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1 Einleitung

Die steigende Anzahl von Geflichteten in Deutschland stellt die gesundheitliche
Versorgung dieser Personengruppe vor eine grol’e Herausforderung. Dazu
gehoren der steigende Bedarf an flachendeckender Versorgung, die

sprachlichen Hurden und die Frage der Abdeckung der entstandenen Kosten.

Wie ein Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zum
Thema ,Migration und Gesundheit* des Statistischen Bundesamtes am Robert
Koch Institut aus dem Jahr 2008 zeigt [1], nehmen Menschen mit
Migrationshintergrund viele gesundheitliche Leistungen in geringerem Mal3e in
Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund. Ursachen daflir sehen die
Autoren unter anderem in einer Verunsicherung Uber den eigenen
Versicherungsstatus, Kommunikationsprobleme, ein abweichendes
Krankheitsverstandnis, ein abweichendes Rollenverstandnis und strukturelle
Vorgaben bezlglich des aufenthaltsrechtlichen Status [1]. Laut § 5 Abs. 1 Nr.
13 i. V. m. Absatz 11 SGB V [2] verfigen seit dem 1. April 2007 alle
Auslanderinnen und Auslander, die nicht Angehorige der Mitgliedslander der
Europaischen Union und keine Staatsangehorigen der Schweiz sind, tber einen
Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung, sofern sie eine
Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung

von mindestens zwoIf Monaten besitzen [1].

Wie der Oral Health Report World Wide der World Dental Federation (FDI)
darlegt, ist die Mundgesundheit nicht nur ein Begriff fir gesunde Zahne,
sondern umfasst unter anderem auch das Zahnfleisch, die Zunge und Lippen

[3]. Das Mundhohlenkarzinom liegt an sechster Stelle weltweit und macht 6%
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aller Krebserkrankungen aus. Der Zahnverlust fuhrt nicht nur zu asthetischen
EinbuRen, sondern vor allem zu Einschrankungen in der Funktion der
Nahrungsaufnahme, was sich wiederum auf den Allgemeinzustand der
betroffenen Person auswirkt. Entzindungen in der Mundhohle bleiben bei
gefahrdeten Patienten nicht auf den Mund beschrankt und kénnen sich zu

Infektionen entwickeln, wie z.B. zu einer Endokarditis [4,5].

Zu Beginn dieser Studie war die Zuwanderung nach Deutschland besonders
grof3. 2016 wurden 722.370 Erstantrage auf Asyl gestellt [6]. 36,9% davon aus
Syrien, 17,6% aus Afghanistan und 13,3% aus dem lIrak [6]. Trotz der
sinkenden Zahlen im Jahr 2017 auf 198.317 Erstantrage auf Asyl [7], kommt
dem Thema der Fluchtlingspolitik auch aktuell noch eine erhohte Prioritat zu,
u.a. durch anhaltende Auswirkungen auf z.B. unser Gesundheitssystem. In dem
Oral Health Report World Wide wird eine Studie aus dem Zeitraum 1982 - 2007
vorgestellt, welche die karidsen Lasionen von 6 bis 19 Jahrigen weltweit erfasst
hat [3]. Hiernach weisen besonders Menschen aus Afghanistan und dem Irak
viele karidse Zahne auf. Im Durchschnitt verfigen 80% aller Afghanen und 60
bis 79% der Iraker mindestens Uber jeweils eine behandlungsbedurftige karidse

Lasion im Gebiss.

Kariose Lasionen in einem frihen Stadium zu erkennen und zu behandeln,
bewahrt den Patienten vor weiteren nicht-invasiven sowie invasiven Eingriffen,
wie Wurzelkanalbehandlungen, Wurzelspitzenresektionen, Extraktionen oder
kostenaufwandigen prothetischen Versorgungen mit Funktionseinbufl’en. Es
kann davon ausgegangen werden, dass eine Steigerung der Kosten im Bereich
der zahnarztlichen Gesundheitsausgaben durch eine frihzeitige Pravention

eingedammt werden kann. Bisher liegen allerdings Uber die Mundgesundheit
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der in Deutschland befindlichen Geflichteten kaum Daten vor. Bereits am
24.02.2016 verkundete die DGZMK in einer Pressemitteilung, dass es dringend
erforderlich sei, den Status quo der Mundgesundheit von Flichtlingen zu

ermitteln [8].

1.1 Gefliuchtete in Deutschland

1.1.1 Aktuelle Zahlen

Von 2014 bis 2016 konnte in Deutschland ein starker Anstieg der
Fllichtlingszahlen und insbesondere der Asylantrage festgestellt werden. Im
Jahr 2015 stiegen die Asylerstantrage auf 441.889 [6]. Dies ist ein deutlicher
Anstieg im Vergleich zum Vorjahr 2014 mit 173.072 Antragen [6]. Ein Trend, der
sich im darauffolgenden Jahr 2016 fortsetzte. In diesem Jahr wurden im EASY-
System des Bundesamtes flr Migration und Flichtlinge (BAMF) 722.370
Erstantrage registriert, was eine Steigerung von 63,5% zum Vorjahr bedeutet
[6]. Die entsprechenden Zahlen von Dezember 2017 zeigen, dass die Anzahl
der Gefluchteten im Jahresvergleich ricklaufig geworden ist. Bis Dezember
2017 stellten 198.317 Gefluchtete einen Erstantrag auf Asyl [7]. Grinde fur den
Rickgang sind intensivere Grenzkontrollen, eine Schlielung der Balkanrouten

und ein Flachtlingsabkommen mit der Turkei [9].

Wie auch schon im Jahr 2016 stammten 2017 mehr als zwei Drittel der
gestellten Erstantrdge aus den Landern Syrien, Irak und Afghanistan. 2016
kamen 266.250 (36,9%) Asylsuchende aus Syrien, 127.012 (17,6%) aus
Afghanistan und 96.116 (13,3%) aus dem lIrak [6]. 2017 kamen die meisten
Asylantrage mit einem Anteil von 24,7% ebenfalls aus Syrien. An zweiter Stelle

steht der Irak mit 11,1% und Afghanistan schlief3t sich dem mit 8,3% an [7].
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Die Geflichteten werden entsprechend des sogenannten ,Kdénigsteiner
Schlussels* auf die Bundeslander und deren Erstaufnahmeeinrichtungen
verteilt. Anschlielend stellen die Gefllchteten in den AuRenstellen des BAMF
einen Antrag auf Asyl. Der Kodnigsteiner Schllssel orientiert sich nach den
jeweiligen Steuereinnahmen eines Bundeslandes innerhalb eines Jahres im
Verhaltnis zu dessen Einwohnerzahlen. Schleswig-Holstein erhielt im Zeitraum
von Januar bis Dezember 2016 28.982 Erstantrage auf Asyl, was einen Anteil
von 4% an Asylantragen im gesamten Bundesland ausmacht [6]. Im
darauffolgenden Jahr folgten im Zeitraum von Januar bis Dezember 2017

weitere 6.084 (3,1%) Asylantrage in Schleswig-Holstein [7].

Der Groldteil der Asylsuchenden in Deutschland in den vergangenen zwei
Jahren ist junger als 30 Jahre und knapp zwei Drittel der insgesamt
Geflichteten sind mannlich. So betrug 2016 der Anteil unter 30jahrigen
Asylantragstellern 73,8% und 65,7% aller Geflichteten sind mannlich [6]. 2017
waren 75,2% der Gefluchteten junger als 30 und der Anteil mannlicher

Asylsuchender betragt 60,5% [7].

1.1.2 Gefliichtete und das Gesundheitssystem

Nachdem Asylsuchende die deutsche Grenze passiert haben, sind sie dazu
verpflichtet, sich personlich bei einer Behdorde des BAMF vorzustellen und
registrieren zu lassen [10]. AnschlieBend werden sie gemall des Kdnigsteiner
Schlussels in eine Erstaufnahmestation in den jeweiligen Bundeslandern
verteilt. In einer solchen Erstaufnahmestation findet unter anderem die
sogenannte ,Erstuntersuchung® statt, welche gesetzlich gemal §62 Asylgesetz
verpflichtend ist [10]. Diese umfasst eine allgemeine korperliche Untersuchung

um Infektionskrankheiten, Lause und Kratze zu detektieren und eine
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Roéntgenaufnahme des Thorax zur Diagnosestellung einer ansteckenden
Lungentuberkulose. Bei Verdacht auf eine Infektionskrankheit kann zusatzlich
eine Blut- und Stuhluntersuchung nach Krankheitserregern angeordnet werden.
Dartber hinaus gilt eine Impfschutzpflicht flur Geflichtete gemal den
Schutzimpfungsrichtlinien des Gemeinsames Bundesauschusses. Gemal} der
Empfehlung des Robert-Koch-Instituts und der Standigen Impfkommission
(STIKO) werden Asylsuchende nach ihrer Ankunft in Deutschland frihzeitig
geimpft [11]. Dies beinhaltet die Auffrischung von Grundimmunisierungen sowie
ein altersabhangiges Mindest-Impfangebot fir Ungeimpfte oder bei unklarem
Impfstatus. Eine zahnarztliche Untersuchung ist nicht Bestandteil der

Erstuntersuchung.

In Deutschland ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung fiur Gefllichtete
zunachst beschrankt und wird seit 1993 durch das
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt [12]. In den §§1 und 2 werden
die Gruppen von Leistungsberechtigten flir Sozial-, und damit auch
Gesundheitsleistungen, definiert. Leistungsberechtigte nach §1 AsylbLG
(Asylsuchende, Blurgerkriegsflichtlinge, Personen mit einer Duldung,
vollziehbar ausreisepflichtige Personen sowie deren Familienangehorige,
Personen, die einen Folgeantrag stellen) haben einen Anspruch auf
eingeschrankte gesundheitliche Versorgung im Notfall sowie bei akuten
Erkrankungen, Schmerzzustanden und Impfungen. §4 des AsylbLG definiert
den Leistungsumfang gesundheitlicher Versorgungen: ,Zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdnde sind die erforderliche érztliche und
zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Arznei- und
Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur

Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu
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gewéhren. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall
aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist.“ Schwangere sind von dieser
Regelung ausgenommen und haben uneingeschrankten Zugang zu
Vorsorgeuntersuchungen sowie Impfungen. Dies wird erganzt durch §6
AsylbLG: ,Sonstige Leistungen kbénnen insbesondere gewéhrt werden, wenn
sie im Einzelfall zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit
unerlgsslich [...] sind.“ Der Geflichtete muss sich hierfur erst in der jeweiligen
Kommune bei dem zustdndigen Sozialamt einfinden und einen
Behandlungsschein beantragen, um sich bei einem Arzt vorstellen zu dirfen
oder bendtigt eine elektronische  Gesundheitskarte  (eGK). Der
Behandlungsschein ermoglicht es den Arzten die Behandlungskosten
abzurechnen. Sie haben eine Giiltigkeit von wenigen Tagen bis zu drei
Monaten. Auch bei einer Uberweisung zum Facharzt muss vorher erneut ein
Behandlungsschein beantragt werden. Die sich summierenden Behordengange
geben Anlass zu Diskussionen, dass die Behandlungsscheine zu erhohten
Verwaltungskosten flhren [13]. Hinzu kommt die Tatsache, dass kein
medizinisch geschultes Personal uber die Notwendigkeit einer gesundheitlichen
Versorgung entscheidet, sondern nicht fachkundige Sacharbeiter. Dieser
Umstand gibt der Ethikkommission schon 2013 Anlass zur Kritik an diesem
System [14]. Der Deutsche Bundestag bezieht 2015 Stellung und verweist
darauf, dass regelmaRig Arzte und medizinische Gutachter bei Fragen und

Entscheidungen konsultiert wirden [15].

Wird der Asylantrag genehmigt oder betragt die Aufenthaltsdauer des
Geflichteten in Deutschland mehr als 15 Monate, erhalt dieser eine eGK
ausgestellt von einer gesetzlichen Krankenkasse seiner Wahl oder einer

zugeordneten gesetzlichen Krankenkasse flr die jeweilige Kommune, in der der
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Gefllichtete gemeldet ist. Dies variiert in den jeweiligen Bundeslandern. Damit
hat er Anspruch auf Leistungen gemal des Zwodlften Sozialgesetzbuch (SGB
XII; §2 AsylbLG) [16]. Der Staat Ubernimmt bei genehmigten Asylantragen, wie
auch bei Arbeitssuchenden deutschen Staatsangehorigen, die Kosten flr die
Mitgliedsbeitrage, bis der Asylsuchende in einem Arbeitsverhaltnis steht. Die
eGK besitzt eine Geltungsdauer entsprechend der Aufenthaltsgenehmigung

des Asylsuchenden, welche auch auf der Karte vermerkt wird.

Das Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz [17] ermdglichte im Oktober 2015
die Verabschiedung des sogenannten ,Asylpakets [|“. Dies erlaubt unter
anderem den Landesregierungen, die Gesetzlichen Krankenkassen zur
Ubernahme der Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden zu verpflichten.
Demnach kénnen die Bundeslander nach § 264 SGB V Asylsuchenden schon
vor Ablauf der Mindestaufenthaltsdauer von 15 Monaten eine eGK ausstellen.
Die Bundeslander sind zu dieser Regelung nicht verpflichtet und kdnnen
weiterhin statt einer eGK die Behandlungsscheine wahrend der ersten 15
Monate ausstellen. Daruber hinaus haben die Kommunen der verschiedenen
Landesregierungen ebenfalls die Wahl, den Entscheidungen der
Landesregierung beizutreten oder zu widersprechen und den Vertrag mit den
Krankenkassen im jeweiligen Bundesland nicht beizutreten. Eine Ausnahme
hiervon bildet Schleswig-Holstein. Das Land hat die Kommunen dazu
verpflichtet dem Rahmenvertrag zwischen der Landesregierung und den
Krankenkassen beizutreten. Die Krankenkassen organisieren die medizinische
Versorgung der Geflliichteten. Kostentrager fur alle Leistungen sind weiterhin
die Kommunen. Die Krankenkassen erhalten eine Aufwandentschadigung,

wohingegen die Amter hohe Verwaltungskosten einsparen [18].
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Vorbild fir das Modell der Gesundheitskarte fir Asylsuchende ohne
Mindestaufenthaltsbedingungen sind Bremen und Hamburg, welche schon seit
acht Jahren Asylsuchenden von Beginn an eine eGK zur Verfigung stellten.
Die erbrachten Leistungen sind weiter im AsylbLG festgehalten. Zahnersatz
wird nur bewilligt, wenn dieser unaufschiebbar ist. Ausnahmeregelungen wie in
§6 des AsylbLG vorgegeben, mussen weiterhin zuvor von den zustandigen

Kommunen bewilligt werden.

Neben Schleswig-Holstein haben sich acht weitere Bundeslander fir die
Einfihrung der eGK entschieden: Berlin, Brandenburg (Potsdam), Bremen,
Hamburg, Niedersachsen (Delmenhorst), Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz

und Tharingen.

Sechs Bundeslander sind gegen die eGK und halten weiterhin am alten Prinzip
des Behandlungsscheins fest: Baden-Wiurttemberg, Bayern, Mecklenburg-
Vorpommern, Saarland, Sachsen und Sachsen-Anhalt. Hessen hat sich noch
nicht positioniert, arbeitet bisher auch weiterhin mit Kostenubernahmescheinen

[19].

Trotz der Zustimmung von neun Bundeslandern zur eGK, lasst die
Gesetzesregelung (mit Ausnahme von Schleswig-Holstein) den Kommunen die
Wahl, ob sie den Entscheidungen der Landesregierung und somit dem Beitritt
des Rahmenvertrages zwischen Krankenkassen und Bundesland zustimmen
oder weiterhin mit Behandlungsscheinen arbeiten wollen. Dies fuhrt dazu, dass,
mit Ausnahme von Nordrhein-Westfalen, in Niedersachen und Brandenburg
bisher jeweils nur eine und in Rheinland-Pfalz bisher drei Kommunen den
jeweiligen Landesrahmenvertrag unterzeichnet haben. In Nordrhein-Westfalen

haben bisher 20 Kommunen die eGK eingefuhrt.
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Die Kommunen tragen die Kosten flr Leistungen der Asylsuchenden nach dem
AsylbLG §4 nachdem diese die Erstaufnahmestationen verlassen. Die Lander
zahlen den Kommunen Pauschalbeitrage, welche von Land zu Land

differenzieren.

Obwohl aus Bremen und Hamburg Daten der angefallenen Gesundheitskosten
aus den letzten Jahren vorliegen, bleibt es unklar, ob die Einfuhrung der eGK in

der Verwaltung zu Einsparungen flhrt.

Kommunen befiurchten mit Einfihrung der eGK einen Kontrollverlust Uber
anfallende Gesundheitskosten und verbinden dieses mit Kostensteigerungen.
Fir diese Beflrchtung kann allerdings keine sachliche Grundlage vorgewiesen
werden. Eine Studie von Wolf zeigte [20], dass nach der Verabschiedung des
AsylbLG die Kosten fur Asylsuchende im Jahr 1994 um 100% gestiegen sind. In
den Jahren 1990 - 1993, vor Einfuhrung des AsylbLG, stagnierten die Kosten
fur zahnarztliche Behandlungen. Eine Studie aus 2015 von Bozorgmehr et al.
[13] stellt dar, dass die Einfihrung der eGK die administrativen Ausgaben
senken wiurde. In einer weiteren Studie von Bozorgmehr et al. [21] werden in
Hamburg durch die EinfGhrung einer eGK Ersparnisse von 1,6 Millionen € pro

Jahr fir administrative Kosten erwahnt.

1.1.3 Mundgesundheit bei Gefliichteten

Die nationale Studienlage zum Thema Mundgesundheit bei Gefluchteten ist
uberschaubar. Drei Studien von Wolf und Kollegen [20,22,23] liegen vor. Die
Studie ,Krankenhilfe nach dem Asylbewerberleistungsgesetz - ein
Erfahrungsbericht nach dem ersten Jahr” von Wolf [20] befasst sich mit dem
AsylbLG und den daraus resultierenden Kosten flr zahnarztliche Behandlungen

und zwei weitere Studien [22,23] thematisieren die Nichtanlagen bei tamilischen
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Asylsuchenden. Keine der Studien macht Angaben zur allgemeinen
Zahngesundheit bei Gefllichteten im Sinne einer zahnarztlichen Untersuchung
und deren Dokumentation. Dies erwahnt auch Bozorgmehr et al. [21] und
verweist auf den Forschungsbedarf zum Thema Zahngesundheit bei
Asylsuchenden. Ende 2017 erschien ein aktueller Abschlussbericht zur Studie
,Flichtlinge in Deutschland — Mundgesundheit, Versorgungsbedarfe und deren

Kosten® [24].

