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Zusammenfassung

Dental Neglect beschreibt eine Vernachldssigung der notwendigen Mundhygiene, verur-
sacht durch absichtliches oder unabsichtliches Fehl-/Verhalten der Erziehungsberechtig-
ten. Unbehandelt kann sie zu einer Vielzahl karidser Zdhne, Schmerzen und Infektionen
der Mundhohle, sowie zu schwerwiegenden Problemen hinsichtlich Gesundheit und
Entwicklung von betroffenen Kindern fithren. Dariiber hinaus kann Dental Neglect
Ausdruck einer allgemeinen Vernachlédssigung oder Kindesmisshandlung und mit ande-
ren Gewaltformen kombiniert sein. Es bestehen nach wie vor Defizite hinsichtlich Un-
tersuchungen im zahnérztlichen Alltag und Losungsansitzen. Ein hochprofessioneller
und strukturierter Umgang mit solchen Féllen ist von groBter Wichtigkeit, kann aber fiir
Zahnérzte allein eine groBe Herausforderung darstellen. Diese Arbeit greift auf vorhan-
dene Literatur und Daten zuriick, um die Probleme mit Dental Neglect zu untersuchen
und mogliche Gegenmafnahmen zu entwickeln, die sowohl Theorie als auch Praxis in
diesem wichtigen Forschungsgebiet voranbringen. Fiir die empirische Analyse wurde
eine prospektive klinische Befragung in 10 teilnehmenden Zahnarztpraxen mittels Fra-
gebogen durchgefiihrt. Dafiir wurden 102 Kinder im Alter von 3 bis 14 Jahren mit ei-
nem dmft/DMFT-Wert iiber 5 dokumentiert, um sie im Hinblick auf (mit Verdacht auf)
Dental Neglect zu untersuchen. Probleme bei der Behandlung von betroffenen Kindern
sollten so identifiziert und eventuelle Assoziationen zu allgemeiner Vernachldssi-
gung/Missbrauch analysiert werden. Zusétzlich wurden die Daten durch Fokusgruppen-
interviews erginzt, die mit 14 praktizierenden Zahnérzten und Zahnérztinnen durchge-
filhrt und mittels qualitativer Datenanalyse ausgewertet wurden. Diese Studie erweitert
die vorhandene Literatur und identifiziert schwerwiegende und komplexe Probleme in
der Behandlung und Betreuung von Kindern mit (Verdacht auf) Dental Neglect. Die
Ergebnisse zeigen, dass Dental Neglect ein alltdglicher Begleiter in den meisten Zahn-
arztpraxen ist, weshalb eine Optimierung im Umgang damit dringend notwendig ist.
Dabei besteht die Behandlung betroffener Kinder nicht nur aus der reinen Kariesbe-
handlung. Diese Arbeit schligt umfassende Losungsansétze vor, da effektive Strategien
entwickelt werden miissen, um Privention, Diagnostik und Unterstiitzung involvierter
Personen zu gewihrleisten. Vor allem die Formulierung préziser Leitlinien, die spezifi-
schere Ausbildung von Zahnmedizinstudenten und Weiterbildung von Zahnirzten, so-
wie die Aufkldrung innerhalb betroffener Familien ist dringend erforderlich. Dies kann

nur mit intensiver 6ffentlicher Unterstiitzung (u. a. der Politik) erreicht werden.



Summary

Dental neglect describes a neglect of oral health caused by intentional or unintentional
misconduct of parents or guardians, which leads, if left untreated, to a variety of carious
teeth, pain and infection of the mouth. Dental neglect can cause serious health and de-
velopmental problems for affected children. In addition, it may be an expression of gen-
eral neglect/maltreatment of a child and may be combined with other forms of violence.
Many deficits remain regarding investigations in dental offices and the necessary solu-
tions for this problem. Most important is a professional and structured handling of such
cases but can be a major challenge for individual dentists. Therefore, to close this gap,
this dissertation draws on existing literature and empirical evidence to investigate the
issues associated with dental neglect and proposes potential counter-measures, advanc-
ing both theory and practice in this important field of study. In order to collect data for
the empirical analysis, a clinical study with 10 participating dental practices using ques-
tionnaires was carried out. The sample consisted of 102 children (between the age of 3
and 14), with a dmft/DMFT-Score higher than 5, which was analyzed in order to exam-
ine affected children with regard to suspected dental neglect. The data was used to iden-
tify problems in the treatment of children with (the suspicion of) dental neglect and any
associations with regard to general neglect/abuse. In addition, the data from the ques-
tionnaires was complemented by in-depth focus group interviews with 14 practicing
dentists and has been evaluated using qualitative data analysis. This work extends exist-
ing literature and identifies serious and complex challenges in the dental offices regard-
ing the treatment and care of children with dental neglect. The results of the study show
that dental neglect is a daily companion in most dental practices and optimizing the
treatment of affected children is urgently needed, as the treatment of these children is
not just a matter of removing caries. Therefore, this research proposes comprehensive
measures based on the insights that have been generated. Effective strategies need to be
developed to ensure a high level of prevention, diagnosis and adequate support for all
involved parties. This includes above all the formulation of precise guidelines and spe-
cific training of dental students, as well as further education of participating dentists and
families. Hence, this dissertation aims at providing empirical and theoretical support for
establishing effective strategies to prevent and treat dental neglect based on the associ-
ated general and medical risks for affected children, which can only be achieved with

public support including government policies.



Abkiirzungen und Begriffserklarungen

BEMA:

DGZMK:

dmft/DMFT:

dmfs/DMFS:

DMS V:
GOZ:

ITN:
OK:

pufa/ PUFA:

Recall:
SGB V:
StGB:
UK:
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Kariesindex zur Ermittlung des individuellen Kariesbe-
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= tooth)]
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1 Einleitung

1.1 Zahnentwicklung und Durchbruchszeiten der Milchzihne und blei-
benden Ziahne

Bereits in der 4.-6. Entwicklungswoche bildet sich im Bereich der Oberkiefer- und Un-
terkieferbdgen aus dem ektodermalen Epithel der primédren Mundbucht das U-formige
odontogene Epithel, die primitiven Zahnanlagen. Durch Proliferation bilden sich daraus
zunéchst die sogenannten Zahnleisten, aus denen in Form von Ausstiilpungen die Anla-
gen der Schmelzorgane der Milchzdhne entstehen (Zahnknospen). Aus den Zahnknos-
pen bilden sich durch weitere Zellproliferation die Zahnkappen und anschlieend die
Zahnglocken. Zellen des embryonalen Kopfbindegewebes, die Vorlduferzellen der den-
tinbildenden Odontoblasten und der Zellen der Pulpa, sammeln sich labial des
Schmelzorganes. Die Epithelzellen des Schmelzorganes entwickeln sich zu den Vorlédu-
ferzellen der schmelzbildenden Ameloblasten. Durch gegenseitige Signale kommt es
zur Dentinbildung (Dentinogenese) und Schmelzbildung (Amelogenese). Es entsteht
eine organische Matrix, die mit der Zeit mineralisiert und die beiden Hartsubstanzen der

Zahne bildet [1;2].

Das Milchgebiss besteht aus 20 Milchzéhnen (8 Milchschneidezdhne, 4 Milcheckzihne
und 8 Milchmolaren), das bleibende Gebiss aus 32 bleibenden Zihnen (8 Schneidezih-
ne, 4 Eckzédhne, 8 Pramolaren und 12 Molaren) verteilt auf Ober- und Unterkiefer. Bei
Schneidezdhnen, Eckzdhnen und Pramolaren des bleibenden Gebisses handelt es sich
um Ersatzzéhne, die im Normalfall an die Stelle der entsprechenden Milchzéhne treten.
Bei den Molaren im bleibenden Gebiss handelt es sich um Zuwachszidhne, die hinter
den Milchzdhnen durchbrechen. Die Durchbruchszeiten der Milchzdhne und bleibenden
Zahne fallen bei etwa 50% der Kinder in die ermittelten mittleren Zeitintervalle (Tabel-
le 1 und 2). Der genaue Zeitpunkt des Durchbruchs unterliegt gewissen Schwankungen,
wie verzogerte Entwicklung, fehlerhafte Lage des Zahnkeims und erschwer-
ter/verlangerter Durchbruchsweg [3]. Nach dem Zahndurchbruch gehen die aufliegen-
den Ameloblasten verloren, sodass keine weitere Amelogenese stattfinden kann, wohin-

gegen die Odontoblasten zeitlebens Dentin bilden.



Zihne Durchbruchszeiten
Mittlere Milchschneidezihne UK 6. — 8. Monat
Mittlere Milchschneidezihne OK 8. —10. Monat
Seitliche Milchschneidezdhne UK und OK | 10. — 14. Monat
1. Milchmolaren UK und OK 14. — 18. Monat
Milcheckzihne UK und OK 18. —24. Monat
2. Milchmolaren UK und OK 24.—30. Monat
Tabelle 1: Durchbruchszeiten der Milchzéhne [3]

Zihne Durchbruchszeiten
1. bleibende Molaren im UK und OK 6. —7. Jahr
Mittlere Schneidezéhne im UK 6. —7. Jahr
Mittlere Schneidezédhne im OK und seitli- | 7. — 8. Jahr

che Schneidezdhne im UK

Seitliche Schneidezdhne im OK 8.—9. Jahr
Eckzédhne im UK und 1. Primolaren im 10. - 11. Jahr
OK

1. Pramolaren im UK und 2. Prdmolaren 10,5 — 12. Jahr
im OK

2. Pramolaren im UK und Eckzédhne im 11.—12. Jahr
OK

2. bleibende Molaren im UK und OK 12. —13. Jahr

3. bleibende Molaren im UK und OK 17.-30. Jahr

(Weisheitszdhne)

Tabelle 2: Durchbruchszeiten der bleibenden Zihne [3]




1.2 Kariesentstehung

Karies ist die hdufigste Erkrankung eines Zahnes, die sich lokalisiert auf den Zahnharts-
ubstanzen ausbreitet. Sie entsteht durch das Zusammenspiel von potenziell pathogenen
Mikroorganismen und potenziell pathogenen 6kologischen Faktoren. Sie kann sich in

Phasen der Stagnation, Remission und Progression duf3ern.

Zur Atiologie der Karies gibt es zahlreiche Theorien, die weit in die Geschichte zuriick-
reichen. Ende des 19. Jahrhunderts stellte Miller seine chemoparasitidre Theorie in sei-
nem Buch ,,Die Mikroorganismen der Mundhohle* zur Kariesentstehung vor, die spéter
von weiteren Wissenschaftlern erweitert und verifiziert wurde. In seinem Buch befasste

er sich mit der Frage:

Wodurch wird die Zahncaries erzeugt? Die Zahncaries ist ein chemisch-
parasitidrer Vorgang, bestehend aus zwei deutlich ausgepridgten Stadien, der
Entkalkung resp. Erweichung des Gewebes und der Auflosung des erweichten
Riickstandes. [...] Nachdem wir die Garungsvorgiange im Munde besprochen ha-
ben, ist die Quelle der zur Erweichung des Gewebes notigen Sduren nicht
schwer zu bestimmen. Es sind vorzugsweise die in den Cariesheerden stecken-
gebliebenen starke- und zuckerhaltigen Speisereste, welche durch Gérung Séure

bilden. [4]

Demnach produzieren kariogene Mikroorganismen der Mundhohle (Plaque) mittels
kariogenem Substrat (vor allem niedermolekulare Kohlenhydrate) organische Séuren,
die bei ausreichender Einwirkungszeit die Zahnartsubstanzen demineralisieren. Zusitz-
lich nehmen sogenannte sekundédre Faktoren Einfluss auf die Kariesentstehung. Dazu
gehdren u. a. Speichelfluss und dessen Zusammensetzung, Pufferkapazitit des Spei-
chels und pH-Wert, Immunabwehr, soziookonomische und verhaltensbezogene Kom-
ponenten und Zahnfehlstellungen und -bildungen, die eine ausreichende Reinigung er-
schweren konnen. Eine besondere Rolle in der Kariesentstehung spielen die Mutans-
Streptokokken (Streptococcus mutans und Streptococcus sobrinus), Laktobazillen und
Actinomycesearten. Die Streptokokken kommen in der Mundhdhle erst nach Zahn-
durchbruch vor, da sie nur auf festen Unterlagen haften konnen. Zudem liegen diese
Keime nur unter speziellen 6kologischen Bedingungen vor. Mutans-Streptokokken sie-

deln sich im Alter von 19 Monaten bis 3 Jahren in der Mundhdhle an. Die Laktobazillen



sind vor allem im sauren Milieu aktiv und die Aktinomyceten werden vor allem mit der

Wurzelkaries in Verbindung gebracht [5].

Eine Karies beginnt mit einer initialen Lésion in der duBleren Schmelzschicht. Diese
zeigt sich durch eine Sduredemineralisation. Bleibt sie unbehandelt, dringt diese mit der
Zeit weiter Richtung Dentin vor und fiihrt zu einer weiteren Zerstérung der Zahnharts-
ubstanzen bis hin zur Pulpa. So kann es zum Verlust der Zahnkrone und einer bakteriel-
len Infektion der Zahnpulpa kommen. Die Infektion der Pulpa schreitet unbehandelt
weiter fort und kann zu einer Entziindung der Wurzelspitze sowie dem umliegenden

Knochen mit Zysten- und/oder Abszessbildung fithren [6;7].

1.3 Prophylaxe in der Zahnmedizin

Die Wichtigkeit der frithzeitigen dentalen Prophylaxe und Aufklérung wurde bereits im
19. Jahrhundert erkannt. 1898 erfolgte durch das preuBlische Kultusministerium die erste
Gesetzgebung, die sich mit dentaler Prophylaxe und der Schulzahnpflege befasste. Mit
dem Paragraphen 21 des Sozialgesetzbuches V (SGB V), der am 1. Januar 1898 in Kraft
getreten ist, wurde eine Grundlage fiir die Gruppenprophylaxe an Schulen und Kinder-
girten zur Verhiitung von Zahnerkrankungen geschaffen. Krankenkassen, Zahndrzte
und lidnderspezifische Stellen schlieBen sich dabei zusammen, um durch priventive
MalBnahmen die Zahngesundheit bis zum 12. Lebensjahr zu erhalten und zu fordern. In
Regionen mit Schiilern, die ein {iberproportional hohes Kariesrisiko aufweisen, verlan-
gern sich diese MaBnahmen um weitere vier Jahre [8]. Dariiber hinaus beriicksichtigt

der Paragraph 22 des Sozialgesetzbuches V auch die Individualprophylaxe [9].

1.3.1 Definition DMF-Index

Bereits 1938 etablierten KLEIN (und PALMER) den DMF-Index [10]. Mithilfe des
weltweit anerkannten DMF-Index wurde es mdglich, epidemiologische Studien welt-
weit zu vergleichen. Man unterscheidet einen DMFT-Index und einen DMFS-Index.
Mit dem DMFT-Index werden Zihne (t/T=tooth) beschrieben, die entweder kari-
Os/zerstort (d/D=decayed), aufgrund von Karies fehlen (m/M=missing) oder nach kon-
servierender Behandlung gefiillt/versorgt sind(f/F=filled). Eine detailliertere Beschrei-

bung lasst der DMFS-Index zu. Hier werden die einzelnen Flichen eines Zahnes ge-



trennt voneinander beurteilt (s/S=surface). Dabei unterscheidet man zwischen Milch-
und permanentem/bleibendem Gebiss. Beim Milchgebiss (1. Dentition) werden Klein-
buchstaben, und beim bleibenden Gebiss (2. Dentition) Grof3buchstaben verwendet. Im
Milchgebiss liegt der dmft-Wert bei maximal 20, der dmfs-Wert bei maximal 88 (bei
Milchmolaren werden 5, bei Milchincisivi 4 Flachen gezihlt). Im bleibenden Gebiss

liegt der DMFT somit bei maximal 28 und der DMFS bei maximal 128.

