
Nach dem Statistischen Bundesamt
(Destatis1) lebten 2009 in Deutsch-
land 7,1 Millionen amtlich aner-
kannte schwerbehinderte Menschen
(8 % der Gesamtbevölkerung). Wa-
rum gehören Menschen mit Behinde-
rung nach wie vor zur Hochrisiko-
gruppe für Karies- und Parodontaler-

krankungen, obwohl mithilfe struk-
turierter Prophylaxeprogramme der
Mundgesundheitszustand für große
Teile der Bevölkerung in Deutschland
verbessert werden konnte (DMS III
19992, DMS IV 20063). 

Die hohe Morbiditätsrate der
Zähne und der schlechte Sanierungs-
zustand lassen sich nicht allein durch
eine ungenügende Mundpflege erklä-

ren, sondern sind u. a. auch auf eine
ungenügende zahnärztliche Versor-
gung zurückzuführen. Die fehlende
Einsicht in eine notwendige zahnärzt-
liche Behandlung und übersteigerte
Angstzustände bei Patienten mit geis-
tiger Behinderung, sowie einge-
schränkte Bewegungsmöglichkeiten

von Patienten mit körperlicher Be-
hinderung, sind weitere Ursachen für
eine Behandlungsunwilligkeit. Sehr
häufig führen diese nur zu einer
 beschwerdeorientierten Inanspruch-
nahme zahnärztlicher Behandlung. 

1. Warum ist eine bessere  Mund -
gesundheitsförderung für  Men schen
mit Behinderung notwendig? 

Nach den derzeitigen gesetz-
lichen Bestimmungen müssen Perso-
nen trotz zahnmedizinisch relevanter
Behinderungen präventive Leistun-
gen selbst finanzieren, auch wenn sie
oft nicht über die entsprechenden
Mittel verfügen. Um das Mundge-
sundheitsniveau der nicht behinder-

ten Bevölkerungsgruppen zu errei-
chen, muss der Mundgesundheitszu-
stand von Menschen mit Behinde-
rungen in Deutschland angehoben
werden, wie u. a. auch Untersuchun-
gen von Kaschke et al.4 (2004) be -
legen. So hatten im Gegensatz zu
 Patienten der gleichen Altersgruppe
(35- bis 44-Jährige) mit fast 60 % nur
21 % der Menschen mit Behinderun-
gen keine sichtbare Plaque (Tab. 1).

Die Durchführung regelmäßiger
Mundhygienemaßnahmen ist für
betroffene Menschen mit Behinde-
rungen in Abhängigkeit des Schwe-
regrades ihrer Beeinträchtigung
nicht ohne fachkundige Unterstüt-
zung zu bewerkstelligen. Cichon
und Grimm5 (1999) weisen auf die
Bedeutung der Information und
Motivation der Eltern und Betreuer
zur täglichen Zahnpflege, zur Ernäh-
rungslenkung, Fluoridierung und
professioneller Zahnreinigung hin.
Ziel der Mundgesundheitsförderung
für Menschen mit Behinderungen
muss deshalb ein Konzept sein, das
vor allem auf eine konsequente
 Fortsetzung der zahnmedizinischen
Prophylaxe bei Erwachsenen mit
 Behinderung nach Vollendung des 
18. Lebensjahres zielt, da derzeit

diese Kosten nicht von den Kranken-
kassen oder staatlicherseits übernom -
men werden. Eine Gewährleistung der
zahnmedizinischen Gesundheitsfür-
sorge nach SGB 5 §21 endet mit der
Volljährigkeit der Betroffenen. 

2. Lebenslange zahnmedizinische
Gruppenprophylaxemaßnahmen 
für Erwachsene mit Behinderung?

Zur Verbesserung des oralen
 Gesundheitszustandes sind deshalb
lebenslang gruppen- und individual-
prophylaktische Programme in Zu-
sammenarbeit mit Angehörigen und
Betreuern unumgänglich. Bisherige
Studien haben gezeigt, dass bei den in
Wohneinrichtungen lebenden Men-
schen mit Behinderungen Zahn- und
Mundhygiene oftmals erhebliche
Mängel aufweisen. Ein wesentlicher
Faktor neben dem Zeitmangel des
Personals scheint hierbei das feh-

lende Wissen um die Wichtigkeit der
Zahn- und Mundhygiene für den all-
gemeinen Gesundheitszustand und
die nur unzureichende Instruktion
der Bewohner selbst entsprechend
ihrer Kooperativität sowie  auch der
Betreuer in der Durchführung der
Zahnpflege. Allerdings werden in den
entsprechenden Ausbildungsgängen
nicht obligat das erforderliche Fach-
wissen und spezifische Fähigkeiten
vermittelt. 