Mohammadzadeh et al. [25] bemerken, dass Gefllichteten je nach
Herkunftsland die Bedeutung einer Zahnhygiene nicht bewusst sei. Aufklarung
Uber Zahnpflege in Schulen oder Kindergarten, was in Deutschland zur Routine
und Alltag gehdért, fehle in vielen Herkunftslandern der Asylsuchenden

vollstandig.

International ist die Anzahl an Studien zur Mundgesundheit von Flichtlingen
vergleichsweise umfangreicher. Eine Studie aus Australien beschaftigt sich mit
dem Mundgesundheitsstatus von Hazara-Geflichteten [26] und stellt bei dieser
Personengruppe einen schlechten Mundstatus und viele fehlende Zahne fest.
Aulerdem messen die Gefllichteten ihrer Mundhygiene nur wenig Perioritat bei.
Ursachlich daflir sind Angst, Stress und korperliche Anstrengungen wahrend
der Flucht. Die Asylsuchenden haben wahrend ihrer Flucht nur wenig Zugang
zu Zahnarzten oder zahnarztlicher Prophylaxe und Uber langere Zeitraume
Schmerzen von unbehandelten Zahnen erdulden mussen. Die Behandlung ist
vorrangig mit Medikamenten zur Schmerzlinderung oder der Extraktion von
betroffenen Zahnen erfolgt. Des Weiteren fuhren Konflikte, die Gefllichtete
erleben, zu Gewalteinwirkungen im Mundbereich, sowie das Erlebnis von

gesellschaftlicher Ausgeschlossenheit als Flichtling zu Stress und damit
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verbundener Mundtrockenheit und Bruxismus. Mundhygiene ist aufgrund von
notwendigen Uberlebenshandlungen vernachlassigt worden und
Zahnhygieneartikel sind auf der Flucht kaum oder gar nicht verfugbar. Ein
Zahnarztbesuch ist mit Zahnverlust assoziiert, deswegen werden Schmerzen
lange erduldet bis eine Extraktion die letzte Moglichkeit darstellt. Die meisten
Studienteilnehmer haben zuvor keine Instruktionen zum Thema Zahnpflege
oder Fluoride erhalten. Mundhygiene-Prinzipien sind nur in islamischen
religidsen Lehren enthalten und die Geflichteten haben dementsprechend vor
jedem Gebet ihren Mund ausgewaschen. Zahnarzte sind in Afghanistan nur vor
Ort geschult und haben in regionalen Gebieten schlechte Materialien und eine
primitive Ausrustung zur Verflgung gehabt. Hazaras haben sich ihre Zahne
auch von Barbieren und Eisenschmieden entfernen lassen. Es ist einer Fullung
auch eine Extraktion des Zahnes vorgezogen worden, da viele der Meinung
gewesen sind, dass Fiullungen nicht funktionieren und nur weiterer
Zahnarztbesuche bedtrfen, wo hingegen die Entfernung des Zahnes endgiltig

ist und langfristige Schmerzfreiheit bedeutet.

Eine kanadische Studie [27] befasst sich mit der Mundgesundheit von
minderjahrigen Geflichteten. Zusammenfassend stellt die Studie ein
mangelndes Wissen um die Bedeutung von Milchzdhnen bei den
Asylsuchenden Eltern und deren Kindern fest, sowie einen Zusammenhang
zwischen dem Bildungsgrad der Eltern und dem Mundstatus der Kinder. Dieser
Zusammenhang zwischen der Bildung und einem erhdhtem Kariesaufkommen
bei Kindern ist bereits in Studien dokumentiert worden [28]. Das mangelnde
Wissen um Milchzahne spiegelt sich in der Annahme wider, dass diese nur
vorrubergehend und ohne Funktion waren. Einer Karies an Milchzahnen wird

falschlicherweise nicht viel Aufmerksamkeit geschenkt, da die bleibenden
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Zahne noch nachkommen. Dabei sorgen Milchzahne dafir, dass gentigend
Platz fir die nachkommenden Zahne zur Verfligung steht. Gehen sie vorzeitig
verloren, kann das im Seitenzahnbereich zu einem Platzmangel fuhren.
Aullerdem konnen stark karibse und entzindete Milchzahnwurzeln zu einer
Schadigung der darunterliegenden Zahnkeime flhren, sodass die bleibenden
Zahne in ihrer Schmelz- und Dentinentwicklung gestort werden, was sich spater
im permanenten Gebiss, zum Beispiel durch Verfarbungen, zeigen kann. Ein
Groldteil der immigrierten Eltern haben Zahnarztbesuche nicht als bedeutend
angesehen und diese eher als finanzielle Blirde empfunden. Aullerdem haben
fehlende Sprachkenntnisse die Eltern an einem Besuch mit den Kindern bei

einem Zahnarzt gehindert.

Ebenso kommt eine Studie aus den USA [29] zu dem Ergebnis, dass die
Umstande der Flucht und in Flichtlingscamps zu Stress, Gewalt und damit zu
neuen oralen Problemen flihren. Auch in ihren Heimatlandern haben die

Geflichteten nur limitierten Zugang zu Zahnarzten gehabt.
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1.1.4 Versorgung in den Herkunftslandern

Mit Blick auf die Statistiken des BAMF kommt in den Jahren 2015 - 2017 ein
Grolteil des Fllichtlingsstroms aus den Landern Syrien, Afghanistan und dem
Irak nach Deutschland [7]. Daher wird im Folgenden der Fokus bezuglich des
Standards zahnmedizinischer Versorgung in den Herkunftslandern der

Geflichteten auf diesen drei Landern liegen.

1.1.4.1 Syrien

Seit dem Beginn des Bdurgerkriegs 2011 sind von knapp 21 Millionen
Einwohnern (Zahlen aus dem Jahr 2010) [30] mittlerweile mehr als funf
Millionen Syrer ins Ausland geflichtet. Davon allein in den vergangenen drei
Jahren 473.881 nach Deutschland. Schatzungen zufolge forderte der Krieg
bisher 465.000 Todesopfer. 6,5 Millionen Syrer befinden sich innerhalb des
Landes auf der Flucht [30]. Syrien hatte sich bis zum Jahr 2011 zu einem Land
mit einem stabilen Gesundheitssystem entwickelt. Es gab staatliche Kliniken mit
kostenfreien Versorgungen und durch ein gut ausgedehntes Netz an
Polikliniken galt selbst die Versorgung auf dem Land als abgedeckt. Mit Beginn
der Unruhen im Jahr 2011 wurde durch die syrische Armee gezielt damit
begonnen medizinisches Personal zu foltern und hinzurichten, woraufhin fast
die Halfte der syrischen Arzte (ca. 15.000) aus dem Land gefliichtet sind. Als
Folge waren im Jahr 2014 schon knapp 73% der Krankenhauser nicht mehr
funktionsfahig und 60% der Medikamentenproduktion war zerstort [31]. Das
Land ist somit auf HilfsgUter und Hilfsorganisationen angewiesen. All dies flhrte
und fuhrt weiterhin zu einer desolaten Versorgung von Erkrankten und

Verwundeten [32].
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Um die zahnmedizinische Versorgung in Syrien vor dem Krieg zu beleuchten,
mdchte ich mich auf eine Studie aus dem Jahr 2004 beziehen. Beiruti et al. [33]
haben Uber einen Zeitraum von zwei Jahrzehnten Daten bezuglich der
Mundgesundheit in Syrien gesammelt und diese ausgewertet. Die Anzahl der
Zahnarzte hatte sich von 2.000 im Jahr 1985 auf 14.500 Zahnarzte im Jahr
2002 erhoht. In diesen Jahrzehnten konnte keine signifikante Abnahme des
DMFT-Index (decayed-missed-filled-teeth) verzeichnet werden und auch keine
Reduzierung der von Karies betroffenen Zahne. Dies mag damit
zusammenhangen, dass der Gesundheitssektor sanktioniert ist und es an
neuen Technologien und gehobener zahnarztlicher Versorgung, sowie
praventiven Ansatzen mangelt. Dies ist vor allem der wohlhabenden
Bevolkerungsschicht vorbehalten, welche in privaten Zahnkliniken versorgt
werden, wo die zahnmedizinischen Leistungen von den Patienten ibernommen
werden und solche Patienten mit Versicherungssystem nur einen Mindestanteil
erstattet bekamen. Diese Patienten stellten allerdings eine Minderheit dar.
Grolle private Wirtschaftsunternehmen und das Militar sowie das
Innenministerium  haben  ihren  Mitarbeitern und deren  Familien
zahnmedizinische Leistungen angeboten, die in privaten Zahnkliniken angefragt

und durchgeflhrt wurden.

Es gibt vier zahnmedizinische Ausbildungsstatten in Syrien, in denen die Anzahl
der Absolventen von 1985 bis 2002 stark anstieg. Das Zahnmedizinstudium
dauert funf Jahre und basiert vorwiegend auf einer westlich und technisch

ausgerichteten Ausbildung.

Gegenwartig besteht in Deutschland das Problem, dass viele ausgebildete

Zahnarzte nicht aufs Land, sondern in der Stadt arbeiten moéchten. Dies stellte
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auch 2004 in Syrien eine Herausforderung dar. Zusatzlich zu den Zahnkliniken
gibt es drei weitere Einrichtungen fir die Ausbildung von Zahntechnikern und
Dentalhygienikern. Die geringe Anzahl an Absolventen von Dentalhygienikern
(circa 50 pro Jahr) und deren erschwerende Umstande eine Anstellung zu
finden, waren bezeichnend fir das geringe Bewusstsein gegenlber der
zahnmedizinischen Pravention in der syrischen Bevolkerung. In 15
Krankenhausern sowie Mutterschafts- und Kindergesundheitszentren wurde der
Bevolkerung das Mundgesundheitsprogramm vermittelt. Daruber hinaus
Uberlieferte das syrische Bildungsministerium Mundgesundheitskonzepte in
Schulen an Kinder im Alter von sechs bis acht Jahren. 1990 wurde der
Nationale Mundgesundheitsplan (NOHP) erstellt, wonach Pravention durch
Forderprogramme und die Bereitstellung von zahnarztlichen Untersuchungen
und Leistungen fur Matter und ihre Kindern von 0 bis 18 Jahren in sogenannten
Mutterschafts- und Kindergesundheitszentren (MCH) gelingen sollte. In diesen
1.114 MCH-Zentren (Stand 2004) arbeiteten im Schnitt drei Zahnarzte mit nur
einer Behandlungseinheit. Fur die Mundgesundheitserziechung waren
Krankenschwestern und medizinisches Personal verantwortlich. Die
praventiven Malnahmen beschrankten sich auf begrenzte
PraventivmalRnahmen wie  Fluoridtabletten  fur  Sauglinge. Weitere
zahnmedizinische Leistungen erfolgten auf Anfrage. Nur circa acht Prozent der
Bevolkerung nahm zu damaliger Zeit diese Angebote in MCH-Zentren in
Anspruch, trotz der Zunahme an Zahnarzten und zahnarztlichen

Untersuchungseinheiten.

Durch den Burgerkrieg 2011 hatte sich die Situation der zahnmedizinischen
Versorgung in Syrien drastisch verandert. Hunderte Zahnkliniken wurden

zerstort oder geschlossen und tausende Zahnarzte sind aus dem Land
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geflichtet. Wenige Kilometer hinter der syrischen Grenze in der Turkei und
Jordanien wurden mit Hilfe von verschiedenen Organisationen provisorische
Zahnkliniken eingerichtet um Geflichtete zu versorgen. Besonders haufige
festgestellte zahnmedizinische Erkrankungen sind Gingivitis und Parodontitis
infolge mangelnder Mundhygiene sowie aufgrund der Tatsache, dass die
Verflgbarkeit von Nahrungsmitteln héhere Prioritat besessen hatte als die

Anschaffung von Mundhygieneprodukten [34].

1.1.4.2 Afghanistan

Nach Schatzungen aus dem Jahr 2016 leben Uber 33 Millionen Menschen in
Afghanistan. Das Land befindet sich seit dem Einmarsch der Sowjetunion 1979
im Krieg, welcher sich durch die Ereignisse am 11. September 2001 und das
darauf folgende Eingreifen der USA als ,Krieg gegen den Terror‘ noch

verscharfte [35].

Schon vor dem Krieg gehdrt die Gesundheitssituation in Afghanistan zu den
schlimmsten der Welt. Durch jahrzehntelange Konflikte gestaltet sich das
derzeitige Gesundheitswesen als verhangnisvoll. Zwei Arzte und rund vier
Krankenhausbetten stehen fur 10.000 Einwohner zur Verfligung. 80% der Arzte
und 60% der Krankenhausbetten sind in der Hauptstadt vertreten [36]. Die
medizinische Versorgung auf dem Land ist dementsprechend mangelhaft.
Besonders niederschmetternd sind die Zahlen bezlglich der Geburtenraten. Bei
81 von 100 Geburten ist kein medizinisches Fachpersonal anwesend. Damit hat
Afghanistan eine der hochsten Mutter-Kind-Sterblichkeitsraten der Welt mit ca.
24.000 verstorbenen Frauen jahrlich wahrend oder kurz nach der Entbindung
[36]. Fast 25% der Kinder versterben vor dem funften Lebensjahr. 80-85% der

durch Krankheiten bedingten Todesursachen hatten durch fachgerechte
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praventive Malinahmen, wie Impfungen und eine angemessene Versorgung

verhindert werden konnen [37].

Schwendicke et al. [38] untersuchten 2013 die Mundgesundheit bei 1.059
Kindern von 6 bis 15 Jahren in der Provinz Herat, Afghanistan. Die Kinder
wiesen hier eine hohe Karieserfahrung und viele behandlungsbedurftige
Kavitaten auf. Es hat an restaurativen Behandlungs-  und
Praventionsprogrammen gemangelt und weder die Fluoridkonzentrationen in
Zahnpasten noch im Trinkwasser haben den internationalen Empfehlungen

entsprochen [39].

Derzeit praktizieren rund 750 Zahnarzte in ganz Afghanistan, was weniger als
0,5 Zahnarzte auf 10.000 Einwohner ergibt (in Deutschland 8) [40]. Es
existieren drei zahnmedizinische Lehranstalten in Afghanistan, wovon die
Fakultat in Herat von der Organisation Shelter Now gegrundet wurde und somit
auf deutschem Standard operiert. Die in 2009 durch Shelter Now gegrindete
Zahnklinik in Herat gilt als eine der modernsten Kliniken in Afghanistan. Die
Bevolkerung kann hier gegen eine sehr geringe Gebuhr untersucht werden,

erhalt kostenfrei Mundpflegeprodukte und wird in der Pravention geschult [41].

Dartber hinaus engagiert sich das afghanistan dental relief project far
zahnmedizinische Versorgung im Land. Mit der Erdéffnung einer modernen
Zahnklinik in Kabul ermdglichen sie Patienten gegen eine Geblhr eine moderne
zahnmedizinische Versorgung sowie eine Grundversorgung ohne Gebuhr fur
20.000 Afghanen pro Jahr. Zusatzlich sorgen sie fur die Ausbildung von
Zahntechnikern und die Grindung von Laboratorien zur Herstellung preiswerten

Zahnersatzes [42].
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1.1.43 lrak

Waéhrend der Diktatur von Saddam Hussein in den Jahren 1979 bis 2003 fuhrte
der Irak kontinuierlich Kriege gegen die angrenzenden Lander Iran und Kuweit
und wurde anschlieRend von den USA mit Sanktionen bestraft. Nach dem Sturz
der Diktatur 2003 kam es wahrend der anschlieBenden Besetzung in den
Jahren bis 2011 zu starken Unruhen, begleitet von Terroranschlagen und
anhaltenden Gewalttaten gegeniber den Besatzungstruppen als auch innerhalb
der irakischen Bevolkerung. Nachdem die auslandischen Truppen im Dezember
2011 abgezogen wurden, folgten im Jahr 2014 Angriffe im Land durch militante
Islamisten. Erst im Dezember 2017 konnte das irakische Militar das Ende der

Besetzung durch den Islamischen Staat (IS) verkiinden [43].

Anders als in Afghanistan gehort das Gesundheitssystem im lIrak mit 172
staatlichen Krankenhdusern und 1.200 Gesundheitszentren auf westlichem
Niveau, sowie der niedrigsten Muttersterblichkeit und einer Impfrate von 90%,
zu den Besten im Vorderen Orient [44]. Dies anderte sich schlagartig, nachdem
die USA Sanktionen Uber das Land verhingen. Es folgte eine internationale
Isolierung und eine Verarmung weiter Teile der Bevdlkerung. Im
Gesundheitswesen kam es zu vielen Todesopfern, da der Irak zuvor fast 90%
seines Medikamentenbedarfs und seiner Krankenhausgeratschaften aus dem
Ausland bezog. Der zweite und dritte Golfkrieg fuhrten weitestgehend zur
Zerstorung der Infrastruktur. Selbst im Jahr 2006 verfugten die Kliniken und die
Bevdlkerung in Bagdad nur zu 70% uUber Anschlisse zu flieRendem Wasser,
welches zusatzlich kontaminiert war und vermehrt zu Todesfallen durch Diarrhd

und Atemwegserkrankungen fuhrte [44]. Steigende Korruption fuhrte dazu, dass
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Medikamentenlieferungen nicht an ihren Bestimmungsorten, namlich

Krankenhausern, ankamen, sondern auf dem Schwarzmarkt landeten [45].

Im Irak verlieRen nach dem Einmarsch der US-Truppen rund 75% der Arzte das
Land, sodass auf 10.000 Einwohner nur noch sechs Arzte kommen (in
Deutschland 37) [46]. Die Sterblichkeitsrate von Kindern unter funf Jahren

entspricht mittlerweile den armsten Landern der Welt [47].

Ein Bericht aus dem Jahr 2017 liefert aktuelle Zahlen zur zahnmedizinischen
Versorgung im Irak [48]. Nach Aufzeichnungen der Iraqgi Dental Association
(IDA) waren vor 2003 weniger als 3.000 Zahnarzte registriert. Diese Zahl
erhdhte sich bis 2010 auf 4.863 und entspricht damit 1,7 Zahnarzten auf 10.000
Einwohner und stieg bis 2015 erneut auf 7.277 und damit auf ein Verhaltnis von
2,3 Zahnarzten auf 10.000 Einwohner. 2017 gab es mehr als 8.500 registrierte
Zahnarzte mit einer Versorgung von 2,6 Zahnarzten auf 10.000 Einwohnern.
Fir 2020 werden 6,4 Zahnarzte flr 10.000 Patienten angestrebt. Dies soll durch
Neugriindung von zahnarztlichen Schulen und einer damit verbundenen
steigenden Anzahl von Absolventen erreicht werden. Weiterhin mangelt es an

zahnmedizinischem Personal, wie Dentalhygienikern und Zahntechnikern.