1.3.2 Individualprophylaxe und Intensivprophylaxe

Die Individualprophylaxe findet in der Zahnarztpraxis statt. Durch regelméflige zahn-
arztliche MaBnahmen (zahnirztliche Untersuchung, Anfarben der Zahne zur sichtbaren
Plaquekontrolle, Erhebung der Mundhygieneindizes und professionelle Zahnreinigung)
sollen Zahnerkrankungen bei Kindern vermieden werden. Zur weiteren Behandlungs-
planung wird das individuelle Kariesrisiko definiert. Dabei wird beurteilt, wie hoch die
Wahrscheinlichkeit ist, dass weitere behandlungsbediirftige kariose Lasionen auftreten.
Bei Kindern mit hohem Kariesrisiko werden zusétzliche Mafinahmen (Fluoridapplikati-
on, Fissurenversiegelung, u. a.) angewendet [9]. Nach § 22 Abs. 2 SGB V konnen Ver-
sicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr die Individualprophylaxe zwei-
mal jéhrlich in Anspruch nehmen. Der ermittelte dmft/DMFT- oder dmfs/DMFS-Wert
soll dem behandelnden Zahnarzt eine Entscheidungshilfe an die Hand geben, ob alle
zahnirztlichen MaBBnahmen angewendet werden konnen/miissen. Kinder mit hohem
Kariesrisiko sollen durch entsprechende Mafinahmen in ihrer Mundhygiene unterstiitzt

werden [11].

Die Intensivprophylaxe [12] soll bei Risikogruppen Anwendung finden. Sie beinhaltet
vierteljdhrliche zahnérztliche Untersuchungen, eine intensivere Aufklarung, Zahnputz-

demonstrationen und -libungen sowie Fluoridapplikationen viermal im Jahr.



1.3.3 Gruppenprophylaxe

Die Gruppenprophylaxe findet an Kindertagesstéitten und Schulen statt. Sie beschreibt
diejenigen rein priventiven MaBnahmen, die der ,,Erkennung und Verhiitung von
Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen* dienen [13]. Nach § 21 SGB V sind
die Krankenkassen in Zusammenarbeit mit den Zahnérzten und den fiir die Zahn-
gesundheit zustidndigen Stellen der Lander verpflichtet, die Gruppenprophylaxe zu for-
dern und sich an den Kosten zu beteiligen [14]. Bereits 1902 wurden Schulzahnpflege-
einrichtungen eingerichtet. 1949 wurde das Angebot um die Betreuung von Kindergér-

ten erweitert [8].

Die Gruppenprophylaxe beinhaltet Instruktionen zur Mundgesundheit, Aufkldrung hin-
sichtlich zahnfreundlicher Erndhrung, FluoridierungsmafBnahmen, Motivation zur Teil-
nahme am Recallsystem sowie detaillierte Befundung der Mundhdhle und Zdhne zur

Kariesrisikoeinschitzung [13].

1.3.4 Prophylaxemafinahmen

Zur Vermeidung von Karies gibt es unterschiedliche zahnmedizinische Prophyla-
xemafinahmen. Dabei unterscheidet man eine Primér-, Sekundér- und Tertidrprophyla-
xe. Bei der Primdrprophylaxe soll die Kariesentstehung verhiitet werden. Das Ziel der
Sekundirprophylaxe ist es, eine Kariesprogression zu verhindern und den Schmelz zu
remineralisieren. Mittels der Tertidrprophylaxe soll einer erneuten Karieserkrankung

vorgebeugt und eine lebenslange Zahngesundheit erreicht werden [15].

Klinische Studien, die in allen Altersgruppen durchgefiihrt wurden, konnten nachwei-
sen, dass durch unterschiedliche Prophylaxemaflnahmen das Vorkommen von Karies

erheblich reduziert werden konnte [16;17;18].

Die DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) schreibt in
ihren aktuellen Leitlinien zu Prophylaxeprogrammen (S2k-Leitlinie ,,Kariesprophylaxe
bleibender Zdhne*; Stand Juni 2016) eine konsentierte Empfehlung: ,,Durch die Kom-
bination verschiedener Prophylaxemafinahmen kann Karies deutlich reduziert werden.
Insbesondere Patienten mit erh6htem Kariesrisiko sollte die Teilnahme an strukturierten

Prophylaxeprogrammen empfohlen werden. [19].



1.3.5 Fritherkennungsuntersuchungen

Gesetzlich-versicherte Kinder, die das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, haben
nach § 26 Abs. 1 Satz 2 SGB V ,,Anspruch auf Maflnahmen zur Fritherkennung und
Verhiitung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten.* Diese sehen im Alter vom 30.
bis zum 72. Lebensmonat drei zahnarztliche Frithuntersuchungen vor. Der Abstand die-
ser Frithuntersuchungen muss mindestens 12 Monate betragen. Neben der eingehenden
klinischen Untersuchung ist die Erhebung des dmft/DMFT-Wertes zur individuellen
Einschitzung des Kariesrisikos vorgesehen. Vor dem 30. Lebensmonat ist eine solche
Fritherkennungsuntersuchung bisher nicht vorgesehen, sodass lediglich eine eingehende

Untersuchung oder Beratung abgerechnet werden kann [11].

1.3.6 Epidemiologische Begleituntersuchungen

Durch § 21 SGB Absatz 2 sind ebenfalls die ,,Epidemiologischen Begleituntersuchun-
gen zur Gruppenprophylaxe® gesichert. Diese werden regelméBig seit 1994/95 im Auf-
trag der DAJ durchgefiihrt. Zundchst wurden diese von Prof. Dr. Klaus Pieper, dem
damaligen Leiter der Abteilung Kinderzahnheilkunde der Universitdit Marburg, durch-
gefiihrt und gutachterlich ausgewertet. 2015/16 beauftragte die DAJ zuletzt den Greifs-
walder Kinderzahnheilkundler Prof. Dr. Christian Splieth und sein zahnmedizinisches

Team, den Mundgesundheitsstatus zu untersuchen [20].

1.3.7 Allgemeinmedizinische Maflnahmen — Vorsorgeuntersuchungen

Der gemeinsame Bundesausschuss, bestehend aus der Kassendrztlichen und Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. und
dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherungen, hat zur Regelung der
Vorsorgeuntersuchungen von Kindern das Kinderuntersuchungsheft (das sogenannte
,Gelbe Heft™) herausgebracht. Seit dem 1. September 2016 gibt es eine neue Kinder-
Richtlinie und damit einhergehend ein neu iiberarbeitetes Kinderuntersuchungsheft. Es
verdeutlicht den Eltern, wie wichtig die regelmédfigen Untersuchungen fiir das Kind
sind und dass entsprechende Zeitraume dringend eingehalten werden sollten. Die Unter-
suchungstermine U1-U9 werden eingetragen und die Befunde genau dokumentiert. Im
Rahmen der einzelnen Untersuchungen werden den Eltern die Befunde erklért und zu-

sdtzlich im Bedarfsfall Informationen {iber regionale Unterstiitzungsangebote gegeben.



Schon bei der Neugeborenen-Erstuntersuchung wird in der Schwangerschaftsanamnese
nach besonderen psychischen und sozialen Belastungen gefragt. In den folgenden Un-
tersuchungen wird auch auf eine Sozialanamnese (unter Beriicksichtigung der Schwan-
gerschaftsanamnese) Augenmerk gelegt, die besondere Belastungen in der Familie, wie
z. B. finanzielle Probleme, und die Betreuungssituation beriicksichtigen soll. Kinderérz-
te sind nach den neuen Richtlinien nun zusétzlich verpflichtet, Verweise zum Zahnarzt

bei den Vorsorgeuntersuchungen U5-U9 auszusprechen und zu dokumentieren [21].

1.4 Mundgesundheit in Deutschland

1.4.1 Allgemein

Anfang der 1980er-Jahre war die Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland
bei Kindern und Jugendlichen auf einem sehr niedrigen Niveau. So wiesen 90% der 3-
jéhrigen und 95% der 6-jihrigen Kinder Karies auf [22;23]. Als 1989 nach Anderung
der Sozialgesetzgebung zahnmedizinische Prophylaxeprogramme finanziert und durch-
gefiihrt wurden, konnte eine deutliche Besserung der Mundgesundheit erreicht werden.
Der mittlere dmft/DMFT-Wert sank von 2,89 bei 6- bis 7-Jdhrigen im Jahr 1994/95 auf
2,16 im Jahr 2004, was einem Kariesriickgang von 25,3% entspricht. Bei den 12-
Jahrigen betrug der Kariesriickgang sogar 59,8% [24; 25; 26].

Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und die Bundeszahndrztekammer verof-
fentlichten am 16. August 2016 die Ergebnisse der 5. Deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS V). Im Rahmen der Studie wurden deutschlandweit 90 Stddte und Gemeinden
ausgelost und angeschrieben. Insgesamt wurden 4.609 Probanden von speziell geschul-
ten Zahndrzten untersucht. Die Probanden wurden in vier Altersgruppen unterteilt. Fiir
die Altersgruppe ,,Kinder* wurden 12-jdhrige Probanden untersucht. Verglichen mit der
ersten DMS 1989 in Westdeutschland und 1992 in den neuen Bundeslidndern konnte ein
Kariesriickgang bei den 12-Jdhrigen von 90% festgestellt werden. Durchschnittlich ein
halber Zahn bei den 12-jdhrigen Kindern in Deutschland wies eine Karieserfahrung
(Gesamtzahl der von Karies oder Kariesfolgen wie Fiillungen, Restaurationen und
Zahnverlust betroffenen Zdhne) auf. Mit einer Kariesprdavalenz von 19% wies fast jedes
fiinfte Kind eine Karieserfahrung auf. Bei 81% kariesfreien Kindern verteilte sich die

gesamte Karieslast auf diese 19%. Bisher gibt es keine aktuellen Untersuchungen im



internationalen Vergleich, in denen ein Land einen niedrigeren Wert als Deutschland
beschreibt. Auch in den anderen Altersgruppen konnten teilweise erhebliche Verbesse-
rungen der Mundgesundheit festgestellt werden, unabhingig von den sozialen Schichten

[27].

1.4.2 Epidemiologische Begleituntersuchungen 2015/16

Das letzte Gutachten liegt fiir das Schuljahr 2015/16 vor, bei der bundesweit iiber
300.000 Kinder zahnérztlich untersucht wurden. In dieser Studie wurde die Mundge-
sundheit von drei Altersklassen untersucht: 12-jdhrige, 6- bis 7-jdhrige Schulkinder so-
wie erstmalig auch 3-jdhrige Kindergartenkinder in 10 Bundeslédndern. Bei den 12-
Jéhrigen wurde ein DMFT-Wert von 0,44 ermittelt. 78,8% der Kinder der Altersklasse
wiesen ein kariesfreies Gebiss auf, womit im Vergleich zu den Vorjahren der beste
Wert erzielt wurde. Bei den 6- bis 7-Jdhrigen liegt der dmft-Wert mit 1,73 deutlich {iber
dem Wert der 12-Jéhrigen. Nur 53,8% der untersuchten 6- bis 7-Jadhrigen hatten ein na-
turgesundes Gebiss. Bundesland-abhingig zeigte sich hier eine nur geringe Verbesse-
rung oder sogar eine Verschlechterung der Zahngesundheit. Mit einem dmft-Wert von
0,48 bei den 3-Jdhrigen und 86,3% kariesfreie Gebisse sind schon 13,7% der Kinder
von Karies betroffen [20].

1.4.3 Daten des Gesundheitsamtes in Diisseldorf

Das Gesundheitsamt der Landeshauptstadt Diisseldorf initiiert Praventionsprogramme
fiir Kinder, die auch die Kariesprophylaxe miteinschlieen, und verdffentlicht ihre Er-
gebnisse regelméBig. Zur Verwirklichung der Kariesgruppenprophylaxe wurde im Jahr
1986 die ,,Aktion Zahngesundheit* gegriindet. Hier haben sich ortliche Krankenkassen,
Gesundheitsamt und niedergelassene Zahndrzte zusammengeschlossen, um flachende-
ckend und regelmdBig Gruppenprophylaxen in Kindertageseinrichtungen und Schulen
zu gewihrleisten. Zu der Prophylaxe gehdren Lerneinheiten und Informationsveranstal-
tungen, praktische Zahnputziibungen und zahnirztliche Reihenuntersuchungen. Zusétz-
lich engagieren sich die niedergelassenen Zahnirzte, indem sie fiir Schiiler Praxisbesu-
che einrichten, sodass ein Rundgang in einer Zahnarztpraxis ohne notwendige Behand-
lung ermdglicht wird. Der aktuellste Bericht der Zahnprophylaxe wurde vom Schuljahr
2015/2016 ausgewertet. Aufgrund Personalmangels wurden seit Dezember 2015 weni-
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ger Reihenuntersuchungen durchgefiihrt, was bereits Offentlich kritisiert wurde (vgl.
NRZ am 29.09.2017, Seite 16). Der Bericht zum Schuljahr 2015/2016 beinhaltet zum
einen die Gruppenprophylaxen, zum anderen die Auswertung der epidemiologischen

Daten der zahnérztlichen Untersuchungen [28].

1.4.4 Mafinahmen in der Gruppenprophylaxe

Die Auswertung der Gruppenprophylaxe umfasst unterschiedliche Maflnahmen in Kin-
dergirten und Schulen in den Schuljahren 2006/07 bis 2015/16. Die Aktionen in Kin-
dergirten, Horten und Sondereinrichtungen zeigten zunichst einen nahezu stetigen An-
stieg von initial 1364 Aktionen auf 1677 Aktionen im Jahr 2012/13 (mit einem Absin-
ken im Jahr 2011/12), der in den Jahren 2013/14 bis 2015/16 wieder nahezu auf den
Ausgangswert mit 1442 Aktionen gesunken ist. Die Anzahl der Erzieherinformationen
erreichte mit 68 einen wiederholten Hochstwert und die Anzahl der Informationsveran-
staltungen flir Erzieher lag mit 261 im Jahr 2015/16 deutlich iiber den 196 im Jahr
2006/07 (Tabelle 3).

MaRnah-

men 2006/07 | 2007/08 | 2008/09 | 2009/10 | 2010/11 2011/12 | 2012/13 | 2013114 | 2014/15 | 2015/16
Aktionen in
Kigd, Horten,

Sonderein- 1.364 1.373 1.466 1.459 1.503 1.345 1.677 1.328 1.399 1.442
richtungen

Elternin-

for- 102 114 96 111 96 107 121 90 92 100
mationen

Erzieherinfo 63 48 41 54 54 49 68 55 56 68
Info-Veranstal-

tung 196 215 228 259 243 280 263 262 247 261
Erzieher
Aktionen MHZ 381 430 432 439 438 387 414 336 365 374

Tabelle 3: Veranstaltungen in Kindergérten (Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Michael

Schéfer, Gesundheitsamt Diisseldorf, [28])

Die Mallnahmen an Schulen wurden von 2004/05 bis 2015/16 tabellarisch dokumen-
tiert. Hier musste festgestellt werden, dass vor allem die Gesprdache und Veranstaltun-
gen in offenen Ganztagsschulen (Ogata) von 30 im Schuljahr 2005/06 und einem Ma-
ximum von 110 im Schuljahr 2007/08 auf 5 im Schuljahr 2015/16 zuriickgegangen sind
(Tabelle 4).
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MaBnahmen 2004/ 2005/ 2006/ 2007/ 2008/ 2009/ 2010/ 2011/ 2012/ 2013/ 2014/ 2015/
in Schulen 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16
Betreute

Schulen/Un-

terrichtsan-

gebote in 111 98 100 107 108 116 116 108 108 108 104 107
Grund- und

Forderschu-

len

Betreute

Klassen/Un-

terrichtsstd.

in Grund- und 698 793 740 764 724 754 71 649 781 77 743 780
Forder-

Betreute

Schiiler/Un- 18.846 18.397 17.160 17.716 16.788 17.484 16.480 15.037 18.102 16.618 17.221 18.078
terrichtsstd.

Unter-

richts- 2.134 2.355 2.275 2.264 2.163 2191 2.152 1.951 2.344 2.151 2.229 2.336
stunden

Ogata

(Gesprache, 30 88 110 96 68 44 17 32 23 5 5
Veranstaltg.)

