Orales Gesundheitsverhalten
Almut Makuch und Konrad Reschke

Die Gesundheitspsychologie in der Zahnheilkunde hat in den letzten Jahren einen
dynamischen Entwicklungsverlauf eingeschlagen. Das langjdhrige Wirken einzelner
Forscher fand letztendlich Niederschlag in einer rasant angestiegenen Publikationszahl
(Birner, 1993; Ingersoll, 1987; Kent & Blinkhorn, 1993; M Uller-Fahlbusch, 1992;
Raith & Ebenbeck, 1986; Reschke, Makuch & Schroder, 1988; Schneller & Fleischer-
Peters, 1985; Sergl, 1996; Weinstein, Getz & Milgrom, 1989), in der Zahl wissen-
schaftlicher Veranstaltungen und in dem wachsenden Bedirfnis nach Aus- und
Welterbildung in diesem Grenzgebiet von Zahnmedizin und Psychologie. In medizini-
schen Kreisen, aber auch in der gesundheits- und sozial politischen Offentlichkeit wird
verstarkt die Auffassung vertreten, dal? gezielt durchgefiihrte gesundheitserzieherische
Malnahmen Voraussetzungen bieten, die Auftretenswahrscheinlichkeit von Krank-
heiten verringern oder gar verhindern zu helfen. Die Kenntnis von Risikofaktoren
chronischer Erkrankungen aus der Umwelt und aus dem eigenen Verhalten riickt
einen &tiologieorientierten Interventionsansatz in den Mittelpunkt der Aufmerksam-
keit.

Als unbedingt erforderlich ist hierbel anzusehen, dal? der Patient als der Betroffene
verstarkt in diese Bemiihungen einzubeziehen ist und dal3 dieser bewuf3t an den Mal%-
nahmen zur Gesunderhaltung und der Gesundheitsforderung mitwirken sollte. Hatte
viele Jahre der kurative Aspekt in der Zahnheilkunde Vorrang, so riickte in den
vergangenen zwel Jahrzehnten die Pravention von Zahnerkrankungen immer mehr in
den Mittelpunkt der zahnarztlichen Bemiihungen (Newbrunn, 1992). Ausdruck fand
dies schliefdich im gesetzlich verankerten Auftrag zur Verhiitung von Zahnerkran-
kungen. Mit dem Gesundheits-Reformgesetz (1989) wird der Prévention der gleiche
Stellenwert wie der Therapie zuerkannt. Mittelfristig soll dies zu einer Anderung des
therapeutischen Ansatzes in der Zahnmedizin fuhren. Das Gesundheits-Reformgesetz
geht von einem Drei-Ebenen-Konzept der Pravention aus:

a) Einfuhrung flachendeckender gruppenprophylaktischer Mal3nahmen fiir Kinder und

Jugendliche vom 4. bis 12. Lebengahr (Paragraph 21 SGB V).

b) Darauf aufbauend bzw. integrierend vom 6. bis 20. Lebengahr die Individual-

prophylaxe (Paragraph 22 SGB V).
¢) Mit Beginn des 21. Lebensahres mindestens eine jahrliche Kontrolle der Zahn-

gesundheit beim Zahnarzt.
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Determinanten des Mundgesundheitsverhaltens

Biopsychosoziale Risikodeterminanten von Zahnerkrankungen

Bereits vor Uber 100 Jahren wurden die sauren bakteriellen Zersetzungsprodukte aus

der Nahrung als Ursachen fir die Demineralisation des Zahnschmelzes erkannt. In

zahlreichen weiterfiihrenden Untersuchungen konnte der exogene Ursachenkomplex
fur die Karies, aber auch fir die entziindlichen Parodontopathien bestétigt und
erweitert werden. Als wegweisende Untersuchungen sind hier die Vipeholmstudie

(1952) und die Erzeugung einer ,,Experimentellen Gingivitis* (1982) zu nennen.

Schlu¥folgernd bieten sich fur die Verhitung dieser haufigsten Erkrankungen im

orofazialen System zwei Hauptwege an:

a) Da sich in ener sauberen Mundhohle weder eine Karies noch eine plague-
assoziierte Gingivitis oder Parodontitis entwickelt, ist eine effektive problem-
zonenorientierte Zahn- und Mundpflege zur Entfernung des schédlichen vergar-
baren Substrates erforderlich.

b) Durch eine sinnvolle Erndhrungslenkung werden die vergarbaren Substanzen gar
nicht oder nur sehr selten angeboten bzw. so in den Speiseplan eingebaut, dal? sie
maglichst wenig Schaden verursachen kénnen.

