarbeit mit den Eltern zeigt dagegen, dass unbewusst sehr wohl auch diese Pro-
blematik eine Rolle bei der Beratung und Behandlung jungerer Kinder spielt.

Ein letzter als problematisch empfundener Gesichtspunkt ist der zeitliche Mehrauf-
wand, welcher fur die Kleinkindbehandlung bendtigt wird, jedoch nicht entsprechend
honoriert wird. Gefragt wurde hierzu nicht explizit, jedoch wurde dieser Aspekt mehr-
fach in den freien Textantworten thematisiert: Die Kinderbehandlung erfordere einen
,hohen Zeit- und Personalaufwand ohne entsprechende Honorierungsmoglichkeit*
und es erfolge ,keine entsprechende Anpassung des Kassenhonorars®.
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Die an dieser Studie teilnehmenden Zahnarzte nehmen generell die Barrieren bei
der Kinderbehandlung Uberaus vielschichtig wahr und auf3ern sich zu dem Thema
sehr differenziert.

3.3 Einschatzungen zu Fortbildung und Kooperationen

Trotz oder gerade wegen der in Kapitel 3.2 dargestellten Probleme ist das Thema
Kinderzahnheilkunde sehr gefragt: Uber 80 % der befragten Zahnéarzte gaben an,
sich in den letzten funf Jahren in diesem Themenbereich fortgebildet zu haben, da-
von besuchten knapp 50 % eine entsprechende Fortbildungsveranstaltung. Eine zu-
satzliche intensivere Fortbildung in Form eines Curriculums oder einer Spezialisie-
rung zum ,Zahnarzt mit Zusatzqualifikation in Kinder- und Jugendzahnheilkunde der
DGK und DGZ* hatten 17,7 % der befragten Zahnarzte abgeschlossen (vgl. Tabelle
19).

Tabelle 19: Art der Fortbildung in Kinderzahnheilkunde
Total Total
% %
keine Fortbildung 19,7
Fortbildung 80,3
davon: durch Fachliteratur 76,0
durch Berufserfahrung in der Praxis 65,5
durch Fortbildungskurse 49,1
Curriculum Kinderzahnheilkunde 14,7
Spezialisierung der DGK und DGZ 3,0
Sonstiges 6,8
insgesamt (n) 697 868
Frage: Haben Sie sich auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde in den letzten fiinf Jahren fortgebildet?

Interessant ist jedoch nicht nur, ob sich ein Zahnarzt intensiver mit der Kinderbe-
handlung befasst hat, sondern auch, inwieweit diese Auseinandersetzung zu einer
vertieften Tatigkeit auf dem Gebiet der Kinderbehandlung gefuhrt hat. Etwa die Half-
te aller Zahnarzte, die sich fortgebildet hatten, gaben an, im Anschluss tatsachlich
auf verschiedenste Weise mehr im Bereich Kinderzahnheilkunde getan zu haben,
wobei sich davon fast zwei Drittel ohnehin schon langer intensiv mit Kinderbehand-
lung beschaftigt hatten. Winsche oder Vorschlage fur Fortbildungen existieren vor
allem im Bereich der Kinderpsychologie sowie der Milchzahnendodontie.

Die Fortbildung wirkt sich wesentlich sowohl auf die Beratung der Eltern als auch auf
die Diagnostik und Therapie bei den Kindern aus. Das Beratungsspektrum der fort-
gebildeten Zahnarzte ist wesentlich breiter, sie beraten signifikant haufiger und um-
fangreicher. Die Diagnostik ist gezielter auf Probleme wie Early Childhood Caries
ausgerichtet und anspruchsvollere Therapieformen werden haufiger durchgeftihrt als
von den Kollegen, die sich in den letzten Jahren nicht fortgebildet haben. Eine
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Gegenuberstellung der fortgebildeten und nicht fortgebildeten Zahnarzte mit ausge-
wahlten Fragen und Antworten zu diesem Themenkomplex wurde in Tabelle 20 vor-
genommen.