Vorgespra-

che mit 139 121 123 1M 11 123 128 162 142 139 150 141
Lehrern

Zeitaufwand

fiir Karies-

risiko-

schulen In 604 698 664 700 802 671 613 463 452 457 397 359
Stunden

(s. Tab. 10)

Tabelle 4: Mafinahmen an Schulen (Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Michael Schifer,
Gesundheitsamt Diisseldorf [28])

Zudem ist ein deutlicher Riickgang an niedergelassenen Zahnérzten, die ihre Zahnarzt-
praxen flir Besuche 6ffneten, erkennbar. 2005/06 waren es noch 45, 2015/16 nur noch

26, wodurch 2005/06 46 Schulen betreut werden konnten und 2015/16 nur noch 29.

1.4.5 Epidemiologische Daten der zahnirztlichen Untersuchungen in Diisseldorf
Im Schuljahr 2015/16 wurden insgesamt 3045 Kinder in 67 Kindertagesstitten unter-
sucht. Es wurde ein Riickgang der Kinder mit naturgesunden Gebissen auf 75,8% und
ein Anstieg der behandlungsbediirftigen Zdhne auf 19% festgestellt. Im Vorjahr lagen
die Werte noch bei 82% der naturgesunden Gebisse und bei 13% der behandlungsbe-
diirftigen Zahne. Tendenziell verliefen die Entwicklungen hinsichtlich Milchzahnkaries
in den letzten Jahren positiv. Dennoch lag der Wert der kariesfreien 6-Jéhrigen in Diis-
seldorf mit 54,3% deutlich unter dem Zielwert fiir das Jahr 2020 (Tabelle 5). Der Wert
von 54,3% entspricht eher dem Niveau von 2007/2008.




Alter Stand Ziele 2010 | Ziele 2020
1997/2000 nach WHO nach BZAK
6-Jihrige 33-60% Gebis- | 90%  Gebisse | 80% Gebisse
(Milchzihne) | se ohne kariose | ohne kariose | ohne  karidose
Lasionen Lasionen Lasionen
12-Jihrige 1,2 DMFT 1,0 DMFT <1,0 DMFT

Tabelle 5: Mundgesundheitsziele der WHO und BZAK [29; 30]

1.4.6 Intensivprophylaxe in Kindergirten

12

Die statistische Datenerhebung der letzten 10 Jahre zeigte fiir Kinder von 3 bis 6 Jahren

ein deutlich erhohtes Kariesrisiko (Tabelle 6). Nach der Deutschen Arbeitsgemeinschaft

fiir Jugendzahnpflege (DAJ) bedeutet das, dass dreijdhrige Kinder einen dmft-Wert von

>0 und 6/7-jdhrige Kinder einen dmft-Wert von > 5 oder einen DMFT-Wert von >0

aufweisen [31].

Jahr Kariesrisiko 3-Jahrige (%) | Kariesrisiko 6-Jahrige (%)
2005/06 15,4% 15,8%
2007/08 13,6% 16,6%
2008/09 13,4%

2009/10 11,9%

2010/11 13,1% 11,0%
2011/12 13,7% 13,2%
2012/13 11,3% 10,0%
2013/14 12,0% 12,0%
2014/15 9,4% 9,9%
2015/16 14,5% 17,6%

Tabelle 6: Anteile drei- und sechsjihriger Kinder mit erhohtem Kariesrisiko in den Kindertages-

stitten (Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Michael Schiifer, Gesundheitsamt Diisseldorf

[28])

1.5 Kindesmisshandlung und Vernachlissisung

1.5.1 Kindesmisshandlung

Eine genaue Definition der Kindesmisshandlung ist laut Madea bis heute nicht eindeutig

vorhanden [32]. Sie bezeichnet vielmehr eine Beeintrachtigung von Kindern, die ihnen

durch Misshandlung auf psychische, korperliche oder sexuelle Weise oder durch physi-




13

sche und/oder psychische Vernachlédssigung von fiirsorgeberechtigten oder anderen Per-
sonen zugefiigt werden [33]. Bast (1978) beschreibt Kindesmisshandlung als korperli-
che und/oder seelische gewaltsame Schiadigung von Kindern, die bewusst oder unbe-
wusst zugefiigt wird. Sie findet innerhalb von Familien oder Institutionen statt und flihrt
zu Verletzungen, Entwicklungsstorungen bis hin zum Tode. Dadurch werden das Wohl

und die Rechte eines Kindes verletzt [34].

Anzeichen fiir Kindesmisshandlung lassen sich auch in der Mundhdhle und an den Zih-
nen finden. In mehr als der Hélfte der Fille von Kindesmisshandlung lassen sich Ver-
letzungen im Kopf-Halsbereich und der Mundhdhle finden [35; 36]. Rotzscher nennt
die ,,Dentale Vernachldssigung®, die durch fehlende Zahnpflege und Behandlung eine
Form der Misshandlung ist, einen Aspekt der ,klinisch orofazialen Form* der Miss-
handlung eines Kindes [37]. In der Mundhohle konnen u.a. Kontusionen der Lippen
oder Gingiva (zugefligt durch extremes Fiittern), Einrisse der lingualen oder labialen
Frenula sowie Verbrennungen durch Zufiigen heiler Nahrung auftreten. Zdhne konnen
u. a. durch Frakturen, Dislokationen sowie posttraumatische Avitalititen auffallig wer-
den. Teilweise wird die Mundhohle gar nicht oder nur fliichtig untersucht, somit werden
Verletzungen der Mundhdhle und Zdhne nicht selten iibersehen und eine zahnmedizini-

sche Vernachldssigung ignoriert [38; 35].

1.5.2 Vernachlissigung

Schone definierte Vernachléssigung als eine

andauernde oder wiederholte Unterlassung fiirsorglichen Handelns sorgeverant-
wortlicher Personen (Eltern oder andere (...) autorisierte Betreuungspersonen),
welches zur Sicherstellung der physischen und psychischen Versorgung des
Kindes notwendig wire. Diese Unterlassung kann aktiv oder passiv (unbewusst)
aufgrund unzureichender Einsicht oder unzureichenden Wissens erfolgen. Die
durch Vernachlédssigung bewirkte chronische Unterversorgung des Kindes durch
die nachhaltige Nichtberticksichtigung, Missachtung oder Versagung seiner Le-
bensbediirfnisse hemmt, beeintrichtigt oder schidigt seine korperliche, geistige
und seelische Entwicklung und kann zu gravierenden bleibenden Schidden oder

gar zum Tode des Kindes fiihren. [39]
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Kamann beschreibt, dass man eine physische von einer psychischen Vernachlissigung
unterscheiden muss, wobei die physische eng mit der psychischen verbunden ist. Eine
Vernachldssigung hat einen eher chronischen Charakter. Haufig liegt bei einer Vernach-

lassigung ein miserabler Gebisszustand vor [40].

1.6 Dental Neglect

1997 etablierten die American Academy of Pediatrics und die American Academy of

Pediatric Dentistry den Begriff Dental Neglect.

1.6.1 Definition Dental Neglect
Die American Academy of Pediatric Dentistry definiert Dental Neglect als ,,willful fail-
ure of parent or guardian to seek and follow through with treatment necessary to ensure

a level of oral health essential for adequate function and freedom from pain and infec-

tion™ [41].

Die British Society of Paediatric Dentistry ermdglichte durch ihre Definition eine gro-
Bere Anwendbarkeit des Begriffs Dental Neglect. Sie definiert ihn als “persistant fail-
ure to meet a child’s basic oral health needs, likely to result in the serious impairment
of a child’s oral or general health or development. It may occur in isolation or may be

an indicator of a wider picture of neglect or abuse.” [42].

1.6.2 ECC - Early Childhood Caries — friihkindliche Kari-
es/“Nuckelflaschenkaries*

Ein Teilbereich/eine Erscheinungsform des Dental Neglect ist die sogenannte ,,friih-
kindliche Karies®. Unter einer ,,frithkindlichen Karies* versteht man nach internationa-
ler Nomenklatur diejenigen kariésen Milchzahnerkrankungen, die nach Durchbruch der
ersten Milchzéhne bis spatestens zum Beginn des Zahnwechsels entstehen (6. Lebens-
jahr). Fachlich setzt sich immer mehr die Definition durch, dass diese Karies bereits
innerhalb der ersten 3 Lebensjahre auftritt [43]. Verursacht wird sie fast ausschlieBlich
durch zuckerhaltige Getridnke, die mittels Saugflaschen verabreicht werden. Daher

kommen auch die Begriffe ,,ECC — Early Childhood Caries oder NFK — Nuckelfla-
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schenkaries*. Die Klassifikation der ECC geht auf Wyne zuriick, der nach unterschied-
lichem Befall und Schweregrad 3 Klassen unterscheidet [44]:

Typ I — leicht bis mittelgradig

Bei Typ I kommen isolierte kariose Lasionen an Milchmolaren und Milchincisivi vor.
Ursache ist meist der Konsum von halbfester oder fester kariogener Nahrung in Verbin-
dung mit unzureichender Zahnpflege. Diese Art der ECC findet sich meist bei Kindern
zwischen 2 und 5 Jahren [44].

Typ II — mittelgradig bis schwer

Typ II zeichnet sich durch kariose Lasionen an den Palatinalflichen der Milchincisivi
im Oberkiefer aus. Die Unterkieferzdhne sind dabei kariesfrei. Altersabhingig konnen
die Milchmolaren zusitzlich betroffen sein. Ursache ist meist eine verldngerte Trinkzu-
fuhr aus Saugflaschen, ausgeprégtes Stillen oder eine Kombination aus beidem bei so-
wohl guter als auch schlechter Mundhygiene. Dieser Typ tritt bereits kurz nach Durch-
bruch der Milchzdhne auf. Unkontrolliert wird dieser Typ II zu Typ III [44].

Typ III — schwer

Bei Typ III lassen sich bei fast allen Milchzdhnen, einschlieflich der unteren Schneide-
zdhne, kariose Lésionen finden. Dabei sind Flichen betroffen, die nur selten Karies
aufweisen. Ursache sind eine kariogene Erndhrung in Verbindung mit unzureichender

Mundhygiene. Meist tritt dieser Typ bei Kindern zwischen 3 und 5 Jahren auf [44].

1.6.3 Folgen von Dental Neglect

In der vorhandenen Literatur wird Dental Neglect zum Formenkreis der Vernachléssi-
gung gezihlt. Eine chronische Vernachldssigung der Zahnpflege, die daraus resultieren-
den gesundheitlichen Komplikationen wie karidose Lasionen und Entziindungen der
Mundhohle kénnen schnell zu schwerwiegenden Komplikationen hinsichtlich der blei-
benden Zdhne wie Zahnverlust, gehemmter Sprach- und Kauentwicklung, sowie zu ge-
neralisierten Infektionen, intraoraler Abszessbildung bis hin zur Sepsis fithren. Da die
Pravalenz von Karies sehr variabel ist, ist es schwierig, eine deutliche Grenze zwischen
einzelnen Lisionen und einer dentalen Vernachldssigung zu ziehen. Betrachtet man die

moglichen Folgen, ist ein Zusammenhang jedoch erkennbar [45]. Es konnte gezeigt
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werden, dass ein Dental Neglect mit einer deutlich niedrigeren ,,quality of life* einher-

geht und sich negativ auf die schulische Leistung auswirkt [46].

1.6.4 Fille von Dental Neglect bei vorhandener allgemeiner Vernachléssi-
gung/Missbrauch

In Féllen von allgemeiner Kindesvernachlidssigung wird Dental Neglect als eine ,,Ver-
nachldssigung des Gebisses mit ausgeprigter Karies* beschrieben und kann sogar mit

Kindesmisshandlung in Verbindung gebracht werden [47].

Die Literatur zu Dental Neglect konzentriert sich bisher auf Untersuchungen der Mund-
hohle von Kindern, bei denen ein Verdacht oder die Diagnose einer allgemeinen Ver-
nachldssigung oder eines korperlichen/sexuellen Missbrauchs geduflert wurde. Hier
konnten das Vorkommen deutlich erhohter dmft/DMFT-Werte (bei 12% der untersuch-
ten Kinder) sowie signifikant hohere Plaque- und Entziindungswerte in der Mundhohle

nachgewiesen werden [48; 49].

In einem Vergleich der Mundgesundheit von misshandelten/vernachldssigten Kindern
mit einer Kontrollgruppe konnte gezeigt werden, dass das Vorhandensein von unbehan-
delten und zerstorten Zahnen bei misshandelten/vernachlassigten Kindern 8-mal hoher

ist als bei der Kontrollgruppe [50].

1.6.5 Waichterfunktion der Zahnirzte und Kinderirzte

Félle von Dental Neglect fallen aufler in Zahnarztpraxen vor allem bei Notdiensten auf,
da eine solche Vernachldssigung zu erheblichen Schmerzen fiihren kann. Dies zeigt die
Wichtigkeit und Notwendigkeit fiir Zahnirzte, eine solche Vernachlissigung rechtzeitig
festzustellen. Dental Neglect und ein ,,schlechter Mundgesundheitszustand* miissen als
Leitsymptom bei der Fritherkennung einer moglichen Kindeswohlgefdahrdung angese-
hen werden [51]. Es wurde nachgewiesen, dass Eltern von misshandelten Kindern hiu-
fig die Kinderirzte wechseln (,,Arzte-Hopping®), sie aber seltener einen anderen Zahn-

arzt aufsuchen [36; 52].

Obwohl mehr als die Hilfte der Verletzungen von misshandelten Kindern im Kopf-
Halsbereich zu finden sind, zeigt eine Studie aus Michigan, dass nur etwa 1% der Mel-

dungen von Kindesmisshandlung auf Zahnérzte zuriickzufiihren ist [53]. Verantwortlich
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dafiir sind zum einen das unzureichende Wissen iiber die Diagnose eines Kindesmiss-
brauchs, zum anderen die fehlenden Informationen iiber den richtigen Umgang mit
Meldungen solcher Félle [54]. Zusétzlich wollen Zahnérzte eine Kindesmisshandlung
haufig nicht wahrhaben oder schitzen die Situation als nicht ausreichend fiir eine Mel-
dung ein [55]. Die meisten Zahnérzte unternehmen angemessene Schritte, um die
Mundgesundheit zu verbessern, dennoch kommuniziert nur ein kleiner Teil der Zahn-
arzte regelméBig mit Jugendamtern oder Gesundheitsdmtern iiber betroffene Kinder, um

deren Wohlergehen zu sichern [56].

Viele Zahnérzte scheinen liberfordert zu sein, wenn sie mit komplexen Féllen von Den-
tal Neglect und Hinweisen auf Misshandlung und/oder Vernachldssigung konfrontiert
werden [35]. Die American Academy of Pediatrics/Pediatric Dentistry beschreibt die
wichtige Rolle von Medizinern und Zahnmedizinern, Anzeichen flir Vernachlissigung
rechtzeitig und richtig zu deuten. Allgemeinmediziner hingegen werden nur in geringem
Male hinsichtlich Mundgesundheit und Zahnverletzungen oder -krankheiten geschult.
Daher erkennen sie dentale Hinweise auf Misshandlung/Vernachldssigung meist selte-
ner als Hinweise an anderen Korperstellen [57]. Um Prévention, Diagnostik und Be-
handlung zu verbessern ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Medizinern und

Zahnmedizinern notwendig [58].

Fiir eine detaillierte Dokumentation gewaltbedingter Verletzungen wurde von den
Zahnérztekammern, der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Nordrhein und Westfalen-
Lippe, sowie weiteren Verbund- und Kooperationspartnern (u. a. Arbeitskreis fiir Fo-
rensische Odonto-Stomatologie) ein , Befundbogen forensische Zahnmedizin® fiir
Zahnartpraxen eingefiihrt. Er dient der zeitnahen und vereinfachten Erfassung betroffe-

ner Patienten im Praxisalltag [59].

1.6.6 Professionelle ,,Vernachlissigung* der Diagnose Dental Neglect

Thyen beschreibt, dass ,,Die Vernachldssigung der Vernachldssigung® eines Kindes
durch einen Arzt/Zahnarzt zu kognitiven und sozial-emotionalen Fehlentwicklungen der
Kinder fiihren kann und im Extremfall verhindert, eine Kindesmisshandlung rechtzeitig
zu stoppen. Dabei muss aber klargestellt werden, dass ,,die Schwierigkeit in der Diag-
nosestellung und Intervention* liegt, da es keine objektive Erkldarung bei Dental Neglect

gibt, wann sich ein Arzt an eine offizielle Stelle wenden muss. Diese Unsicherheit flihrt
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hdufig zu einer verspiteten oder gar fehlenden Reaktion seitens der Behandler. Dabei
kann wertvolle Zeit verstreichen, in der schwerwiegende Komplikationen verhindert
werden konnten und weitere physische und psychische Schiden erkennbar werden. Eine
Vernachldssigung der Zdhne ist eindeutig der korperlichen Vernachldssigung und unzu-
reichenden medizinischen Versorgung zugeordnet. Somit gehort sie ebenfalls zum For-

menkreis der orofazialen Kindesmisshandlung [60].