Obwohl die Zahn- und Mundpflege aus wissenschaftlicher Sicht begriindet ist und
zudem zu den kulturhygienischen Anforderungen unserer Gesellschaft gehort, ist die
praktische Umsetzung dieser Erkenntnisse und Normen allerdings wenig befriedigend.
Jeder Zahnarzt behandelt téglich Menschen, deren Erkrankung durch gesundheits-
widriges Verhalten zumindest mit bedingt ist.

Sind es auf der einen Seite sowohl ungentigende Kenntnisse Uber den richtigen
Zeitpunkt sowie die Putzdauer als auch der mangelnde Einsatz einer effektiven Putz-
systematik, die den Erfolg des herkémmlichen Zahneputzens in Frage stellen und der
Handlung ihre eigentliche Bedeutsamkeit nehmen, so konnte auf der anderen Seite
nachgewiesen werden, dal? selbst ein hohes Gesundheitswissen sich nicht eindeutig in
einem entsprechenden Gesundheitsverhalten widerspiegelt. Auch das Training von
Gesundheitsverhalten in Form der angeleiteten Zahn- und Mundpflege, in der Regel
bei der Gruppenprophylaxe in den Kindereinrichtungen, reicht nicht aus, es zu einer
stabilen hygienischen Gewohnheit werden zu lassen (Graehn, 1982; Makuch, 1990;
McCaul, Glasgow & O’Neill, 1992; Weisenberg, Kegeles & Lund, 1980).

Die Situation bei der Durchsetzung eines richtigen Ernghrungsverhaltens ist
ahnlich. Es geht nicht darum, ein generelles Zuckerverbot auszusprechen, vielmehr
miissen Formen der Ernghrungslenkung gefunden werden, die die haufige bzw. lange
Anwesenheit von niedermolekularen Kohlenhydraten in der Mundhdhle ausschlief3en.
Auch wenn in den letzten Jahren auf diesem Gebiet Erfolge zu verzeichnen sind, wie
z. B. die Senkung der Kariogenitét verschiedener Nahrungsmittel und Erfrischungs-
getranke, so sind sie bel weitem noch nicht ausreichend (Pudel, in diesem Band).

Fur das Zahneputzen wie fur das Ernghrungsverhalten gilt, dal3 ein Erfolg sich erst
nach langer Zeit konsequenter Bemihungen zeigt. Ein nicht zu unterschétzender
Faktor fir das gesundheitliche Fehlverhalten ist das zeitlich weite Auseinanderliegen
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von Ursache (Risikoverhalten) und Wirkung (Zahnerkrankung). Auf3erdem sind die
Erkrankungen der Zahne und des Zahnhalteapparates zunéachst keine lebensbedroh-
liche Erscheinung, und es wird trotz ihrer hohen Inzidenz ihre scheinbare Unvermeid-
lichkeit akzeptiert.

Neben den falschen Verhaltensweisen, die aus Unkenntnis oder mangelnder Akzep-
tanz der lokalen Faktoren der Karies- und Gingivitisentstehung resultieren, sei aber
auch auf liebgewordene Gewohnheiten und Bequemlichkeiten verwiesen, wie die Ver-
gabe von SiRigkeiten als Belohnung und als Geschenk, der Verzehr von Stlkigkeiten
als Zwischenmahlzeit oder das immer noch weitverbreitete Zdhneputzen vor dem
Frihstiick. Restimierend kann festgestellt werden, die Karies und die entziindlichen
Erscheinungen des Zahnhalteapparates sind wesentlich durch falsches Verhalten
determiniert. Allerdings darf in diesem Zusammenhang nicht unerwahnt bleiben, dal3
den endogenen Faktoren, wie Speichel, Keimbesiedlung u. a. Wirtseigenschaften, in
jungerer Zeit geblhrende Aufmerksamkeit im Komplex der Genese von Zahnerkran-
kungen zuerkannt wird (Krasse, 1994).

Psychologische Deter minanten

Wissenschaftliche Beachtung fanden die psychologischen Determinanten der Zahn-
gesundheit in Deutschland schon seit Heinrich (1933) und Meng (1952). Von
eingangs beschriebenen Uberlegungen ausgehend stellt sich folgerichtig fir die
praventive Zahnheilkunde die Frage, wie die Menschen dazu gebracht werden kénnen,
sowohl im Interesse ihrer Kinder als auch in ihrem eigenen bewufdt und aktiv an der
Erhaltung der Gesundheit und Leistungskraft mitzuwirken, und wie es gdingt, das
Zid der WHO zu erreichen, die heranwachsende Generation mit gesunden, funktionell
ausgewogenen und asthetisch einwandfreien Gebissen ins Erwachsenenalter zu flhren.
Es wird deutlich, dal3 Fragen der Erziehung zur und Forderung der Gesundheit im
Rahmen der Prévention eine zentrale Rolle spielen. Dabel ist es Zid aller gesund-
heitsforderlichen Malinahmen, wiinschenswertes, stabiles Verhalten - besser noch -
Gewohnheiten zu entwickeln. Dementsprechend sollte die Aufmerksamkeit vor allem
auf das Bedirfnis bzw. die Motivation, Zdhne putzen zu wollen, und die motorische
Befahigung, Zahne putzen zu kénnen, ausgerichtet sein (Abbildung 1).