Durch den Arbeitskreis „Zahn-
ärztliche Behindertenbehandlung“
der Zahnärztekammer Berlin wurde
deshalb im Jahr 2005 ein zahnmedizi-
nisches Gruppenprophylaxeprojekt
zur Verbesserung der Zahn- und
Mundgesundheit für erwachsene
Menschen mit Behinderungen eta-
bliert (Abb. 1). Das Projekt, das in
Wohneinrichtungen angeboten wird
und ca. 1.400 Bewohner erfasst,
wurde mehrfach evaluiert. Zahnme-
dizinische Teams bieten praktische
Zahnputzübungen, Mundhygiene-
sowie Ernährungsberatungen für
 Bewohner gemeinsam mit ihren
 Betreuern an. Untersucht wurde, in-
wieweit durch  gezielte Schulung und
praktische Fortbildung die Durch-
führung der Zahn- und Mundhygie-

nemaßnahmen verbessert werden
konnten (Kaschke, 20066). Zur Er-
gebnisevaluation der Pilotphase im
Zeitraum 2005/06 wurden Fragebo-
gen ausgewertet, die von den Betreu-
ern beantwortet wurden und z.B. die
durchschnittliche Dauer des Zähne-
putzens, die Verwendung von spe-
ziellen Zahnbürsten, Hilfsmitteln,
aber auch ihre Kompetenzerwartun-
gen sowie Einstellungen und Planung
der Zahnpflege zu drei Untersu-
chungszeitpunkten (vor Beginn, un-
mittelbar nach sowie einem viertel Jahr
nach Programmetablierung) erfassten.
Während der Untersuchungsphase
konnten bei 20,5 % der Teilnehmer
nachhaltige Verhaltensänderungen
nachgewiesen werden. Beispielsweise
konnte die Putzdauer der Bewohner
um durchschnittlich 20 % gesteigert
werden. Auch ein signifikanter
 Anstieg in der Selbstwirksamkeit

(p<0,05) und konkretere Planungen
zur Durchführung der Zahnpflege
(p<0,01) seitens der Betreuer konn-
ten über den dreimonatigen Untersu-
chungszeitraum beobachtet werden. 

Nach Abschluss der Pilotphase
wurde im Jahr 2008 die Weiterfinan-
zierung des Modellprojektes mit
Unterstützung der Berliner Senats-
verwaltung für Gesundheit und So -
ziales gewährleistet. Die Evaluation
dieses Anschlussprojektes  beinhal-
tete Beurteilungen von Verhaltens -
änderungen der Bewohner zu zwei
 Zeitpunkten: vor und nach Durch-
führung der gruppenprophylakti-
schen Maßnahmen und Instruktio-
nen (Kaschke, 20087). Vergleichend
untersucht wurden die Ergebnisse
der Teilnehmer, die  einer Wartekon-
troll- bzw. Interventionsgruppe zu-
geordnet wurden. Beim Vergleich der
Daten beider Gruppen zeigte sich,
dass umfangreiche Veränderungen in
der Durchführung der Zahn- und
Mundhygiene nur für die Probanden
der Interventionsgruppe erreicht
werden konnten. So wendeten 49 %
von ihnen eine behindertengerechte
Zahnbürste an, was zu Beginn des
Programms nur bei 6 % der Fall war 
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DMF/T DT MT FT QHI PBI
Grad 1 Mittelwert

2DMS III 1999 16,1 0,5 4,2 11,7 55,0 % 0,9 ± 0,9

3DMS IV 2006 14,5 0,5 2,4 11,7 - -

4MGS 2004 12,2 1,0 6,0 5,2 22,0 % 1,6 ± 1,0

D = decayed, M = missing, F = filled, T = teeth, QHI = Quigley-Hein-Mundhygieneindex, PBI = Papillenblutungsindex 

Tab. 1: Vergleich epidemiologischer Daten zur Mundgesundheit.