Die aktuelle Lage bezuglich der zahnmedizinischen Ausbildung stellt sich mit
aktuell 30 zahnmedizinischen Fakultaten deutlich besser dar als in den zuvor
thematisierten Landern. 1953 entstehen die ersten Fakultaten mit einem 5-
Jahres-Lehrplan nach englischem Vorbild und 250 Studenten. Neben dem
Studium im eigenen Land, werden viele Zahnarzte auch im Ausland
ausgebildet. Der Schwerpunkt der zahnmedizinischen Ausbildung liegt auf
Behandlung statt Pravention, was zu einer Verschlechterung der

Mundgesundheit in der irakischen Bevolkerung fuhrt. Bis 2016 stieg die Anzahl
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der zahnmedizinischen Fakultaten auf 36, davon 16 offentliche und 20 private,
mit einer steigenden Anzahl von Studenten (1500), die zwar westlichen
Curricula folgen, aber durch begrenzte staatliche Mittel in ihrer Ausbildung
eingeschrankt sind. Wie auch in Deutschland folgt auf die universitare
Ausbildung eine Praxiszeit von ca. zwei Jahren auf dem Land und einem Jahr
in Zahnkliniken in den Stadten. Da die offentlichen Mittel kaum fur die
zahnarztlichen Restaurationen der Bevolkerung ausreichen, wird weiterhin
empfohlen, den Schwerpunkt der Ausbildung auf Pravention zu legen. Ebenfalls
werden die Zahlen zu  Zahntechnikern,  Dentalhygienikern und
Zahnarzthelferinnen der steigenden Zahl an Zahnmedizinstudenten und
absolvierenden Zahnarzten nicht gerecht. Insbesondere Dentalhygienikerinnen
und Dentalhygieniker spielen eine wichtige Rolle bei der Pravention von

Erkrankungen und der Forderung der Mundgesundheit [48].

1.2 Mundgesundheit in Deutschland

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Karies eine der
am meisten verbreiteten chronischen Krankheiten weltweit [49]. Als positiver
Aspekt hieran kann die Tatsache erachtet werden, dass durch fachgerechte

Pravention eine starke Reduzierung des Kariesrisikos moglich wird.

Die deutsche Bevolkerung hat in den letzten Jahrzehnten ein starkes
Bewusstsein flr die Mundgesundheit entwickelt und gibt bei Umfragen der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) an, dass sie sich dariiber im Klaren seien,
dass die Gesundheit ihrer Zadhne zu einem gro3en Teil von ihrer eigenen

Mundpflege abhangt [50]. 70% bis 85% waren davon Uberzeugt, eine gute
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Zahnpflege zu betreiben und regelmallige Kontrollbesuche beim Zahnarzt wahr

zu nehmen (82% der Kinder, 72% der Erwachsenen und 90% der Senioren).

1.2.1 Deutsche Mundgesundheitsstudie

1989 verdffentlicht das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) ihre erste
Mundgesundheitsstudie. Mittlerweile ist im Jahr 2016 die funfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie erschienen in der 4.600 Menschen untersucht werden
[50]. Die Mundgesundheit der Deutschen Bevdlkerung habe sich seit der vierten
Mundgesundheitsstudie erneut verbessert, und zwar in allen sozialen

Schichten.

Zusammenfassend ergibt die Studie, dass 2014 zweimal so viele kariesfreie
Gebisse bei Kindern diagnostiziert worden sind wie 1997. Mit einem DMFT von
0,5 belegt Deutschland den ersten Rang im internationalen Vergleich. Damit hat
sich die Zahnanzahl mit Karieserfahrung bei jungen Erwachsenen seit 1997 um
30% (4,9 Zahne) reduziert. Auch schwere parodontale Erkrankungen des
Zahnhalteapparats sind bei 35- bis 44-Jahrigen in der Zeit um 50%
zurickgegangen. Allerdings fuhrt der demografische Wandel in der
Bevolkerung zu einem steigenden Bedarf an Parodontalbehandlungen und zu
einer zunehmenden Anzahl an pflegebedurftigen Menschen. Bereits 2014 sind
ca. 30% der alteren Bevolkerung (>74 Jahre) auf Hilfe bei der Pflege ihrer
Zahne und ihres Zahnersatzes angewiesen und 60% der Pflegebedurftigen
konnen keinen Zahnarzttermin mehr organisieren, geschweige denn eine
Zahnarztpraxis selbststandig aufsuchen. 65- bis 74-Jahrige Senioren haben
hingegen im Schnitt funf eigene Zadhne mehr aufgewiesen als zu Beginn im Jahr

1997. Weiterhin ersetzt der festsitzende Zahnersatz den herausnehmbaren
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Zahnersatz. Diese Aussage wird durch die Feststellung einer zehnmal hoheren

Rate an Implantationen seit 1997 unterstrichen.

1.2.2 Pravention

Pravention dient dazu Krankheiten vorzubeugen oder gar zu verhindern. Die
BZAK verweist unter anderem auf die Bedeutung der Pravention in der
Zahnmedizin in Form von Prophylaxe und Aufklarung [51]. Prophylaxe
bezeichnet die vorbeugenden MalRnahmen wie das richtige Zahneputzen, die
Bedeutung von Fluoriden in Zahnpasten und die Ernahrung. Besonders die
Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen sorgt fur eine frihe Aufklarung
und zeigt das Richtige Putzverhalten in den entscheidenden Jahren beim
Ubergang vom Milch- zum Wechselgebiss. Neben geschultem Personal vor Ort
gehen Zahnarzte, und in einigen Bundeslandern auch Studierende der
Zahnmedizin, in die Einrichtungen und erklaren den Kindern spielerisch den
Umgang mit einer Zahnburste. Auch die Individualprophylaxe tragt einen
entscheidenden Teil zur verbesserten Zahnpflege der jungen Generationen bei.
Die Zahne werden zunachst angefarbt und anschlielRend professionell gereinigt.
Eltern und Kindern wird anhand von Modellen das richtige Zahneputzen
verdeutlicht und es erfolgt die mindliche und schriftliche Aufklarung daruber,
wie die Ernahrung und Fluoride das Kariesrisiko beeinflussen. Welchen Einfluss
die Ernahrung auf die Gebisssituation hat, ist immer noch ein unterschatzter
Faktor in der Bevdlkerung. Besonders gesufte Fruchtsafte fuhren zu einem
schnellen destruktiven Kariesbefall der Milchzahne bei Kleinkindern [52]. Daher
ist es umso wichtiger, dass Prophylaxe und Pravention schon bei werdenden
Mdattern beginnt, spatestens aber bei Eltern mit Kindern im Sauglingsalter [53].

Die Kosten der Individualprophylaxe (IP) werden von den Krankenkassen ab
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dem 6. Lebensjahr bis zum Erreichen des 18. Lebensjahres alle sechs Monate
ubernommen. Das Konzept von Gruppen- und Individualprophylaxe wurde erst
im Jahr 1989 in das Sozialgesetzbuch V eingeflihrt, nachdem die Karieswerte in
den vorherigen Jahren bei Kindern und Jugendlichen auffallend hoch waren.
Aktuelle  Studien zeigen, dass der Erfolg von Gruppen- und
Individualprophylaxe nachweisbar, aber auch von dem sozialen Status der
Kinder abhangig ist [54]. Eine weitere praventive Mallnahme sind
Fissurenversiegelungen der bleibenden Molaren, um die tiefen Fissuren der
Zahne vor einer moglichen Karies zu schutzen. In der V. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) wiesen 70,3% der 12-Jahrigen
Fissurenversiegelungen auf [50]. Auch diese Leistung wird von den
Krankenkassen bis zum 18. Lebensjahr tbernommen und von den Eltern in den
meisten Fallen in Anspruch genommen. Laut der DMS V gaben 45% der Kinder
und 31% der Erwachsenen subjektiv an, eine gute Mundhygiene zu betreiben
und die Empfehlungen fir die richtige Zahnpflege zu kennen [50]. Der
internationale Vergleich zeigt, dass Deutschland in Bezug auf die
Karieserfahrung, als auch bei Parodontalerkrankungen und dem Fehlen aller
Zahne in den vordersten Platzen logiert - ein Zeichen fur gute zahnmedizinische
Pravention. Darlber hinaus ist es wichtig, dass die Pravention in allen sozialen
Schichten stattfindet, was bis zum heutigen Zeitpunkt durch die Besuche in
Kindergarten und Schulen umgesetzt wird. Das zeigte wiederum die DMS V,
indem sie nachweisen konnte, dass auch bei Kindern aus niedrigen sozialen
Schichten das Kariesrisiko in den letzten 20 Jahren rucklaufig war. Auch bei
jungeren Erwachsenen greift die Kariespravention, die sie in jungen Jahren in
Schulen, Kindergarten und bei Zahnarztbesuchen damals erstmalig erfahren

haben. Im Schnitt weisen sie funf mehr kariesfreie Zahne auf als im Jahr 1997.
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Neben der Pravention von Karies hat die Aufklarung Uber Parodontitis in den
letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen. Die Bevolkerung wird Uber die
Erkrankung aufgeklart und ihnen werden Malinahmen zur Pravention gezeigt.
Dazu gehéren neben dem richtigen und regelmaligen Zahneputzen auch das
Reinigen der Zahnzwischenraume und der regelmalige Besuch zur

Professionellen Zahnreinigung in den Zahnarztpraxen.

1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Das Ziel dieser Studie war die Erfassung der Mundgesundheit bei Gefllchteten.
Die zugrundeliegende Fragestellung der Studie lautete wie folgt: Welche
Mundgesundheit weisen Gefllichtete, die nach Deutschland eingewandert

waren, auf?

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden verschiedene Teilaspekte
betrachtet. Dazu gehorten die Erhebung des Zahnstatus und das Ausfillen
eines Fragebogens mit Angaben zu derzeitigen bestehenden Schmerzen, zum
eigenen Mundhygieneverhalten und bisherigen Erfahrungen mit der
zahnarztlichen Versorgung im Heimatland und in Deutschland. Im Anschluss
daran wurde der Behandlungsbedarf ermittelt und die Behandlungskosten

abgeschatzt.
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Studie war als Pilotstudie konzipiert, in dem mittels

standardisierter Verfahren die Zahngesundheit von Geflichteten erfasst wurde.

2.1 Studienablauf

Die Studienteilnehmer waren Gefluchtete, die vor Ort in den
Erstaufnahmeeinrichtungen oder Gemeinden der jeweiligen Stadte in der
Rollenden Arztpraxis untersucht wurden. Eine Zahnarztin (Doktorandin) flhrte
die Untersuchung durch. Die Untersuchung umfasste das Ausflllen und die
Beantwortung verschiedener Frage- und Untersuchungsbdgen, die sich in drei
Komplexe untereilten. Der erste Komplex bildete ein Formular mit Angaben zur
Soziodemographie wie Geburtsdatum, Geschlecht, Herkunftsland und
Aufenthaltsdauer und  beinhaltete  gleichzeitig das  Muster einer
Einverstandniserklarung. Den zweiten Komplex bildete ein Fragebogen zur
Mundgesundheit mit zehn Fragen. Dieser sollte die bisherigen Erfahrungen der
Gefluchteten und das aktuelle Befinden der Mundgesundheit wiedergeben
sowie den zahnarztlichen Befund ohne die Anfertigung von Roéntgenbildern
unterstutzen. Im dritten Komplex wurde der Zahnstatus erhoben. Dabei wurde
mit einer schematischen Darstellung des Gebisses gearbeitet, in der alle 32
Zahne dargestellt und der Befund eingetragen wurde. Auf diese drei Komplexe
wird in diesem Kapitel an anderer Stelle noch weiter eingegangen. Unter der
Wahrung der Anonymitat wurden die Gefllichteten einzeln oder auf Wunsch in
Beisein ihrer Familienangehorigen im Innern der Rollenden Praxis zunachst mit

Hilfe des Dolmetschers Uber den Ablauf der Studie informiert und konnten ihr
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Einverstandnis anschlieBend schriftich ausdriicken. Nach Vorliegen des
schriftichen Einverstandnisses wurden die Daten zur Soziodemographie
erhoben mit Angaben zum Geburtsdatum, Herkunftsland, Aufenthaltsort und -
dauer. Anschliefend wurden Fragen zur Mundgesundheit gestellt. Nach
Ausfllllen des Fragebogens wurde der Studienteilnehmer in der Rollenden
Praxis hinsichtlich seines Zahnstatus untersucht. Ausgestattet mit Lupenbrille
und LED-Licht wurde mit Hilfe von Sonde und Spiegel der Zahnstatus erhoben
und in das daflr erstellte Arbeitsblatt eingetragen. Wurde nach Abschluss der
Untersuchung ein Behandlungsbedarf festgestellt, wurde den Untersuchten
eine Empfehlung flr einen Zahnarzt im Umkreis der Unterkunft ausgestellt. Auf
der Empfehlung wurden die behandlungsbedirftigen Zahne und/oder der
Behandlungswunsch des Geflichteten angegeben. Der Einrichtungsleiter
wurde daruber informiert, dass Studienteilnehmer mit einer Empfehlung
weiteren Behandlungsbedarf aufwiesen und Gbernahm die Organisation der zu

erfolgten Zahnarztbesuche in der Region.

Das Formular fur die Einverstandniserklarung (siehe Anhang) enthielt
gleichzeitig die Daten zum Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Aufenthaltsort und
Aufenthaltsdauer. Diese Daten wurden anonymisiert. Der Fragebogen zur
Mundgesundheit und zum Zahnstatus wurde separat und von vornherein unter
Angabe einer fiktiven Nummer ausgefullt, sodass der Zahnstatus und die
Angaben im Mundstatus nicht zu einem Namen oder dem Geburtsdatum sowie
allen weiteren Angaben zur Soziodemographie zugeordnet werden konnten.
Dadurch konnten auch keine statistischen Zusammenhdnge zu einzelnen

Variablen hergestellt werden.
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2.2 Studienteilnehmer

Insgesamt konnten 102 Geflichtete in die Studie mit einbezogen und
untersucht werden. Die Erfassung der Daten begann im August 2016 und
endete im Juli 2017. Die Datenerfassung sollte Probanden einbeziehen, die
sich unter der Bezeichnung Geflichtete in Erstaufnahmeeinrichtungen und
Gemeinden im Herzogtum Lauenburg aufhielten. Die Bezeichnung Gefliichtete
trifft umgangssprachlich auf alle Personen zu, die aus ihren Heimatlandern
fliehen. Dies bedeutet, dass die Datenerfassung Gefllichtete in die Studie
einbeziehen sollte, die 18 Jahre oder alter waren, sich in einer
Erstaufnahmestation oder einer Gemeinde im Herzogtum Lauenburg aufhielten
und deren schriftiche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie vorlag.
Geflichtete unter 18 Jahren sowie eine fehlende Einwilligung in die Studie
sollten zum Ausschluss flhren. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die
Probanden wurden vor Studienbeginn Uber den Inhalt der Untersuchung und
den moglichen Nutzen fir ihre eigene Gesundheit aufgeklart. Die Zustimmung
der Studienteilnehmer wurde durch ihre eigene Unterschrift auf der
Einwilligungserklarung dokumentiert. Die Geflichteten hielten sich in
Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinden in Bichen, Geestacht, Glinde,
Molln, Reinbeck und Salem auf. Ein Studienteilnehmer hatte das 18.
Lebensjahr noch nicht erreicht (16 Jahre). Da die Einverstandniserklarung der

Eltern vorlag, wurden auch hier die Daten erhoben und ausgewertet.

2.2.2 Rekrutierung

Bevor die Rollende Arztpraxis zu einer Erstaufnahmestation oder Gemeinde
gefahren ist, wurde per Mail oder telefonisch zu der leitenden Person der

jeweiligen Unterkunft Kontakt aufgenommen. Die Studie und ihr Nutzen wurden
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der verantwortlichen Person der Einrichtung geschildert. Bei Interesse wurde
ein Termin vereinbart, die Rollende Praxis wurde zu diesem Termin reserviert
und die Untersuchung konnte vor Ort stattfinden. Die Geflichteten wurden
durch einen Aushang oder eine mundliche Ankundigung Uber die zahnarztliche
Untersuchung unterrichtet und konnten nach eigenem Interesse entscheiden,
ob sie daran teilnehmen mochten. An der Unterkunft angekommen,
versammelten sich die Studienteilnehmer und wurden einzeln, in Anwesenheit
eines Dolmetschers und der Zahnarztin, nach Abgabe bzw. Unterzeichnung der

Einverstandniserklarung befragt und untersucht.

2.2.3 Rollende Praxis

Die Rollende Arztpraxis begann als Pilotprojekt im November 2015 in
Zusammenarbeit des Praxisnetzes Herzogtum Lauenburg, des
Universitatsklinikums Libeck und der Deutschen Bahn, die auch den
Transporter zur Verfugung gestellt und umfangreich umgebaut hatte, und sollte
fur 15 Monate im Einsatz sein [55]. Ihren ersten Einsatz hatte die Rollende
Arztpraxis im Juni 2016. Es handelt sich bei dem Transporter um einen speziell
umgebauten VW Crafter. Er wurde nicht flr Notfalle konzipiert, sondern fur eine
allgemeinmedizinische mobile Sprechstunde. In dieser bot eine moderne IT-
Ausstattung die Moglichkeit, ein EKG zu schreiben, einen Ultraschall
durchzufihren und Blut abzunehmen. Die Finanzierung erfolgte durch die
Damp-Stiftung. Das Projekt sollte gemal seiner Zielsetzung die arztliche
Versorgung von Flichtlingen im Herzogtum Lauenburg verbessern und die

bestehenden Praxen entlasten.
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2.2.4 Dolmetscher

Zur Uberwindung von sprachlichen Verstandnisschwierigkeiten, insbesondere
im Zusammenhang mit der Abgabe der Einverstandniserklarung sowie dem
Ausflllen der Fragebdgen, bedurfte es der Hilfe von Dolmetschern. Diese
wurden vom Kreis zur Verfligung gestellt und konnten sich unter anderem auf
Persisch, Arabisch und Russisch mit den Gefllchteten verstandigen. Oftmals
nahm die Ubersetzung verschiedener Dialekte langere Zeit in Anspruch.
Dennoch verfugten auch die Gemeinden und Erstaufnahmeeinrichtungen in den
meisten Fallen Uber einen zusatzlichen Dolmetscher vor Ort, sodass die
Verstandigung mit den Studienteilnehmern gesichert sowie weitere Fragen

seitens der Gefliichteten beantwortet werden konnten.

2.3 Messinstrumente

2.3.1 Erfassung der Soziodemographie

Die Angaben zur Soziodemographie umfassten den Namen, das
Geburtsdatum, das Geschlecht, das Herkunftsland, die jetzige Art der
Unterbringung und die Aufenthaltsdauer (siehe Anhang). Des Weiteren
beinhaltete der Soziodemographiebogen das Muster einer
Einverstandniserklarung. Der Fragebogen zur Soziodemographie wurde bei der

Dateneingabe pseudonymisiert.