Nur im Zusammenspiel von motorischen und motivationalen Komponenten ent-
stehen erwiinschte Verhatensweisen bzw. Gewohnheiten. Es gilt deshalb auch, beide
gleichermal?en zu beriicksichtigen und zu entwickeln (Makuch, 1990).

Damit zeigt sich, dal? die Aushildung erwiinschter hygienischer und Ernghrungs-
verhatensweisen as ein Komplex psychisch vidfétiger Sachverhalte aufzufassen i,
welche ber die genannten Komponenten hinaus Gesundheitswissen as notwendige,
aber nicht alleinige Voraussetzung fur erwiinschtes Verhalten und die Einstellung zur
Gesundheit als subjektiver Bedeutungs- und Wertgehalt der Handlung und des Hand-
lungszieles sowie die urteilende und wertende Stellungnahme der Umwelt implemen-
tiert.
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ZAHNHYGIENISCHE GEWOHNHEIT

subjektiver Sinn Fertigkeit
angesignete objektive [ Tatigkeit] Fahigkeit
Bedeutung t
objektive Grifftechnik Putztechnik
Bedeutung + und -systematik
Normbegrindung
Normanforderung

Abbildung 1. Entwicklung zahnhygienischer Gewohnheiten.
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Entwicklung des Bedurfnisses zur Zahngesundheit

Hier geht esvor alem um die Wende von der objektiven Sinnhaftigkeit von Norm-
anforderung und Normbegriindung hin zur subjektiven Sinnhaftigkeit bzw. Bedeu-
tung. Das grof3e Problem ist, dal3 Zahngesundheit nicht nur bei Kindern in den
seltensten Fallen motivationale Wirkung auf das orale Hygieneverhalten hat. Das zeigt
sich u. a. darin, dal3 Angebote zur Gruppen- und zur Individualprophylaxe nicht
oder nur gering angenommen werden bzw. gar keine Veranderung von Verhalten
gewiinscht wird, wie das vor allem immer dann der Fall ist, wenn Eltern fir ihre
Kinder ,,etwas Gutes tun* wollen. Es besteht bei Beschwerdefreiheit und funktioneller
Unversehrtheit kein ,,Leidensdruck”. Zugleich kann von einem gering vorhandenen
Gesundheitsbewuldtsein ausgegangen werden (Beck & Lund, 1981; Cohen & Bryant,
1984).

Andere Ursachen fir die Unwirksamkeit von prophylaktischen Mal3nahmen sind zu
suchen in:

« nicht ausreichenden und verstandlichen individuellen und altersgerechten Begriin-
dungen oder

« den oft nur pauschalen Hinweisen auf ein ,,ordentliches* Zéhneputzen,

« den allgemeinen Verzichtsempfehlungen fir SiiRigkeiten und Zucker.