Tabelle 20: Fortbildungseinfluss

fortgebildet nicht fortgebildet
% %
Frage: Fihren Sie Ernéhrungsberatungen fir Eltern von Kindern unter 6 Jahren durch?
nein, gar nicht. ... 0,4 3,5
wir geben Ernahrungshinweise ...........cccvvvvvviviviviiiiiininnnnn, 52,8 66,7
je, relativ ausfuhrlich, aber ohne Erndhrungstagebicher . 38,7 20,7

Frage: Unternehmen Sie gezielt etwas zur Vorbeugung gegen die Nuckelflaschenkaries?

beobachte das Kind regelmafig ........ccoooeeiieeeieeiiiiiee. 60,2 30,2
Fluoridierungsmalnahmen ............cccccccviieeeeei i, 68,8 49,1

Frage: Leiten Sie Eltern an, bei ihren Kindern zuhause nach (friihen Zeichen der) Karies zu
schauen?

nein, informiere nur Gber Notwendigkeit der regelmaRi-
gen Kontrolle .......cooovveveiiii 18,7 32,5

ja, unter Zuhilfenahme von Bildmaterial oder Modellen.... 32,7 18,3

Frage: Wie viel Zeit verbringen Sie wahrend der Kinderbehandlungssitzungen durchschnittlich mit
der Beratung der Begleitperson (Eltern) Ihrer Patienten unter 6 Jahren?

0720 %0 - 20,5 30,4
2040 Y0 e 41,5 42,1
4060 Y0 - 27,7 19,3

Frage: Inwieweit fiihren Sie in Ihrer eigenen Praxis die folgenden (Behandlungs-)MalBnahmen
durch? Bitte geben Sie die Haufigkeit fiir jede dieser MaBnahmen in der jeweiligen Altersgruppe
der kleinen Patienten an. Altersgruppe:4- bis 6-Jahrige

Elternberatung: selten .............cccuvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiieieiiieiees 0,7 3,6
Elternberatung: h&ufig........occriiii 90,7 81,0
Pulpotomie: gar nicht ... 19,0 31,0
Kinderzahnkronen: gar nicht ..o, 62,2 79,8

Frage: Die im BEMA verankerte zahnérztliche Friiherkennungsuntersuchung ,FU" eines Kindes
vom 30. bis 72. Lebensmonat kann in diesem Zeitraum bis zu dreimal erfolgen. Wie héufig fiihren
Sie diese Leistung in der Regel durch?

nie oder SElteN.........c..uviiiiiiii 59 10,5
meist alle drei pro Patient............cccoooiiiiiiiiiiiii, 39,1 23,4

Im Bereich der Kinderzahnheilkunde konnen sich fur den Zahnarzt Schnittstellen zu
diversen Fachrichtungen ergeben. Betrachtet man die Einstellung der Zahnarzte zu
mdglichen Kooperationen, so ist zunachst zwischen der Kooperation innerhalb des
eigenen Berufsstandes und der Kooperation mit anderen Berufsgruppen zu unter-
scheiden. Zu beiden Bereichen enthielt der Fragebogen jeweils eine Frage, welche
sich in zwei Teile gliederte.

IDZ-Information Nr. 1/2013 23




IDZ-Forschung

Bezulglich der Kooperationen innerhalb der Zahnarzteschaft wurde nach der Haufig-
keit der Uberweisung und nach den Griinden dafir gefragt. Uber 90 % der Zahnérz-
te belasst die Kinderbehandlung vorrangig in der eigenen Praxis, knapp 30 % geben
an, nie zu Uberweisen. Die Ergebnisse zu dieser Fragestellung sind in Tabelle 21
abgebildet.

Tabelle 21: Haufigkeit von Uberweisungen
Total Alter (in Jahren)
<35 35 bis <65 =55
% % % %

10100 1=T SR 0,9 3,6 0,8 0,4
haufig.......oooe 5,7 6,0 5,7 5,6
manchmal............cccocovviiniieeennen, 28,2 36,9 29,5 23,3
Selten ..o 36,4 28,6 36,5 38,9
01 OSSR 28,8 25,0 27,5 31,9
insgesamt (n) 866 84 512 270
Chi-Quadrat-Test p = 0,048
Frage: Uberweisen Sie jiingere Kinder unter 6 Jahren fiir notwendige Behandlungsmafinahmen zu einem auf
Kinderbehandlung spezialisierten Kollegen?