Es ist bekannt, dass ein Dental Neglect nur selten als ein mdglicher Hinweis auf weitere
Vernachlidssigung angesehen wird [61]. Auch Kamann beschreibt, dass zur korrekten
Diagnosefindung zunichst einmal in Erwédgung gezogen werden muss, dass es sich bei
desolaten Gebisszustinden um eine zahnmedizinische Vernachldssigung handelt, die
Hinweise auf eine allgemeine Vernachldssigung geben und es sich um eine Misshand-

lungsfolge handeln kann [40].

1.7 Ziele der Arbeit

Bei der Befundung in Zahnarztpraxen fillt auf, dass stark zerstorte und fehlende Zdhne
schon bei den jiingsten Patienten, auch in Industrieldindern wie Deutschland, keine Sel-
tenheit sind. Zwar konnte die Zahngesundheit durch zahnmedizinische MaB3nahmen,
verbesserte Aufklarung (z. B. Tag der Zahngesundheit), sowie Intensiv-, Gruppen- und
Individualprophylaxeprogramme insgesamt verbessert werden, dennoch werden noch
immer viele Klein-/Kinder mit hochgradig kariésen Zéhnen in Zahnarztpraxen vorstel-
lig. Nicht selten ist der Befund so ausgeprigt, dass ein sogenannter Dental Neglect an-

genommen werden muss.

Um effektive Strategien zur Optimierung der Zahngesundheit in Féllen von Dental
Neglect bei Kindern und deren Behandlung zu entwickeln, miissen mehr Erkenntnisse
iiber das zu Grunde liegende Problem gewonnen werden. Die notwendige Behandlung
betroffener Kinder umfasst mehr als die reine Entfernung karioser Lisionen und Ver-
sorgung dieser Zihne. Auch eine eventuelle Uberforderung der Zahnirzte in diesen Fil-

len muss genauer durchleuchtet werden.

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel dieser Arbeit zu evaluieren, wie hiufig Dental
Neglect bei Kindern im Alltag einer Zahnarztpraxis auftritt. Um die aktuelle Situation

und Probleme hinsichtlich der zahnérztlichen Versorgung von Kindern mit Dental
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Neglect zu beurteilen, wurde eine prospektive klinische Untersuchung mit 10 teilneh-

menden Zahnarztpraxen durchgefiihrt.

Im Rahmen der vorliegenden Datenerhebung und Befragung der Zahnirzte sollte fol-

genden Fragen nachgegangen werden:

e Wie haufig ist Dental Neglect bei Kindern im Alltag einer Zahnarztpraxis?

e Haufigkeit und Ursache von ggf. vorangegangenen Zahnarztbesuchen

e Alters- und Geschlechterverteilung der betroffenen Patienten

e Sozialer Hintergrund der Familien

e Wo liegen die Griinde fiir Dental Neglect?

e Assoziation mit anderen Auffélligkeiten (v.a. Hinweise auf korperli-
che/psychische Vernachlissigung, Uberforderung der Eltern, Missbrauch)

e Welches Prozedere erfolgt seitens der Zahnirzte?

e Welche Erfahrungen haben Zahnirzte mit Dental Neglect gemacht?

e Welche Erfahrungen haben Zahnérzte mit Jugenddmtern gemacht?

e Welche Hauptprobleme sehen Zahnérzte beim Thema Dental Neglect?

e Wiinschen sich Zahnérzte Unterstiitzung bei der Behandlung/Bekdmpfung von
Dental Neglect?

e Gibt es mogliche Losungsansitze?

Zudem sollten die Probleme im Umgang mit Dental Neglect in Zahnarztpraxen identifi-
ziert werden, um effizientere Strategien hinsichtlich Pridvention und Behandlung be-
troffener Kinder und den damit verbundenen Risiken fiir die Gesundheit und Entwick-
lung zu entwickeln. Dafiir wurden Fokusgruppeninterviews mit praktizierenden Zahn-

arzten und Zahnérztinnen durchgefiihrt.

Anhand dieser Datenerhebung sollte ein Leitfaden erstellt werden, der die Zahnérzte in
ithrem Alltag unterstiitzt und anleitet, wie sie in einem Fall von Dental Neglect bei Kin-

dern agieren miissen.
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2 Material und Methode

Teile des Kapitels Material und Methode wurden unter dem Titel ,,Care for children
with dental neglect: Identification of problems and approaches to solving them” verof-

fentlicht [62].

Zur besseren Lesbarkeit wurde in den Abschnitten Material und Methode sowie Ergeb-

nisse nur die mannliche Form verwendet.

2.1 OQuantitative Datenerhebung - Prospektive Dokumentation von Dental
Neglect bei Kindern zwischen 3 und 14 Jahren

In der Literatur finden sich mehrere Schemata zur Einschédtzung des individuellen Kari-
esrisikos sowie der Schwere einer Karieserkrankung eines Patienten. Eines der geldu-
figsten Schemata ist die ,,Definition von Risikogruppen nach der DAJ, das auch Ein-
wag und Pieper verwenden (Tabelle 7). Der altersspezifische dmft/DMFT-Index hat
sich hier weltweit etabliert [31]. DMFT steht fiir das Bleibende und dmft fiir das Milch-
gebiss (D/d= decayed, M/m= missing, F/f= filled, T/t= tooth).

Alter DMFT/dmft

Bis 3 Jahre dmft >0

Bis 4 Jahre dmft > 2

Bis 5 Jahre dmft >4

6-7 Jahre dmft/DMFT > 5 oder DT >0
8-9 Jahre dmft/DMFT > 7 oder DT > 2
10-12 Jahre Approximal-/Glattflachenkaries

Tabelle 7: Kariesrisikogruppen nach DAJ [31].
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Dental Neglect wird bisher mit keinem dmft/DMFT-Wert oder einer definierten Anzahl
an erkrankten Zihnen in Verbindung gebracht. Im Allgemeinen wird bei Kindern ein
dmft/DMFT-Wert {iber 4,5 als zu hoch angesehen und steht somit fiir eine schlechte
Zahngesundheit [63]. Zur Vereinfachung und besseren Integritit in den Arbeitsalltag
einer Zahnarztpraxis wurde Dental Neglect daher ab einem dmft/DMFT-Wert von 5

angenommen, unabhingig vom Alter der Kinder.

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien von Zahnarztpraxen/ Zahnéirzten und Akqui-
se von Zahnarztpraxen

Alle Zahnarztpraxen mit Patienten im relevanten Alter durften an der Datenerhebung
teilnehmen. Lokale Zahnarztpraxen wurden personlich durch die Promovendin kontak-
tiert. Zusdtzlich wurden auf dem Zahnidrztekongress in Giitersloh (61. Zahnédrztetag
Westfallen-Lippe) im Jahr 2015 durch Fr. Prof. Ritz-Timme weitere Zahnarzte um Mit-

hilfe gebeten.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien von Patienten

Die Patienten mussten ein Alter zwischen 3 und 14 Jahren sowie (Verdacht auf) Dental
Neglect aufweisen (dmft/DMFT ab einschlieBlich 5). Das Alter wurde so gewahlt, um
die Early-Childhood-Caries (ECC) weitestgehend nicht zu beriicksichtigen.

2.1.3 Zeitraum und Ablauf der Dokumentation

Vor Beginn der prospektiven quantitativen Datenerhebung (Mirz 2015 bis August
2016) wurde ein positives Ethikvotum von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit in Diisseldorf (Referenznummer: 4981; Datum:

26.02.2015) eingeholt.

Zur strukturierten Datenerhebung wurden zwei Fragebogen formuliert und an kooperie-
rende Zahnirzte verteilt. Mit dem ersten Fragebogen wurden Daten zu den teilnehmen-
den Zahnérzten und den Praxen, in denen sie arbeiten, pseudonymisiert erfasst. AuBer-
dem wurden sie zu ihren subjektiven Erfahrungen mit Kindern mit (Verdacht auf) Den-
tal Neglect und deren Behandlung befragt. Dieser Fragebogen musste zu Beginn der

Datenerhebung nur einmal pro Behandler ausgefiillt werden. Mit dem zweiten Fragebo-
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gen wurden personliche Daten der Kinder mit (Verdacht auf) Dental Neglect und deren
Erziehungsberechtigten anonymisiert gesammelt. Es war den Erziehungsberechtigten
freigestellt, sich zu einzelnen Punkten nicht zu dullern. Zusétzlich wurden die bisherige
Zahnanamnese, ein aktueller Zahnstatus, eine soziale Anamnese sowie eventuelle Hin-
weise auf allgemeine Vernachldssigung/Missbrauch erhoben. Dieser Fragebogen musste
fiir jedes Kind einmal ausgefiillt werden. Anonymisiert bedeutet, dass keine Namen
oder Geburtsdaten erfasst wurden. Eine Zuordnung zu einem Patienten war bei der
Auswertung somit nicht moglich. Die Fille wurden prospektiv dokumentiert, das heif3t
nur sich neu in der Praxis vorstellende oder zum Zeitpunkt der Untersuchung erstmalig

Dental Neglect aufweisende Fille wurden erfasst.

Zusitzlich zu den beiden Fragebdgen wurde allen teilnehmenden Zahnirzten eine Uber-
sichtstabelle zum eigenen Gebrauch ausgehindigt. Sie diente der spéteren Evaluierung
der einzelnen Patientenfille hinsichtlich Wiedervorstellungen/Recalls der Kinder sowie
zur Vermeidung von Doppelauswertungen. Diese Tabelle verblieb bei den behandeln-

den Zahnérzten, wodurch eine anonymisierte Datenerhebung ermdglicht werden konnte.

2.2 Qualitative Datenerhebung - Fokusgruppeninterview: Befragung von
Zahnirzten

Um personliche Gedanken und Erfahrungen der Zahnérzte hinsichtlich eines Dental
Neglects und Hindernisse einer umfassenden zahndrztlichen Versorgung betroffener
Kinder zu ermitteln, wurde eine qualitative Datenerhebung im Rahmen von Fokusgrup-
peninterviews durchgefiihrt. Teilnehmen konnten angestellte und selbststidndige Zahn-
arzte, die allgemein- oder kinderzahnérztlich in Praxen oder Kieferkliniken tétig waren.
Es gab keine Altersbeschrinkung oder weitere Ausschlusskriterien. Zur Uberpriifung
der Verstiandlichkeit der Fragen im Fokusgruppeninterview wurde ein Pritest mit zwei
Zahnirzten durchgefiihrt. Befragt wurden 14 Zahnirzte in drei Fokusgruppeninterviews
mit identischen Fragen in Gruppen von je 4-5 Teilnehmern. Zu Beginn der Interviews
wurden alle teilnehmenden Zahnirzte iiber die Definition von Dental Neglect bei Kin-
dern zwischen 3 und 14 Jahren informiert (dmft/DMFT mindestens = 5). Die befragten
Zahnérzte waren nicht verpflichtet, jede einzelne Frage zu beantworten. Ziel war ein
konstruktiver Dialog zwischen den Zahnirzten. Das Fokusgruppeninterview unterteilte

sich in vier Hauptkategorien: Personliche Vorstellung der Teilnehmer, Erfahrungsbe-
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richte der Zahnérzte mit Dental Neglect bei Kindern, Erfahrungsberichte mit dem Ju-
gendamt sowie Vorschldge hinsichtlich Aufkldarung unter Kollegen. Zuletzt wurden
Forderungen an die Politik formuliert. Die befragten Zahnérzte wurden darauf hinge-

wiesen, dass die Auswertung ihrer Antworten vertraulich erfolgt.

2.3 Statistische Datenauswertung

2.3.1 Quantitative Datenerhebung

Die Baseline-Patientenmerkmale wurden als Mittelwerte und Standardabweichungen
fiir kontinuierliche Variablen und Prozentsitze fiir kategoriale Variablen dargestellt.
Gruppenvergleiche wurden durch Verwendung von Box-Plots fiir kontinuierliche Vari-
ablen und Balkendiagramme fiir kategoriale Variablen untersucht. Danach wurden mog-
liche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen durch den Student-t-Test fiir
kontinuierliche Daten und den Fisher-Exact-Test fiir kategoriale Daten verifiziert. Die
statistische Signifikanz wurde auf p<0,05 gesetzt. Statistische Analysen wurden unter
Verwendung der Version 3.3.2 des R-Statistikpakets durchgefiihrt. Zusétzlich wurde zur
besseren Darstellung eine Einteilung in Altersgruppen vorgenommen. Dabei beinhaltet
die Altersgruppe 1 (A1) die 3 bis 6 Jahre alten Kinder, die Altersgruppe 2 (A2) die 7 bis
13 Jahre alten Kinder und die Altersgruppe 3 (A3) die iiber 13 Jahre alten Kinder.

2.3.2  Qualitative Datenerhebung
Die Fokusgruppeninterviews wurden mithilfe eines Audio-Gerites digital aufgenom-
men, nach Abschluss transkribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring

und induktiver Kategorienbildung ausgewertet [64].
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3 Ergebnisse

Teile des Kapitels Ergebnisse wurden unter dem Titel ,,Care for children with dental

neglect: Identification of problems and approaches to solving them” veréffentlicht [62].

3.1 Ergebnisse der quantitativen prospektiven Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in der Zeit zwischen Miarz 2015 und August 2016. An der
quantitativen Datenerhebung beteiligten sich 10 Zahnérzte (8 weibliche und 2 ménnli-
che), die in verschiedenen Praxen titig waren. 9 Praxen befanden sich in Nordrhein-
Westfalen und eine in Niedersachsen. 8 Praxen lagen in stddtischen und 2 in lédndlichen
Gebieten. Bei einer der stddtischen Zahnarztpraxen handelte es sich um eine auf Kin-
derzahnheilkunde spezialisierte Praxis. In den Praxen arbeiteten insgesamt 2-7 Behand-
ler, die Dokumentation erfolgte von jeweils einem Zahnarzt pro Praxis. Zum Zeitpunkt
der Dokumentation lag das Alter der Zahnidrzte zwischen 25 und 58 Jahren und die

Dauer der Berufserfahrung zwischen 0,5 und 30 Jahren.

Dokumentiert wurden 102 Félle von Kindern mit einem dmft/DMFT-Wert von mindes-
tens 5 und somit einem (Verdacht auf) Dental Neglect. Die Datenerhebung fand auf-
grund praxisinterner Abldufe seitens der teilnehmenden Zahnérzte teilweise nicht wéh-
rend des gesamten Zeitraums statt, sodass im gesamten Zeitraum 1-3 Monate am Stiick

pro Behandler dokumentiert wurde.

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Kinder mit (Verdacht auf) Dental
Neglect

Es wurden 46 Médchen (45,1%) und 56 Jungen (54,9%) im Alter zwischen 3 und 14
Jahren dokumentiert. Der Mittelwert der Altersverteilung lag bei 6,6 Jahren, die Stan-
dardabweichung bei 2,7 Jahren, der Median bei 6 Jahren und der Interquartilsabstand
bei 3 Jahren (Tabelle 8).



25

Alter 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

gesamt n=10 | n=14 | n=14 | n=22 |n=14 |n=9 |n=6 |n=4 |n=1 |[n=2 n=1 | n=5
weiblich n=7 [n=8 |[n=5 [n=9 |n=9 |n=3 |n=2 |n=1 |n=0 |n=1 n=1 | n=0
méinnlich |n=3 |[n=6 |n=9 |n=13 |n=5 |n=6 |n= n=3 | n=1 n=1 n=0 | n=5

Tabelle 8: Altersverteilung gesamt und nach Geschlecht

3.1.2 Gebissphase

Bei 46 der dokumentierten Félle (45,1%) lag ein reines Milchgebiss vor. Dies entsprach
einem Mittelwert des Alters von 4,5 Jahren, die Spannweite reichte von 3-8 Jahren, der
Median lag bei 4 Jahren und der 1./3. Quartil bei 4/5 Jahren. 51 Fille (50%) wiesen ein
Wechselgebiss mit Milchzdhnen und bleibenden Zahnen auf. Hier lag der Mittelwert
des Alters bei 7,7 Jahren, die Spannweite bei 6-13 Jahren, der Median bei 7 Jahren und
der 1./3. Quartil lag bei 6/9 Jahren. Ein reines bleibendes Gebiss lag bei 5 Féllen (4,9%)
vor. Der Mittelwert, die Spannweite, der Median und der 1./3. Quartil somit bei 14 Jah-

ren.