2.3.2 Fragebogen zur Mundgesundheit
Der Fragebogen zur Mundgesundheit beinhaltete zehn Fragen (siehe Anhang).

Zu den Fragen Nummer 1 und 2 waren freie Textantworten erwinscht, welche

in Jahresangaben gestellt wurden. Wie auf dem Fragebogen im Anhang zu
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sehen ist, waren bei den zwei folgenden Fragen (Nummer 3 und 4) dichotome
Antwortmoglichkeiten vorgegeben. Der Studienteilnehmer gab hier durch ein
Kreuz die fur ihn zutreffende Antwort an. Bei zwei weiteren Fragen (Nummer 5
und 7) waren ebenfalls dichotome Antwortmdglichkeiten vorgegeben, mit der
Mdglichkeit, zusatzliche Angaben als Freitext zu formulieren. Eine Frage
bezlglich der aktuellen Schmerzen (Nummer 5) konnte der Befragte mit einem
dichotomen Antwortformat ,Ja“ oder ,Nein“ beantworten. Im Falle einer
positiven Antwort wurde der Geflichtete anschlieRend gebeten auf einer
visuellen Analogskala anzugeben, wie stark seine Schmerzen seien und dies
anhand einer Zahl auf der Skala auszudrticken. Die Skalierung reichte von 1 bis
10, wobei 1 Schmerzfreiheit und 10 den héchstmdéglichen Grad an Schmerzen
bedeutete. Die Studienteilnehmer wurden dariuber hinaus gefragt, ob sie in
Deutschland bereits bei einem Zahnarzt in Behandlung gewesen seien
(Nummer 7). Fiel diese Antwort positiv aus, wurden sie nach dem Ort des
Zahnarztbesuches gefragt. Die Fragen Nummer 8 bis 10 sollten den
zahnarztlichen Befund ohne das Nutzen von Rontgenbildern unterstitzen. Die
Geflichteten wurden gefragt, ob ihre Weisheitszahne entfernt worden seien und
ob sie noch Angaben zum Zeitpunkt der Entfernung machen kénnten, wann das
letzte Rdntgenbild der Zahne angefertigt worden sei und ob schon mal eine

Wurzelkanalbehandlung stattgefunden habe.

2.3.3 Erfassung des Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nach Einwilligung des Studienteilnehmers in privater
Atmosphare nur in Beisein der behandelnden Zahnarztin und der Dolmetscherin
bzw. des Dolmetschers erhoben. Hilfsmittel waren dabei eine Lupenbrille mit

Lupenlicht, Spiegel und Sonde, die zur Detektierung von Fullungs- und
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Kronenrandern dienten, wahrend die Kariesdiagnose visuell erfolgte. Fur jede
untersuchte Person wurde ein zahnarztliches Grundbesteck verwendet. Die
Geflichteten wurden im Liegen untersucht. Bei der Untersuchung wurden
Schutzhandschuhe und ein Mundschutz getragen. Die Schutzhandschuhe
wurden nach jeder Untersuchung gewechselt und die Untersuchungsliege
wurde nach jedem Gefllichteten mit einem Oberflachendesinfektionsmittel
desinfiziert. Der Befund wurde in ein Schema eingetragen. In dieser
schematischen Darstellung des Gebisses (Abbildung 1) wurden alle 32 Zahne
mit ihren funf Flachen im Seitenzahnbereich (mesial, okklusal, distal, bukkal,
und oral), sowie die Frontzahnzahne mit funf Flachen (mesial, distal, inzisal,
vestibular und oral), den Wurzeln und Zahnhalsen dargestellt. Wie im Anhang
beigefligt, wurde zudem eine Legende angelegt, in der alle verschiedenen
einzutragenden Befunde und die dazugehorigen Abkirzungen erlautert wurden.

Auf diese Variablen wird im Folgenden naher eingegangen.

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3l 4 5 6 7 | 8
>l['—[<>]—'(>.“.< )ﬁ(;f)_-( .'__I J__ L‘ '.ﬁ{ L: | L' )_-( >__< >_?\. >I['*[<>]—'<

Abbildung 1: Zahnschema

2.3.3.1 Gesunder Zahn

Als Gesunder Zahn wurde ein Zahn definiert, der weder eine Fullung, Karies,
Krone oder eine andere prothetische oder konservierende Versorgung aufwies
und daher keiner zahnarztlichen Behandlung bedurfte. Diese Zahne wurden im
Befund an entsprechender Stelle nicht gekennzeichnet. Das betroffene Feld

wurde leer gelassen, was den Zahn als gesund kennzeichnete.
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2.3.3.2 Fullung

Wies ein Zahn eine Flllung aus Amalgam, Kunststoff, Glasionomerzement oder
Zement auf und war diese Fullung mindestens einflachig bis maximal

funfflachig, so wurde diese Fullung an dem Zahn mit einem FF eingetragen.

2.3.3.3 Karies

Alle Zahne, die in der klinischen zahnarztlichen Untersuchung eine Kklinisch
behandlungsbedurftige und damit aktive Karies aufwiesen, wurden mit einem C

gekennzeichnet.

2.3.3.4 Krone

Wenn alle Flachen eines Zahnes, d.h. mesial, okklusal, distal, bukkal und oral
im Seitenzahnbereich und mesial, inzisal, distal, bukkal und oral im
Frontzahnbereich zirkular am Zahnfleischrand von einer Krone eingefasst
wurden, wurde dieser Zahn mit einem K gekennzeichnet. Dies galt ebenfalls fur
Teleskop- und Konuskronen mit dem Uberbegriff Doppelkronen bei
herausnehmbarem Zahnersatz. Die Materialien konnten zwischen Gold,

Nichtedelmetall, Keramik und Kunststoff variieren.

2.3.3.5 Teilkrone

Eine Teilkrone umfasst den Zahn nicht zirkular. Mit ihr werden Teilbereiche der
Zahnkrone stabilisiert, gesunde und belastbare Zahnhartsubstanz wird
belassen. Zahne, die wahrend der Untersuchung eine Teilkrone aufwiesen,

wurden mit TK in das Zahnschema Ubertragen.
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2.3.3.6 Bruckenglieder

Sollen Zahnlicken im Gebiss festsitzend versorgt werden, ist eine Brlcke
indiziert. Hierbei werden die Zahne, die die Zahnllcke begrenzen, beschliffen,
Uberkront und auch Briuckenpfeiler genannt. Die Licken werden mit
sogenannten Brlckenzwischengliedern aufgefillt, die an den Brickenpfeilern
befestigt sind und ersetzen somit die fehlenden Zahne. Wurden Licken im
Gebiss des Studienteilnehmers mit einer Briicke prothetisch versorgt, wurden
die Bruckenpfeiler als Krone in den Befund eingetragen und die Brickenglieder,

die fehlende Zahne ersetzten, wurden als B gekennzeichnet.

2.3.3.7 Ersetzte Zahne

Neben festsitzendem Zahnersatz gibt es auch die Moglichkeit kleinere und
groflere Lucken im Gebiss und Freiendsituationen mit einem herausnehmbaren
Zahnersatz zu versorgen. Die fehlenden Zahne werden hierbei durch
Kunststoffzahne ersetzt. Bei der zahnarztlichen Untersuchung wurden solche

durch Prothesenzahne ersetzten Zahne mit einem E gekennzeichnet.

2.3.3.8 Fehlende Zahne

Zahne, die weder durch ein Bruckenglied noch durch Prothesenzahne aus
Kunststoff oder anderen Materialien ersetzt wurden, galten als fehlend und

wurden mit einem F in den Befund eingetragen.

2.3.3.9 Wourzelkanalbehandelte Zahne

Bei einer Wurzelkanalbehandlung wird die irreversible geschadigte Pulpa
(Zahnnerv) im Inneren eines Zahnes entfernt, die vorhanden Kanale aufbereitet
und desinfiziert und anschlieBend mit einem Wurzelflllmaterial bakteriendicht

verschlossen. Konnten Studienteilnehmer auf Nachfrage
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wurzelkanalbehandelte Zahne benennen, wurden diese im Befund mit WF
eingetragen. Daruber hinaus konnen nur Rontgenbilder genauere Angaben

liefern.

2.3.3.10 Zerstorte Zahne

Zahne, die weder durch Fullungen, Wurzelkanalbehandlung und
anschlieBender Prothetischer Versorgung Uberkront und erhalten werden
kénnen, gelten als zerstort und nicht erhaltungswirdig und missen entfernt

werden. Diese Zahne wurden bei der Untersuchung mit einem X markiert.

2.3.3.11 Implantat

Implantate konnen als kunstliche Zahnwurzeln betrachtet werden und werden
im zahnlosen Kieferknochen verankert. Sobald die Implantate im Knochen
eingeheilt sind, kbnnen sie mit einem Aufbau und einer kiinstlichen Zahnkrone
versorgt werden und ersetzen somit den naturlichen Zahn. Implantate wurden

wahrend der Untersuchung mit einem / in das Zahnschema eintragen.

2.4 Statistische Auswertung

Die Datenanalyse wurde mit SPSS 24.0 (SPSS Inc., IBM) durchgefihrt.
Kontinuierliche Daten wurden mit Mittelwert und Standardabweichung
zusammengefasst. Kategorische Daten wurden als Haufigkeiten und
Prozentsatze dargestellt. Der Student-t-Test mit Fallausschluss wurde fir den
Vergleich zwischen Zahnschmerzen (ja / nein) und Gesundheitskosten
(konservierende, prothetische und Gesamtkosten) verwendet. Auflerdem

wurden Flichtlinge, die eine herausnehmbare Prothese bendtigten, in der
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Analyse als fester Zahnersatz betrachtet, da dieser durch die Regelversorgung

abgedeckt ist.

2.4.1 Operationalisierung des DMFT-Index

DMFT steht als Abkurzung fur decayed (kariose), missed (fehlende), filled
(geflllite) teeth (Zahne). Mit dem DMFT-Index wird das individuelle Kariesrisiko
eines Patienten eingeschatzt und gilt fir das permanente Gebiss. Fur
Milchzahne gibt es ebenfalls einen dmft-Index mit dem Unterschied, dass die
Buchstaben kleingeschrieben werden. Die Weisheitszahne werden nicht in die
Beurteilung mit einbezogen, sodass 28 Zahne betrachtet und bewertet werden.
Ein DMFT von 1 bedeutet, dass ein Zahn von 28 entweder gefiillt, zerstort,
karios ist oder ganz fehlt. Ein DMFT-Index von unter 1,2 gilt als sehr niedriges
Kariesrisiko, zwischen 1,2 bis 2,6 als niedriges Kariesrisiko. 2,6 bis 4,4 bedeutet
maliges Kariesrisiko und ein DMFT-Index Uber 4,4 wird als hohes Kariesrisiko

eingeschatzt.

2.4.2 Operationalisierung der Kosten

Die Kosten fir eine zahnarztliche Behandlung richten sich nach dem aktuellen
Punktwert der gesetzlichen Krankenkassen fir die jeweiligen zahnarztlichen
Anwendungen. Im Folgenden werden die Leistungen, ihre Punktwerte und das
Honorar flr die jeweiligen zahnarztlichen Behandlungen von zwei
ubergeordneten Krankenkassen Dbeispielhaft angegeben. Diese zwei
Krankenkassen wurden gewahlt, da ihr Punktwert stellvertretend fur die
weiteren Krankenkassen in dem jeweiligen Verbund gesehen werden kann. Die
Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK) gehoért zu dem Verband fur

Ersatzkassen flr Angestellte (vdek). Ihr Punktwert gilt gleichzeitig flr die
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anderen Krankenkassen in diesem Verband: die Barmer-Ersatzkasse,
Hanseatische Krankenkasse, Handelskrankenkasse, Kaufmannische
Krankenkasse und Techniker Krankenkasse. Der Punktwert der vdek ist etwas
hoher als der Punktwert der anderen Krankenkassen, was im Umkehrschluss
fur den Patienten weniger Eigenanteil bei Rechnungen nach arztlichen oder
zahnarztlichen Behandlungen bedeutet. Der Punktwert der AOK (Allgemeine
Ortskrankenkasse) steht stellvertretend flir alle Krankenkassen, die neben der
AOK ihren Ursprung in der ehemaligen RVO (Reichsversicherungsordnung)
haben und deren Grundlage nun im Sozialgesetzbuch Flnftes Buch
festgehalten wird. Hierzu gehdren neben der AOK auch, die IKK, BKK, LKK und

die Knappschaft.

Tabelle 1: Kostentabelle flr konservative zahnarztliche Behandlungen

Position* Punktwert | AOK (Pkt. 0,9437) DAK (Pkt.0,9923)
13a — F1 32 30,20€ 31,75€
13b - F2 39 36,80€ 38,70€
13c - F3 49 46,24€ 48,62€
13d - F4 58 54,73€ 57,55€
10 — bmF 10 9,44€ 9,92€
40 — | 8 7,55€ 7,94€
41a - L1 12 11,32€ 11,91€
43 — x1 10 9,44€ 9,92€
44 — x2 15 14,16€ 14,88€
45 — x3 40 40,94€ 39,69€
25— cp 6 5,66€ 5,95€
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28 — VitE 18 16,99€ 17,86€
31— Trep1 11 10,38€ 10,92€
32 -WK 29 27,37€ 28,78€
34 — Med 15 14,16€ 14,88€
35 -WF 17 16,04€ 16,87

*Die einzelnen Positionen sind im Abklrzungsverzeichnis erlautert.

Tabelle 2: Kostentabelle flr prothetische zahnarztliche Behandlungen

Position Punktwert AOK (Pkt. 0,9437) DAK (Pkt.0,9923)
Kronen

20a Vollguss NEM 148 139,67€ 146,86€

20b vest. Verbl. 158 149,10€ 156,78€
Briicke

91a Vollguss NEM 118 111,36€ 117,03€

91b vest. Verbl. 128 120,79€ 127,14€
92B 62 58,51€ 61,52€
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Tabelle 3: Operationalisierung der Kosten fur Fullungen und Extraktionen
Position Kosten (in EUR)
Extraktionen bei nicht erhaltungswiirdigen Zahnen
Unterkiefer I 11,62
Zahne 33-43 x1 9,68
Gesamtkosten 21,30
Unterkiefer L1 11,62
Zahne 34-38 und 44-48 X2 14,52
Gesamtkosten 26,14
Oberkiefer I 7,75
einwurzeligen Zahne x1 9,68
Gesamtkosten 17,43
Oberkiefer I 7,75
mehrwurzelige Zahne x2 14,52
Gesamtkosten 22,27
Fullungstherapie bei kariosen erhaltungswiirdigen Zahnen
Unterkiefer L1 11,62
Zahne 34-38 und 44-48 cp 5,81
F1 (min) 31,00
F4 (max) 56,14
Gesamtkosten (min/max) 48,43 /73,57
Oberkiefer I 7,75
cp 5,81
F1 (min) 31,00
F4 (max) 56,14
Gesamtkosten (min/ max) 44,56 /69,70
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Nachfolgend sollen die Positionen kurz erlautert werden:

F1 bis F4

bmF

lund L1

x1 - x3

cp

VitE

Trep1

WK

Med

WF

NEM

beschreibt die Anzahl der Flachen einer Fullung. Diese kann ein-

bis vierflachig sein

umfasst besondere MalRnahmen beim Fullen oder Praparieren,

wie Trockenlegung oder eine Papillenblutung stillen

| ist die Abklrzung fur eine Infiltrationsanasthesie und L1 fur eine

Leitungsanasthesie

das Entfernen eines einwurzeligen, mehrwurzeligen oder stark

zerstorten Zahnes

Indirekte Uberkappung der Pulpa, d.h. der Nerv des Zahnes ist in
unmittelbarer Nahe und es wird noch unter dem Fullungsmaterial
eine Unterflullung mit einem zahnschonenden Material gelegt (z.B.

Phosphatzement)

Extirpation (Entfernung) der vitalen Pulpa (Zahnnerv) je

Wurzelkanal

Trepanation (Eroffnung) eines pulpentoten Zahnes
Wurzelkanalbehandlung

Medikamenteneinlage in einen wurzelkanalbehandelten Zahn
Wourzelfillung nach Wurzelkanalbehandlung

Nichtedelmetall, Vollguss NEM bedeutet, dass die Krone oder das

Bruckenglied nur aus Metall besteht und somit silberfarben ist
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vest. Verbl vestibulare Verblendung. Eine Krone oder ein Brickenglied (B) ist
mit der Kronenflache zur Wange oder zu den Lippen hin mit

Kunststoff oder Keramik in Zahnfarbe verblendet (verkleidet)

B Bruckenglied

Um die Kosten fir voraussichtliche Behandlungen der Geflichteten zu
berechnen, wurden die Untersuchungen ausgewertet und Befunde wie karidése
Zahne, zerstorte Zahne, fehlende Zahne in eine Excel-Tabelle eingetragen. Fur
diese Befunde wurden die maximalen und minimalen Kosten einer
zahnarztlichen Behandlung berechnet. Dies bedeutet Fullungen ein- bis
vierflachig (F1-F4) bei kariosen Zahnen mit dazugehdrigen Anasthesien (I, L1)
und der Trockenlegung (bmF). Bei zerstorten Zahnen mit Extraktionsbedarf
wurden ebenfalls die minimalen bis maximalen Kosten berechnet (x1-x3) mit

einer vorherigen Anasthesie (Tabelle 3).

Um die Kosten flir moglichen Zahnersatz zu berechnen, wurden vorerst nur
Befunde bewertet, wo festsitzender Zahnersatz in Form von Briicken und
Kronen moglich ware. Das bedeutet Zahnlicken mit einer Breite von einem
Pramolar bis zu zwei Molaren, die jeweils von erhaltungswurdigen moglichen

Bruckenpfeilern begrenzt wurden.

2.5 Ethikvotum

Die Ethikkommission der Universitat zu Lubeck hat die vorliegende Studie am

02.06.2016 mit dem Aktenzeichen 16-123 genehmigt (siehe Anhang).
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographie

Insgesamt nahmen 102 Gefllchtete an der Studie teil.

Zunachst soll an dieser Stelle eine Darstellung der Stichprobenverteilung auf

Soziodemographieebene erfolgen.

Der groRte Anteil der Studienteilnehmer bei der Variable Alter lag bei
Durchfuhrung der Studie zwischen 18 — 25 Jahren. Dies entspricht einer
Haufigkeit von 51%. 32% der Geflichteten waren 26 — 35 Jahre alt. Im
Durchschnitt betrug das Alter der Befragten 28,55 Jahre mit einer
Standardabweichung (SD) von 10,25 Jahren. Der alteste Studienteilnehmer war
64 Jahre alt. Der jingste Teilnehmer war 16 Jahre alt. Als Uberblick dient die

Abbildung 2.