Der Tabelle ist weiterhin zu entnehmen, dass es vor allem jlingeren Zahnarzten
leichter fallt, Kinderbehandlungen an Kollegen weiterzuleiten. Gleiches gilt fur Zahn-
arzte in den alten Bundeslandern, die ein ausgepragteres Uberweisungsverhalten
aufweisen als ihre Kollegen in den neuen Bundeslandern (p = 0,002). Sicherlich ist
dies auf den historisch bedingten Unterschied in der Ausbildung zurtckzufihren. Da
die universitare Ausbildung zum Themenbereich Kinderzahnheilkunde in der ehema-
ligen DDR wesentlich umfangreicher war als im westdeutschen Raum, fuhlen sich
wahrscheinlich vor allem die in den ostdeutschen Landern angesiedelten Zahnarzte
eher in der Lage, bestimmte Behandlungsschritte in der eigenen Praxis durchzufuh-
ren. Ein weiterer Grund kénnte sich durch Unterschiede in der Infrastruktur ergeben:
in den dunn besiedelten neuen Bundeslandern sind die Anfahrtswege fur Eltern zu
auf Kinderzahnheilkunde spezialisierten Zahnarzten oder Zahnarzten, die Behand-
lungen unter Sedierung oder in Narkose vornehmen, langer, daher ziehen in einigen
Fallen Eltern sicherlich die Behandlung beim Hauszahnarzt vor.

Bereits in der Einleitung wurde dargestellt, dass die Belastung des Zahnarztes einen
nicht zu unterschatzenden Aspekt in der Kinderbehandlung darstellt, auch eine er-
héhte Belastung bei der Behandlung von Kindern kann daher ein entscheidender
Grund fiir regelmaRige Uberweisungen zu versierteren Fachkollegen sein. Tatsich-
lich korreliert das personliche Belastungsempfinden der Zahnarzte bei unter 3-
Jahrigen tendenziell und bei 4- bis 6-Jahrigen signifikant (p < 0,001) mit der Haufig-
keit der Uberweisungen, je geringer die Belastung empfunden wird, desto seltener
Uberweist der Zahnarzt. Zahnarzte, die seltener Uberweisen, empfinden daruber hi-
naus die Compliance der Kinder weniger haufig als eingeschrankt.
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Daher Uberrascht es nicht, dass einer der beiden am haufigsten genannten Grinde
fir eine Uberweisung zum Fachkollegen die Noncompliance der Kinder ist. Die Not-
wendigkeit zur Behandlung in Sedierung oder unter Narkose ist flr viele Zahnarzte
ein weiterer ausschlaggebender Anlass fiir eine Uberweisung, beides erfordert so-
wohl spezielles Fachwissen als auch spezielles Equipment sowie eine gute Zusam-
menarbeit mit Anasthesisten. Spezifische Behandlungs- oder Erkrankungsarten
spielen beim Uberweisungsverhalten eine eher untergeordnete Rolle.

Die Frage nach Kooperationen mit Angehorigen anderer Berufsgruppen in Bezug auf
die Kinderbehandlung wurde von 598 Zahnarzten, also knapp 70 % derjenigen, die
sich an dieser Studie beteiligt hatten, beantwortet; 30 % der Zahnarzte machten kei-
nerlei Angaben. Dies kdnnte zum einen daran liegen, dass diese Zahnarzte zwar
Kontakte pflegen, jedoch nicht wie in der Fragestellung vorgegeben regelmaRig.
Auch werden einige der Non-Responder nicht mit Angehodrigen anderer Berufsgrup-
pen kooperieren, ohne dies jedoch explizit als Antwort angegeben zu haben. Wie der
Tabelle 22 zu entnehmen ist, halten Uber die Halfte der Zahnarzte Kontakt zu Padia-
tern sowie zu Lehrern, immerhin knapp ein Drittel auch zu Erziehern. Zur Verdeutli-
chung der Unterschiede im Kooperationsverhalten von Zahnarzten, welche sich hau-
fig mit Kinderzahnheilkunde beschaftigen, zu denjenigen, die dies seltener tun, wur-
den beispielhaft die Zahnarzte mit einer ,Kinderzahnarztpraxis“ denjenigen gegen-
ubergestellt, die keine ,Kinderzahnarztpraxis“ besitzen.

Tabelle 22: Kooperationen mit anderen Berufsgruppen
Total »Kinderpraxis*® keine
,Kinderpraxis*“
% % %

Kinderarzte/Padiater .............ccccccceeeeinees 58,1 64,7 56,1
GynaKologen .........oocceiiiiiiaaieiieeeeee 6,3 7,9 5,9
Hebammen..........ccoeeiiiiis 9,0 8,7 8,8
Kindergartner.........ccccceeeiiiiiiieeees 29,4 36,7 26,7
(Vorschul-)Lehrer ........ccccooeeeiiiiiiiiieee, 57,4 70,9 52,5
SoNStige ..o 22,7 27,2 21,0
KeINE . 30,3 14,8 34,6
insgesamt (n) 598 150 442
Frage: Mit welchen anderen Berufsgruppen stehen Sie in Bezug auf die Kinderbehandlung regel-
mé&Big in Kontakt?