Sie treffen oft nicht die individuellen personlichen Versaumnisse und werden damit
auch nicht personlich bedeutungsvoll. Motivation zu prophylaktischem Handeln setzt
deshab voraus, dal3 ein stimulierendes und tétigkeitdenkendes Motiv gefunden
werden muf3, das zunéchst fir den Patienten ds Verhaltensziel dient, indem es die
Befriedigung individueller aktueller menschlicher Bediirfnisse beinhaltet. Das heifdt mit
anderen Worten, die objektive Bedeutsamkeit prophylaktischer Malinahmen fir die
Zahne zundchst von aulfen, also extern zu verstarken. Erst allmahlich kann dann
das Verhalten durch positiv-emotiona bewertete Erfahrungen subjektiv bedeutsam
werden und wird nun intern verstérkt, also intrinsisch motiviert. Wird diese Quali-
tétsstufe nicht erreicht, bleibt das Individuum auf extemale Verstarkung angewiesen.
Entfallt dann diese Verstérkung, ist mit einem Motivationsschwund fir das Zahne-
putzen zu rechnen, d. h. die gelernte Reaktion wird geldscht. Verstarker sind nicht
wahllos zur Verhaltensstimulation e nzusetzen, sondern missen sich individugll an
psychischen und physischen Besonderheiten orientieren. Dabei sind ale Verstér-
kerformen in einem Vier-Felder-Schema der Verhaltenskonsegquenzen als Bedingun-
gen fur praventives Verhalten denkbar (Tabelle 1 auf Seite 180). Esist dabel nicht
zu Ubersehen, daid die positive Verstarkung, vor alem die ungefragte positive Ruick-
meldung durch den Zahnarzt, als wichtigstes Kriterium im Gesamtprozed der
Motivation zur Prophylaxe fur jede Altersstufe zu sehen ist. Zunehmend kommt es
dazu, dal3 erkannt wird, etwas selbst fir seine Gesundheit bzw. sein personliches
Wohlbefinden tun zu kénnen (Aufhau und Festigung positiver Selbstwirksam-
keitserwartungen) und damit auch gesundheitliche Erfolge zu erlangen. Damit erlangt
die Konsequenz einen subjektiven Sinn. Sie kann zum Bedirfnis nach Vollzug von
prophylaktischen Handlungen werden. Das heifdt, ein urspriinglich fremdmotiviert
ausgelostes Verhalten wird nun selbst kontrolliert bzw. selbst gesteuert. Eine
dauerhafte Motivation und die autonome Steuerung des oralen Gesundheitsverhaltens
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entstehen. Je friher dies gelingt, desto grofer ist die Auswirkung auf die Zahn-
gesundheit. Diese Sichtweise impliziert auch das zunehmend in der Zahnheilkunde an
Bedeutung gewinnende Health Belief-Moddl mit den subjektiven Kosten-Nutzen-
Kognitionen, die jeder Mensch angtellt, nicht nur beim prophylaktischen Handeln
(Becker, 1974; Schwarzer, 1996).

Tabelle 1
Grundformen der Verstarkung oralen Gesundheitsverhaltens
| einsetzen aufhoren
positiv erlebte positive Bestrafung
Konsequenz Verstarkung (durch  Verstéarkungsentzug)
« Lob, Belohnung . abwenden
. optimale Asthetik « nicht beachten/kein Lob
« keine Kogten « keinen Bonus erteilen
« keine Schmerzen « keine Anerkennung
negativ erlebte Bestrafung (durch negative
Konsequenz aversive Konsequenzen) Verstarkung
« Kostenibernahme ein unangenehmer Zustand
« Schmerzen (Schmerz, Angst, gestorte
. Angst vor der Prothese  Asthetik und Mastikation)
. verbale aversive Rick- wird beendet, z. B. durch
meldung Aufsuchen des Zahnarztes

Typisch ist, dafd beim Kleinkind und beim Vorschulkind erwiinschte Verhatensweisen
im algemeinen Uber die Stufe der Fertigkeitsentwicklung - motorische Komponente -
entstehen. Hingegen koénnen im Erwachsenenalter durchaus Uber ein zunachst
bestehendes Bediirfnis, z. B. Beherrschung eines Musikinstrumentes oder die Bedie-
nung eines Computers, die erforderlichen Fertigkeiten gelernt werden.

Die motorische Beféahigung zum Mundgesundheitsverhalten

Aspekte der Feinmotorikentwicklung

Die motorische Befahigung, Zahneputzen zu kénnen, wurde wissenschaftlich wenig
beachtet (Makuch, 1990). Zahneputzen ist eine Handlung, die psychisch gesteuert
wird, also atersabhdngig von den Prozessen der Informationsaufnahme und Informa-
tionsverarbeitung ist. Aber auch die atersabhangigen Besonderheiten des Standes der
Feinmotorikentwicklung sind zu beriicksichtigen, da es sonst zur Uberforderung bzw.
Fehlentwicklung kommen kann.



Grales Gesundheitsverhalten 181

Bei Kindern im Alter von zwei bis drei Jahren beginnt sich die Feinmuskulatur erst
zu entwickeln. Bereits das richtige Ergreifen der Zahnbirste im stabilen Faustgriff
bereitet den Kindern Schwierigkeiten. Auch das Drehen der Zahnbirste im Mund
beim Ubergang von der unteren zur oberen Zahnreihe und beim Wechsel von der
linken zur rechten Seite ist relativ schwierig. Zahneputzen ist fir diese Altersgruppe
eine relativ komplizierte Handlung. Mit der Vervollkommnung der feinmotorischen
Koordinationdeistung der Hand wird das Kind im Verlaufe der Vorschulzeit den
Anforderungen der zu erlernenden Putztechnik immer besser gerecht.