3.1.3 Verteilung des dmft/DMFT-Wertes

Der Mittelwert des dmft/DMFT-Wertes lag bei 9,7, der Median bei 9. Die Spannweite
reichte von 5 bis 22 auffilligen Z&dhnen. Die Standardabweichung lag bei 3,3 und der
1./3. Quartil bei 7/12. In 40 Féllen waren mindestens 50% der Zdhne im Mund karids
verdndert, mit Fiillungen versorgt oder aufgrund groBer Kariesausdehnung extrahiert
worden. Der extremste Fall zeigte 19 kariose Milchzdhne bei insgesamt 20 Zdhnen im
Mund. 29 Kinder konnten nur in ITN (Intubationsnarkose) behandelt werden, zwei wei-

tere unter Sedierung mit Dormicum.

3.1.4 Alter und sozialer Hintergrund der Erziehungsberechtigen
Das Alter der Erziehungsberechtigten erstreckte sich von 17 bis 65 Jahren. 5 Erzie-

hungsberechtigte (3 rechtliche Vertreter und 2 Miitter) wollten keine Angaben zu ihrem
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Alter machen. Der Mittelwert lag bei etwa 36,8 Jahren und der Median bei 37 Jahren.
Die Standardabweichung betrug 8,3 Jahre und der Interquartilsabstand 10 Jahre.

33 (32,4%) Erziehungsberechtigte wollten keine Angaben zu ihrem sozialen Hinter-
grund/Beruf machen. In den restlichen 69 Fillen fanden sich 3 (2,9%) Akademiker, 12
(11,8%) Arbeitslose, 19 (18,6%) Arbeiter, 28 (27,4%) ,,Hausfrauen®, 5 (4,9%) Personen
mit Fliichtlingsstatus und 2 (2%) Rentner (Abbildung 1).

72 (70,6%) Erziehungsberechtigte waren verheiratet, 4 (3,9%) geschieden und 20

(19,6%) alleinerziehend. 6 (5,9%) machten keine Angaben zu ihrem Beziehungsstatus.

60 Miitter (58,8%) begleiteten ihre Kinder allein, in 31 Féllen waren beide Erziehungs-
berechtigten anwesend (30,4%), bei 8 nur der Vater (7,8%) und in 3 Fillen ein rechtli-
cher Vertreter (2,9%).

Arbeltsios Arbel sir. ki Flichtiing Reniner

citer Hausfrau Unbekanni
Beruf der begleitenden Person

Anzahl

10~
0- -

Akademi ker

Abb. 1: Beruf der Erzichungsberechtigten
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3.1.5 Erstvorstellungen

In 63 Fillen (61,8%) handelte es sich um eine Erstvorstellung in der dokumentierenden
Praxis. 39 (38,2%) waren bereits zuvor in der Praxis vorstellig geworden. Von den 63
Erstvorstellungen gaben 62 (98,4%) an, dass zuvor keine regelmifBigen Kontrollen in
anderen Praxen stattgefunden hétten. In 39 Féllen handelte es sich nicht um eine Erst-
vorstellung. In 11 dieser Fille (28,2%) wurden alle 6 Monate und in 10 dieser Fille
(25,6%) alle 12 Monate Kontrollen durchgefiihrt. In 18 Fillen (46,2%) fanden keine
regelmiBigen Kontrollen statt. Das bedeutet, dass etwa 78% der Kinder mit (Verdacht
auf) Dental Neglect zuvor nicht regelméBig in einer Zahnarztpraxis vorstellig wurden,
bevor bei ihnen ein gravierender Befund festgestellt wurde, der zur Diagnose Dental
Neglect fiihrte. Obwohl bei etwas mehr als der Hélfte der bereits bekannten Patienten in
der Vergangenheit Kontrollen stattgefunden hatten, wurde erneut ein Dental Neglect

diagnostiziert.

3.1.6 Griinde fiir Zahnarztbesuch
Der Hauptgrund fiir das Aufsuchen des Zahnarztes waren Kontrollen, der zweithadufigs-

te Grund waren Schmerzen (Tabelle 9).

Grund Anzahl
Kontrolle n=48
Schmerzen n=32
Nach Reihenuntersuchung n=9
Sonstiges n=1
Kontrolle & Schmerzen n=8
Kontrolle/Schmerzen/nach Reihenuntersu- | n=2
chung

Kontrolle/nach Reihenuntersuchung n=2

Tabelle 9: Grund fiir Zahnarztbesuch

In 71 Féllen (69,6) gaben die Erziechungsberechtigten an, treibende Kraft fiir den Besuch
beim Zahnarzt zu sein, in 11 Féllen (10,78%) wollte das Kind selbststindig zum Zahn-

arzt (Tabelle 10).
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Initiative fiir Besuch ausgehend von: Anzahl
Kind n=11
Erziehungsberechtigte n=71
Gesundheitsamt n=2
Uberweisung Kinderarzt n=1
Reihenuntersuchung in Kindergarten n=2
Reihenuntersuchung in Schule n=4
Wohngruppe n=2
Erziehungsberechtigten/Kind gleicherma- | n=9

BBen

Tabelle 10: Initiative fiir Zahnarztbesuch gesamt

Kontrolluntersuchungen waren sowohl bei Wiedervorstellung als auch bei Erstvorstel-

lungen Hauptgrund fiir das Aufsuchen der Zahnarztpraxis. Schmerz war der zweithédu-

figste Grund fiir das Aufsuchen der Praxis.

3.1.7 Zusammenhang des Grundes fiir das Aufsuchen der Zahnarztpraxis und
der Anzahl vorangegangener Zahnarztbesuche

Der Grund fiir das Aufsuchen der Zahnarztpraxis korrelierte mit der Anzahl der Zahn-

arztbesuche pro Jahr (p <0,01) (Abbildung 2). So zeigte sich eine Haufung von

Schmerzen als Vorstellungsgrund bei Kindern, bei denen zuvor keine regelmiBigen

Kontrollen (Recalls) stattgefunden hatten.
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Jahtlich
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ILL
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Grund for Besuch

B kontrole
. Schmerzen

Kontrolle nach
Reihenuntersuchung
. Kontrolle + Schmerzen

l Kontrolle + Schmerzen
+ nach ichung

I Kontrolle
+ nach ichung
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Abb. 2: Stattgefundene Recalls (Kontrolluntersuchungen) und Griinde fiir das Aufsuchen der

Zahnarztpraxis
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3.1.8 Prozedere seitens der Zahnirzte nach Diagnosestellung (Verdacht auf)
Dental Neglect

Die Zahnirzte gingen nach einem einstudierten Schema hinsichtlich Behandlung von
Kindern vor. In 48 Féllen entschieden sich die Behandler fiir eine symptomatische Be-
handlung, ein Elterngesprach mit Hinweisen zur richtigen Zahnpflege und einen Fol-
getermin fiir die Kinder. In deutlich weniger als 50% dieser Félle (n = 20) erschienen
die Kinder zum Folgetermin und konnten zahnmedizinisch saniert werden. In weiteren
21 Fallen flihrten die Behandler Elterngesprache mit Hinweisen zur richtigen Zahnpfle-

ge und bestellten die Kinder erneut ein.

28 der insgesamt dokumentierten Félle erschienen nicht mehr, 9 weitere erst bei Auftre-
ten erneuter Schmerzen. 30 erschienen zum Kontrolltermin und konnten zahnmedizi-
nisch durchsaniert werden. 35 Félle konnten hinsichtlich Recalls nicht kontrolliert wer-
den, da der Behandler die Praxis wechselte. Vier der Behandler gaben an, Patienten nur
symptomatisch behandelt zu haben. Zwei weitere fiihrten nur Elterngespridche und plan-
ten eine Behandlung in ITN. Ein Kind konnte nicht behandelt werden und musste an
einen Spezialisten (Kinderzahnarzt mit Mdglichkeit einer ITN-Behandlung oder Sedie-
rung mit Lachgas etc.) iiberwiesen werden. Kein Behandler erachtete den Befund oder

das Verhalten der Erziehungsberechtigten fiir so gravierend, das Jugendamt zu infor-

mieren (Abbildung 3).
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Abb. 3: Prozedere seitens der Zahniirzte nach Diagnosestellung.
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3.1.9 Kinderbehandlung und Vorkommen von Dental Neglect bei Kindern im
beruflichen Alltag

Die durchschnittliche Zahl an Kinderbehandlungen pro Woche variierte von Praxis zu
Praxis und lag zwischen 0 (0,5) und 125 Kindern. Der Mittelwert aller Praxen lag bei
42,8 und der Median bei 12. Mit einer durchschnittlichen Kinderbehandlung von 125
pro Woche wich die Kinderzahnarztpraxis stark vom Mittelwert der gesamten Kinder-

behandlungen innerhalb der allgemein-zahnéarztlichen Praxen ab.

In der Kinderzahnarztpraxis wurde taglich mehr als ein Kind mit (Verdacht auf) Dental
Neglect gesehen. In den hauptséichlich allgemein-zahnérztlich arbeitenden Praxen reich-

ten die Angaben von einmal tdglich bis einmal alle 6 Monate (Abbildung 4).

30

20-
Praxisart
. Allgemeinzahnarztpraxis
B Kinderzahnarztpraxis
I Gemischte Zahnarztpraxis
| I
0-

mehrmals wochentiich monatiich halbjshrlich Jahtlich
tglich

Anzahl

Anzahl Dental Neglect pro Woche

Abb. 4: Hiufigkeit Dental Neglect in unterschiedlichen Kinderzahnarztpraxen, Allgemeinzahn-
arztpraxen und gemischten Praxen
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3.1.10 Zusitzliche Hinweise auf allgemeine Vernachléssigung

In 13 Fallen (12,7%) wurden Hinweise auf weitere Vernachldssigungen festgestellt,
davon 6 Jungen und 7 Midchen. 8 der auffilligen Kinder waren ungewa-
schen/ungepflegt und wiesen einen schlechten Korpergeruch auf oder trugen drecki-
ge/unangemessene Kleidung. In einem dieser Félle war der Mutter nicht aufgefallen,
dass das Kind seine Zahnbiirste verloren hatte. Bei 2 Kindern konnte durch Befragung
der Erziehungsberechtigten falsche Erndhrung und ein zu hoher Zuckerkonsum festgellt
werden. Ein Kind nahm eine Abwehrhaltung ein und zuckte zusammen, als es der
Zahnarzt untersuchen wollte. Ein Kind wies kein angemessenes Verhalten in der Zahn-
arztpraxis auf; es kratzte, biss und schlug um sich. Ein weiteres Kind war auf Grund
bekannter Vernachldssigung den drogenabhingigen Eltern entzogen und bei Pflegeel-
tern untergebracht worden. Die Korrelation von erhohten dmft/DMFT-Werten und
Hinweisen auf allgemeine Vernachldssigung zeigte bei vernachléssigten Kindern einen

tendenziell hoheren, aber nicht signifikanten Unterschied des dmft/DMFT-Wertes
(p=0,17).

3.1.11 Subjektives Empfinden der befragten Zahnérzte hinsichtlich Dental Neglect
7 der 10 befragten Zahnérzte gaben an, kein ausreichendes Wissen iiber Dental Neglect
zu haben und dass sie sich mehr Aufkldrung wiinschten. 3 der 10 befragten Zahnirzte
hatten subjektiv das Gefiihl, ausreichend iiber Dental Neglect zu wissen, 2 davon

wiinschten sich dennoch mehr Aufkldrung. Nur einer fiihlte sich ausreichend aufgeklart

(Abbildung 5).
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Mehr Wissen erwiinscht

Abb. 5: Wunsch der Zahnirzte nach mehr Aufklirung in Kinderzahnarztpraxen, Allgemeinzahn-
arztpraxen und gemischten Zahnarztpraxen

3.2 Ergebnisse der qualitativen Datenerhebung mittels Fokusgruppenin-
terviews

An der qualitativen Datenerhebung mittels Fokusgruppeninterviews beteiligten sich 14
praktizierende Zahnérzte (4) und Zahnirztinnen (10), 6 hatten im Vorfeld an der quanti-
tativen Datenerhebung teilgenommen. Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 27 und
35 Jahren. Thre bisherige Berufserfahrung lag zwischen 1 und 6 Jahren. 10 der Praxen
lagen in stddtischen, 4 in ldndlichen Gebieten. Bei 13 Praxen handelte es sich um all-

gemein-zahnmedizinische Praxen, eine davon mit Schwerpunkt Kinder-, Jugend- und
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Alterszahnmedizin und eine mit Schwerpunkt Oralchirurgie. Bei einer Praxis handelte

es sich um eine reine Kinderzahnarztpraxis.

3.2.1 Erfahrungen mit Dental Neglect
Alle 14 befragten Zahnirzte hatten bereits Erfahrungen mit Dental Neglect bei Kindern

im Praxisalltag gesammelt.

Nach Diagnosestellung wiirden sie nach einem sehr dhnlichen Schema verfahren: Sie
fiihrten Elterngespriche iiber notwendige Mundhygiene und richtiges Putzverhalten,
erlduterten die Wichtigkeit angemessener Erndhrung sowie die Entstehung von Karies.
Abhingig vom Alter der Kinder wiirden diese mit einbezogen und es wiirden engma-
schige Kontrolluntersuchungen und Individual-Prophylaxen eingeleitet. Zusétzlich wiir-
den sie den Eltern die Kurz- und Langzeitkomplikationen eines insuffizienten Zahnsta-
tus aufweisen, bestehend aus Gefahren einer Behandlung in Narkose, bis hin zu zukiinf-
tigen Problemen wie negativen Auswirkungen auf die soziale, psychische sowie die
sprachliche Entwicklung der Kinder. Bei gleichbleibend schlechter Mundhygiene oder
fehlender Compliance wiirden, soweit moglich, nur spezielle Schmerzbehandlungen

durchgefiihrt oder Félle an einen Spezialisten {iberwiesen.

Dabei wire es abhingig von der Situation, ob die Zahnérzte den Eltern direkt vorwerfen
wiirden, die Zahngesundheit ihrer Kinder zu vernachldssigen, oder ob sie die Eltern
schrittweise hinsichtlich ihrer Verantwortung in Bezug auf die richtige Mundhygiene

aufkliren wiirden.

Zitat: ,, Man darf die jetzt auch nicht iiberfordern. Also ich gebe die Informationen auch

fraktioniert, [...], ich versuche am Anfang nur die grébsten Fehler mitzuteilen [...].

Zitat: ,, Also ich beschuldige die Eltern direkt. Ich erklire ihnen die Konsequenzen und
frage sie, wie das Kind jemals ein richtiges Sozialleben haben soll. Zihne sind heutzu-

tage nun mal ein sehr wichtiges Statussymbol.

Sie beschrieben, dass sich die Kinder in der Altersgruppe von 3 bis 14 Jahren grundsétz-
lich besser zu einer ausreichenden Mundhygiene motivieren lassen als die Eltern, deren
Gewohnheiten hinsichtlich insuffizientem Putzverhaltens seit Jahren festen Strukturen

folgten. Trotzdem wéren manche Kinder durch eigene Erfahrungen hinsichtlich Zahn-
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schmerzen und vorangegangener Behandlungen beim Zahnarzt so vorbelastet, dass sie

Angst vor weiteren Behandlungen hitten und deshalb unkooperativ seien.

3.2.2 Reaktionen der Eltern
Nach Angaben der Zahnérzte lielen sich die Reaktionen der Eltern grob in 3 Gruppen

gliedern.