Die beiden Berufsgruppen, mit denen sich bezlglich der Behandlung von Kindern
bis zu 6 Jahren die meisten Schnittstellen ergeben, sind Padiater und Erzieher. Zu
Padiatern haben vor allem ,Kinderzahnarzte® im engeren Sinne (p = 0,005) sowie
Zahnarzte, die sich in den letzten Jahren auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde
fortgebildet haben (p = 0,019), signifikant haufiger Kontakt. Auch Zahnarzte in der
Kinderzahnarztpraxis kooperieren eher mit Padiatern, doch ist dieser Zusammen-
hang statistisch nicht signifikant (p = 0,066). Mit Erziehern arbeiten vor allem Zahn-
arzte in Kinderzahnarztpraxen (p = 0,020), fortgebildete Zahnarzte (p = 0,015) sowie
Zahnarzte aus den alten Bundeslandern zusammen (p = 0,049).
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Knapp ein Drittel der Zahnarzte halt keine Kontakte zu anderen Berufsgruppen be-
zuglich der Kinderbehandlung aufrecht. Vor allem diejenigen Zahnarzte, welche sich
in der Praxis eher weniger mit Kinderzahnheilkunde auseinandergesetzt haben, sei
es in Form einer Kinderzahnarztpraxis oder in Fortbildungen, suchen signifikant (p =
0,000 respektive p = 0,001) seltener den Kontakt zu Angehorigen anderer Berufs-
gruppen. In Grolistadten kooperieren Uber 41 % der Zahnarzte trotz der hdheren
Dichte verschiedener Fachrichtungen nicht mit anderen Berufsgruppen, das sind fast
doppelt so viele wie in landlichen Gebieten.

Die Erfahrungen, die die Zahnarzte bezlglich der Zusammenarbeit mit anderen Be-
rufsgruppen machen, sind in der Regel sehr positiv. Insgesamt empfinden tber 76 %
die Kooperation als sehr gut oder gut, nur ein sehr geringer Anteil von 0,8 % hat da-
gegen schlechte oder sehr schlechte Erfahrungen gemacht. Der gute Eindruck bei
der Zusammenarbeit mit Angehorigen anderer Berufsgruppen erscheint sehr homo-
gen; weder ist nur eine bestimmte Art Zahnarzte zufrieden, noch Uberwiegen die
positiven Erfahrungen mit einer bestimmten Berufsgruppe.

3.4 Exkurs: Stressbelastungen des Zahnarztes

Die zahnarztliche Tatigkeit, insbesondere auch die Kinderbehandlung, bedingt, wie
bereits in der Einleitung dargestellt, eine Gesamtbelastung flr den Zahnarzt. Die
Hohe dieser Belastung wurde in der Vergangenheit auch in anderen Studien des In-
stituts der Deutschen Zahnarzte erhoben (vgl. Micheelis und Meyer, 2002, Mitter-
meier und Werth, 2006), wobei zwischen der Beanspruchung durch ,korperliche Be-
lastung“ und der Beanspruchung durch ,informatorische Arbeit“ unterschieden wur-
de. Zur Ermittlung der Belastung wurde von Micheelis und Meyer (2002) eine sie-
benstufige Skala in Anlehnung an Borg (1970) entwickelt, auf der das subjektive An-
strengungsempfinden des Zahnarztes zwischen ,sehr sehr leicht” und ,sehr sehr an-
strengend” angegeben werden kann. Auch in der vorliegenden Studie sollte der Be-
lastungsgrad auf dieser Skala, die sich bereits bewahrt hatte, eingeschatzt werden,
um die subjektive Belastung der Zahnarzte bei der Kinderbehandlung zu erheben.
Auf eine Unterscheidung zwischen ,korperlicher Belastung® und ,informatorischer
Arbeit* wurde im Rahmen dieser Studie bewusst verzichtet, da die Bestimmung der
Belastung durch die Kinderbehandlung zwar ein wichtiges, jedoch nicht das vorran-
gige Ziel dieser Arbeit war und auch durch die Angaben zur Gesamtbelastung valide
und mit anderen Publikationen vergleichbare Ergebnisse erhoben werden konnten.