Abb. 1: Gruppenprophylaxeprojekt – Zahnputzübung. – Abb. 2: Anwendung von Fluoriden zum ersten (T 1: zum Untersuchungsbeginn) und zweiten Befragungstermin (T 2: nach vier Wochen). – Abb. 3: Beratung eines Patienten mit
 spastischer Behinderung und der Betreuerin zur Individualprophylaxe durch das Team in der  Zahnarztpraxis.

Mundgesundheitsförderung für Menschen mit Behinderungen
Warum gehören Patienten mit Behinderung nach wie vor zur Hochrisikogruppe für Karies- und Parodontalerkrankungen? Von Dr. Imke Kaschke, Berlin, Deutschland.
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(p < 0,01). Die regelmäßige zusätz -
liche Anwendung von Fluoridgelee
konnte für 69 % dieser Bewohner er-
reicht werden (anfangs 4 %; p < 0,01,
Abb. 2). Es gelang ebenfalls, den Zeit-
punkt der morgendlichen Zahnpfle -
ge für 79 % nach dem Essen (anfangs
28 %; p < 0,01) zu verlegen. 

Als Schlussfolgerung für die
 Praxis ergeben sich aus den vorlie-
genden Ergebnissen sowohl die For-
derung nach lebenslang garantierten,
individuell abgestimmten  Mundhy-
gienemaßnahmen für Bewohner von
Behinderteneinrichtungen als auch
nach entsprechenden Fortbildungs-
angeboten für Fachpersonal zur
Zahn- und Mundgesundheit. Darü-
ber hinaus sollten spezifisch zu ent-
wickelnde Prophylaxeprogramme
für Menschen mit Behinderungen
über alle Lebensaltersgruppen ent -
wickelt werden. Nur so kann für
 Menschen mit Behinderungen eine
der Restbevölkerung entsprechende
Mundgesundheit erreicht werden. 

3. Welche individuellen  zahn me di -
zinischen Prophylaxemaßnahmen
sollten garantiert werden?

Neben regelmäßiger Gruppen-
prophylaxe sollten für Menschen mit
Behinderungen lebenslang zusätzlich
erkrankungsabhängige Prophylaxe-
maßnahmen gewährleistet werden, die
sowohl ihre Kooperativität und
Grunderkrankungen als auch die Pro-
gression der oralen Erkrankungen
individuell berücksichtigen (Abb. 3). 

Im Ergebnis langjähriger Bemü-
hungen und gesundheitspolitischer
Diskussionen zur Verbesserung die-
ser Situation wurde im vergangenen
Jahr seitens der Zahnmedizin und
 ihrer wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften das Konzept „Mundgesund

trotz Handicap und hohem Alter –
Konzept zur vertragszahnärztlichen
Versorgung von Pflegebedürftigen
und Menschen mit Behinderun-
gen8“ mit Lösungsvorschlägen den
politischen Handlungsträgern un -
terbreitet. Wissenschaftlich fundiert
werden darin präventive und thera-
peutische Leistungen sowie der Aus-
gleich des Mehraufwandes für die
zahnmedizinische Behandlung und
die gesetzliche Verankerung der An-
spruchsberechtigung für Menschen
mit zahnmedizinisch relevanten Be-
hinderungen gefordert (Nitschke,
Kaschke9 2011). Notwendig ist regel-
mäßige kostenfreie behinderungs-
spezifische zahnmedizinische Indi -
vidualprophylaxe, mindestens vier-
teljährlich, auch für Kinder mit Be-
hinderungen zwischen dem 0. und
71. Lebensmonat und für Erwach-
sene mit zahnmedizinisch relevanten
Behinderungen über dem 18. Le-
bensjahr durch entsprechende Fest-
legungen des Gemeinsamen Bun -
desausschusses. Maßnahmen wie
professionelle Zahnreinigungen und
Individualprophylaxe sollten nach
analogen IP-Positionen unabhängig
vom Lebensalter bei diesen Patienten
mit besonderem zahnmedizinischen
Betreuungsbedarf finanziert (außer-
halb des Budgets) werden. 