Aus diesen Uberlegungen wird ersichtlich, daR es gerade fir Kleinkinder und
Vorschulkinder sehr schwierig ist, altersgerechte und zur Selbsténdigkeit fiihrende
Zahnreinigungsformen zu empfehlen, die auflerdem karies- und gingivitisvorbeugend
wirksam sind (Abascal-Meritano, 1990).

Da gerade in der motorischen Entwicklung, deren Reifungsdominanz oft heraus-
gestellt wird, durch Lernen und Uben eine fortschreitende Differenzierung erzielt
werden kann, miissen hierzu die entsprechenden Mdglichkeiten geschaffen werden.
Fertigkeiten zum Zahneputzen miissen systematisch entwickelt, regelméidig gebraucht
und konsequent kontrolliert werden, um auf ihrer Basis die Handlung Zahneputzen
erfolgreich zu gestalten. Damit sind dann auch Voraussetzungen fir die Sinnhaftigkeit
(Motivation) der Handlung gegeben (Makuch, 1990, 1996).

Fur alle Altersgruppen gilt gleichermal3en, die Anforderungen an die feinmotori-
schen Leistungen und die Anzahl der zu reinigenden GebifRabschnitte systematisch zu
steigern. Inhaltlich bedeutet dies, praktisches Wissen zu vermitteln und die Ausfih-
rungskompetenz zu trainieren und zu kontrollieren.

Feinmotorische Fertigkeiten

Im Rahmen der Handlungsregulation bedeutet die Aushildung von Fertigkeiten, dal?
sie eine bewul3tseinsentlastende Funktion haben. Das heif¥t, wenn psychische Inhalte
und Prozesse immer wieder fir die Regulation einer bestimmten Tétigkeit notwendig
sind, verfestigen sie sich. Schliefdich kénnen Handlungen automatisiert ablaufen
(Anderson, 1982). Damit wird deutlich, dal3 Fertigkeiten eine wichtige Voraussetzung
fur die Entstehung von Gewohnheiten - auch zahnhygienischen - sind.

Fiir den raschen Erwerb von automatisierten Handlungsvollziigen ist das Uben
bzw. das regelméllige Wiederholen erforderlich. Unter einheitlichen Anforderungs-
bedingungen entsteht die automatisierte Handlung - die Fertigkeit - als eine Kompo-
nente fir Gewohnheiten. Durch Koordination der bendtigten Muskeln werden die
Bewegungen gleichférmiger und geschmeidiger, und es wird ein Minimum an
nervalem und motorischem Energieaufwand erzidlt, da die Aktivitéten sich auf die
Innervation der flr die Bewegung tatsichlich bendtigten Muskelgruppen konzen-
trieren. Es wird von einer Okonomisierung der Bewegung gesprochen. Aulerdem ist
mit dieser Automatisierung auch eine Senkung des Einflusses psychischer Faktoren
verbunden (Hacker, 1986; Schmidt-Kolmer, 1986).

Unerl&llich fir das Audésen und Regulieren erwiinschter Willkurbewegungen ist
die Wechsdwirkung von sensorischen und motorischen Vorgangen. Besondere
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Bedeutung kommt hierbel der Koordination von Auge und Handbewegung zu
(Nickel, 1982). Im Verlaufe des (motorischen) Lernprozesses wird die visuelle
Kontrolle des Bewegungsablaufes (dulerer Regelkrels) zugunsten eines inneren
Regelkreises (Bewegungsapparat der Hand - Kinasthetik) reduziert. Damit wird
bereits an dieser Stelle deutlich, wie wichtig beim Erlernen des,,Zéhneputzens* ein
Spiegel ist.

Im Prozef3d des motorischen Fertigkeitserwerbes werden heute in der Regel drei
Phasen unterschieden (Anderson, 1982; Schmidt-Kolmer, 1986).

Der Hauptinhalt der ersten Phase ist die Vermittlung der zu erwerbenden Fertigkeit
und der Erwerb ihres Grundablaufs in Grobform bzw. in Grobkoordination. Der
Erfolg dieser Phase hangt vor alem davon ab, da3 der Lernende vielseitig ange-
sprochen wird.

Charakteristisch fir die zweite Phase ist die Verfeinerung und Differenzierung des
Bewegungsablaufes und damit die Herausbildung seiner Feinkoordination. Wesent-
liche Voraussetzung fir diesen Prozef3 ist das durch Fremd- und Eigenkorrektur
geforderte systematische Uben und die daraus resultierende bewegungsspezifische
Erfahrung in deren Gefolge sich zugleich auch Teilautomatismen bilden.