Knapp die Halfte aller Zahnarzte gibt an, die Kinderbehandlung sowohl 0- bis 3-
Jahriger als auch 4- bis 6-Jahriger als ,anstrengend® bis ,sehr sehr anstrengend®
(Stufen 5-7 der Skala) zu empfinden, wohingegen nur etwa 20 % die Beanspruchung
als ,sehr sehr leicht® bis ,leicht® (Stufen 1-3) wahrnehmen (vgl. Abbildung 2). Ein
Unterschied in der Belastung ergibt sich interessanterweise weder geschlechter-
noch altersspezifisch, allein auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde fortgebildete
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Zahnarzte fuhlen sich etwas weniger stark beansprucht als nicht fortgebildete Zahn-
arzte.

sehr sehr leicht L

sehr leicht -

leicht ﬁ
etwas anstrengend 0-3 Jahrige
1 W 4-6 Jahrige
anstrengend F

sehr anstrengend

sehr sehr anstrengend _ |

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%  25,0% 30,0% 35,0%

Abbildung 2: Beanspruchungsmuster niedergelassener Zahnarzte bei der Behandlung von
0- bis 3-jahrigen und 4- bis 6-jahrigen Kindern in Prozent

In der 2002 veroffentlichen IDZ-Studie zu den arbeitswissenschaftlichen Beanspru-
chungsmustern zahnarztlicher Dienstleistungen (vgl. Micheelis und Meyer, 2002)
wurde auch die Beanspruchung des Zahnarztes bei der Behandlung erhoben, je-
doch nicht speziell auf die Behandlung jungerer Kinder bezogen. Unterschieden
wurde zwischen der ,korperlich-energetischen Beanspruchung® und der ,geistig-
informatorischen Beanspruchung®, die Mittelwerte lagen bei 3,45 beziehungsweise
3,52. Mittermeier und Werth erfassten 2006 das Beanspruchungsprofil bei der
Kinderbehandlung (vgl. Mittermeier und Werth, 2006): Die Mittelwerte fur die ,geisti-
ge Konzentration® und die ,korperliche Beanspruchung® 6- bis 15-jahriger Kinder be-
trugen 2,67 und 2,61.

Auch wenn in der aktuell vorliegenden Studie die Gesamtbelastung ohne eine weite-
re Unterteilung in ,geistige Konzentration“ und ,korperliche Beanspruchung® erfragt
wurde, so wird dennoch deutlich, dass die Beanspruchung durch die Kinderbehand-
lung wesentlich hdher ist: Der Mittelwert der Belastung fur die Behandlung von 0- bis
3-Jahrigen liegt bei 4,54, flr die Behandlung von 4- bis 6-Jahrigen bei 4,45. Damit
liegen die Werte dieser Studie auf der siebenstufigen Skala eine Stufe Uber den
2002 bei Micheelis und Meyer fur die Gesamtheit aller Behandlungen angegebenen
Mittelwerten der Belastungen.
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Weiterhin wurde erfragt, ob sich die Belastung relativ zur Grundbeanspruchung in
bestimmten Situationen andert. Sind die Eltern wahrend der Behandlung anwesend,
vergroflert sich interessanterweise bei knapp einem Drittel der Zahnarzte die Belas-
tung, bei nur 11 % fuhrt die Anwesenheit der Eltern zu einer Verringerung des Belas-
tungsempfindens. Vor allem jungere Zahnarzte lassen sich von den Eltern eher aus
der Ruhe bringen: Verglichen mit ihren alteren Kollegen wachst tendenziell bei einer
grélReren Anzahl der Zahnarzte unter 35 Jahren der Beanspruchungsgrad bei Anwe-
senheit der Eltern. Eine Ursache daflir kdnnte die erhdhte Belastung durch eine zeit-
gleiche Konzentration auf das Kind und die Eltern sein, wahrend altere Zahnarzte mit
dieser Doppelbelastung aufgrund ihrer langeren Berufserfahrung besser zurecht-
kommen konnen. Ob die Beanspruchung mit der Elternbegleitung korreliert, unter-
suchten auch Mittermeier und Werth (2006). Auch in ihrer Studie war die Beanspru-
chung in Anwesenheit der Eltern hoher als ohne Elternbegleitung, wobei die Mittel-
werte der ,geistigen Konzentration“ zwischen Behandlung mit Elternbegleitung und
Behandlung ohne Elternbegleitung nur um 0,05 und bei der ,korperlichen Beanspru-
chung“ um 0,07 differierten.