60

18-25 26-35 36-45 >46

= Haufigkeit %

Abbildung 2: Alter der Studienteilnehmer (in Jahre)
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Eine weitaus groflere Gruppe bei der Variable Geschlecht bildeten die
mannlichen Studienteilnehmer. Sie hatten einen 82,4 — prozentigen Anteil an

der Gesamtverteilung.

Bei der Variable Herkunftsland dominierte die Gruppe der Studienteilnehmer
aus Afghanistan. Von dort kamen 25 Gefllichtete, was einen Anteil von 24,5 %
der Gesamtteilnahme entsprach. Der Irak war mit 19 Teilnehmern (18,6%) und
Syrien mit 15 Teilnehmern (14,7%) am zweit- und drittstarksten vertreten. Siehe

auch Abbildung 3.

30

m Haufigkeit %

Abbildung 3: Herkunftsland

Die meisten Studienteilnehmer leben in einer Gemeinde (79,4%). Dorthin
werden sie nach der Erstaufnahmeeinrichtung und wahrend des laufenden
Asylverfahrens vermittelt. Bei der Variable derzeitiger Aufenthaltsort verteilen
sich die Geflichteten Uberwiegend gleichmallig auf die Stadte Bichen,

Geesthacht, Glinde, Molln, Reinbeck und Salem. Mit 21,6% leben die meisten
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Teilnehmer in Geesthacht und die kleinste Gruppe der Teilnehmer mit 12,7%

hat ihren derzeitigen Aufenthaltsort in Reinbeck.

Die Dauer des Aufenthalts in Deutschland betrug zum derzeitigen Zeitpunkt im

Durchschnitt 13,9 Monate mit einer Standardabweichung von 5,61 Monaten. Es

konnte eine Mindestaufenthaltsdauer von 3 Monaten und ein bisher maximaler

Aufenthalt von 24 Monaten erfasst werden. Der grofdte Anteil der Gefllichteten

mit einer Haufigkeit von 39,2% hielt sich seit 7 - 12 Monaten in Deutschland auf.

32 der Befragten (31,4%) gaben eine bisherige Aufenthaltsdauer von 13 - 18

Monaten in Deutschland an.

Tabelle 4: Soziodemographie der Teilnehmer

Variable Haufigkeit (%)
Alter (Jahre)
18-25 52(51)
26-35 32(31,4)
36-45 9(8,8)
>46 9(8,8)
Geschlecht
weiblich 18 (17,6)
mannlich 84 (82,4)
Herkunftsland
Afghanistan 25 (24,5)
Armenien 7 (6,9)
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Eritrea 14 (13,7)
Irak 19 (18,6)
Iran 4(3,9)
Jemen 11 (10,8)
Somalia 5(4,9)
Syrien 15 (14,7)
Tschetschenien 2(2)
derzeitiger Aufenthaltsort (Art der Unterkunft)
Erstaufnahmeeinrichtung 21 (20,6)
Gemeinde 81 (79,4)
derzeitiger Aufenthaltsort (Stadt)
Blichen 21 (20,6)
Geesthacht 22 (21,6)
Glinde 17 (16,7)
Mélin 15 (14,7)
Reinbeck 13 (12,7)
Salem 14 (13,7)
Aufenthalt in Deutschland (Monate)
3-6 Monate 11(10,8)
7-12 Monate 40(39,2)
13-18 Monate 32(31,4)

19-24 Monate

19(18,6)
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3.2 Mundgesundheit

Im Folgenden werden die Ergebnisse auf die Fragen zur Mundgesundheit
dargestellt (Tabelle 5). Der Fragebogen zur Mundgesundheit und dessen

Aufbau wurden im Methodenteil vorgestellt und erlautert.

Der letzte Zahnarztbesuch der Studienteilnehmer fand in einem Zeitraum von
1996 bis 2017 statt. 73 von 102 Teilnehmern gaben an, in den letzten drei
Jahren beim Zahnarzt gewesen zu sein. 14 Gefllchtete (13,7%) hatten noch nie

zuvor einen Zahnarzt aufgesucht.

Im Durchschnitt waren die Studienteilnehmer mit 14,37 Jahren das erste Mal
bei einer zahnarztlichen Untersuchung. Der spateste erstmalige Besuch erfolgte

mit 35 Jahren.

Nur 15,7% der Teilnehmer waren als Kind regelmafdig zur zahnarztlichen
Untersuchung gegangen, davon 4,9% zwei Mal jahrlich. 84,3 % der Befragten
waren nicht oder nur unregelmafig wahrend ihrer Kindheit beim Zahnarzt

gewesen.

50 Geflichtete (49%) gaben an, ihre Zdhne zweimal am Tag zu putzen. 45
Befragte (44,1%) putzten ihre Zahne einmal taglich und 7 (6.9%) mehr als

zweimal taglich.

Mehr als die Halfte der Studienteilnehmer (53,9%) hatte wahrend der Flucht
keinen Zugriff auf Zahnhygieneprodukte. Der langste Zeitraum ohne
Zahnhygieneprodukte betrug 51 Wochen. Im Durchschnitt verfligten die

Gefluchteten tber 7,1 Wochen Uber keine Zahnhygieneprodukte.

49% der Befragten gaben an, zum Zeitpunkt der Befragung Zahnschmerzen zu

haben. Auf einer Schmerzskala von 1-10, bei der 1 wenig bis kein Schmerz und
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10 sehr starke Schmerzen bedeutet, betrug der Mittelwert 4,91. Der maximale
angegebene Wert war eine 10 und als minimaler Wert wurde eine 2

angegeben.

Mit 55,9% war eine knappe Mehrheit der Befragten schon in Deutschland bei
einem Zahnarzt gewesen, und eine Uberwiegende Mehrheit (93,1%) wirde sich

generell in Deutschland zahnarztlich behandeln lassen.

Bei der Frage, ob die Weisheitszahne in der Vergangenheit schon entfernt

worden seien, verneinten diese 77,5 % der Studienteilnehmer.

Bei 56 Teilnehmern (54,9%) wurden in den vergangenen Jahren schon
Roéntgenbilder von ihren Zahnen angefertigt. Dabei lag das alteste Réntgenbild
18 Jahre zurick und wurde im Jahr 1999 angefertigt. Wohingegen die

aktuellsten Rontgenbilder aus dem Jahr 2017 stammten.

77 Geflichtete (75,5%) verneinten die Frage, ob bei ihnen schon mal eine

Wurzelkanalbehandlung erfolgt sei.
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Tabelle 5: Mundgesundheit der Geflichteten

Variable Haufigkeit (%)
Letzter Zahnarztbesuch
2017 31(30,4)
2016 29(28,5)
2015 4(3,9)
2014 9(8.,8)
<2014 26(25,5)
RegelmaRiger Zahnarztbesuch als Kind
nein 86(84,3)
einmal jahrlich 11(10,8)
zweimal jahrlich 5(4,9)
Wie oft Zahneputzen am Tag
einmal 45(44,1)
zweimal 50(49,0)
mehr als zweimal 7(6,9)
Keinen Zugang zu Zahnhygieneprodukten
ja 55(53,9)
nein 47(46,1)
Wirden Sie sich in D zahnarztlich behandeln lassen?
ja 95(93,1)
nein 7(6,9)
Waren Sie in D schon bei einem ZA?
ja 57(55,9)
nein 45(44,1)
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Tabelle 6: Weitere versorgungsrelevante Aspekte zur Mundgesundheit der

Geflichteten

Variable Haufigkeit (%)
Haben Sie zurzeit Zahnschmerzen?
ja 50(49)
nein 52(51)
Schmerzskala
1 /
2 4(8)
3 15(30)
4 9(18)
5 9(18)
6 2(4)
7 7(14)
8 2(4)
9 /
10 1(1)
Entfernung der Weisheitszéahne
ja 23(22,5)
nein 79(77,5)
angefertigte Rontgenbilder in der Vergangenheit
ja 56(54,9)
zuletzt angefertigte R6-Bild von ihrem ZA
2017 16(15,7)
2016 16(15,7)
2015 5(4,9)
2014 0(0)
<2014 19(18,6)
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3.3 Zahnstatus

Die Betrachtung der Ergebnisse bezuglich des Zahnstatus erfolgt
quadrantenweise. Eine Ubersicht der einzelnen Zahne findet sich in Tabelle 10

(siehe Anhang).
3.3.1 Erster Quadrant

Im ersten Quadranten treffen besonders auf die Molaren viele Variable zu. Zahn
18 ist mit 47 Zahnen (46,1%) zu einem grolRen Anteil gesund und zu 40,2%
fehlend. In 6 Fallen war der Zahn stark karios zerstort, sodass er nicht zu
erhalten und  extraktionsbedlrftig war. 4 Zahne hatten eine
behandlungsbedurftige Karies, 2 Zahne waren schon geflllt, einer Uberkront
und einer ersetzt. Zahn 17 war zu 75,5% gesund und war mit 8 Zahnen (7,8%)
entweder schon geflllt oder bedurfte einer Fullung (7,8%) aufgrund von Karies.
Zahn 16 ist einer der ersten Zahne im permanenten Gebiss und war bei den
Teilnehmern in 65,7% der Falle gesund. Er war im ersten Quadranten der Zahn
mit den meisten Fullungen. 13 Zahne 16 waren gefullt (12,7%). Zahn 16 war in
8 Fallen karidos und bei 3 weiteren Gefllichteten so stark zerstort, dass er zu
entfernen war. Die Pramolaren 75 und 74 wiesen mehrheitlich mit 75,5% und
73,5% einen gesunden Zahnstatus auf. 13 Pramolaren benétigten eine Fillung,
15 waren karids und 8 fehlten. 7,8% der Pramolaren waren Uberkront. Der Zahn
13, einer der Zahne mit der langsten Erhaltungsdauer, war zu 90,2% gesund.
Nur insgesamt 2 der untersuchten Zahne 13 fehlten und 4 bendtigten aufgrund
einer vorliegenden Karies eine Fillung. In jeweils 1% der untersuchten Falle
war der Zahn 13 ersetzt, Uberkront, gefullt oder als Bruckenglied vorhanden.
Die weiteren Frontzdhne 712 und 77 waren ebenfalls Uberwiegend gesund mit

89,2% und 84,3%. Es fehlten bei jeweils 2 Studienteilnehmern schon beide
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Zahne. Der Zahn 12 war zu 2,9% kariés und 2 der 102 untersuchten Zahne 12
waren geflllt. Der Zahn 11 wies in 5 Fallen eine Fullung auf und war zu 2%
karids. Zusatzlich waren die Zahne 1712, 11 und 15 die am haufigsten
Uberkronten Zahne im ersten Quadranten. Beide Frontzdhne waren insgesamt
zu 8,9% uberkront und der Zahn 15 in 4,9% der untersuchten Falle. Der

Zusammenhang wird in der Abbildung 4 verdeutlicht.
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Egesund ® Fullung mKrone Eersetzt m Karies

mfehlt B zerstort @ Brickenglied mWurzelfillung

Abbildung 4: Erster Quadrant
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3.3.2 Zweiter Quadrant

Im zweiten Quadranten waren die Frontzdhne ebenfalls in einem
uberwiegenden Malde gesund. Der Zahn 23 war mit einer Haufigkeit von 92,2%
der gesundeste Zahn des zweiten Quadranten. Ihm folgten der Zahn 22 mit
87,2% und der Zahn 21 mit 86,2%. Von den Frontzahnen wies der Zahn 22 im
zweiten Quadranten mit 5 Fallen die meiste Karies auf. Gefolgt von 27 mit 3
karidsen Zahnen. 10 untersuchte Frontzdhne im zweiten Quadranten wiesen
eine Krone auf und 5 Zahne waren ersetzt, 3 Zahne fehlten ohne Ersatz. 5,9%
der Frontzadhne waren geflllt. Die Pramolaren 24 und 25 waren ebenfalls zu
einem weitaus grofleren Anteil gesund mit 76,5% und 72,5%. 13,7% der
Pramolaren wiesen eine Fullung auf und 4 der untersuchten Pramolaren waren
entweder Uberkront oder als Brlckenglied vorhanden. 10 Pramolaren fehlten
ohne ersetzt worden zu sein, weitere 5 fehlten zwar, waren aber durch
Prothesenzahne ersetzt worden. 13,7% der Pramolaren waren karids und
bendtigten eine Flllung. Im Molarenbereich des zweiten Quadranten nahm der
Anteil der gesunden Zahne prozentual ab. Zahn 26 war nur noch zu 65,9%
gesund, Zahn 27 zu 67,6% und der Zahn 28 wies die niedrigste Haufigkeit auf
mit 47,1%. Der Zahn 28 fehlte bei 40 untersuchten Teilnehmern. In 2 Fallen war
er so kari0s zerstort, dass er nicht zu erhalten war, 7 weitere untersuchte Zahne
28 wiesen eine behandlungsbedurftige Karies auf und bei 5 Geflichteten war
der Zahn 28 schon geflllt. Die Molaren 26 und 27 fehlten bei insgesamt 15
Gefluchteten und waren in 6 von jeweils 102 Fallen nicht erhaltungswurdig. 22
Zahne wiesen bezuglich der untersuchten Zahne 26 und 27 eine Karies auf und
24 waren schon geflllt, 7 weitere waren Uberkront. Der Zahn 26 war in 1% der
Falle als Bruckenglied und zu weiteren 2% als Prothesenzahn ersetzt. Zur

Veranschaulichung dient Abbildung 5.
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Abbildung 5: Zweiter Quadrant

3.3.3 Dritter Quadrant

Im dritten Quadranten fehlte der Zahn 38 in 36,3% der untersuchten Falle und
war zu 44,1% gesund. 8 von 102 untersuchten Zahnen waren nicht
erhaltungswirdig und 9 weitere waren karids und bedurften einer Fullung. 2,9%
des Zahnes 38 waren schon zum Zeitpunkt der Untersuchung gefillt. Die
Molaren 36 und 37 waren zu 52% und 55,9% gesund. 15 der 102 untersuchten
Zahne 37 wiesen eine Fullung auf, 14 Zahne bedurften einer Fullung, 3 Zahne
wiesen eine Krone auf, 10 Zahne fehlten und 3 weitere waren nicht
erhaltungswiurdig. An den Zahnen 36 konnten neben 15 Flllungen, 5 Kronen, 9
kariosen, 13 fehlenden und 5 karids zerstorten Zahnen jeweils ein Zahn
dokumentiert werden, der durch ein Brickenglied ersetzt war und ein weiterer,
der wurzelkanalbehandelt worden ist. Die Pramolaren im dritten Quadranten
weisen eine hohere Quote an gesunden Zahnen auf als der Molarenbereich.

Zahn 35 wies 80 von 102 gesunden Zahne auf und Zahn 34 sogar 91 von 102.
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Insgesamt fehlten 7 Zahne im Pramolarenbereich, 4 waren Uberkront, 9 kariés
und 10 gefullt. Zahn 35 war zu 1% als Bruckenglied ersetzt und zu einem
weiteren Prozent nicht erhaltungswiurdig. Die Frontzahne im dritten Quadranten,
sprich 37-33, waren zu einem sehr hohen Prozentsatz gesund. Zahn 33 und 32
waren jeweils zu 97,1% gesund und bei Zahn 317 traf dies auf 98 (96,1%) von
102 untersuchten Zahnen zu. Im Frontzahnbereich wies nur der Zahn 33 in
einem Fall eine Fullung auf, 2 weitere der 102 untersuchten Zahne 33 waren
uberkront. Zahn 32 war zu 1% Uberkront, er fehlte bei einem Studienteilnehmer
und war bei einem weiteren durch ein Bruckenglied ersetzt. Zahn 371 war bei
zwei untersuchten Geflichteten durch ein Brlickenglied ersetzt und fehite bei

einem weiteren ohne Ersatz. Siehe auch Abbildung 6.
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Abbildung 6: Dritter Quadrant
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3.3.4 Vierter Quadrant

Im vierten Quadranten ergaben die Untersuchungen mit 96,1%, 98% und
96,1% die gesundesten Frontzahne (471-43) aller untersuchten Quadranten.
Zahn 42 wies neben 100 gesunden von 102 untersuchten Zahnen einen
uberkronten Zahn und einen durch ein Bruckenglied ersetzten Zahn auf. 41 war
in 2 Fallen durch ein Brickenglied ersetzt und fehlte bei einem
Studienteilnehmer ohne Ersatz. 43 war bei zwei Gefluchteten Uberkront, fehlte
einmal ohne Ersatz und war bei einem von 102 untersuchten Zahnen karios
zerstort ohne Erhaltungswurdigkeit. Im Pramolarenbereich zeigte 44 mit 97 von
102 Zahnen eine hohere Rate an gesunden Zahnen als 45, wo die
Untersuchungen 75 gesunde von 102 untersuchten Zahnen ergaben. Zahn 44
war zu 1% geflllt und zu jeweils 2% uUberkront oder durch ein Brickenglied
ersetzt. Zahn 45 wies in 8 weiteren Fallen eine Fullung auf, 6 der 102
untersuchten Zahne 45 waren Uberkront, 6 waren karids, 2 Zahne fehlten ohne
Ersatz und 3 weitere waren karios zerstort und nicht erhaltungswurdig. Der
Molarenbereich im vierten Quadranten weist ein signifikant schlechteres
Ergebnis beziiglich der Anzahl der gesunden Zahne auf. Von jeweils 102
untersuchten Zahne konnten 41 gesunde Zahne 46, 52 gesunde Zahne 47 und
44 gesunde Zahne 48 registriert werden. Insgesamt fehlten 64 Molaren im
vierten Quadranten zum Zeitpunkt der Untersuchung. 16 Zahne waren so stark
zerstort, dass sie nicht zu erhalten sind. 46 wies zu 22,5% eine Fullung auf, 2%
der Zahne 46 waren Uberkront, 2,9% durch ein Brickenglied ersetzt und 7,9%
der vorhandenen Zahne 46 waren karios und bedurften einer Fullung. 47 wies
von 102 untersuchten Zahnen 17 Fullungen auf, 3 Kronen, 1 Brickenglied und

17 karidse Lasionen mit Behandlungsbedarf. 10 von 102 untersuchten Zahnen
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48 waren karidos und behandlungsbedurftig. 6 weitere Zahne 48 waren zu dem

Zeitpunkt der Untersuchung schon geftillt und ein weiterer Gberkront.
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Abbildung 7: Vierter Quadrant
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3.3.5 DMFT

Der DMFT steht flr decayed (zerstorte), missing (fehlende), filled (gefllte)
teeth (Zahne). Der DMFT Index lasst sich in vier Kategorien einteilen. Diese
Kategorien werden als sehr niedriger, niedriger, mélliger und hoher DMFT
Index bezeichnet. Mit einem Anteil von 50 Studienteilnehmern, was einer
Haufigkeit von 49% entsprach, wiesen die meisten Gefllchteten einen hohen
DMFT-Index auf. Dem folgten allerdings 24 Teilnehmer mit einem sehr
niedrigen DMFT-Index (23,5%). Der DMFT lag im Durchschnitt bei 5,89 Zahnen

mit einer Standardabweichung von 5,63 Zahnen.