Schliefdich wird in der dritten Phase das urspriinglich vollsténdig bewultseins-
pflichtige Handlungsprogramm automatisiert. Es ist die Fertigkeit entstanden. Sobald
beim Ablauf der Fertigkeit jedoch Schwierigkeiten auftreten, wird das Handlungs-
programm wieder auf die Ebene der bewulten Widerspiegelung gehoben, und die
Handlung wird im Hinblick auf Ursachen der Stérung in ihrem Verlauf analysiert.

Soziademogr aphische Deter minanten

Auf die Besonderheiten der praventiven und kurativen Betreuung von Kindern wird
vidfach verwiesen. Kindesgemal3e Information, Angstreduktion und Motivierung zum
Mundgesundheitsverhalten stellen wichtige Forschungsthemen dar. Einstellungen zum
und realisiertes Mundgesundheitsverhalten wurden im European Health Behaviour
Survey bei Jugendlichen (Studenten) im européischen Vergleich erstmals reprasentativ
erfal’t (Reschke, 1993; Wardle & Steptoe, 1991).

Weihbliche Jugendliche wiesen landertibergreifend glinstigere Formen des Mund-
gesundheitsverhaltens auf, sie nahmen haufiger jahrliche Untersuchungen in Anspruch
und gaben grofere Haufigkeiten im taglichen Zahnputzverhalten an.

Unglinstigere Formen des Mundgesundheitsverhaltens zeigten sich besondersin
Spanien, Griechenland und Portugal, wahrend zum Beispid die Haufigkeit des Zahne-
putzens und eine allgemeine positive Einstellung zur Mundgesundheit in Schweden,
Danemark, Deutschland und den Niederlanden sowie Norwegen zu verzeichnen ist.
Fur die Erklérung dieser Unterschiede kénnen nicht nur personale und Geschlechts-
differenzen herangezogen werden, sondern auch soziotkonomische Entwicklungs-
bedingungen der Lander und die Gestaltung ihrer Gesundheitswesen miissen in
Rechnung gestellt werden.

Die Problematik des Alterspatienten, schon bei Ingersoll (1987) ausfuhrlich
erwahnt, wird insbesondere mit den differentialdiagnostischen Untersuchungen zur
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Prothesenvertréglichkeit relevant und ist auch bei der lebenslangen Mundgesund-
heitsberatung und Individual prophylaxe von Bedeutung.

Schulbildungsaspekte werden oft im Zusammenhang mit der Untersuchung der
Motivation zur Zahngesundheit und innerhalb der Complianceforschung bei unter-
schiedlichen therapeutischen Vorgehensweisen vor allem in der Kieferorthopédie
beriicksichtigt.

Einflul} von Institutionen und Mediatoren

Die Entwicklung von oralem Hygieneverhaten ist ohne Berticksichtigung von Quellen
der Unterstiitzung, Anleitung, Information und Kontrolle nicht umfassend zu erkléren.
Es sind die Einfllisse von Familie, Zahnarzten, Pédagogen, aber auch von Gesund-
heits- und Erndhrungsberaterinnen der Krankenkassen sowie von Kampagnen zu
beachten.

Familie

Normen, Werte und Verhatensweisen werden zuerst im Mikrosystem Familie
vermittelt. Das gilt auch fir wiinschenswerte gesundheitsférderliche orale Verhatens-
weisen. Inshesondereist die Einbeziehung der Eltern in diesen Entwicklungsprozef3
erforderlich, da er, wie jeder andere padagogische Prozef3, systematisch zu steuern ist.
Das setzt neben inhaltlichen Kenntnissen zur Verhiitung von Krankheiten der Zéhne,
aber auch Verfahrenskenntnisse voraus, damit im Einklang mit gruppenprophylak-
tischen Mal3nahmen in Institutionen der Vorschule und Schule eigenverantwortlich
unter haudichen Bedingungen die gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen der
Kinder fortgefiihrt, emotional und materiell unterstitzt und kontrolliert werden. Nicht
zu unterschétzen ist dabei die positive funktionale Vorbildwirkung durch das Eltern-
haus.

In viden Untersuchungen konnte der Nachwels erbracht werden, dal3 die Initi-
ierung und der Langzeiterfolg von Prophylaxebemihungen ganz wesentlich von der
Form der Mitarbeit der Eltern bestimmt wird. Selbstversténdlich miissen hier dle
Moglichkeiten ausgenutzt werden, wie inhaltlich ausgerichtete Elternseminare, aber
auch das individuelle Gespréch im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen und
Behandlungen der Kinder.