In der vorliegenden Studie wurde die Beanspruchung nicht nur als Gesamteindruck
fur die Kinderbehandlung erhoben, auch wurden in einer zweiten Frage verschiede-
ne Behandlungsanlasse unterschieden, die wiederum auf einer Skala von 1 bis 7 in
ihrem Belastungsgrad beurteilt werden sollten. Unterdurchschnittlich niedrig wurde
nur die Befundung beurteilt; diese ist vergleichbar mit der von Micheelis und Meyer
(2002) erhobenen Belastungsempfindung bei der Befundung. Alle anderen Behand-
lungsanlasse werden dagegen im Vergleich bei der Kinderbehandlung als anstren-
gender gegenuber der Erwachsenenbehandlung empfunden: Besonders belastend
sind die Schmerzbehandlung (Mittelwert 5,27), die Pulpotomie (Mittelwert 5,11) und
die Extraktion (Mittelwert 4,94). Auch hier zeigt sich weiterhin ein sehr homogenes
Empfinden des Beanspruchungsgrades in der Zahnarzteschaft; nennenswerte
Unterschiede im Belastungsempfinden sind nur zwischen den ,Kinderzahnarzten®,
denen alle Behandlungsanlasse etwas leichter fallen, und den Allgemeinzahnarzten
festzustellen.

4  Schlussfolgerungen und Ausblick

Nach den grol3en Erfolgen bei der Kariesreduktion im bleibenden Gebiss von Kin-
dern und Jugendlichen rucken jetzt die Probleme mit der frihkindlichen Karies in den
Vordergrund. Die wenigen epidemiologischen Daten, die eine Pravalenz von ca.
15 % der 3-Jahrigen in Deutschland feststellen (vgl. Stumpf, 2012, Weil}, 2006) pas-
sen erstaunlich gut zu den Abschatzungen der praktizierenden Zahnarzte in der vor-
liegenden Studie.

Untersuchungen belegen eindeutig die Reduktion der subjektiven Lebensqualitat bei

kleinen Kindern mit unbehandelten kariosen Defekten. Je starker der kariose Befall
ist, desto gravierender sind die negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitat so-

28 IDZ-Information Nr. 1/2013




IDZ-Forschung

wohl des Kindes als auch der Eltern (vgl. Martins-Junior et al., 2013). Aufgrund der
Schwere des Befalls und der mangelnden Kooperation der Kinder mussen Sanie-
rungen haufig in Narkose vorgenommen werden mussen. Dabei kann Karies mit ein-
fachen Mitteln praventiv vermieden werden, wie der globale Kariesrickgang bei Ju-
gendlichen in den industrialisierten Landern (vgl. WHO 2013), aber auch einzelne
Studien fur Kleinkinder belegen (vgl. Weil3 2006). Problematisch ist in Deutschland
allerdings, dass bis zum 30. Monat keine kariespraventiven Ma3nahmen im kassen-
zahnarztlichen System vorgesehen sind. Gruppenprophylaktische Aktivitaten im Set-
ting Kindertagesstatten sind erst im Aufbau begriffen. Die aktuelle Erhebung belegt
durch die hohe Responserate der Zahnarzte, dass die zahnarztliche Behandlung von
kleinen Kindern und die Pravention frihkindlicher Karies offensichtlich fur sie rele-
vante Themen sind. Dies wird durch den hohen Grad von bereits erfolgten Fortbil-
dungen unterstrichen, allerdings ist ein leichter Selektionsbias wahrscheinlich. Dies
legt auch die Uberreprasentation von Frauen nahe, die aber durch eine Gewichtung
des Datensatzes korrigiert wurde.