Die erste Gruppe reagiere mit Erstaunen und Unwissenheit liber den Zustand der Zahne
ihrer Kinder. Thnen fehle hdufig das Wissen iiber die eigene Verantwortung hinsichtlich
Mundhygiene bei Kindern, z. B. wie lange sie nachputzen miissen. Auch das Verstind-
nis fiir Dental Neglect und die sich daraus ergebende Problematik wire meist nicht vor-
handen. Sie schienen die Ratschldge anzunehmen, aber hiufig hitten sie selbst einen
sehr schlechten Zahnstatus und mangelnde Mundhygiene, sodass sie teilweise auch

nach Aufklarung die Wichtigkeit ihrer erzieherischen Rolle nicht verstehen konnten.

Zitat: ,,[...] da gibt’s dann den Elternteil, der letztendlich unwissend ist, dass da tiber-
haupt nicht empfunden wird, dass da irgendwas falsch lduft in dem Zusammenhang, die
dann auch wirklich positiv auf die Ratschlige eingegangen sind, weil sie es gar nicht
wussten, dass da itiberall Léisionen sind und dass das Kind eigentlich eine total schlech-

te Mundhygiene hat.

Zitat: ,, das typische: Ja, Herr Doktor, ja, Herr Doktor, Kopfnicken und du weifst inner-
lich schon, dass wahrscheinlich nur 10 % von dem angekommen ist, was du gerade ge-

sagt hast. *

Die zweite Gruppe sei einsichtig und reagiere betroffen. Sie verneinten oder verharm-
losten den Zahnstatus ihrer Kinder nicht, gaben fehlendes Durchsetzungsvermdgen und

Uberforderung zu. Sie nahmen die Ratschlige und Hinweise dankend an.

Zitat: |, Die sagen dann immer: Ich sag denen, dass die putzen sollen, aber die tun’s

nicht.

Die Eltern der dritten Gruppe seien uneinsichtig, ndhmen eine Abwehrhaltung ein, wiir-
den wiitend reagieren und sich personlich angegriffen fiihlen, da sie das Gefiihl hétten,
ihre Bildung und Erziehungsweise wiirde von Fremden angezweifelt werden. Sie be-
schrieben die Essensgewohnheiten der Kinder offensichtlich falsch, suchten nach Aus-

reden, argumentierten mit vorhandenen Schmelzdefekten oder schlechten Genen und
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gaben hiufig ihren Kindern die Schuld. Bei diesen Eltern kiime es vor, dass Eltern und
Kinder widerspriichliche Angaben machten oder dem Zahnarzt vorgeworfen wurde,

schlecht behandelt zu haben.

Zitat: ,, Da sagen die Eltern dann hdufig zum Kind: siehst du, du sollst keine Schokolade

¢

essen.

Zitat: ,,Die trinken auch alle nur Wasser. Wenn man die fragt, wie die sich erndhren,

was es zu trinken gibt, ist das die Standardantwort. Die wissen es ja, die sind ja nicht

doof, [...].“

3.2.3 Hindernisse fiir eine suffiziente Behandlung
Laut der befragten Zahnarzte lieBen sich 2 Hindernisse im richtigen Umgang mit Dental
Neglect bei Kindern definieren. Zum einen die strukturellen Hindernisse und zum ande-

ren die Hindernisse innerhalb der Familien.

Das strukturelle Hindernis liege darin, dass eine liickenlose Behandlung von Dental
Neglect nur durch eine funktionierende und enge Zusammenarbeit von Zahnérzten,
Kinderirzten, Gesundheitsimtern und Kindergirten/Schulen moglich sei. Diese sei aber
meist nicht gegeben, wodurch sich die Zahnérzte mit dem Problem allein gelassen fiih-

len.

Zitat: ,, Also ich betreue ja auch Kindergdrten, zwei Stiick, und geh’ da immer hin. Mein
Problem ist da, ich geb’ mir da Miihe, ich habe da auch ein gutes System fiir diese Be-
treuung, wie das alles ablduft, aber wenn ich dann 'ne rote Karte schreibe und ich habe
da welche, bei denen wird es jedes Mal schlimmer und schlimmer. Da ist jetzt z. B. je-
mand, der ist 4 und hat eigentlich schon jeden Zahn zerstort und jeder Zahn muss ent-
fernt werden [...]. Es hat keine Konsequenz. Die roten Karten werden nicht abgestem-
pelt [...] und ich habe da keinen Ansprechpartner. Wenn ich irgendwie angeben will,
dass da jemand ist, der vernachldssigt ist und da drei Mal rote Karten rausgeben muss
[...] die Sekretirin sagt dann auch nur, ,,mein Beruf ist ja jetzt hier der zahndrztliche

Dienst* [...] also irgendwo fehlt da die Schnittstelle.

Das Hindernis innerhalb der Familien liege hauptséchlich bei den Eltern, da die Kinder
noch zu jung seien, um ein Verstindnis fiir das Problem zu haben. Hier lielen sich 2

Ursachen unterscheiden: Uberforderung der Eltern und fehlende Compliance der Eltern.
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e Die Uberforderung der Eltern beruhe zum einen auf noch weiteren Problemen
innerhalb der sozial schwicheren Familien und zum anderen auf fehlendem
Durchsetzungsvermdgen den Kindern gegeniiber.

¢ Die fehlende Compliance der Eltern sei meist bei Eltern zu finden, die selbst ei-
nen schlechten Zahnstatus sowie mangelnde Mund- und Korperhygiene aufwei-

Sen.

3.2.4 Gefiihl der Uberforderung/ subjektive Wahrnehmung einer Korrelation
zwischen Dental Neglect und allgemeiner Vernachlissigung

Alle befragten Zahnirzte gaben ein Gefiihl der Uberforderung an, wenn sie mit Dental
Neglect konfrontiert wiirden, da sie hdufig eine weitere Zahnvernachldssigung nicht
ausreichend verhindern konnten. Kinder kimen regelméfig mit weiteren kariosen Lisi-
onen wieder und in Extremfillen wiirde eine Intubationsnarkose mehr als einmal not-

wendig, um die Folgen der Vernachldssigung zu behandeln.

Zitat: ,, Zum Teil findet eine Uberforderung auch in dem Sinne statt, dass der Kontakt
mit den Eltern auch sehr schwierig ist, weil die selbst gar kein Bewusstsein haben oder
gar nicht wissen, was man von denen letztendlich will und gar nicht mitgekriegt haben,
[...], ist schwierig mit den Eltern umzugehen, weil die zum Grofsteil auch verantwort-
lich sind, wie sich das Kind die Zihne putzt und es nach deren Meinung aber sehr gut

lduft, man aber leider genau das Gegenteil sieht.

Der grofte Teil der befragten Zahnérzte stufte Dental Neglect als eine Art der Vernach-
lassigung oder eine beginnende Vernachldssigung ein, sah das alleinige Vorkommen
aber nicht als ausschlaggebend an, das Jugendamt informieren zu miissen. Teilweise
passe der Zahnstatus der Kinder nicht zum allgemeinen Erscheinungsbild. Sie gaben an,
dass von Fall zu Fall unter Einbeziehung aller physischer und psychischer Befunde Ent-
scheidungen getroffen werden miissten, diese Einschédtzung durch die Zahnérzte allein
jedoch schwer durchfiihrbar sei. Die Zahnérzte fiihlten sich der Herausforderung, den
richtigen Mittelweg zwischen Wahrung von Datenschutz und einer notwendigen Mel-

dung zu finden, nicht gewachsen.

Sie waren sich einig, dass bei Hinweisen auf allgemeine Vernachlissigung/Missbrauch
(falsche Kleidung, lange und schmutzige Fingerndgel, Korpergeruch, sehr schreckhaftes

Verhalten, ...) meistens auch ein Dental Neglect vorlage. Umgekehrt betrachtet finden
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sich bei vorhandenem Dental Neglect nicht zwingend Anzeichen fiir eine allgemeine

Vernachldssigung.

Sie wiren sich bei der Identifikation von weniger auffilligen Anzeichen fiir allgemeine
Vernachldssigung sehr unsicher und beklagten sich tiber fehlende Ansprechpartner, die

ihnen professionelle Ratschldge geben konnten.

Zitat: |, Teilweise war ein Gewaltpotential seitens der Eltern erkennbar, aber ob diese

¢

Hinweise fiir eine Meldung an offizieller Stelle ausreichen, kann ich nicht beurteilen. *

3.2.5 Erfahrungen mit dem Jugendamt

Die personlichen Erfahrungen mit offiziellen Stellen waren sehr gering und lieBen nur
Vermutungen seitens der Zahndrzte zu. Offensichtlich seien deutsche Zahnirzte durch
ihr fehlendes Wissen iiber Strukturen und Funktionen von Jugenddmtern, sowie das
(deutsche) Kinderschutzgesetz, von dem sie nur eine vage Vorstellung hitten, geldhmt.
Sie seien sehr unsicher in Bezug auf die Frage, in welchen Féllen das Jugendamt infor-

miert werden sollte, und wen sie in den Amtern kontaktieren sollten.

Eine addquate Einschdtzung der Familienumstinde fiel den Zahnirzten schwer, da sie
nach eigenen Angaben ,.eine reine Momentaufnahme* sahen, sich nicht falschlicher-
weise an das Jugendamt wenden oder sich den Familien aufdringen wollten. Die Hem-

mungen seien meist grofer als das Bediirfnis, einzugreifen.

Bei sichtbaren Himatomen und Verletzungen gaben die Zahnérzte an, die Kinder direkt
anzusprechen und nach der Ursache der Verletzung zu fragen. Reagiere das Kind plau-
sibel, werde nicht von Missbrauch ausgegangen. Gebe das Kind keinen eindeutigen
Grund fiir die Verletzungen an, wiirden angestellte Zahnérzte, nach Absprache mit dem
Vorgesetzten, das Jugendamt in Einzelfallen informieren. Zusétzlich wurden eindeutige
Handgreiflichkeiten seitens der Eltern (z. B. Schlagen), auffilliges Verhalten seitens der
Kinder (z. B. Zusammenzucken und Abwehrhaltung bei leichter Berlihrung) sowie Den-
tal Neglect in Kombination mit weiterer Vernachldssigung wie verfilzte Haare, unpas-
sende Kleidung und Korpergeruch als Griinde angegeben, eine Meldung beim Jugend-

amt zu machen.

Einige Zahndrztinnen erkldrten, dass sie personliche Angst (z. B. vor den Vitern der

Kinder) davon abgehalten habe, weitere Schritte einzuleiten.
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¢

Zitat: ,, Der lduft am Ende noch Amok bei mir in der Praxis. ‘

Zeitnot oder der Verlust der Patienten beeinflusse die Befragten nicht, Kontakt zum
Jugendamt aufzunehmen. Entsprechende Patienten seien keine ,,Wunschpatienten®, sie

brachten eher regelméBig den Arbeitsalltag durcheinander.

Waren Erfahrungen mit dem Jugendamt vorhanden, so handelte es sich um Familien,
die bereits vom Jugendamt betreut wurden. Die meisten Zahnirzte hatten hier den Ein-
druck, dass das System funktioniere, sobald der Familie ein Betreuer des Jugendamtes
zur Seite gestellt wiirde und die Zustdndigkeiten und Ansprechpartner geregelt seien. In
diesen Fillen schien die Vernachldssigung der Zéhne das ,,geringste Problem* in der
Familie zu sein. Manchmal sei die Involvierung des Jugendamtes frustrierend gewesen,

da sie das Gefiihl hatten, dass sich dadurch nichts an der Situation geéndert habe.

Zitat: ,, Wenn man dann mit den Familienbetreuern Telefonate gefiihrt hat iiber den
Zahnstatus und das, was halt so vernachldssigt ist und was da wahrscheinlich schief
lduft [...], dann sind das aber auch keine unbekannten Probleme, also ich hab auch
schon von jemandem gehort, dass die Familie ganz viele Probleme hat [...] die haben
dann noch ganz andere Probleme, wo man dann raushoren kann, dass die Zdihne dann
doch irgendwie so in den Hintergrund treten, weil einfach noch so viel anderes da wich-

tig ist und aktuell ist und schwierig ist. *

3.2.6 Vorschlige fiir Losungsansiitze des Problems Dental Neglect

Die Zahnirzte betonten, dass das elterliche Verstandnis hinsichtlich der korrekten Pfle-
ge der Milchzdhne erhdht werden miisse, da eine fehlende Mitarbeit seitens der Eltern
die kindliche Zahngesundheit zum Negativen beeintrachtige. Das Wissen iiber eine ada-
quate Mundhygiene und deren Umsetzung miisse so frith wie moglich libermittelt wer-
den, da bereits etablierte Gewohnheiten mit steigendem Alter deutlich schwerer zu én-
dern seien. Einige Zahnirzte gaben an, dass der finanzielle Aspekt bei einem Grofteil
der Eltern eine wesentliche Rolle spiele. Wiirden den Eltern die zukiinftigen Kosten fiir
notwendigen Zahnersatz durch frithzeitigen Zahnverlust aufgezeigt, schien deren Com-

pliance hinsichtlich Mundhygiene und Kontrolle der Kinder zu steigen.
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Zitat: ,, Also ich sag denen dann meist schon direkt, was kostenmdfig dann auch auf die
zukommen kann, was da fiir ein Rattenschwanz dranhdngt, [...], oft fiihrt nur ein einfa-

cher finanzieller Druck zum Umdenken. “

Die Zahnirzte hatten beobachten kdnnen, dass Kinder, deren Eltern selbst jahrelang in
einem Prophylaxe-System waren und eine gute Mundhygiene aufwiesen, so gut wie nie
ein Dental Neglect zeigten. Daher wiaren MaBBnahmen, um die elterliche Compliance zu
vergroBBern, von groffter Wichtigkeit. Vorstellbar wéren weitere Aufklarungsprogramme
speziell fiir Eltern und Familien, offizielle Aufklarungsveranstaltungen/-kampagnen
(z. B. Tag der Zahngesundheit, Kenntlichmachung von Zucker in Lebensmitteln) und

Bonusprogramme fiir Kinder, die den Eltern Leistungen erstatten wiirden.

Die Zahnirzte fiihlten sich hinsichtlich der Frage, wann eine offizielle Stelle (z. B. das
Jugendamt) informiert werden miisse bzw. sollte, sehr unsicher. Sie forderten, dass die
Ansprechpartner der involvierten Behorden deutlicher gekennzeichnet werden, z. B.
speziell geschulte Kontaktpersonen im Jugendamt fiir Zahnérzte bei der Verdachtsdiag-
nose Dental Neglect. Diese Kontaktperson solle zusdtzlich eine verldssliche Schnittstel-
le von  verschiedenen  Mitgliedern des Gesundheitswesens (Zahn-
arzt/Gesundheitsamt/Kinderarzt/Rechtsmedizin) darstellen, die alle Erkenntnisse und
Diagnosen sammele und diese liickenlos zusammenfiige. Dafiir miissten entsprechende
Stellen (geschulte Kontaktpersonen, Zahnirzte fiir Reihenuntersuchungen an Schulen
und Kindergirten) eingerichtet und Probleme beziiglich des Datenschutzes gelost wer-
den. Im Rahmen von Reihenuntersuchungen konnten zusétzliche Aufklarungsprogram-

me fur Erzieher/Erzieherinnen hilfreich sein.

Die Zahnirzte gaben an, dass auch der finanzielle Aspekt eine wesentliche Rolle spiele,
da die momentane Vergiitung der Zahnérzte beziiglich Kinderzahnheilkunde im Hin-
blick auf die Komplexitét dieses Gebietes deutlich zu gering bewertet sei. Die Honorie-
rung der Kinderzahnirzte und Spezialisten miisse iiberarbeitet werden, da es an gut aus-
gebildeten Kinderzahnidrzten fehle. Ein finanzieller Bonus fiir Zahnidrzte, denen es ge-
linge, erfolgreich die Mundhygiene ihrer Patienten zu verbessern, wiirde sie motivieren,
mehr Zeit zu investieren. Zum jetzigen Zeitpunkt sei dies unwirtschaftlich und werde

deshalb meist schnell ,,abgearbeitet.*

In Bezug auf die Ausbildung der Zahnirzte wurde die Aufnahme einer Veranstaltungs-

reihe mit Thema Dental Neglect / allgemeine Vernachléssigung / Kindesmisshandlung /
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hdusliche Gewalt in den Lehrplan gefordert, um den Zahnirzten die Unsicherheit hin-
sichtlich des richtigen Umgangs mit Kindern mit (Verdacht auf) Dental Neglect zu
nehmen. Diese solle moglichst am Ende des Studiums liegen. Beispiele wiren Kommu-
nikationsseminare, Vorlesungen seitens der Rechtsmedizin oder direkte Informations-
veranstaltungen zu Abldufen innerhalb des Jugendamtes, um Ansprechpartner zu ver-

deutlichen.