Fazit
Die UN-Konvention10 über die

Rechte von Menschen mit Behin de -
rungen ist seit 26. März 2009 auch für
Deutschland verbindlich. Als Mei-
lenstein in der Behindertenpolitik
wird damit das Recht auf Partizipa-
tion und umfassenden Diskriminie-
rungsschutz für Menschen mit Be-
hinderungen formuliert und eine
barrierefreie und inklusive Gesell-
schaft gefordert. Zur Umsetzung

 dieser Rechte soll ein im Juli 2011 be-
schlossener nationaler Aktionsplan
der Bundesregierung beitragen.
 Aktuell wird in Deutschland vom
GKV-Versorgungsstrukturgesetz nun
 endlich eine gesetzliche Regelung er-
wartet, mit der Menschen mit zahn-
medizinisch relevanter Behinderung
der Leistungsanspruch zum Erreichen
ei  ner gleichwertigen Zahn- und Mund-
gesundheit gesetzlich garantiert wird.
Denn das Ziel  einer zukünftigen Ge-
sundheitsversorgung für Menschen
mit Behin derung sollte sein, dass
 ihnen eine gleich gute Mundgesund-
heit wie Personen ohne diese Ein-
schränkungen gewährt wird. Vom
 Gesetzgeber werden deshalb nicht
nur ein chancengleicher Zugang 
zur zahnmedi zinischen Versorgung,
sondern ein den individuellen Ein-
schränkungen angepasstes
zahnmedizi nisches   Leis-
tungsangebot gefordert. DT
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Seit drei Jahren setzen sich auch die
bayerischen Zahnärzte im Rahmen
von Special Smiles® – dem Pro-
gramm zur Zahn- und Mundge-
sundheitsförderung – für die Ath-
leten bei den Special Olympics ein.
2009 wirkten sie bei den nationalen
Winterspielen in Inzell, 2010 bei
den regionalen Winterspielen in
Reit im Winkl und Anfang Juni
 dieses Jahres in Ansbach bei den
 regionalen Sommerspielen mit. 

Wenn vom 21. bis 25. Mai 2012
Special Smiles® als fester Bestand-
teil des Rahmenprogramms Heal-
thy Athletes® im Tribünenumlauf
der Olympiahalle München seine
Pforten öffnet, werden – organi-
siert von der BLZK – Zahnärzte und
Zahnmedizinische Fachassisten-
tinnen wieder einen Parcours aus
Kariestunnel, Zahnputzbrunnen
und zahnärztlichem Screening
 anbieten und betreuen. Koopera-
tionspartner bei der Durchführung
des Gesundheitsprogramms ist die
Bayerische Landesarbeitsgemein-
schaft Zahngesundheit (LAGZ),
aus deren Kreis sich die Mitwirken-
den hauptsächlich rekrutieren. 

Special Olympics ist die welt-
weit größte Sportbewegung für

Menschen mit geistiger und Mehr-
fachbehinderung. Die Idee dazu
stammt ursprünglich aus den USA.
In Deutschland werden die Spiele seit
1991 durchgeführt. Die Philosophie
dahinter: Mit den Mitteln des Sports
sollen die Athleten selbstbewusster
und selbstständiger werden, Wert-
schätzung in der Gesellschaft erfah-
ren und an ihr teilhaben. Inklusion 
ist das Ziel.

Prominente Botschafter wie
seine königliche Hoheit Prinz
 Leopold von Bayern, Bayerns ehe-
maliger Landtagspräsident Alois
Glück, die ehemalige bayerische
Sozial ministerin Christa Stewens
oder Spitzensportler, wie zum Bei-
spiel die ehemalige Schwimmerin
und jetzige Fürstin von Monaco,
Charlène Grimaldi, engagieren sich
für  Special Olympics. DT

Special Olympics München 2012 
BLZK organisiert Special Smiles® mit bayerischen Zahnärzten. 

Special Smiles bei den regionalen Special Olympics Sommerspielen in Ansbach vom 6. bis
9. Juni 2011 (Foto: BLZK).
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