Tabelle 7: DMFT Index der Gefliichteten

Variable Haufigkeit (%)
sehr niedriger DMFT Index 24(23,5)
niedriger DMFT Index 9(8,8)
mafiger DMFT Index 19(18,6)
hoher DMFT Index 50(49,0)

®sehr niedriger DMFT Index
B niedriger DMFT Index
mmaRiger DMFT Index
®hoher DMFT Index

Abbildung 8: Verteilung des DMFT Index in %
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3.4 Kosten

3.4.1 Konservierende Kosten

Die Kosten einer zahnarztlichen Behandlung beschranken sich bei den
folgenden Daten auf die konservierende Zahnbehandlung wie Fullungen.
Dartber hinaus wird auch auf die Kosten von nichterhaltungswtrdigen Zahnen
eingegangen, was eine Extraktion der zerstorten Zahne als notwendige

Behandlung zur Folge hat.

Im Durchschnitt lagen die maximalen Kosten fur eine konservierende
Zahnbehandlung sowie der Extraktion eines nichterhaltungswurdigen Zahnes
bei 207,50€ mit einer Standardabweichung (SD) von 147,77€. Die minimalen
Kosten betrugen 161,52€ mit einer Standardabweichung von 105,38€. Waren
Zahne bei einem Studienteilnehmer zerstdért und mussten entfern werden,
entstanden Kosten im Durchschnitt von 93,52€ fir die Krankenkassen, mit einer
Standardabweichung von 70,33€. Die hochsten Kosten bei einem untersuchten
Teilnehmer mit vielen nicht erhaltungswirdigen Zahnen lagen bei 397,95€. Die
niedrigsten Kosten entsprachen 16,54€. Zahne mit einer
behandlungsbedurftigen Karies bedeuteten Behandlungskosten im Durchschnitt
von 198,30€ mit einer Standardabweichung von 137,15€. Bei besonders vielen
kariosen Lasionen konnten maximale Behandlungskosten von 605,04€
entstehen. Bei wenig Karies lagen die minimalen Behandlungskosten bei
66,14€. Eine konservierende Behandlung in Fallen, in denen die Extraktion der
zerstorten Zahne erforderlich war, wurde flr 77 Teilnehmer angegeben, und die
mittleren Kosten wurden bei 82,64€ (SD = 62,65) berechnet. Die

Behandlungskosten fur die konservierende Behandlung wurden auf der Basis
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von 93 Teilnehmern mit einem Mindestwert von 157,47€ (SD = 106,0) und

einem maximalen Mittelwert von 205,86€ (SD = 153,20) berechnet.
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Abbildung 9: Ubersicht der Gesamtkosten fiir konservierende Behandlungen

3.4.2 Prothetische Kosten

In Tabelle 2 sind die Kosten fur Einzelzahnkronen sowie Brucken fur die
Regelversorgung aufgeschlisselt. Insgesamt 44 der 102 untersuchten
Geflichteten bendtigten eine prothetische Versorgung. Mit Hinblick auf
festsitzenden Zahnersatz nach Regelversorgung ergab dies einen mittleren
Kostenfaktor von 588€ mit einer Standardabweichung von 395,77€. Die
minimalen prothetischen Gesamtkosten betragen 143,27€ und die maximalen
Kosten 1680,92€. Die Kosten flir eine Einzelzahnkrone betragen im Mittel
197,47€ mit einer Standardabweichung von 93,88€ und im Minimum 143,27€
und im Maximum 305,88€. Die Kosten fur eine Briicke bei Regelversorgung

belaufen sich bei 587,90€ mit einem maximalen Wert von 1680,92€.

Fir 92% (n= 94) der Studienpopulation wurde eine Form der Behandlung

angezeigt. Die geschatzten Gesundheitskosten der Studienpopulation wurden
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in konservierende Behandlung und prothetische Behandlung aufgeteilt und sind
in Tabelle 8 dargestellt. Eine prothetische Behandlung wurde fur 44 Teilnehmer

indiziert, und die mittleren Kosten wurden mit 588,00€ (SD = 395,77) berechnet.

Tabelle 8: Konservierende und prothetische Behandlung - Schatzung der
Mundgesundheitskosten (Angaben in Euro)

Konservierende Versorgung Mittelwert (SD), min. — max.
Zerstorte Zahne (n=77) 82,64 (62,65), 17,43 — 359,21
Kariose Zahne (n=61) Minimum 135,77 (93,57), 44,56 — 412,65

Maximum 209,54 (144,84), 69,70 — 638,91
Gesamtkosten  fiur die | Minimum 157,47 (106,0), 17,43 — 508,50
konservierende Maximum 205,86 (153,20), 17,43 — 734,76
Behandlung (n= 93)

Prothetische Versorgung Mittelwert (SD), min. — max.

Krone (n=4) 183,90 (81,3), 143,27 — 305,88
Briicke (n=43) 587,90 (390,88), 228,46 — 1680,92
Gesamtkosten far prothetische 588,0 (395,8), 143,27 — 1680,92
Behandlungen (n= 44)
Gesamtkosten der | Minimum 431,03 (445,94), 22,27 — 1747,65
(Zahr;ir)ﬂ""he” Versorgung | \s-imum 487,91 (463,54), 22,27 — 1973,91
n=

Tabelle 9 =zeigt den Vergleich von Zahnschmerzen (ja / nein) und
Behandlungskosten. Die Behandlungskosten flir die verschiedenen
Behandlungsverfahren waren fur Flichtlinge mit Zahnschmerzen héher als fur
diejenigen ohne Zahnschmerzen, mit Ausnahme von prothetischen
Behandlungen. Ein signifikanter Unterschied wurde bei den konservierenden
Behandlungen festgestellt, mit einer durchschnittlichen Differenz von 46,90€

(Minimum) und 74,60€ (Maximum). Fur die gesamte Mundgesundheit wurde ein
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durchschnittlicher Unterschied von 102,50€ (Minimum) und 129,00€ (Maximum)

gefunden.

Tabelle 9: Mittelwertvergleich der Mundgesundheitskosten fur Gefliuchtete mit
und ohne Zahnschmerzen mittels Student-t-Test (Angaben in Euro)

Behandlungen Zahn- Mittelwert | Durschnittliche p-
schmerzen (SD) Abweichung | Wert*
Kosten der | Minimum Ja (n=48) 180,2 46,9 0,03
konservierend (106,3)
-en Minimum Nein (n= 45) 133,3
Behandlung (101,2)
Maximum Ja (n=48) 2420 74,6 0,02
(155,6)
Maximum Nein (n= 45) 167,3
(142,3)
Kosten der prothetischen Ja (n= 26) 572,2 -38,6 0,75
Versorgung (380,5)
Nein (n= 16) 610,8
(427,1)
Gesamtkosten | Minimum Ja (n=49) 480,1 102,5 0,27
der (440,8)
zahnarztlichen | p rnimum Nein (n= 45) 377.6
Behandlung (450,2)
Maximum Ja (n=49) 540,7 129,0 0,18
(453,6)
Maximum Nein (n= 45) 411,7
(469,9)

* Eine Irtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.
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4 Diskussion

Zum Ende des Jahres 2016 befanden sich 65,6 Millionen Menschen weltweit
auf der Flucht [56]. Knapp ein Drittel von ihnen waren Gefllichtete auf3erhalb
ihres Heimatlandes und suchten Schutz in den Nachbarstaaten und in Europa.
Wiederum die Halfte dieser Schutzsuchenden kam aus Syrien, Afghanistan und

dem sudlichen Sudan.

Im Jahr 2015 wurden in Deutschland 441.899 Erstantrage auf Asyl gestellt [57].
2016 erhohte sich diese Zahl um 63,5% auf 722.370 Erstantrage [6] und sank
2017 um 72,5% auf 198.317 Erstantrage [7]. Somit haben seit dem Beginn des
Fllchtlingsstroms im Jahr 2015 rund 1,4 Millionen Gefllichtete einen Antrag auf
Asyl gestellt. Dank des Turkeiabkommens und der SchlieRung der Balkanroute
sind die Fluchtlingszahlen zwar gesunken, aber aufgrund der aktuellen
politischen Lage bezuglich des Familiennachzugs und der bisher
unbearbeiteten Anzahl an Antragen mit steigenden Folgeantragen sowie der
zwar sinkenden, aber der fortwahrenden Flucht nach Europa, bleibt die
Fragestellung nach der zahnarztlichen Betreuung und der Rolle der Pravention

weiterhin aktuell.

Die vorliegende Pilotstudie befasst sich daher mit der Mundgesundheit der
Gefliichteten und soll einen ersten Uberblick (iber die eventuell bevorstehenden
Kosten in der Zahnmedizin fir die gesetzlichen Krankenkassen darstellen und
einen Uberblick Uber die bisherige Erfahrung der Geflliichteten beziiglich

Zahnpflege und Pravention geben.
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Die soziodemografischen Daten bezlglich des Herkunftslandes sind
vergleichbar mit den offiziellen Statistiken des BAMF und zeigen, dass

Afghanistan, Irak und Syrien die Herkunftslander der meisten Gefllchteten sind.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Mundgesundheit bei Gefliichteten

Nachdem die Flichtlingszahlen 2015 ihren H&hepunkt erreichten (BAMF),
nahmen sie 2016 und 2017 spurbar ab. Grinde daflir waren das Schlie3en der

Balkan- und der zentralen Mittelmeerroute.

Uber 80% der untersuchten Gefliichteten waren mannlich und das
Durchschnittsalter betrug 28,6 Jahre. Dieser Umstand lasst sich durch die
anspruchsvollen Strapazen und Gefahren der Flucht erklaren, welche fir
Frauen, Kinder und Senioren ein erhohtes Risiko darstellen. Die Teilnehmer der
Studie stammen aus neun Landern, darunter 24% aus Afghanistan, 18% aus

dem Irak und 14% aus Syrien.

Die Auswertung der Fragebdgen ergab unter anderem, dass 84% der
Studienteilnehmer wahrend ihrer Kindheit keinen Zahnarzt besucht haben. Das
Verstandnis flur eine praventive Zahnheilkunde fehlt oft in den Herkunftslandern
[58] und anders als in Deutschland wurden den Fluchtlingen keine Pravention
und damit einhergehende Mundgesundheitsinstruktionen vermittelt [59]. Der
Zahnarztbesuch wurde in den Herkunftslandern erst in den Fokus gerlckt,
sobald Zahnschmerzen auftraten. Dies hangt zum einen damit zusammen, dass
selbst in Vorkriegszeiten die Anzahl der Zahnarzte pro Einwohner so gering war
[40,46], dass dies ein entscheidendes Hindernis fur die Betroffenen darstellte,

regelmaldige zahnarztliche Kontrollen durchfihren zu lassen. Es ist erwiesen,
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dass praventive Zahnarztbesuche in der Kindheit die Mundgesundheit der
Patienten im Erwachsenenalter positiv beeinflussen [60]. Zum anderen werden
Schmerzen in verschiedenen Kulturen und sozialen Schichten unterschiedlich
wahrgenommen und auch dargestellt [61]. Geflichtete, die beispielsweise mit
den Lehren des Islams aufgewachsen sind und diesem angehdren, leiden ofter
an chronischen Schmerzen, da sie diese als ,Priufung Gottes ansehen“ und den
Glauben haben, die Schmerzen erdulden zu muissen [62]. Und nicht nur das
korperliche Empfinden von Schmerzen, sondern auch die Vorstellung der
Therapie variiert in den Kulturen [63]. Wahrend in Deutschland die moderne
Medizin geschatzt und respektiert wird, wiinschen sich Gefllichtete aus anderen
Herkunftslandern eine mehr kommunikative und emotionale Art der Therapie

[63].

Zum Zeitpunkt der Untersuchung gaben 49% der Befragten Zahnschmerzen
mit einem durchschnittlichen Wert auf der Schmerzskala von 4,91 an. Dies liegt
im mittleren Bereich, zeigt aber einen deutlichen Behandlungsbedarf auf. Hinzu
kommt die Tatsache, dass die Ubrigen 50% der Untersuchungen nicht ohne
Befund blieben, sondern bei einem grof3en Teil ebenfalls Behandlungsbedarf

festgestellt wurde.

Der DMFT Index von durchschnittlich 5,89 liegt unterhalb des deutschen
Durchschnittswertes der Probanden der Deutschen Mundgesundheitsstudie in
der Altersgruppe der 35 - 44 Jahrigen (11,2) [64]. Ursachen daflr kbnnen zum
einem in der Tatsache liegen, dass der DMFT nicht nur von der
zahnmedizinischen Versorgung abhangt, sondern von weiteren Faktoren, wie
zum Beispiel dem sozialen Status eines Menschen. Die untersuchten

Geflichteten konnen in den Herkunftslandern einem hohen oder mittleren
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sozialen Status angehoért haben. Dies koénnte, neben einem besseren
Zahnstatus im Vergleich zum Rest der Bevolkerung des Herkunftslandes, auch
ein Grund daflr dargestellt haben, dass sie die finanzielle Moglichkeit zur Flucht
besallen. Des Weiteren weisen die alteren Bevdlkerungsgruppen in
Deutschland einen héheren DMFT auf, da sie erst spat oder gar nicht von den
Praventionsmalnahmen, die in den 80er Jahren begannen, profitieren konnten.
Eine andere Erklarung bietet der Healthy-Migrant-Effect. Dieser stellt das
Paradoxon dar, dass Geflichtete in der Regel gesinder sind und eine
niedrigere Sterblichkeitsrate aufweisen als ein Grofdteil der Bevolkerung des
Landes, in dem sie Asyl beantragen und wird durch die Tatsache erklart, dass
sich besonders gesundheitlich belastbare Menschen den Strapazen einer
Migration aussetzen [65]. Studien konnten darlber hinaus belegen, dass dieser
Effekt nicht von unbegrenzter Dauer ist, sondern sich der Gesundheitszustand
uber einen gewissen Zeitraum der ortlichen Bevolkerung anpasst [66]. Eine
mogliche Erklarung daflir bietet die Ernahrung der westlichen Industrielander,
die besonders gepragt ist durch einen hohen Konsum an Zucker und
Kohlenhydraten, sowie ein UberflieRendes Angebot an Fast-Food-Restaurants

[67].

Ein hoherer DMFT Index von uber 9 konnte bei 25,5% der Studienteilnehmer
festgestellt werden. Auch die Studie zur Mundgesundheit von Fllichtlingen aus
Greifswald, unter der Leitung von Prof. Dr. Ch. H. Splieth, stellte in der Gruppe
der 33 - 44 Jahrigen einen vergleichsweise niedrigeren DMFT Index zur
deutschen Bevdlkerung in der gleichen Altersgruppe fest, allerdings mit einer
erhdhten Anzahl unversorgter karioser Defekte unter den Gefllichteten [24]. Die
Anzahl der gefillten Zahne ist in der deutschen Bevolkerung grofRer, was sich

wiederum dadurch erklaren |asst, dass die zahnmedizinischen
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Behandlungsmoglichkeiten in den Herkunftslandern begrenzt sind und die

bevorzugte Therapiemethode die Extraktion des betroffenen Zahnes ist.

Ein im Durchschnitt niedrigerer DMFT Index bei den Gefllchteten ist sicherlich
auch darin begrindet, dass im Rahmen der Studie keine Roéntgenbilder
angefertigt werden konnten um Approximalkaries zu detektieren. Diese
Tatsache und dass dies in den Herkunftslandern nicht zu den praventiven
Standardmalnahmen gehdrt, legen die Schlussfolgerung nahe, dass der DMFT
Index héher ausgefallen ware, wirde die zahnarztliche Versorgung in den
Herkunftslandern auf westlichem Niveau ausgefihrt werden. Es ist auch
anzunehmen, dass der bisher niedrige DMFT Index durch die westliche
Lebensweise, die sich durch die Integration der Gefllichteten in die Gesellschaft
einstellt, dazu fuhren wird, dass der DMFT Index durch vermehrten Verzehr von
Zucker und Kohlenhydraten steigen wird [68]. Dem gegenuber steht dann
hoffentlich das gesteigerte Verstandnis fir die Relevanz von Pravention,

besonders nach erfolgtem Familiennachzug.

Ein gesunder Zahnstatus konnte bei 13,7% der Gefliichteten dokumentiert
werden. Dies bedeutet trotz allem nicht, dass kein Behandlungsbedarf und
somit keine Kosten entstehen. Parodontalerkrankungen und
kieferorthopadischer Bedarf wurden in der Studie nicht erfasst und kdnnen

somit trotz unauffalligem Zahnstatus dartber hinaus zu Kosten fuhren [24].

Der Zahnreport der Barmer von 2017 gab an, dass 8,9% der Versicherten
Erwachsenen einen Extraktionsbedarf zeigten [69]. Unsere Untersuchungen
ergaben einen Extraktionsbedarf bei 75% der Gefllichteten. Dies ist dadurch
begrundet, dass auch Weisheitszahne in diese Statistik mit einbezogen wurden.

Und auch wenn Extraktionsbedarf besteht, steht dies nicht unmittelbar in
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Zusammenhang mit Zahnschmerzen. Solange beim Gefllichteten keine
Zahnschmerzen bestehen, ist anzunehmen, dass der Betroffene keinen
Zahnarzt aufsuchen wird und unter Umstadnden selbst bei auftretenden
Schmerzen nicht sogleich einen Besuch beim Zahnarzt anstreben wird. Denn
nach AsylbLG §4 sind zahnarztliche Behandlungen strengen Regeln
unterzogen. Dieser erschwerte Zugang zu Gesundheitsleistungen kann dazu
fuhren, dass die Behandlungskosten unterhalb der hier geschatzten Kosten
bleiben. Darlber hinaus spielen Aspekte wie unzureichende Sprachkenntnisse,
kulturelle  Unterschiede und Unsicherheiten in Bezug auf das
Gesundheitssystem sowie unterschiedliche Gewichtung von Krankheiten und
Symptomen eine groRe Rolle [27]. Diese bilden eine weitere Barriere fir

Geflichtete, wenn es darum geht, beim Arzt vorstellig zu werden.