Zahnar zte

Im Prozel3 der Gesundheitserziehung nimmt der Zahnarzt und sein Team eine
Schliissdlrolle ein. Thnen kommt die Rolle des Initiators und inhaltlich Steuernden zu
(Makuch, 1990). Als fachkompetenter ,,Gesundheitskontrolleur” ist er letztlich fur die
Funktionstiichtigkeit des Systems der zahnarztlichen Primarprévention verantwortlich.



184 Almut Makuch und Konrad Reschke

Dafir stehen ihm verhatnismaliig gut objektivierbare Indizes zur Beurteilung der
Mundgesundheit (Kariesindex, Hygieneindizes, Parodontalindizes) zur Verfligung.
Spétestens liber Veranderungen der klinischen Befunde kann festgestellt werden,
wenn Versaumnisse im Entwicklungsprozel? der Oralhygiene auftreten, und es werden
entsprechend erforderliche Riickmeldungen und Korrekturen moéglich. Zunachst ist es
allerdings Aufgabe der Zahnarzte, Eltern und Padagogen von Kindergarten und
Schulen zu einer frihzeitig beginnenden Gesundheitsforderung ihrer Kinder zu
motivieren. Als sogenannter ,,Familienzahnarzt ist der Zahnarzt geradezu pradesti-
niert, auch Schwangeren- und Elternberatung durchzufiihren. Dazu gehért auf3erdem,
dald vom Zahnarzt die Aus- und Weiterbildung von Padagogen mit beeinflufdt wird,
aber auch Gedegenheiten zur Unterrichtung und Motivierung von Eltern wahrge-
nommen werden. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, sind flr Zahnarzte
lern- und entwicklungspsychol ogische sowie methodische Kenntnisse und Befaéhigung
fir die Vermittlung von Anforderungen und Begriindungen hygienischer und
ernahrungsmalBiger Normvorstellungen Voraussetzung. Ansatzpunkte fir die hierfr
erforderliche Ausbildung von Zahnérzten sind im Fach ,,Medizinische Psychologie®,
aber auch in den Lehrgebieten ,Préventive Zahnmedizin® und ,Kinderzahnheilkunde*
zu sehen (Makuch, 1990).

Padagogen

Den ausgehildeten Padagogen kommt die Funktion zu, den Prozef3 der Gesundheits-
erziehung in der Familie mit den oft sehr grof3en Unterschieden in der Lebensfilhrung
systematisch gesteuert am Kind umzusetzen. Leider sind sie sich ihrer Potenzen und
damit ihrer padagogischen Mission in diesem Prozel3, vor allem in Umsetzungsfragen,
nur unvollkommen bewufd. Schon lange wird die Einbeziehung von Padagogen in die
Gesundheitserziehung gefordert, da die Verlagerung entscheidender Faktoren der
Gesundheitserziehung in den padagogischen Bereich groliere Erfolge verspricht. Fir
sie gilt es deshalb, den Werdegang ihrer Ausbildung zu beeinflussen. Es darf das Fach
,,Gesundheitserziehung” nicht nur der Vermittlung von zahnmedizinisch-gesundheits-
erzieherischen Inhalten dienen, sondern muf3 sich dartiber hinaus vor allem den Fragen
der didaktisch-methodischen Umsetzung am Kind widmen. Aber auch ausgebildete
Padagogen, vor allem die als Mentoren tétigen sowie die Leiter von Vorschul- und
Schuleinrichtungen miissen in Weiterbildungsveranstaltungen Zugang zu neueren
Erkenntnissen bei der Aushildung hygienischer Gewohnheiten erhalten, damit sowohl
Aushildungs- als auch Erziehungsprozesse forderlich gestaltet werden kénnen.

Weitere Kooperationspartner
Kooperationspartner der Bemihungen fir erfolgreiche Mundgesundheitsprogramme

sind die Landesarbeitsgemeinschaften fir Jugendzahnpflege (LAGZ) und der
Deutsche Ausschuf? fir Jugendzahnpflege (DAJ). Aber auch Ingtitute und medizin-
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psychologische Vereinigungen von Zahnérzten kommen hierfir in Betracht. Hier sind
vor alem das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ Koéln) und der Arbeitskreis
,»Psychologie und Zahnheilkunde" in der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische
Psychologie (DGMP) und der Arbeitskreis ,,Psychologie und Psychosomatik in der
Zahnheilkunde* der Deutschen Gesallschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) zu nennen. In diesem Zusammenhang kann bereits auf langjahrige, erfolg-
reiche Kooperation zwischen Psychologie und Zahnheilkunde verwiesen werden.