Gezielte flichendeckende Kampagnen in Fachzeitschriften oder im Rahmen von kos-
tengiinstigeren Fortbildungsveranstaltungen wiirden die bereits praktizierenden Zahn-

arzte erreichen.

4 Diskussion

Die erhobenen Daten zeigen erhebliche und vielschichtige Probleme bei der Behand-
lung von und dem Umgang mit von Dental Neglect betroffenen Kindern. Dental
Neglect gehort zum Alltag der meisten praktizierenden Zahnérzte und betrifft nicht nur

sozial benachteiligte Familien.

Die in Praxen bestehenden Hiirden konnen offensichtlich nicht allein durch die Zahn-
arzte gelost werden, sondern bendtigen eine Interaktion verschiedener Mitglieder des
gesamten Gesundheitssystems. Um die Héufigkeit von Dental Neglect und die damit
verbundenen Risiken fiir betroffene Kinder zu minimieren, ist die Etablierung effektiver
Strategien fiir Pravention und Behandlung von Dental Neglect dringend erforderlich.
Die Behandlung eines Dental Neglects besteht dabei nicht nur in der reinen zahnérztli-
chen Behandlung dentaler Erkrankungen oder der Beseitigung von Entziindungen.

Vielmehr muss die Ursache eliminiert werden.

Teile des Kapitels Diskussion wurden unter dem Titel ,,Care for children with dental

neglect: Identification of problems and approaches to solving them” verdffentlicht [62].
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4.1 Uberlegungen zur Entwicklung von effektiven Strategien zur Qptimie-
rung der Privention und Behandlung von Dental Neglect bei Kindern

4.1.1 Formulierung priziser Richtlinien

Bisher sind in den meisten europédischen Landern keine Richtlinien hinsichtlich des
Umgangs mit Dental Neglect vorhanden. Die Beurteilung, ob eine allgemeine Vernach-
lassigung vorliegt, beruht bisher nur auf der subjektiven Einschédtzung der behandelnden
Zahnirzte. Studien in GroBbritannien haben gezeigt, dass schon eine simple Schulung
der Zahnérzte und die Vorgabe von Richtlinien, bestehend aus einem 3-Stufen Modell
(1. Zusammenarbeit und Aufklirung der Familie, 2. bei unzureichender Besserung
Uberweisung zu einem Spezialisten, 3. bei bestehender Sorge um das Wohlergehen des
Kindes: Information einer entsprechenden Behorde), einen sicheren Umgang mit Dental
Neglect ermoglicht [42; 56]. Somit sind prézise formulierte Richtlinien im Umgang mit
Dental Neglect bei Kindern notwendig, um Hemmungen seitens der Zahnérzte im Um-
gang mit dem Jugendamt oder anderen Offentlichen Behdrden zu minimieren. Eine

Formulierung einer offiziellen Leitlinie seitens der DGZMK wiére denkbar.
Folgende Punkte miissten hierzu in einer entsprechenden Richtlinie erfasst sein:

e Definition und Diagnosefindung eines Dental Neglect

e Langzeitkomplikationen, die sich aus einem unbehandelten Dental Neglect er-
geben

e mdgliche Assoziationen mit allgemeiner Vernachldssigung und Missbrauch

e Aufkldrung tliber die juristische Situation

Zusitzlich miissten in einer solchen Richtlinie Praventionsstrategien aufgezeigt werden,
die

e cinen allgemeinen therapeutischen Ansatz

e die richtige Kommunikation mit den Eltern

e das Vorgehen bei unkooperativen Eltern

e im Extremfall die Meldung des Falls bei einer zustédndigen 6ffentlichen Behorde,

z. B. dem Jugendamt beinhalten miissten.

Um die Dokumentation zu vereinfachen, bediirfe es eines einheitlichen Dokumentati-
onsbogens, der bei Diagnosestellung eines jeden Dental Neglect routineméafig auszufiil-

len wire. Die Zahndrztekammern und Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen Nordrhein
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und Westfalen-Lippe haben bereits mit weiteren Verbund- und Kooperationspartnern,
u. a. dem Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-Stomatologie (AKFOS), einen ,,Befund-
bogen forensische Zahnmedizin“ fiir die Zahnarztpraxis entwickelt, der der genauen
Dokumentation gewaltbedingter Verletzungen dient. Dieser Befundbogen bietet neben
extra- und intraoralen Befunden zwar Platz fiir einen Zahnstatus, Dental Neglect kann

hier aber nur als Begleiterscheinung erfasst werden [59].

4.1.2 Ausbildung der Zahnmedizinstudenten und Schulung der praktizierenden
Zahnirzte

In keinem der 102 dokumentierten Félle von Dental Neglect wurde das Jugendamt oder
eine andere Offentliche Behorde informiert, obwohl in 13 Fillen weitere Hinweise auf
allgemeine Vernachlédssigung festgestellt wurden. Zusitzlich gab die Mehrzahl der be-
fragten Zahnérzte an, sich nicht ausreichend {iber Dental Neglect aufgeklirt zu fiihlen
und damit im Alltag tiberfordert zu sein. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit ande-
ren Untersuchungen, in denen eine Liicke zwischen Diagnosestellung eines Dental
Neglects, der fehlenden Verkniipfung zu allgemeiner Vernachldssigung und der damit
verbundenen Meldung bei einer offiziellen Stelle festgestellt wurde [51;53;56;61]. Die
Zahnérzte sehen Dental Neglect zwar als eine Form der Vernachldssigung an, aber nicht
als ausreichenden Grund von einer allgemeinen Vernachldssigung auszugehen, die die
Hilfe einer dritten Person oder Behorde notig macht. Die Moglichkeit, die Schweige-
pflicht zu brechen, um eine Behorde einzuschalten (z. B. das Jugendamt), wird meist
gar nicht in Erwdgung gezogen. Im zahnmedizinischen Curriculum wird das Thema nur
marginal behandelt. Eine einschldgige Ausbildung zu den Themen ,,Dental Neglect —
allgemeine Vernachlissigung — Kindesmisshandlung — héusliche Gewalt* sollte daher
in den Lehrplan der Zahnmedizin aufgenommen werden. Der Zeitpunkt sollte moglichst
ans Ende des Studiums gelegt werden, um den Bezug zur Praxis zu verdeutlichen und

moglichst prasent zu sein.

Bereits praktizierende Zahnédrzte sollten hinsichtlich der oben genannten Richtlinie ge-
schult werden, um ihnen in ihrem Praxisalltag den richtigen Umgang mit Dental

Neglect ermoglichen zu konnen.

Durch eine strukturierte Ausbildung der Zahnmedizinstudenten und der praktizierenden

Zahnérzte wichst das Versténdnis fiir Dental Neglect und die Einordnung in den For-
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menkreis der Vernachldssigung. So kann verhindert werden, dass die Diagnose einer
schwerwiegenden zahnmedizinischen Vernachldssigung und die damit verbundenen
Konsequenzen fiir die Entwicklung betroffener Kinder weiterhin regelméfig ignoriert

werden.

4.1.3 Verpflichtende Screenings der Zahngesundheit

Fast 40% der untersuchten Fille wiesen bei mehr als der Hélfte der vorhandenen Zdhne
eine Karieserfahrung auf. Zusitzlich zeigte die Altersverteilung ein vermehrtes Vor-
kommen von Dental Neglect bei Kindern zur Zeit der Einschulung. Bei etwa 78% der
dokumentierten Félle fanden vor Diagnosestellung des Dental Neglect keine regelmafi-
gen Kontrollen statt. Dies zeigt die Wichtigkeit von regelméfigen Screenings der Zahn-
gesundheit in Form von Gruppenprophylaxen / Reihenuntersuchungen, die in den
Grundschulen durch Zahnirzte und Gesundheitsdmter durchgefiihrt werden miissen.
Auch konnten klinische Studien nachweisen, dass das Vorkommen von Karies durch
Prophylaxeprogramme deutlich verringert werden konnte [16;17;18]. Dank der Schul-
pflicht in Deutschland kénnen so die meisten Kinder erreicht werden. Die Reihenunter-
suchungen stellen ein unerlissliches Werkzeug dar, um Karies bzw. Dental Neglect so

frith wie moglich zu diagnostizieren und zu behandeln.

Die aktuellen epidemiologischen Begleituntersuchungen der DAJ (2016), die fiinfte
Mundgesundheitsstudie (DMS V) der Bundeszahnérztekammer und der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung (2016), sowie die Auswertung der epidemiologischen
Daten der zahnérztlichen Untersuchungen des Gesundheitsamtes in Diisseldorf, der
»Aktion Zahngesundheit (2016), sind ein Beleg fiir den Erfolg der Prophylaxepro-
gramme. Sie weisen allesamt einen deutlichen Kariesriickgang auf. Erstmalig wurde bei
der DMS V sogar ein Kariesriickgang in der Altersgruppe von jungen Erwachsenen (35-
bis 44- Jéhrige) festgestellt. Dies ldsst sich auf das immer grof3er werdende Verstdndnis
fiir Prophylaxe und Mundgesundheit zuriickfiihren, da diese Altersgruppe bereits von
der Einfiilhrung der Gruppenprophylaxe-Programme profitieren konnte. 2,5% dieser

Altersgruppe wiesen erstmalig ein kariesfreies Gebiss auf [20;28; 27].

Durch die Dokumentation der Zahngesundheit der 3-Jéhrigen im Rahmen der epidemio-
logischen Begleituntersuchungen der DAJ zeigte sich, dass sich ein Teil der Milchzahn-

karies schon sehr frith entwickelt. Zwar weisen etwa 86 % dieser Altersgruppe ein kari-
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esfreies Gebiss auf, dennoch verteilt sich ein hoher dmft-Wert von 3,57 auf eine kleine
Restgruppe. Dies steht fiir eine erhebliche Polarisation der Karieslast, was bedeutet,

dass eine sehr kleine Gruppe hohe dmft-Werte aufweist [20;28; 27].

Es sollte die Aufgabe der 6ffentlichen Behorden des Gesundheitssystems sein, die Di-
agnose und/oder Prévention eines Dental Neglects rechtzeitig zu ermdglichen, da die
Eltern betroffener Kinder anscheinend héufig nicht in der Lage sind, das Problem zu

verstehen oder addquat damit umzugehen.

Eine professionelle zahnérztliche Untersuchung fiir Kinder sollte ebenfalls verpflich-
tend vorgeschrieben werden, wie es bereits fiir die regelmiBige medizinische Untersu-
chung in Form der Kinderuntersuchungen (festgehalten im Kinderuntersuchungsheft
mit den Untersuchungen U1-U9) in Deutschland festgelegt ist. Die neue Kinderrichtli-
nie sieht zumindest einen verpflichtenden Verweis des Kinderarztes zum Zahnarzt vor.
[21]. Die Tatsache, dass Eltern, die ihre Kinder vernachldssigen oder misshandeln, sel-
ten ihren Zahnarzt wechseln, jedoch hiufig andere Kinderédrzte aufsuchen, zeigt, dass
auch die Eltern eine Vernachldssigung der Zahngesundheit nicht als Zeichen fiir Ver-
nachldssigung/Missbrauch sehen und diese als eher unwichtig einstufen [52]. Dies ver-

deutlicht die Wichtigkeit der regelméafigen zahnérztlichen Kontrollen.

4.1.4 Griindung einer ,,Schnittstelle” innerhalb des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens

Die beste Kontrolle ist nutzlos, wenn die Diagnose ohne addquate Behandlungskonse-
quenzen bleibt. Die Tatsache, dass selbst Kinder, bei denen in den Reihenuntersuchun-
gen Behandlungsbedarf festgestellt wurde, teilweise unbehandelt bleiben, zeigt, dass
bisher keine ausreichende Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsamt und Zahnarzt
existiert. Bereits in der Vergangenheit wurde festgestellt, dass fiir eine optimale Priven-
tion, Diagnostik und Behandlung eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Me-

dizinern und Zahnmedizinern unerldsslich ist [58].

Nicht nur die Zahnérzte sollten hinsichtlich Dental Neglect sensibilisiert werden. Auch
Hausérzte sollten eine grobe Vernachldssigung der Zdhne erkennen und entsprechend
reagieren konnen. Eine Umfrage innerhalb des ,,UK National Health Service* zeigte,

dass die Mehrheit der Allgemeinmediziner keine Verbindung zu Zahndrzten hat und
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ganze 96% nie ein zahnmedizinisches Training erhalten haben. Einige stuften die Zahn-

gesundheit sogar als unwichtig ein [65].

Ebenso zeigte eine Studie aus Norwegen, dass zwar viele Meldungen seitens der Zahn-
arzte und Mitarbeiter des Offentlichen zahnmedizinischen Gesundheitswesens bei der
Kinderfiirsorge eingingen, diese aber trotz der behordlichen Meldung héufig ohne Kon-
sequenzen seitens der Kinderfiirsorge blieben [66]. Der professionelle behdrdliche Um-
gang mit solchen Meldungen ist jedoch Voraussetzung fiir eine suffiziente Strategie fiir
die Behandlung von Kindern mit Dental Neglect, da das Ausbleiben einer Konsequenz
fiir das zahnérztliche Engagement automatisch zu einer negativen Riickkopplung an den
behandelnden / meldenden Zahnarzt fithrt. Aus diesem Grund ist eine Schnittstelle in-
nerhalb des Gesundheitswesens sinnvoll, die alle gesammelten Daten (von Kinderirz-
ten, Zahnidrzten, Notfallmedizinern, Rechtsmedizinern und Gesundheitsdmtern) iiber
den allgemeinen Gesundheitsstatus von Kindern zusammenfasst, um Kinder mit einem
erhohten Risiko fiir Vernachlédssigung / Missbrauch rechtzeitig zu identifizieren und die
sich daraus ergebenden Konsequenzen zu koordinieren. Dies konnte in Form einer Da-
tenbank erfolgen, in der eine soziale Anamnese erstellt werden konnte. So konnte schon
friih betroffenen Kindern und deren Familien die notwendige Unterstiitzung und Hilfe
ermdglicht werden, wenn sie nicht in der Lage sind, selbststindig mit dem zugrunde
liegenden Problem zurecht zu kommen. Es gibt keinen Zweifel daran, dass zur Bildung
solcher Strukturen zunichst die vorliegenden Datenschutzrichtlinien genau gepriift und
vorhandene Hindernisse gelost werden miissen, was betréchtliche Schwierigkeiten birgt.
Nach §203 StGB (,,Schweigepflichtparagraph®) ist es Arzten, die Kinder behandeln,
grundsitzlich untersagt, sich bei reinen Verdachtsfillen von Kindesmisshandlung ohne
das Einverstidndnis eines Erziehungsberechtigten (auch wenn es sich um potentielle Té-
ter handelt) untereinander zu informieren und ihre Befunde und Diagnosen auszutau-
schen. Nach §34 StGB ist eine Durchbrechung der érztlichen Schweigepflicht erst ,,in
Féllen eines rechtfertigenden Notstandes moglich®. Das Kinderschutzprojekt ,,Riskid*
stellt als innerdrztliches Informationssystem eine solche Mdoglichkeit dar und soll bei
eingehaltener Schweigepflicht Anwendung finden. Es wurde 2008 als Pilotprojekt in
Duisburg etabliert und soll bald nach Verbesserungsvorschldgen durch Datenschiitzer in

einer elektronischen Form bundesweit présentiert werden [67].

Zumindest sollte eine spezifisch fiir das Krankheitsbild eines Dental Neglect ausgebil-

dete Person verantwortlich sein, die in entsprechenden Verdachtsfillen kontaktiert wer-
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den konnte. Dies konnte z. B. ein Mitarbeiter des Jugendamtes sein, wie es bereits im
Deutschen Kinderschutzgesetz vorgesehen ist. Zahnérzten sollte es mdglichst einfach

gemacht werden, entsprechende Kontaktpersonen zu finden.