Aus den Antworten zu den Bereichen Diagnostik und Pravention lasst sich ablesen,
dass mehrheitlich bei kleinen Kindern wesentlich weitreichendere und wissenschaft-
lich fundierte Ansatze zur Kariespravention bzw. -kontrolle durchgefuhrt werden als
dies die Leistungspositionen im System der vertragszahnarztlichen Versorgung der
Untersuchung (01) bzw. Fruhuntersuchung (FU) vorsehen. Im Vordergrund stehen
dabei — durch wissenschaftliche Evidenz abgesichert — die Aufklarung der Eltern zu
Kariesursachen vom ersten Zahn an, also zwischen dem 6. und 8. Lebensmonat, zur
Ernahrungslenkung, der Fluoridanamnese und dem Training der Mundhygiene durch
die Eltern beim Kleinkind mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta (vgl. Twetman, 2008).
Perspektivisch ware es sinnvoll, diese Mallhahmen flachendeckender und struktu-
rierter in Deutschland umzusetzen, z. B. durch eine ,Frihuntersuchung“ vom ersten
Zahn an, wie die internationale Literatur empfiehlt (vgl. Twetman 2008). Aber auch
aufsuchende Betreuungsansatze nach der Entbindung oder im Setting Kinderkrippe
konnen wirksam sein (vgl. Kowash, Toumba und Curzon, 2006, Weif3, 2006).

Die vorliegende Studie zeigt, dass die wissenschaftlich als evident nétigen Struktur-
elemente einer wirksamen Pravention bei kleinen Kindern bereits bei den Zahnarz-
ten in Deutschland nachweisbar sind. Der praventive Ansatz bei der Karieskontrolle
ware auch erheblich gesundheitsfordernder, kindgerechter und kostengunstiger als
ein restaurativer. Aullerdem kann er leichter flachendeckend sichergestellt werden
als eine Sanierung kariéser Zahne beim kleinen Kind. Bei der Kariessanierung im
Milchgebiss, insbesondere bei kleinen Kindern, au3ern die deutsche Zahnarzte und
Zahnarztinnen in der vorliegenden Studie dieselben Probleme, die auch andere Stu-
dien unterstreichen: das zu behandelnde kleine Kind per se, die Eltern, aber auch
die eigene Unsicherheit im Umgang mit dem Kind und mit den Prozeduren im Milch-
gebiss (vgl. Pine et al., 2004, Splieth et al. 2009).

Die vorliegende Studie belegt sehr eindriicklich, dass das personliche Belastungs-

empfinden der Zahnarzte bei kleinen Kindern einen Einfluss auf die Haufigkeit der
Uberweisungen hat und in Kinderzahnheilkunde fortgebildete Zahnarzte mehr dia-
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gnostische und restaurative MaRnahmen bei kleinen Kindern vornehmen. Wie in Ka-
pitel 1 beschrieben, wurde insbesondere in den alten Bundeslandern Deutschlands
lange die zahnarztliche Behandlung jlungerer Kinder nicht systematisch entwickelt
und sie weist selbst heute noch bei der universitaren Ausbildung einige Licken auf
(vgl. Basner, Hirsch und Splieth, 2012). Es verwundert daher nicht, dass die Be-
handlung kleiner Kinder von Zahnarzten als belastend empfunden wird.

Im Ausblick ergibt sich daher die Notwendigkeit einer Verankerung praktischer Kom-
petenz zur Pravention und Kommunikation mit dem (Klein-)Kind und dessen Eltern in
der Zahnarztausbildung an den Universitaten Deutschlands. Es ist zu vermuten,
dass die in der vorliegenden Studie erkennbare Arbeitsspezialisierung einschlie3lich
der bei jingeren Kollegen haufigeren Uberweisungen zum Zahnarzt mit Praxis-
schwerpunkt Kinderzahnheilkunde weiter fortschreiten wird. Damit kdnnen zukunftig
die speziellen Bedurfnisse einer kleinen Gruppe von Kindern mit umfangreichem
oder besonderem Behandlungsbedarf gedeckt werden.

Primares Ziel sollte es allerdings sein, die Erfolge der Kariespravention im bleiben-
den Gebiss auch auf das Milchgebiss der kleinen Kinder zu uUbertragen. Dies ist zu-
nachst vor allem durch eine begleitende Versorgungsforschung mit Fokus auf den
Abbau vorhandener Barrieren bei der zahnarztlichen Behandlung kleiner Kinder, der
konsequenten Umsetzung von oralprophylaktischen Ansatzen im Gesundheitssys-
tem und einer Optimierung der Ausbildungen an den Universitaten im Bereich der
Kinderzahnheilkunde sowie einer Intensivierung des Fortbildungsangebotes abzusi-
chern. Eine sich daraus ergebende mdgliche Verbesserung der Kariessituation von
jungeren Kindern in Deutschland sollte durch fortlaufende epidemiologische Begleit-
untersuchungen belegt werden.
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