Von Krankenkassen und aus entsprechenden Industrien werden schriftliche und
audiovisuelle Medien, Informationshilfen und unterstiitzende Produkte fir die Mund-
hygiene verbreitet. Ein Beispiel stdllt die Seminareinheit ,,Modernes Erndhrungs-
verhalten und Kariesrisiko* der Kaugummiindustrie dar sowie die Bemihungen ver-
einzelter Hersteller zur Kennzeichnung zuckerreduzierter, zahnfreundlicher Nahrungs-
und Genuf3mittel.

Compliance-For schung

Die dlgemeine Complianceforschung stiitzt sich zumeist auf das Health Belief-Modell
(Becker, 1974) und versucht, eine komplexe Vielfalt soziademographischer und
psychologischer Variablen zu berticksichtigen, was oft nur teilweise gelingt. Die
groften Complianceprobleme werden im Zusammenhang mit unzureichender und
verspéateter Inanspruchnahme, ungeniigender hauslicher Mundhygiene, Mitarbeits-
problemen bei Langzeitbehandlungen (z. B. Parodontal- und kieferorthopédischen
Behandlungen) sowie bei Prothesenadaptation beschrieben. Die psychologischen
Variablen, die dabel beriicksichtigt werden, sind soziademographische Variablen,
sozide Umfeldvariablen von Arzt und Patienten, das Gesundheitsbewuf3tsein, subjek-
tive Theorien der Patienten und zunehmend moderne motivationale und gesundheits-
psychologische Konstrukte (Chambers & Abram, 1986; Cohen & Bryant, 1984,
Milgrom, Kleinknecht, Weinstein & Getz, 1985; Tedesco, Keffer & Fleck-Kandath,
1991).

Ausblick

Die Analyse und Bestimmung des Einflusses psychologischer Determinanten der
oraen Gesundheit und der Zahnarzt-Patient-Interaktion sind in viel breiterem Umfang
untersucht worden, as sie in diesem Kapitel dargestellt werden kdnnen. Sie
beschrénken sich nicht nur auf den Aspekt der Entwicklung und Aufrechterhaltung
von oralem Hygieneverhalten. Ein breiter Uberblick tiber Tendenzen der Medizini-
schen Psychologie in der amerikanischen Literatur der siebziger und achtziger Jahre
wird von Tsouloukidse (1984) sowie in lehrbuchartiger Form von Ingersoll (1987)
geboten. Zunehmend werden auch die neueren gesundheitspsychologischen Konzepte
in diese Forschung eingebracht, jedoch ist die zahnheilkundliche Praxis und die Fort-
bildung noch ungentigend mit dem bereits verfligbaren gesundheitspsychologischen
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Wissen vertraut, und es wird praktisch nur wenig umgesetzt. Dennoch kann man von
einer Verbreiterung psychologischer Forschung in der Zahnheilkunde ausgehen und
mit der Heraushildung einer ,Dentalpsychologie’ (Habermas & Rosemeier, 1992) ist
abzusehen, dal3 diese Gegenstande zu einem Ausbildungspflichtfach in der Appro-
bationsordnung fur Zahnarzte werden. Es sind vor allem folgende charakteristische
Fragestellungen, denen in der zahnmedizi nisch-psychol ogischen Forschung Beachtung
geschenkt werden mul;

« Praventive Aufgaben (Aufbau orahygienischen Verhaltens, Abbau von Vorurteilen
und Vermeidung, Unterweisung von Kindern und Jugendlichen),

« Patient in der Behandlungssituation (Angst, Phobie und Furcht, Eingriffe bel
Bewuldsein, Belastung durch Behandlung),

« Jnterventionsstrategien (Angstreduktion, Strefdimpfung, Entspannungsverfahren,
Selbstbeobachtung, Information und Aufkldrung),

« Behandlungssituation fir den Zahnarzt (Ergonomie und Belastung in der zahnérzt-
lichen Tatigkeit, Gesprach, Information und Motivierung, Unbehagen und Verun-
sicherung),

« besondere Patientengruppen (Kinder, Jugendliche, Problempatienten, behinderte
Patienten, Coping von Oraltumorpatienten),

« psychosomatische Beschwerdebilder (Bruxismus, Wirgereiz, Zungenbrennen, oro-
fazialer Gesichtsschmerz, Kiefergelenkbeschwerdesyndrom, Prothesenunvertrég-
lichkeit),

« organisationspsychologische Problemstellungen (Arbeitsteilung, Kooperation,
Instruktion, Delegation, Personalfiihrung, Praxismanagement).

Die Zahnheilkunde stellt ein Gebiet dar, in dem gesundheitspsychologischem

Denken und Handeln prospektiv weiter Beachtung geschenkt werden mui,
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