4.1.5 Aufkliarung innerhalb der Familien

Bildung und Aufklarung, vor allem der Eltern und erziehungsberechtigten Personen,
scheint eine Schliisselrolle in der Vermeidung von Dental Neglect bei Kindern zu spie-
len. Da ein grofler Teil der Erziechungsberechtigten keine Angaben zu ihrem sozialen
Hintergrund und Beruf machen wollten, ist die Beurteilung dieser Daten erschwert. Eine
Einschitzung, ob es sich zumeist um sozial schwicher gestellte Familien handelt, ist
aufgrund der Datenlage nicht moglich. Ein grof3er Teil der Kinder wurde von sich selbst
so bezeichnenden ,,Hausfrauen* begleitet, was jedoch nicht ungewdhnlich ist, da diese
hiufig die betreuenden Elternteile im Alltag sind. Da die Information iiber den Beruf
des Partners aber fehlt, kann nicht klar beurteilt werden, ob sich Dental Neglect haupt-
sdchlich in sozial benachteiligten Familien finden ldsst. Zumindest kann man hier davon
ausgehen, dass aktuell maximal ein Partner fiir das Einkommen zustindig ist. Wie hoch

dieses ausfillt, ist allerdings nicht bekannt.

Die unterschiedlichen Reaktionen seitens der Eltern bei Konfrontation mit dem Thema
Dental Neglect zeigt, wie mannigfach die Ursachen fiir einen vernachldssigten Zahnsta-
tus sind. Sehr haufig spiegelt der Zahnstatus der Kinder die Zahngesundheit der Eltern
wider. Die Aufkldrung konnte durch die behandelnden Zahnérzte erfolgen und sollte
ausreichend finanziell honoriert werden. Die Gesellschaft sollte zudem durch 6ffentli-
che Kampagnen auf zuckerhaltige Nahrungsmittel und richtige Erndhrung aufmerksam
gemacht werden, da bei vorliegendem Dental Neglect und fehlender Assoziation zu
allgemeiner Vernachldssigung / Missbrauch haufig die fehlerhafte Erndhrung Ursache
fiir solch einen desolaten Zahnstatus ist. Zusédtzlich denkbar wiren Bonusprogramme fiir
zahnirztliche Leistungen, um kooperative Eltern hinsichtlich zahnmedizinischer Pro-

phylaxe finanziell zu unterstiitzen.

4.1.6 Finanzielle Vergiitung fiir eine professionelle und optimierte Behandlung
Eine optimale Behandlung von Kindern mit Dental Neglect ist herausfordernd und vor

allem zeitintensiv. Die hierfiir notwendige Kommunikation mit Eltern und Behorden
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wird von der GOZ und der BEMA (fiir gesetzlich-versicherte Patienten) in Deutschland
nur insofern erfasst, als dass sie nur als Leistungsinhalt einer allgemeinen Beratung zih-
len. Um die dazugehorigen Bemiihungen der Zahnidrzte ausreichend zu honorieren,
miisste daher die Gebiihrenordnung der Zahnirzte fiir Kinderbehandlung in Deutschland
angepasst werden. Kinderzahnheilkunde ist zwar ein eigener Fachbereich in der Zahn-
medizin, es besteht aber bisher keine offizielle Facharzt-Weiterbildung in diesem Be-
reich, anders als bei Kieferorthopiddie oder Oralchirurgie. Es werden Curricula und
Masterstudiengiinge im Bereich Kinderzahnheilkunde angeboten, jedoch ermoglichen
diese nicht eine andere Abrechnung der erbrachten Leistungen. Somit ist das Argument,
»Kinderzahnmedizin lohnt sich nicht“, von vielen niedergelassenen Zahnirzten und
Zahnérztinnen zu horen [68.;69]. Aktuell miissen Kinder mit Dental Neglect haufig da-
rauf hoffen, dass sie von einem Zahnarzt ohne finanziellen Anreiz auf weitestgehend

ehrenamtlicher Basis ausreichend behandelt werden.

4.2 Zusammenhang Dental Neglect — allsemeine Vernachlissisung

Die vorliegenden Daten lassen nur Tendenzen eines Zusammenhangs zwischen Dental
Neglect und allgemeiner Vernachlédssigung / Missbrauch zu. Bei 12,7% der dokumen-
tierten Félle konnte bei vorhandenem Dental Neglect ein zusatzlicher Hinweis auf Ver-
nachlédssigung oder der Eindruck einer Vernachlidssigung in Form von ungepflegtem
Erscheinungsbild, dreckiger Kleidung, auffilligem Verhalten oder falscher Erndhrung

festgestellt werden.

Umgekehrt konnten vorhandene Untersuchungen, die vernachldssigte / misshandelte
Kinder auf das Vorkommen eines Dental Neglects untersuchten, nachweisen, dass ein
deutlicher Zusammenhang besteht [48;49]. Die Untersuchungen von Paradowski et al.
konnten belegen, dass bei 12% der Kinder, die aufgrund eines Verdachts auf Vernach-
lassigung oder Missbrauch in der Rechtsmedizin Hamburg untersucht wurden, ein er-
hohter dmft/DMFT-Wert vorhanden war. Bei der kinderzahnérztlichen Untersuchung

einer weiteren Gruppe wurden bei iiber 68% Gingivitis und Plaque festgestellt.

Smitt et al. beschrieben den Fall eines 4-jdhrigen Jungen, bei dem ein desolater Gebiss-
zustand das erste Anzeichen fiir Kindesvernachldssigung war. Bereits zum zweiten Mal

musste sein Zahnstatus in Vollnarkose saniert werden, obwohl den Eltern zuvor genaue
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Informationen hinsichtlich Mund- und Zahnhygiene gegeben wurden [70]. Diese Be-
obachtung hatten auch die befragten Zahnérzte gemacht. Durch entsprechende Hilfestel-

lung seitens offizieller Stellen konnte eine weitere Vernachldssigung verhindert werden.

Es lasst sich also bei der Diagnose eines Dental Neglect nicht auf eine allgemeine Ver-
nachldssigung/Missbrauch schlieen, sollte aber vor dem Hintergrund der vorhandenen

Literatur unbedingt abgewogen werden.

4.3 Diskussion des verwendeten dmft/DMFT-Index

Der dmft/DMFT-Index stellt einen gesicherten Wert zum weltweiten Vergleich von
epidemiologischen Studien dar [10]. Allerdings zeigen die erhobenen Daten, dass bei
einem erhohten dmft/DMFT-Wert nicht automatisch von einem Dental Neglect ausge-
gangen werden kann. Vielmehr miissen die Hintergriinde genaustens iiberpriift werden.
Bei den gefiillten (F/f) oder fehlenden (M/m) Zéhnen konnten auch Traumata oder kie-
ferorthopadische Eingriffe Ursache fiir einen erhdhten dmft/DMFT-Wert sein und miis-

sen berticksichtigt werden.

Fiir weitere Untersuchungen konnte ein anderer Index, z. B. PUFA Anwendung finden.
PUFA steht dabei fiir pulpale Beteiligung (P/p), Ulzerationen (U/u), Fistelgidnge (F/f)
und Abszessbildung (A/a). Auch hier stehen Kleinbuchstaben fiir das Milchgebiss und
GroB3buchstaben fiir das bleibende Gebiss [71].

4.4 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass zurzeit viele Félle eines Dental Neglect bei
Kindern nicht optimal behandelt werden. Nur selten wird ein moglicher Zusammenhang
zu einer allgemeinen Vernachldssigung oder Kindesmisshandlung tiberhaupt in Betracht

gezogen.

Dental Neglect bei Kindern sollte nicht ldnger als Alltagsbefund hingenommen werden.
Ein desolater Gebisszustand in Form eines Dental Neglect muss immer als eigenstiandi-
ge Variante einer allgemeinen Vernachldssigung und nicht nur als Begleiterscheinung

weiterer Vernachldssigungs- und/ oder Misshandlungsformen eingestuft werden. Er
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sollte immer weiteren Handlungsbedarf nach sich ziehen. Doch nur wenn ausreichende
offentliche Unterstiitzung gewihrleistet ist, konnen effiziente Strategien zur Privention
und Behandlung von Dental Neglect und den damit verbundenen Risiken fiir die Ge-

sundheit betroffener Kinder etabliert werden.

Von hochster Prioritét ist die Sicherung der Gesundheit der Kinder. Daher sollte be-
troffenen Familien ein entsprechendes Hilfsangebot unbedingt erkldrt und néherge-

bracht werden.

Berticksichtigt man die Definition eines Dental Neglect der American Academy of Pe-
diatric Dentistry [41] als ,, willful failure of parent or guardian to seek and follow
through with treatment necessary to ensure a level of oral health essential for adequate
function and freedom from pain and infection“, so ist ein Dental Neglect nichts anderes
als eine Form der Gewaltausiibung an Kindern. Der Schutz der Kinder vor Dental
Neglect und einer damit verbundenen Vernachldssigung ist eine komplexe Aufgabe, die
nur in Zusammenarbeit von Zahnirzten, Arzten und offentlichen Gesundheitsimtern
bewiltigt werden kann und oft gering honoriert wird. In groBem MafRe ist also die Poli-
tik gefragt, notwendige Richtlinien, eine angemessene Vergiitung der Zahnérzte sowie

AufklarungsmaBBnahmen in die Wege zu leiten.
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6 Anhang

Fragebogen Nr. 1: Angaben zum behandelnden Zahnarzt/drztin
(nur 1-malig auszufiillen)

Alter des Behandlers
Geschlecht des Behandlers Miénnlich[ | Weiblich[ ]
Informationen zu Ihrer Praxis:

Bundesland

Ort

Lage Stadtisch [ ] Léandlich[ ]

Art Allgemeinzahnérztliche Praxis [ | Kinderzahnarztpraxis [ ]

Wieviele Behandler arbeiten in IThrer Praxis?

Wieviele Kinder behandeln Sie im Durchschnitt pro Woche?

Bei wievielen davon liegt ein Dental Neglect (mind. 5x unversorgte Zihne) vor? ca. %

Wie hiufig sehen Sie Kinder mit vernachlissigten Zihnen? mehr als 1xtidglich [ ] Ixtgl. [ ]
Ixwochentlich [ ] 1xim Monat [ ]
1xalle 6 Monate [ ] Ix im Jahr [ |

Wie gehen Sie mit solchen Féllen um? Behandlung der Schmerzen/Entziindung [ ]
(Mehrfachnennungen moglich) Dokumentation des Befundes [ ]
Elterngesprich + Aufklarung [ |
Verbesserungsvorschldge der Mundhygiene [ ]
Jugendamt verstiandigen [ ]
Interdisziplindre Diskussion [ ]
Sonstiges [ ]

Wie hiufig haben sie in der Vergangenheit entsprechende Fille melden miissen und wie
sind Ihre Erfahrungen (Reaktion des Jugendamtes, etc.)?

Haben Sie das Gefiihl, ausreichend iiber Dental Neglect informiert zu sein? Ja[ ] Nein|[ |

Wiinschen Sie sich mehr Aufklirung/Hilfe/Ansprechpartner beim Umgang mit vernach-
lissigten Kindern? Ja[ ] Nein[ ]

Geben Sie hier bitte Ihre Initialen an, die jeweils ersten drei Buchstaben des Vornamens
und des Nachnamens (Bsp.: Michael Miiller: MicMiil).

Diese Initialen bitte an entsprechender Stelle in Fragebogen Nr. 2 eintragen. Nur so vermeiden
wir Doppel-Auswertungen.

Ich mochte nach Abschluss der Arbeit iiber die Ergebnisse unterrichtet werden.

Ja [ ] Nein[]

E-mail oder Anschrift:
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Fragebogen Nr. 2: Angaben zum behandelten Kind
(pro Kind auszufiillen, bitte unten nummerieren)

Geschlecht des Kindes Maidchen[ ] Junge[ ]

Alter des Kindes Jahre

Familienstand des Erziehungsberechtigten verheiratet [ ] geschieden [ ]
alleinerziehend [ ]

Verwandtschaftsverhiltnis Erz.berechtigter/ Kind?

Beruf des Erziehungsberechtigten?

Alter des Erziehungsberechtigten (auch geschitzt)?

Erstvorstellung in der hiesigen Praxis?

Falls nein: Wie regelmiflig fanden Zahnarztbesuche zuvor statt?

Grund fiir den Zahnarztbesuch? Kontrolluntersuchung [ ]
Zahnschmerzen [ ]
nach Untersuchung in Grundschule/ Kindergarten [ ]
Sonstiges [ ]

Auf wessen Initiative hin? Kind selbst [ ]
Eltern[ ]
Gesundheitsamt [ ]
Sonstiges [ ]

Anzahl dmft/DMFT

(bitte entsprechende Zahl eintragen) Milchzdhne Bleibende Zdhne
d/D: decayed (zerstort/karios) xd _____xD
m/M: missing (fehlend) X m _____xM
f/F: filled (gefiillt/auch restauriert) x f ____xF
Befund 181716 1514 1312 11 21 22 23 24 2526 27 28

3554 5352516162636465

8584 8382817172737475
48 4746 4544 4342 41 31 323334353637 38

Gibt es Hinweise auf andere Vernachlissigungen? Nein[ ]Ja[ ], welche
Procedere Sympt. Behandlung[ ]  Elterngesprach [ ] Hinweise zur Zahnhygiene [ ]

Wiedereinbestellung [ ] Einschaltung Jugendamt [ ] Uberweisung [ ]
Sonstiges:

Thre Initialen: Nummer des Kindes




60

Fokusgruppeninterview

1. Eingangsfrage/Vorstellung der Teilnehmer
o Alter

Geschlecht

Berufserfahrung

Art der Praxis

2. Hatten Sie bisher Erfahrungen (positiv/negativ) mit Dental Neglect?

e Wie sieht aus Threr Sicht das ideale Vorgehen nach der Diagnose eines Dental
Neglect aus?

e Haben Sie das Gefiihl mit dem Umgang mit Dental Neglect bei Kindern iiber-
fordert zu sein?

e Wie waren die Reaktionen der Kinder/Eltern bei Konfrontation mit diesem
Thema?

e Womit konfrontieren Sie die Eltern in solchen Fillen?

e Wie beurteilen Sie die Einsicht der Eltern, dass die Zahnpflege ihrer Kinder
dringend verbessert werden muss?

e Welche Hauptprobleme sehen Sie im Umgang mit einschlégigen Féllen?

e (Gab es Hinweise auf allgemeine Vernachlissigung/Missbrauch?

e Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Dental Neglect und allg. Vernachlés-
sigung/Missbrauch?

e Gibt es mogliche Losungsansitze?

3. Haben Sie bereits Erfahrungen mit dem Jugendamt?

e Wann wiirden Sie in jedem Fall das Jugendamt iiber einen oder mehrere von
Ihnen erhobenen Befunde informieren?

e Was wiirden Sie tun, wenn ein Kind mit Anzeichen auf allg. Missbrauch (Bril-
lenhdmatom, Blutunterlaufene Ohren, ...) bei Ihnen vorstellig wird?

e Wen wiirden Sie in solchen Féllen informieren?

e Sind lIhnen die Zustindigkeiten im Jugendamt bekannt?

e Haben Sie das Gefiihl, dass die Zustdandigkeiten im Jugendamt ungeklért sind
(Ansprechpartner etc.)?

e Welche Griinde konnten Sie daran hindern, das Jugendamt zu informieren?

e (Gab es bereits Probleme mit Patientenféllen, in denen Sie das Jugendamt in-
formiert haben, es aber keine Hilfestellung gab?)

e (Wie reagierte das Jugendamt?)

e Spielt Zeitnot oder der mdgliche Verlust von Patienten eine Rolle, das Jugend-
amt nicht zu verstindigen?

e Wissen Sie, wie das Jugendamt im Fall einer Meldung agiert?

e Kennen Sie das Kinderschutzgesetz und inwiefern es hier Anwendung findet?

e Gibt es mdgliche Losungsansitze?

4. Welche Fragen sind fiir Sie ungelost?

e Wer kann wie unterstiitzen?

e Haben Sie Ideen fiir allgemeine Aufklarung unter Kollegen? (Fortbildungen,
Ansatz bereits im Studium, ...)

e Haben Sie Forderungen an die Politik?
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