Plaque- sowie Zahnsteinwerte wurden in dieser Studie nicht erhoben. Zwar war
der DMFT in der Studie niedriger als bei der deutschen Bevdlkerung, dennoch
lag der Behandlungsbedarf der untersuchten Geflichteten bei 92%. Kleinere
behandlungsbedurftige Defekte verursachen nicht zwangslaufig
Zahnschmerzen und wenn erste Symptome beim Essen oder Trinken auftreten,
wird dies nicht sofort als Zahnschmerz wahrgenommen oder keine grole
Bedeutung beigemessen. Diese Reaktionen sind durchaus verstandlich,
beachtet man, dass die Gefluchteten relevanteren Problemen wahrend und
nach ihrer Flucht gegentuber stehen. Neben grollem  Stress,
Nahrungsmittelknappheit und der korperlichen Anstrengung und den Gefahren
kommt ein Mangel an Mundhygieneprodukten und Gelegenheit zur

Durchfuhrung von Hygienemaflnahmen hinzu, selbst in Erstaufnahmelagern.
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Die Anzahl der fehlenden Zahne aller Gefluchteten (siehe Tabelle 7 im Anhang)
lasst darauf schlieBen, dass es in den Heimatlandern eine gangige
Behandlungsmethode darstellte, Zahne zu ziehen, anstatt sie frihzeitig mit
einer restaurativen Fullung zu versorgen. Fluchtlinge aus Hazara berichten,
dass sie Uber einen langeren Zeitraum mit Zahnschmerzen auskamen und die
Behandlung der Wahl waren entweder selbst zusammen gemischte Tinkturen
oder die Extraktion des Zahnes [26]. Diese Tatsache lasst vermuten, dass
neben den Kosten fur Flllungstherapien somit auch Kosten fir Zahnersatz zur

Versorgung von Zahnlicken auftreten kdnnen.

Internationale Studien zu Karieswerten zeigen, dass Geflichtete aus Afrika im
Vergleich zu Geflichteten anderer Herkunftslander eine geringere
Karieserfahrung und weniger unversorgte kariose Defekte aufweisen [70, 71].
Auch in der vorliegenden Pilotstudie gab es 19 Asylsuchende aus Somalia und
Eritrea, welche den durchschnittichen DMFT Index zu geringeren Werten

beeinflusst haben konnen.

Nur vier der Gefllichteten trugen bei der Untersuchung einen herausnehmbaren
Zahnersatz. Keiner der Studienteilnehmer wies eine Totalprothese auf. Die
Ursache dafur lag mitunter in der geringen Prasenz von Senioren, ebenfalls
bedingt durch die erschwerten Umstande der Flucht. Nur 0,6% aller
Asylerstantrage im Jahr 2017 wurden von Geflichteten alter als 65 Jahre

gestellt [7].

Auch internationale Studien, wie zum Bespiel aus Australien, kommen zu dem
Ergebnis, dass Gefluchtete — in diesem Fall aus Hazara — im Vergleich zu der
einheimischen Bevdlkerung im Durchschnitt mehr fehlende Zahne und einen

erhdhten Behandlungsbedarf an karidsen Lasionen aufweisen [26]. Aulerdem
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habe die eigene Mundhygiene flr sie geringere Prioritat. Zu ahnlichen
Ergebnissen fiuhrte eine in Kanada durchgefuhrte Studie, die darstellt, dass
Kinder von Eltern mit einem Hochschulabschluss eine doppelt so hohe
Wahrscheinlichkeit haben zu einem Zahnarzt zu gehen als Kinder von Eltern
ohne Abschluss und dass ein GroRteil der immigrierten Eltern Zahnarztbesuche
ihrer Kindern nicht als notwendig, sondern eher als finanzielle Belastung

ansieht [27].

4.1.2 Kosten der Versorgung

Bei 94 Studienteilnehmern (92%) konnte ein Behandlungsbedarf festgestellt
werden. Der Behandlungsumfang erstreckt sich dabei, neben Rdéntgenbildern
fur eine Diagnosestellung bei Schmerzen, von einfachen ein- bis mehrflachigen
Fullungen, Uber Wurzelkanalbehandlungen und  Extraktionen nicht

erhaltungswirdiger Zahne bis hin zu umfassender Anfertigung von Zahnersatz.

77 Geflichtete weisen nicht erhaltungswirdige Zahne auf, darunter auch
Weisheitszahne, die entfernt werden mussen. Die Kosten belaufen sich im

Mittel auf 82,64 €.

Bei Gefllichteten mit Zahnschmerzen fielen die Behandlungskosten héher aus,
als bei Geflichteten, die zwar Behandlungsbedarf aufwiesen, aber keine
Zahnschmerzen angaben. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass Defekte, die
bereits Schmerzen bereiten schon mehr Schaden an den Zahnen verursacht
haben und somit mehrflachige Flllungen oder Folgebehandlungen erfordern.
Damit verursachen sie steigende Kosten, besonders, wenn zusatzlich eine
Wurzelkanalbehandlung, Extraktionen oder anschlieBender prothetischer

Bedarf bestehen.
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Die direkten und indirekten Kosten flr zahnarztliche Behandlungen bei
Gefluchteten kénnen nicht generalisiert werden. In der Studie gaben 50% der
Teilnehmer an, zu dem gegebenen Zeitpunkt Zahnschmerzen zu haben. Dies
gewahrleistet nach AsylbLG §4 eine Behandlung. Dieser limitierte Zugang zu
einer zahnmedizinischen Behandlung wird die Kosten flr selbige nicht
begrenzen. Zu warten, bis Zahnschmerzen auftreten darf keine praventive
Malnahme darstellen. Im Gegenteil, abzuwarten, bis Defekte Schmerzen
verursachen, bedeutet, dass die Schaden am Zahn bereits so grol3 sein durften,
dass sie den Zahnnerv und das umliegende Gewebe beeintrachtigen. Dies flhrt
denklogisch auch zu einem groReren Behandlungsbedarf und damit
verbundenen hoheren Kosten. Eine unzureichende Mundhygiene und das
Abwarten von Zahnschmerzen und der Verlust von Zahnen haben einen
negativen Einfluss auf die Asylsuchenden und ihre Chancen auf dem
Arbeitsmarkt [29]. Hierdurch wird ihnen ebenfalls der Weg zur weiteren

gesellschaftlichen Integration erschwert.

Die im Ergebnisteil dargestellten Kosten flr prothetische Arbeiten entsprechen
zum Teil einer Uberversorgung, wurden aber bewusst so angesetzt, da sie die
obere Grenze der Kosten darstellen sollen. In-wie-weit ein Gefllchteter bei
einer Einzelzahnliicke, mit entsprechender Indikation zur Uberkronung der
Nachbarzahne, tatsachlich eine Brucke zum Luckenschluss anstrebt, hangt von
der subjektiven Wahrnehmung des Betroffenen ab. Es bleibt abzuwarten, ob die
Gefluchteten bei Erwerbsunfahigkeit und einer Hartefallregelung, bei der die
Kosten fur prothetische Arbeiten zu 100% von den Krankenkassen und dem
Staat ubernommen werden, in vollem Umfang ausschdpfen werden. Dabei wird
ein Ungleichgewicht deutlich. Wie bei der deutschen Bevdlkerung in Hinblick

auf Erwerbslose mit Anspruch auf Arbeitslosengeld, tritt auch bei Geflichtete
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mit genehmigtem Asylantrag die Hartefallregelung in Kraft, bei der die Kosten
einer Regelversorgung zu 100% vom Staat getragen werden. Hat der
Geflichtete mit genehmigten Asylantrag oder ein deutscher Staatsbirger ein
Einkommen oberhalb der Einkommensgrenze, erhalt er zwar einen
Festzuschuss von den Krankenkassen, welcher nochmals von verschiedenen
Faktoren abhangig ist und individuell berechnet wird, muss aber den restlichen
Betrag als Eigenleistung selbst erbringen. Gerade erwerbstatige Gefllichtete
konnen ihre begrenzten finanziellen Mittel gegebenenfalls nicht in ihre
Zahngesundheit investieren, sondern haben durch den Familiennachzug noch
weitere Kosten zu decken. Im Vergleich kénnen Arbeitslosengeld Il (ALG II)
beziehende Geflichtete ihre Zahne unter Hartefallregelungen der

Krankenkassen ohne eigenen Kostenanteil restaurieren lassen.

4.1.2.1 Schmerzbehandlung

50% der Gefllichteten gaben bei der Durchfiihrung der Studie Zahnschmerzen
an. Diese waren zu einem grofRen Teil ausgeldst durch karidése Lasionen, deren
Behandlungskosten unter das AsylbLG §4 fallt. Die geschatzten Kosten wurden
im Ergebnisteil dargestellt. Die Therapie der betroffenen Zahne ist abhangig
vom Ausgangsbefund. Bei einer fortschreitenden Karies mit einer irreversiblen
Beteiligung der Pulpa ist nach Empfehlung der DGZMK eine
Wourzelkanalbehandlung mit den entsprechenden Begleitleistungen und einem
anschlieRenden speicheldichten Verschluss, sowie einer Uberkronung zur
Stabilisierung des Zahnes indiziert [69]. Neben Schmerzfreiheit sollte auch der
Erhalt des eigenen Zahnes zu den obersten Prioritaten gehdren. Die Kosten fur
eine konservierenden und anschlieBenden prothetischen Behandlung, falls

notwendig den Erhalt des Zahnes, belaufen sich auf maximal rund 540€ bei
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gleichzeitig bestehenden Schmerzen. Bei stark zerstérten Zahnen, bei denen
eine Wurzelkanalbehandlung nicht mehr maoglich ist, ist eine Extraktion indiziert
mit Kosten von rund 83€. Die Akzeptanz fur eine Wurzelkanalbehandlung durfte
bei Geflichteten gering sein, da in ihren Heimatlandern eine Extraktion die

bevorzugte Therapieform darstellt [26].

4.1.2.2 Regelversorgung

Im Asylverfahren gelten prothetische Versorgungen nicht als akut oder
Schmerzbehandlungen und werden nach AsylbLG §4 nicht von den
Krankenkassen getragen. Nach abgeschlossenem Anerkennungsverfahren
haben die Geflliichteten die Madglichkeit, Zahnersatz zu beantragen. Bei
Einzelzahnverlust hangt es weiterhin von der subjektiven Einschatzung des
Gefllichteten ab, ob er es fur notwendig ansieht eine einzelne Zahnllcke
versorgen zu lassen. Des Weiteren treten neue Barrieren auf, sobald der
Geflichtete anerkannt und in die Gesellschaft integriert ist, so zum Beispiel
durch Aufnahme eines festen Arbeitsplatzes. In einem solchen Fall hat der
berufstatige Gefllichtete, wie zuvor erwahnt, einen Eigenanteil zu erbringen,
welcher den Besuch beim Zahnarzt und die Durchfihrung der Behandlung
verzogern oder ganz verhindern konnte. Die geschatzten prothetischen Kosten
sind somit rein hypothetisch und von vielen individuellen Faktoren abhangig.
Auch eine gunstigere Alternative eines herausnehmbaren Zahnersatzes ware
denkbar und wirde unterhalb der geschatzten Kosten eines festen
Zahnersatzes liegen. Die geschatzten mittleren Kosten von rund 588€ sind
daher sehr wahrscheinlich Uber der tatsachlichen Summe anzusehen, da auch
der Grofteil der zu erwartenden Kosten durch reine konservierende oder

chirurgische MalRnahmen entstehen wird. Da ein Grofteil der Gefluchteten
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junge Manner sind, die zunachst konservierende Fullungstherapien bendtigen
anstatt Zahnersatz, riicken die konservierenden Kosten nach AsylbLG §4 in den
Vordergrund der Betrachtungen. Durch den Familiennachzug sind
hauptsachlich Kinder und Frauen mit voraussichtlich dhnlichen Befunden und

konservierendem Sanierungsbedarf zusatzlich zu berlcksichtigen [24].

Internationale Studien zeigen, dass Geflichtete ihrer eigenen oralen
Gesundheit einerseits wenig Bedeutung beimessen und sie andererseits als gut
einschatzen. Alles hiervon Abweichende wird nur als finanzielle Birde [5]
wahrgenommen und erst bei anfallenden Schmerzen zahnarztliche Leistungen
aufgesucht [26]. Es ist daher davon auszugehen, dass die im Ergebnisteil
ermittelten hypothetischen Kosten auf einen Groliteil der Gefllichteten nicht zu
trifft, da sie es nicht flr notwendig erachten, zum Zahnarzt zu gehen, solange
sie keine Schmerzen haben. Ein kleiner Teil wird aus asthetischen Grinden
zum  Zahnarzt gehen. Aus Unkenntnis wird wohl auch nach
kieferorthopadischen Leistungen gefragt werden, in der Annahme, dass die
Krankenkassen die Kosten tragen werden. Dies ist jedoch nur bei einer
ausreichenden Indikation der Fall und trifft nicht auf Erwachsene zu.
Abweichungen zu den im Ergebnisteil dargestellten Kosten werden entstehen,
sobald ein Gesamtkonzept erstellt werden wird, das mit Privatleistungen
(Professioneller Zahnreinigung, Prothetik, Kieferorthopadie) korreliert. Funktion,
Asthetik und konservierende, sowie prothetische Therapiebedarfe werden
kombiniert und missen unter Rucksicht der Regelversorgung und Eigenanteile

individuell ermittelt werden.
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4.2 Limitationen der Studie

Im Verlauf der Untersuchungen und wahrend der Auswertung der Ergebnisse
traten Limitationen auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt

werden mussen und im Folgenden dargestellt werden.

Nach dem Flichtlingsabkommen mit der Tarkei und der Schliefung der
Balkanroute im Marz 2016 sind die Fllchtlingszahlen deutlich gesunken. Auch
wenn Deutschland weiterhin einen Groldteil der Geflichteten innerhalb der EU
aufnimmt, spiegelte sich der Rickgang der Flichtlingszahlen in der
Rekrutierung von Studienteilnehmern. Schon zu Beginn der Studie hat sich
gezeigt, dass es schwierig werden wurde, die geplante Zahl von circa 250 zu
untersuchenden Gefllichteten zu erreichen. Viele Erstaufnahmelager in
Schleswig-Holstein wurden geschlossen und die Asylsuchenden lebten
mittlerweile in Gemeinden in landlichen Regionen. Zudem hatten Gefllichtete in
Schleswig-Holstein den Vorteil einer zeitnah ausgestellten eGK, wodurch sie
bei Zahnschmerzen eigenstandig zu einem Zahnarzt in der Umgebung gehen
konnten und somit keinen Nutzen in einer freiwilligen zahnarztlichen

Untersuchung sahen.

Die nicht vorhersehbaren sinkenden Flichtlingszahlen waren mitunter Griinde
daflr, dass die vorliegende Studie statt einer geplanten Teilnehmerzahl von
circa 250 Geflichteten nun eine definitive Teilnahme von 102 Gefllchteten
vorweisen kann und daher als Pilotstudie anzusehen ist. Des Weiteren gab es
in den Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinden weniger Zuspruch fur die
Studie als erhofft. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und wurde im Vorhinein
angekundigt. Es ist nachvollziehbar, dass viele Gefluchtete zu dem Zeitpunkt

der Untersuchungen noch andere Prioritaten haben, wie der Besuch eines
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Deutsch-Sprachkurses, als sich einer zahnarztlichen Untersuchung zu
unterziehen. Auch hatte ein Groldteil der Fllchtlinge an den jeweiligen
Unterbringungsorten schon bei Schmerzen einen Zahnarzt in der
Nachbarschaft aufgesucht. Das Verstandnis fur Gesundheit und Pravention
variiert in den verschiedenen Kulturen. Die aktuelle Forschungslage zeigt, dass
Asylsuchende und Immigranten bildungs- und sozialbedingt seltener
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen [69], was ebenfalls ursachlich

fur die geringe Teilnahme sein kann.

Die erschwerten Bedingungen der Flucht hatten bei der Auswertung der
Ergebnisse den Effekt, dass etwa 80% aller Untersuchten mannliche
Geflichtete im Alter von 18 bis 35 Jahren waren. Die physischen und
psychischen Anstrengungen der Flucht erlauben es Senioren, Kindern und
Frauen nur bedingt diese anzutreten. lhre Zahl wird voraussichtlich steigen,
sobald die Mehrzahl der 30 bis 40-jahrigen mannlichen Fluchtlinge den

Familiennachzug anstrebt.

Wahrend der Auswertung der Fragebodgen wurde ersichtlich, dass viele
Geflichtete aussagten, wahrend der Flucht kein Zugang zu zahnmedizinischen
Mundhygieneartikeln gehabt zu haben und demzufolge im Schnitt mehrere
Wochen ihre Zahne nicht pflegen konnten. Dies ist nachvollziehbar, da die
Prioritaten wahrend der Flucht woanders liegen. Dringendere Probleme wie das
Beschaffen von Nahrungsmitteln flr sich oder Familienangehorige und die
korperliche Ermudung sowie das gesundheitliche Risiko wahrend der Flucht
stehen im Vordergrund. Mit dieser Tatsache einher geht die Beobachtung, dass
viele Studienteilnehmer wahrend der Befragung und Untersuchung

Zahnfleischprobleme auferten und dies in der klinischen Untersuchung auch
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visuell festzustellen war. Um Parodontalerkrankungen detektieren zu kénnen,
ware es fur das Studienkonzept nutzlich gewesen, zusatzliche Daten wie den
Plaqueindex und den PSI (Parodontaler Screening-Index) zu erheben, sowie

das Vorhandensein von Zahnstein zu dokumentieren.

Die Angaben zu einer Wurzelkanalfillung erfolgten subjektiv nach eigenen
Aussagen der Studienteilnehmer. Flr eine exakte Diagnosestellung bezlglich
Wourzelkanalbehandlungen als auch zur Kariesdiagnose von Approximalkaries
bedarf es der rontgenologischen Untersuchung, welche aber bei einem

ortsansassigen Zahnarzt nach einer Empfehlung im Regelfall angefertigt wird.

Die Berechnung der Kosten fur Fullungstherapien, Extraktionen und
prothetische Versorgungen wurden nach den Leistungen des AsylbLG §4
erstellt und decken nur die Schmerzbehandlungen und Regelversorgungen ab.
Begleitleistungen wie bmf (Besondere Malinahmen beim Praparieren oder
Fillen) oder Ost (Osteotomie) wurden in die Berechnungen nicht mit

einbezogen und muissen flr jede Behandlung individuell betrachtet werden.

Die Kosten fir prothetische Versorgungen sind in der Regel sehr komplex und
von vielen Faktoren abhangig. Dazu gehoren unter anderem das Material, aber
auch die Laborkosten, die differieren kénnen, sowie Begleitleistungen, die
wahrend der einzelnen Sitzungen individuell addiert werden. Die in dieser
Studie dargestellten Kosten wurden vereinfacht als Regelleistungen berechnet,
da fiur die Geflichteten ahnlich wie flr erwerbslose deutsche Staatsangehérige
die Hartefallregelungen qilt, bei der die Kosten flur den Zahnersatz vollstandig

ubernommen werden, solange es sich um eine Regelversorgung handelt.
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4.3 Schlussfolgerung

In den letzten 30 Jahren fand in Deutschland ein deutlicher Wandel zu Gunsten
der Pravention in der Zahngesundheit statt. Das Verstandnis flr die Bedeutung
von Prophylaxemallhahmen, Zahnputztechniken und Fluoride ist in der
deutschen Bevolkerung angekommen und wird schon im Kindergarten
vermittelt. Geflichtete und Asylbewerber haben eine andere Einstellung zur
oralen Zahngesundheit, die sie auch ihren Kindern vermitteln. Hier gilt es
kulturelle Unterschiede und auch Sprachbarrieren, die ein Verstandnis und die
Vermittlung dieser Werte behindern, zu Uberwinden. Geflliichteten sollte
frihzeitig das Verstandnis fir die Mundhygiene vermittelt werden, dazu gehéren
das Putzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta dem Alter des Patienten
entsprechend, sowie regelmalige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen.
Kulturelle Unterschiede mussen erkannt, benannt und durch praxisnahe
Betreuung vermittelt werden. Die Integration der Kinder wird sich
wahrscheinlich einfacher gestalten als bei den Erwachsenen. Die Vermittlung
von Zahnputztechniken kann spielerisch in Kindergarten und Grundschulen
erfolgen. Die Erwachsenen haben es bei der Integration oft schwieriger, ihre
kulturellen und sprachlichen Barrieren sind starker manifestiert. Der Weg Uber
die Kindergarten, den Kindern die Pravention nahe zu bringen, kann auch ein

effektiver Weg sein, um zu Hause die Eltern mit einzubeziehen.

Es dirfte besonders schwierig sein, bei Erwachsenen mit niedrigen sozialen
Status und Migrationshintergrund ein Verstandnis fur Mundhygiene aufzubauen.
Vergleichsweise zeigt auch ein niedriger sozialer Status bei deutschen
Staatsburgern einen Zusammenhang mit schlechter Mundhygiene auf. Auch

hier hat es sich bewahrt, deren Kinder direkt in Kindergarten auf die richtige
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Zahnputztechnik und ein Verstandnis fir Mundgesundheit aufmerksam zu
machen. Damit erhalt die Pravention in den dazugehdrigen Familienhaushalten
Einzug. Allerdings haben Geflliichtete und Asylbewerber derzeit und auch in
Zukunft subjektiv wahrgenommen moglicherweise gréRere Probleme zu

bewaltigen, als die eigene Mundgesundheit.

Eine Selbstverstandlichkeit der Pravention in Bezug auf die Mundgesundheit ist
ein wichtiger Aspekt fur die Integration und hat weitreichende Folgen. Fir eine
langfristige Perspektive mit Aufenthaltserlaubnis in Deutschland ergeben sich
Angestelltenverhaltnisse, der Besuch von Schulen und Kindergarten und auch
in der Freizeit der Kkulturelle Austausch mit Nachbarn. Eine schlechte
Mundgesundheit beeinflusst auf vielerlei Art und Weise die Integration in diesen
Alltag. Nicht nur Schmerzen, sondern auch das steigende Bewusstsein flr ein
desolates Gebiss konnen Unsicherheit und damit verbunden neben physischen
auch psychische Instabilitat auslésen, was die Integration negativ beeinflussen

kann.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: Die steigende Zahl von Geflichteten in Deutschland stellt deren
gesundheitliche Versorgung vor eine groRe Herausforderung. Dazu gehdren
der steigende Bedarf an flachendeckender Versorgung, die sprachlichen
Hurden und die Frage der Abdeckung der entstandenen Kosten. Kariose
Lasionen in einem frihen Stadium zu erkennen und zu behandeln, bewahrt den
Patienten vor weiteren nicht-invasiven sowie invasiven Eingriffen, wie
Wourzelkanalbehandlungen, Wurzelspitzenresektionen, Extraktionen oder
kostenaufwandigen prothetischen Versorgungen mit Funktionseinbufien. Es
kann davon ausgegangen werden, dass eine Kostensteigerung im Bereich der
zahnarztlichen Gesundheitsausgaben durch eine frihzeitige Pravention
eingedammt werden kann. Bisher liegen allerdings Uber die Mundgesundheit
der in Deutschland befindlichen Geflichteten wenige Daten vor. Die
zugrundeliegende Fragestellung der Studie lautete: Welche Mundgesundheit

weisen Gefllichtete, die nach Deutschland eingewandert waren, auf?

Material und Methode: Die vorliegende Studie war als Pilotstudie konzipiert, in
der mittels standardisierter Verfahren die Zahngesundheit von Gefllichteten
erfasst wurde. Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Insgesamt
konnten 102 Gefllichtete in die Studie mit einbezogen und untersucht werden.

Die Erfassung der Daten begann im August 2016 und endete im Juli 2017.

Ergebnisse: Das Alter der Studienteilnehmer lag mit einem Anteil von 51%
grofltenteils zwischen 18 — 25 Jahren. 82,4% der Studienteilnehmer waren
mannlich. Die meisten Studienteilnehmer mit einem Anteil von 24,5% stammten

aus Afghanistan, gefolgt von Teilnehmern aus dem Irak (18,6%) und aus



5 Zusammenfassung 87

Syrien(14,7%). Nur 15,7% der Teilnehmer gingen als Kind regelmafig zu
zahnarztlichen Untersuchungen, davon 4,9% zwei Mal jahrlich. 49% gaben an,
ihre Zahne zweimal am Tag zu putzen. 53,9% der Studienteilnehmer hatten
wahrend der Flucht keinen Zugriff auf Zahnhygieneprodukte. 49% der Befragten
gaben an, zum Zeitpunkt der Befragung Zahnschmerzen zu haben. Auf einer
Schmerzskala von 1-10, betrug der Mittelwert 4,91. Mit 55,9% war eine knappe
Mehrheit der Befragten schon in Deutschland bei einem Zahnarzt gewesen.
Der DMFT lag im Durchschnitt bei 5,89 Zahnen. Die maximalen Kosten fur eine
konservierende Zahnbehandlung sowie der Extraktion eines
nichterhaltungswtiirdigen Zahnes lagen durchschnittlich bei 207,50€. Bei
besonders vielen kariosen Lasionen kdnnten maximale Behandlungskosten von
605,04€ entstehen. 43% der Geflichteten bendtigten eine prothetische
Versorgung. Mit Hinblick auf festsitzenden Zahnersatz nach Regelversorgung

ergab dies einen mittleren Kostenfaktor von 588€.

Diskussion: Bei Geflichteten mit Zahnschmerzen fielen die Behandlungskosten
insgesamt hoher aus. Allerdings kdénnen die direkten und indirekten Kosten flr
zahnarztliche Behandlungen bei Gefllichteten nicht pauschalisiert werden. Das
Vorliegen von Zahnschmerzen gewahrleistet nach § 4 AsylbLG eine
Behandlung. Dieser limitierte Zugang zu einer zahnmedizinischen Behandlung
wird die Kosten fur selbige nicht begrenzen. Ein Abwarten bis Zahnschmerzen
auftreten, darf keine praventive Mallnahme darstellen. Beim Verstandnis flr
ProphylaxemalRnahmen bestehen je nach Herkunft kulturelle Unterschiede
sowie Sprachbarrieren, die eine Vermittlung behindern. Gefllichteten sollte
frhzeitig die Bedeutung von Mundhygiene, Zahnputztechniken und die
Notwendigkeit regelmaliger Kontrolluntersuchungen vermittelt werden. Dies

fordert gleichzeitig den Integrationsprozess. Die Aufnahme von Arbeit, der
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Besuch von Schulen und Kindergarten schafft eine langfristige Perspektive mit
Aufenthaltserlaubnis in  Deutschland. Hierzu gehdért ein gestarktes

Selbstbewusstsein durch gute Pflege der eigenen Mundgesundheit.
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Tabelle 10: Uberblick zum Zahnstatus der Gefliichteten
Zahn Haufigkeit (%)

gesund | Fillung | Krone | ersetzt | Karies fehlt | zerstort | BG WF
18 47(46,1) | 22,00 | 1(1,0) | 1(1,0) | 4(3,9) | 41(402) | 6(59) / /
17 77(75,5) | 8(7,8) | 1(1,0) | 2(2,0) | 8(7.8) 6(5,9) / / /
16 67(657) | 13(127) | 3(29) | 2(20) | 8(7.8) 54,9) | 3(2,9) | 1(1,0)
15 77(75,5) | 7(6,9) | 5(4,9) | 22,00 | 7(6,9) 2(2,0) | 1(1,0) / /
14 75(73,5) | 6(59) | 3(29) | 2(2,0) | 8(7.8) 6(59) | 1(1,0) / /
13 92(90,2) | 1(1,00 | 101,00 | 1(1,0) | 4(3,9) 2(2,0) / 1(1,0) /
12 91(89,2) | 2(2,0) | 4(3,9) / 3(2,9) 2(2,0) / / /
11 86(84,3) | 5(4.9 6(59) | 101,00 | 2(2,0) 2(2,0) / / /
21 88(86,3) | 3(2,9) | 4(39) | 220 | 3(2,9) 1(1,0) / 1(1,0) /
22 89(87,3) | 2(2,0) | 4(3,9) | 101,00 | 5(4,9) 1(1,0) / / /
23 9492,2) | 101,00 | 2(2,0) | 2(2,0) | 2(2,0) 1(1,0) / / /
24 78(76,5) | 6(59) | 3(2,9) | 22,00 | 9(8,8) 3(2,9) / 1(1,0) /
25 74(72,5) | 8(7,8) | 1(1,0) | 3(29) | 5(4,9) 7(6,9) | 101,00 | 3(2,9) /
26 58(56,9) | 17(16,7) | 4(3,9) | 2(2,0) | 109,8) | 6(59) | 4(39) | 1(1,0) /
27 69(67.6) | 7(6,9) | 3(29) / 12(11,8) | 9(88) | 2(2,0) / /
28 48(47,1) | 5(4.9) / / 7(6,9) | 40(39,2) | 2(2,0) / /
38 45(44,1) | 3(2,9) / / 9(8,8) | 37(36,3) | 8(7.8) / /
37 57(55,9) | 15(14,7) | 3(2,9) / 14(13,7) | 10(9,8) | 3(2,9) / /
36 53(52,0) | 15(14,7) | 5(4,9) / 98,8) | 13(12,7) | 5(4,9) | 1(1,00 | 1(1,0)
35 80(78,4) | 6(59) | 2(2,0) / 6(5,9) 54,9) | 1(1,0) | 1(1,0) | 1(1,0)
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Zahn Haufigkeit (%)

gesund Fillung Krone ersetzt Karies fehlt zerstort BG WF
34 91(89,2) 4(3,9) 2(2,0) / 3(2,9) 2(2,0) / / /
33 99(97,1) 1(1,0) 2(2,0) / / / / / /
32 99(97,1) / / / / 1(1,0) / 1(1,0) /
31 98(96,1) / / / / 1(1,0) / 2(2,0) | 1(1,0)
41 98(96,1) / / / / 1(1,0) / 2(2,0) | 1(1,0)
42 100(98) / 1(1,0) / / / / 1(1,0) /
43 98(96,1) / 2(2,0) / / 1(1,0) 1(1,0) / /
44 97(95,1) 1(1,0) 2(2,0) / / / / 2(2,0) /
45 77(75,5) 8(7,8) 6(5,9) / 6(5,9) 2(2,0) 3(2,9) / /
46 41(40,2) | 23(22,5) | 2(2,0) / 8(7,8) 18(17,6) | 7(6,9) / /
47 52(51,0) | 17(16,7) | 3(2,9) / 17(16,7) 7(6,9) 5(4,9) 1(1,0) /
48 44(43,1) 6(5,9) 1(1,0) / 10(9,8) 37(36,3) | 4(3,9) / /
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Information for participants and consent form

Oral health of refugees and asylum seekers in the duchy Lauenburg

Dear Sir or Madam

Today we get in contact with you because we want to optimize oral health care for refugees
and asylum seekers in Germany. Therefore, we want to figure out what is necessary for your

oral health care by learning from the experiences you have made in Germany so far.

We want to ensure that you are receiving as soon as possible continuation of treatment, if you
have a toothache. There is no risk for you. You will benefit from the study. Your oral health is
important for you and we would like to refer to a dentist in your area for further treatment if

necessary.

If you agree to participate, you will answer 10 questions and then let examine your teeth.

Data protection

The data collection is made for the purpose of the above-mentioned project. The project
complies with requirements regarding data security. The data is transferred and analyzed in a
pseudonymized* manner only, which means that no names are passed on. Third persons do
not get insights into original documents. In publications about the results of this project,
names of the participants will not be mentioned either. After the project has finished, all data
will be deleted. Your participation in this project is voluntarily and your consent to do so can
be withdrawn at any time without reasons. In this case, we can delete information we have

gathered about you so far, if you wish so.
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*Pseudonymization refers to the encoding of data or information you have provided to
us without mentioning names. This means the information and data are coded with
numbers only. The allocation of data or information to a person is only possible with a
kind of key that has been used to pseudonymize the data. This key will not be passed on
to any third party.

The ethics committee of the University of Libeck has raised no concerns regarding this project

in their vote from Xx.XX.XXXX.

If you have any further questions regarding this project, you can contact PD Dr. Katja Gotz, Tel. 0451 500 1396, Fax
0451 500-3740.
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Oral Health of refugees and asylum seekers in the duchy Lauenburg

Consent form

first name, laste name:

sex:

[ ] female [ ] male

year of birth:

country of origin:

in Germany since ...

months

currently living in ...

[ ] reception center (Erstaufnahmeeinrichtung)
[ ] a community or town (after application for asylum)

[ ] different (please write it down here):

e With my signature, | hereby declare that | participate voluntarily in the above-

mentioned project. Furthermore, | confirm that | have received a copy of the

information about the project, and that | have read and understood it.

e | have the right to withdraw my participation in the project at any time without giving

reasons for it. This will not result in any kind of disadvantages for me. At my request,

already existing records will be deleted entirely and not be used for the project’s

purposes.

e | have been informed about my privacy rights. | agree to the data collection,

processing as well as storage in the course of the project.

e | receive a copy of this consent form and the original document stays with the principal

investigator.

Date

Signature
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Fragebogen zum Befund

Teilnehmer-ID:

1. Wann war lhr letzter Zahnarztbesuch?

2. Mit wie vielen Jahren waren sie das erste Mal beim Zahnarzt?

3. Hatten Sie in Ihrer Heimat leichten Zugang zu zahnarztlichen Behandlungen?
[ ] Ja
[ 1 Nein
4. Waren Sie als Kind regelmalig beim Zahnarzt?
[ ] Nein
[ ] Einmal jahrlich
[ ] Zweimal jahrlich
5. Wie oft putzen Sie Ihre Zahne am Tag?
[ ] Nie
[ 1 Einmal
[ ] Zweimal
[ ] Dreimal

6. Haben Sie zurzeit Schmerzen? (Skala 1-10)

JA NEIN
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Wie stark sind lhre Schmerzen auf einer Skala von 1 bis 10?

0 1 2 3 4 5 g 7 8 B 10

© ®

7. Wurden Sie sich in Deutschland zahnarztlich behandeln lassen?

8. Hindern Sie fehlende Sprachkenntnisse an einem Zahnarztbesuch?

8. Waren Sie in Deutschland schon bei einem Zahnarzt?

[ ] Ja, Wo?

[ ] Nein

9. Wurden lhre Weisheitszahne entfernt? Wenn ja, wann?

10. Wann wurde das letzte Rdntgenbild angefertigt?

11. Hatten Sie schon mal eine Wurzelkanalbehandlung?
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v Ethik-Kommission

Y Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitdt zu Libeck

Stellv, Vorsiczender;

Herr Prof. Dr, med. Frank Gieseler
Frau Ratzeburger Allee 160

PD Dr. med. Katja Gotz 23538 Libeck

Institut fiir Allgemeinmedizin

-
£ UNIVERSITAT ZU LOBECK
-
s

Liniversitdt zu Lisheck - Ratzeburger Allee 160 33538 Liibeck

Sachbearbeitung; Frau Janine Erdmann
ImH Tel: +4% 451 500 4639
m Hause Fax: +49 451 3101 1024

nachrichtlich: ethikkommissicn@uni-lusbeck, de
Herrm Prof. Dr. Steinhduser
Direktor des Institutes fiir Allgemeinmedizin

Aktenzeichen: 16-123
Datum: 10, Juni 2016

Sitzung der Ethik-Kemmission am 02. Juni 2016
Antragsteller: Frau PD Dr. Gotz
Titel: Die Erhebung der Zahngesundheit von Fliichtlingen

Sehr geehrte Fraw Dr. Gotz,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
geprift.

Die Kommission hat nach der Berdcksichtigung des folgenden Hinweises keine Bedenken: Der Fliichtlings-Status

der Swdienteilnehmer {Asylbewerber, subsididrer Schutz o.4.) ist abzufragen.

Die ilberarbeiteten Unterlagen sind in einfacher Kopie einzureichen und werden im verkiirzten Verfahren abschliefiend
vatiert.

Bei Anderung des Scudiendesigns solite der Antrag ermeut vorgelegt werden,

(e alle schwerwiegenden oder unerwaneten und unerwiinichten Ercignisse, die wihrend der Studie auftreten, ist die Kemmission
umgehend zu benachrichtigen.

D Deklaration von Helsink in der akiuellen Fassung fordert in § 35 dagu auf, jedes medizinische Forschungiverhaben mit Menschen zu
registrieren. Daher empfiehlt die Kommission grundstrlich die Studienreghstrierung in einem affentlichen Register (7.8, unter wwew.dric.de)
D Arrtiiche und juristische Verantwortwivg des Studienleiters und der an der Studie eilnehmenden Arrte bleibt entsprechend der
Beratungstunktion der Echikkommisson durch unsere Stellungnahme unberihrt,

Mit freundlichern Grul bin ich

Ihr 4
rd
F 7
Praf.[or. med. Alexander Katalinic
rsitzender
[E Heir Prall. Dr. Katalinic (Soz.med, u. Epldemiologe, Vorsitzender) E Frau Martini (Caritas)
[E Hr. Pred, Dr. Gieseler [Medizinische Klinkk |, Stellv, Vorsitzender) Hr. Prof, Dr. Moser (Neurclagie)
Hr. PD D Bausch (Chinurgie) B Hr., Prof, Dr. Raasch [Pharmakologie}
Hr. Fraf. Dr. Borck (Medizingeschichite u, Wissenschaftsforschung) Hr. Prof, Dr. Rehrmann-Sutter [MGEWF]
[ Fr. Farries (Amtsgericht Euting B Hr, Schneider (Landgericht Libeck)
Fr. PD Gr. Jauch-Chara (Psychistrie) I Fr. Prof.em. Or. Schrader (Plastische Chirurgie}
B HrPD Dr. Lauten (Kinder- w. lugendmedizin) Hir, Cir. Vonthein [Med. Biormetrie u, Statistik)

E Fr. Prof. Dr. Z0hlke (Humangeretik)
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